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10 ar med fastlegeordningen

Da fastlegeordningen ble innfert 1. juni
2001, var Morge det fierde landet | Europa
som fikk en slik formalisert ordning -
etter Storbritannia, Nederland og Danmark.
Befolkningens - og | serdeleshet svake
pasientgruppers - behov for bedre til-
gjengelighet til helsetjenester var den
tungtveiende politiske begrunnelsen for
d etablere fastlegeordningen. Ordningen
tydeliggjorde allmennlegens rolle som
behandler, forebygaer og koordinator av
helsetjenester. Innferingen av pasientlister
v «mannen i gata» tilhorighet til én lege
mens den enkelte allmennlege fikk over-
sikl over hvern man hadde ansvar for.

Listesysternet gav mange leger el etter-
lengtet verklay som kunne brukes til
begrense egen piaksis, regulere antall
kurative arbeidsdager og organisere
virksomheten slik at det kurative arbeidet
kunne avgrenses fra andre oppgaver,

Fra et legeperspekliv var innfaringen

av fastlegeordningen skjellsettende

tordi den skapte en ny strukturell plati-
form som bidro til 3 definere allmennlege-
nes kjerneoppgaver, hvilke tienester man
skulle tilby og hvilke oppgaver man skulle
overlate Lil andre

Etter fa ar kom evalueringer og innbygger-
undersokelser som viste at fastlegeordnin-
L n var en fornuftig systemendring. Bade
pasienter, leger og myndigheter gav
ordningen god karakler som et egnet
virkemniddel for 3 organisere allmennlege-
tienesten. Evalueringene har konkluder
med at befolkningen har fatt bedre tilgang
til medisinsk behandling og henvisning til
spesialisthelsetjenesten. Parallelt med
fastlegeordningen er legedekningen blitt
bedre. Stabiliteten blant fastlegene er hay,
spesielt 1 sentrale strok. Bade pasienter
oq leger verdsetter kontinuitet. lfelge
Norges forskningsrads evaluering fra 2006,
er kontinuiteten i lege-pasient-forholdet
skende, serlig i utkantkommuner, A ha
en lege som kjenner meg, er det viktigste

kriteriet for folk nar de skal velge fastlege.
| daq har nesten 99 prosent av Norges
befalkning en fastlege.

Utposten markerer 10-arsjubileet med flere
artikler skrevet av sentrale allmennmedi-
sinske akterer. Det handler om hvordan
fastlegeordningen ble til, om prosessen og
farhandlingene som farte frem til fastlege-
avtalen, om hvordan ordningen ivaretar
pasientenes behov for helsehjelp sa vel
som allmennmedisinske kjerneverdier,

om dagens og morgendagens utfordringer
i var arbeidshverdag - 0g om hvor skoen
trykker,

I'sin drafting av fastlegeordningens fadsel,
skisserer Jan Emil Kristoffersen en tidslinje
fra distriktslegeembetet og frem til var tid.
Quo vadis? sper Kristoffersen, som tegner
et fremlidsscenario anno 2025 der last-
legen har en tydelig og koordinerende rolle
i primaerhelsetjenesten - bade som pasient-
behandler og faglig premissleverander.
Hans Kristian Bakke tar oss tilbake til
arene far fastlegeordningen kom pa plass,
da han som foreningsleder var toneanqgi-
vende i forhandlingsspillet rundt avtalen.
Han reflekterer over ulike politiske agen-
daer, over troen pa ulike virkemidler,

over krav og motkrav. Men ikke bare det;
hans essay handler farst og fremst om
viljen til 4 tenke lasningsarientert. Netlopp
det er verdifull bagasje a ha med oss nar
vi staker ul fremlidens kurs.

Gisle Roksund og Maril Hermansen
forankrer faget allmennmedisin i dagens
primaerhelsetjeneste og fastlegeordning.
De peker pa allmennlegenes eiendomme-
lige rolle som kunsthdndverkere - leger
som har anledning til & praktisere en langt
mer personorientert medisin enn det man
ef i stand til 4 gjere pa spesialisthelsetje-
nestens teknokraliske arena. Denne
dikotomien baner vei for ulike oppfatninger
av hva som er viktig og hva som ikke er
viktig - 0g dermed for potensielle konflikter

i synel pa ulevelsen av faget allmenn-
medisin. Per Fugelli tar 0ss noen steg
videre i medisinsk filosofisk retning, idet
han arqumenterer for at allmennmedisinen
har et fortrinn ndr det gjelder a fremme
«helsens fem grunnstoffer»; fravaer av
sykdom, verdighet, frihet, likevekt og
helhet. sAllmennpraktikeren star for det
motsatte av standardisering, nemlig
personlig legekunst», poengterer Fugelli.

Elementer av tankegodset fra de nevnte
forfatterne finner vi igjen i enqueten i dette
nummeret. Seks leger reflekterer over
fastlegerolien, over hva de verdsetter

og hva som gjar dem frustrert. Den rade
traden i svarene er al dagens norske
allmennlege trives best med en stor grad
av autonomi: Vi er opptatt av a legge
premissene for utformingen av faget og
rammebetingelsene for var virksomhet.
samtidig ma vi vaere arvakne mot & bli
palesset direklivstyrte og ofte mangel-

fullt begrunnede oppgaver som andre
aklarer mener vi skal lese, ved & presse
enda mer inn i en allerede belastet arbeids-
hverdag,

«Fastlegen tar det=, kommer det oss

ofte for ere fra ulikt hold. Som fastleger

md vi betakke 0ss for 4 havne i utilsiklede
roller som saksbehandlere for NAV og
offentlige instanser, sekretaerer for spesialist-
helsetjenesten eller risikojegere for kommer-
sielle krefter i helsemarkedet. Vi vil verken
véeere funksjoneerer eller marionetter, men
innta vare vaktposter og utposter ved 4
malbeere fagets og fagetikkens rest og
peke pa konsekvenser av feilprioriteringer.

Samfunnet er tient med tilfredse leger.

Del innebaerer mer enn 4 ha en god lann.
Det innebarer & ha mulighet til 4 falge
pasienter over tid og tilstrekkelig frihet til

d prioritere og gjennomfere oppgaver i
arbeidshverdagen. Sist, men ikke minst:
Det dreier seq orm a bli hart,

Tom Sundar

UTPOSTEN 4 @ 20111




&

- W

koS
ot%\la?oe/\%’@“““@ |

Fastlege pa sin hals

O

Framsynt, engasjert og en retori-
ker av rang. Han har alltid en
plan og arbeider oftest med en
til, ikke ulikt Egon i Olsenbanden!
Slik beskrives Gunnar Ramstad av
folk som kjenner ham. Han har
vart allmennlege i Fana i Bergen
siden tidlig pa 80-tallet og del-
tatt i fagforeningsarbeid nesten
like lenge. Tidlig bestemte

han seq for a bli allmennlege,
han hadde ikke noe alternativ

i hodet. Dagen etter fullfort
turnustjeneste spikret han opp

et legeskilt pa en provisorisk
Moelven-brakke og startet opp.

t]ll"lrllﬂil;"l ST 1!:_'I'I. :l_t;lﬂ:.: Var ¢t |;|:1-:r| |||'|.1,'|.|,]-;'
med spredie girdshruk og langsomt begyn-
nende bolighygging har, som intervjuobjekien
korrckr forutsi, nd blit en seor, levende bydel
1 Bergen.

- [q.{ brukte den siste delen av turnus sk
i gjore alt klarr, forteller Ramstad, Dette var
nove planlagt, fordi den nye loven om kom-
munchelsetenesten slo inn 1. januar 198y,
shik at alle som rakk 4 etablere seg innen da,
fikk lov til 4 starte egen praksis.

Frihet gir trivsel

utposten: Var det ikke mngt & begynne helt
alene, undrer jeg?




Fana legekontor er i dag en travel fire-legepraksis m

— Jeg tenkee 1kke pd det sinn. Det hadde
ikke vart leger sor for Nesttun da, s jeg eta-
blerte meg pi jomfruelig grunn. Pasientpi-
gangen var liten 1 starten, folk gikk ikke s3
mye til lege, men en del nysgjerrige piplet inn
deren. En ringte og sa at nd ndr det har kom-
met lege | Fana, s3 kan vi begynne 4 g ol lege
ogsd, ler han hjerrelig.

Han er likevel oppran av forholdene unge
cger etablerer sep under | dag og sier at man
ikke mi gjere det tyngre enn nedvendig for
disse. | Trondheim, for eksempel, gir man de
unge nyetablerte legene nlgang ul fastlonnede
nattevakrer pd legevakeen. Slik fir de mulig-
het for inntjening mens de bygger opp sin
egen praksis pd dagtid. | Bergen mener han
at kommunen nd mi komme mer pd banen
for & I!i||'1.'l[1'|'l.'j.',;:l.' for :'r;:l‘.ull;mu; av nye 0-lis-
Icr.

Godt humpr og en positiv grunnholdning
preger hele hans vaeremdre og hans t‘“Fﬁ'“"i‘-"
ment for allmennpraksis som ':lﬂ o arbeids-
form eppleves som svart smittende. Han for-
teller om stor trivsel @ hverdagen, selv om den
kan vare rravel og hekusk,

— Jeg har tenke, ndr skal jeg bl wesliee? Nir
skal jeg begynne & grue meg ul 4 g3 pd job-
ben? [2et har ikke varr er snev av der! Der er
like kjekt & komme pd jobb ctter ferien, nidr
det stir et lass ay hn_"r. t-ur;_':u.luir\h_'[ og |'|;31i|__‘-r|-
ter og venter, som ellers.

S . 3 -

ed turnuskandidal i tillegg. | lokalene holder ogsa Fana helsestasjon til. fow e rososs

Han trekker fram Friheten som sentral.
Det § viere sin egen herre. Man kan ta ferie
ndr man vil, ansette den man vil, ta kurs nir
man snsker, Og man skal ikke glemme,
understreker han, at pd undersekelser pd
legerrivsel, sd kommer allmennlegene svart
godt ur.

~ Takke meg ul § mitte ringe en eller an-
nen persenalansvarlig 1 kommunen for d ar
gumentere for at jeg skal en uke [ jake eller
hva det nd er for noe, sier han engasjert!

For fellesskapets beste

Som fagforeningsmann har Ramstad en im-
ponerende lang karriere bak seg og han er
fortsaet aktiv som leder av Hordaland lege-
forening, nd pd sjetee dret. Han har vart med-
lem av Legeforeningens landsstyre siden tide-
nes morgen og or med 1 Nasjonal nemind for
omsetning av privat praksis. Han var nest-
I{'lIL'J' 1 .“Lp“’l |1.'| slutten av I.;ILI-[.IIII;"[ Off VAT €0
tral i arbeidet med 4 forhandle fram fastlege-
ordningen. Han var ogsd lenge medlem av
ariffurvalger som har ansvar for takstfor
handlinger. Kolleger fra fagforeningshold be-
skriver ham som genuint interessert i dette
arbeider og hans framsynthet, erfaring og
ikke minst hans retoriske evner gior at det al-
dri er k]ﬂlr.']lg d planlegge og gennombare
forhandlinger sammen med Gunnar.

utposTen: Hva har drever deg til & holde pd s
lenge?

= Jeg har likt det rett og sletr, sier han kon-
tant. Oy jeg har fin resultater og avealer pd
[1I.I:~F. Afs 1.I.gl til retre for kn”.r_'}:ur oppleves
som nyig og meningsfylt.

UTPOSTEN: D er jo kjent for § ha veert dykuig til
# forhandle frem gode resuliater?

— Ja, det er noen sinne resultat her og der
som har vaert bra opp giennom drene. En vik-
tig ting vil jeg poengtere: dersom man lurer
motparten tl & gd med pd noe som de ikke
visste pga din kunnskap eller innsike, <3 fir
du det @ rrymer senere, hvis det viser seg ar
kommunen eller staten fir uforholdsmessige
store utgifter. Det gir en konsikng gevinst.

vrrosten: Har det skjedd at du har gjort dette?

— Met, men vi har nok hare tarifforhandlin-
ger om takstheftet der man har innfpre taksier
med svak begrunnelse som s ha chsplodert og
gitt store urgifter for motparten, og da slir sta-
ten tilbake! F eks, hadde vi for noen dr tlbake
en dermatoskopitakst. Det norske folk har
aldri !ﬂi[l E=] !]H'rpug |-nl\h.!llr1.'|: i |!'|1I1||.;|'| SO |;,|1_E]
EAngen. et slo fl]”\[n'uvl,i:j; el . l'llg takst for
fullstendig klinisk undersakelse. Nir man sd
pé frekvensen av denne taksten, skulle man o
at |1.‘L||-' il‘.'t :.'.".\k.r. h:llk YAar :i]l.\.l,'ll RIL['”'HHH on
meget nitid og fullstendig nakenundersakelse!
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Som deltaker 1 takstforhandlinger i seks dr

kan han mye odnm dete. Han forteller at det

handler om hvor mye man kan teye og dra i
en retning som gagner kollegene, Dette er e
spill. Og en utholdenhersprave. Dien som hol-
der ut lengst om natta, kan komme en tiende-
del videre, og en tiendedel av to malliarder,
det er penger. Sdnn kan det bli i millioner
ekstra, hvis man bare holder ue lier ul,

Fastlegeordningens bakmann
Crunnar H:II'I"H:'\-[EH! Wi €n av l'lq.lln'.kl:'li'rt'r.'itll'lt'lh:
i 4 utforme fastlegeordningen. Jeg ber ham
fortelle om engasjemeniet rundr detre:

— Vi var jo ganske mange som startet
i jobbe 1 allmennmedisin pd farste halvdel
av Bo-tallet. En stor del av korpset var 1 fast-
lennede kommunelege [-sullinger. Saelig
innenfor denne gruppen var det en frustre
rende situasjon, det gav ikke den frihet og
urvikling som ordningen var forespeiler 4 gi.
Mange ensket samtidig 4 nyorganisere all-
mennlegetjenesten. Vi som sart senteale s Apli
fikk I,.q']_{l:fnﬂ_‘lu||}!_n‘:|‘| med |'|'.} at rihtll.'j_!l‘nrl.l-
ning skulle det bli. Vi evaluerte forspksord-
ningen pd slutten av go-tallet, samndig sam-
arbeider viotett med den danske legeforen-
ingen, PLOY, og brukie i tillegg ordningen 1
Danmark som ot utgangspunke. Dette arbe

det pigikk i fern tl seks dr frem il 2001, vi
jobber intenst rundt dette temaet. Der vi hkk
til, var bra, men vi visste at det ville bl behov
for forbedringer. For eksempel mitte gjen-
nomsnittlig listetak gradvis senkes etter hvert,
fordi vi foruesd ar fastlegen med tiden ville bli
navet som alt genereres rundt, og dermed
ville arbeidsmengden eke.

utposten: Har det blin slik som dere hadde tenke?

- Ja, jeg synes det. Fastegeordningen har
fiart till mye av det vi hipet pd: rekruttening nl
faget, utvikling til sunne gruppepraksiser. Og
anstendige ekonomiske rammer. Den mest
slitsoomme endringen for meg har ikke varr
selve fastlegeordningen, men 51.;1-:|ig mer h:.-r.ﬁ-
kratiske kontrollsystemer som slir innover oss.

urposTen: [ visse miljeer er det en tendens til at
flere ensker seg kommunale stillinger igjen,
og srlig for de nyutdannede. Hva tenker du
om det?

~ Jeg mener det kammer av dirlig kunn-
skap. Vi som opplevde de kommunale irene,
er noksd bevisste pd ar vi aldr vil tilbake dir.
Der er mye vanskeligere 4 £ en innrekisut-
vikling nir man konkurrerer med andre
kommunalt ansatte. Man mid ikke glemme
hvilke problemer man hadde med komimu-
nale stillinger sd sent som pd go-taller.

Gunnar Ramstad = framsynt som han er - har for lengst reservert seg et gravsted,
med begrunnelsen at utsikten var sa fin! Her er Fana kirke. row (s iH wosion
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Pad barrikadene for god praksisdrift
Mange leger er hovedsakelig opptatt av s
medisinske fag og lar kanskje praksisdriften
lide under dette, intervjuobjekret er derimot
genuint og kontinverlig opptart av derte, bade
i egen praksis og pd vegne av andre. Han for-
teller ar han ndlig ble engasjert 1 temact, som
en naturlig falge av at han ble tllitsvalgt, forst
lokalt i Bergen, si 1 Aplf. Han ble interessert i
avtaler rundt allmennpraksis og omsetning
av praksis og han ser pd dette som en vesentlig
del av fagforemingsarbeidet, at medlemmens
innrerter sep fornuftig pd sine arbeidsplasser,
— Vi ma stille opp og fortelle allmennlegene
at slik skal det vare & vaere allmennlege pd
«Kveldssol legesenter=. Avtaler forebygger at
man |-L'g}'n|'|1.'7 4 ENAge 1\:": hverandre, ar noen
gir sure og leie. Jeg har fra starten av sittet 1

Masjonal nemnd for omsetming av praksis, og
du verden for en forskjell du ser i r}'dltllglo
ndr du kommer ut i en praksis. Noen har en
kasse med bilag og ikke en ordning for noe,
mens andre har en FW.‘lI'i.II.H]I ardnet |'-r'.lkmi~.
54 der er masse ugjort pd dette i £ kollegene
til 4 skjenne at man mé lage nng ryddig og
nrcdentlig.

For & skape trivsel, mi den administranive
byrden fordeles jevnt i et fellesskap, under-
streker han, Man mi sctte seg ned og fordele
de ulike oppgavene.




Her pa intervivobjektets kontor, hjemmekoselig og fylt med kunst og suvenirer fra inn- og ulland, fon

— Min kjepphest, er at der faglige ikke er
noe pruhlrln. der det skorter er |:r:1kh\kr
ferdigheter pd 4 drive kontor, lage avialer,
skjonne drifisaspekict ved kontorer, «Gir det

i gar deve-prinsippet er veldig utbredi. Ved
virt legesenter har vi dessuten lagr en vel-
dig stor vekr pd vir administrasjonsverkosy:
TIMEROEA! Vi har ¢t veldig bevisst forhold il
den. Slik ar vi nesten tkke har ventelister. At
en popular lege skal ha fire ukers ventend, er
sludder! Har du det, sd er det en ulempe bide
for lege og pasient. En annen ting; raushet.
Millimeterrentferdighet og detalpstyring er ikke
posative !

utrosTEN: Faglig sett, er det noe spesielt du er
interessert i7

— Mei, jeg har ikke hatt noe fordypnings-
greie med diabetes eller muskel/skjeletr. Jeg
tar det som kommer. Men der er kanskje sdnn
at ndr dra gir sd Bir man mer tryggher pd §
snakke med folk om vanskelige ting. Med er-
faringsgrunnlager kan man tillate seg 3 mene
o g1 riad pd en annen mdte enn som ung lege,
Vi har dessuten bevisst valgr & ha en god ska-
destue, s vi kan gjere en del minorkirurgi.
Jeg tror allmennlegene skal passe pd 4 holde

pé site repertoar. Og ikke henvise alt som skal
gyores tl noen andre.

utpgstEn: I forhold til praksisomsetning er det
mange som syns det er blitt for dyrt 4 etablere
seg i dag. Jeg spor Ramstad hva han mener
om dette?

feg kan si der it provoserende: Er du ny-
utdannet, har billin, huslin, k;.l.'rr.'\lcn har
it fra deg, det er da du skal kjepe deg en dyr
praksis! Da har du inntekt fra dag en! Du
kjgper deg kvalitet og innteke. Du kan velge
deg en stillling 1 kommunen og tiene gonooo,
eller kjape praksis og doble inntekren. Det cr
(411 knrl‘-h:lnnlu mener jeg, 4 vare 'Ik'k}'mn.-:
for & kijspe en praksis som bare koster deg en
drsinneeke.

Ringrev i bakrommet

utposTEN: Mange snakker om Gunnar Ram-
stad som en som ikke har hatt de hoyeste til-
litsvervene, men en person i bakgrunnen, som
har trukket i trider og som kjenner mange og
dermed har stor innflytelse. Jeg spor den er-
farne fagforcningsmannen hva han tenker
om det?

1 LR

~ D kam si at jeg valgte bevisst ikke gd
for lederskapet 1 Aplf da Hans Kristian
Bakke gav seg. Jeg var forngyd med § vaere
nestleder 1 alle de drene. Jeg har hare en del
sinne posisponer o har fire jobbe med der
jeg er interessert 1. Det er en egen type leger
som orker det som felger med 3 vare leder
1 sentrale deler av vir E;rrg'l'u.:ui,l_. I*']-'. har dess-
uten ikke folt at jeg mitee ta et ledende vers
for 4 kunne komme frem med mine syns-
punkrer.

Mir det giclder valgene av disse ledende
personene har derimot Ramstad, i folge sikre
kilder, vart sentral. Han er kjent for 4 like
selve valgprosessene spesielt godr, det 4 med-
virke i1 kulissene for at de antatt beste skal bli
valgt til de wiktigste nllitsvalgiposisjonene.
«Hvem skal vi la bli president i Legeforenin-
genidrda du.. . f = er en humoristisk uralelse
intervjuobjekeer er bliee sitert pd. Sclv inn-
remmer han gladelig ar dette har vart enga-
iit'h'l'lill.' L han har ment en del om hvem
son 1l en hver tid er best egnet.

Jeg mener det er legitimt 4 g stotie, gd
h."r moen i'l.’l ﬂrlll:'ll'l.t.lj_[ dY VISSC {HL]l\k.l.:FLr
Derte har jeg med liv og Iyst géet inni,




Ved i;rr:ig:' 'r.ll.a.: av AF- leder st wl der
likevel mye krinkk 1 etterkant. et ble blant
annet sagt at et sgubbeveldes dominerte for-
eningen, Bamsrad selv sicr ar han syns dete
var 111;'rk~:|:].: og kan ikke forstd at nocn kun-
ne se pd forsamlingen som et gubbevelde.
Han konkluderte med st et Herrall av AF
sin generalforsamling mente at Trond Egil
Hansen ville bli en bedre leder av Allmenn-
legetoreningen enn Marre Walstad.

uTrosTEN: Kunne du vart politiker?

Det kunne jeg van, men jeg har bevisst
holdt meg unna, jeg har aldn viget 4 melde
meg inn i noe politisk part. Mange pasicnrer
og andre har opplordret meg, men der gir en
grense. Der tror jeg at der du blir ursan for i
foreningen er speanutss 1 forhold ol det du
mid ofre 1 politnkken.

urposten: Men du har ved lere anledninger re-
gissert og «kuppets kommunevalg i Bergen
for 4 £ inn enkelte representanter i bystyret?

= | noen kommunevalg ctier hverandre
hadde jeg stor glede av dene, ja, humrer han,
leg var engasjert i lokalmiljeer og samlet pd
ventevarelset mitt en representant fra alle
partienc som hadde plass @ bystyret. 53 s jeg
at det var vikuig for utviklingen 1 Fana at vi
var representert med egne kandidarer, Det ble
kumulert inn syv av aviires representanter i
kommunestyret hver gang. Diet var tverrpoli
tisk, ingen var favorisert, og en geografisk del
AV I.!'_h'l,"ll hle h11_.'rkl.'l.

For ham er dette demokrani i praksis, men
hamn |T|.:.':|gi.r at det kanskje ikke gav de an-
skede politske resultatene,

Veteranbilentusiast

utrosten: Ellers da, utenom medisinen?

- Legejobben skal vare et kyekr sted 8 vaere
slik ar man fir muligheten ul § leve et gode
frindsliv, mener jeg.

urposten: Blir det frivid igjen?
— Jeg jobber ikke mer enn 4o tmer tuken,
da har jeg 128 timer igjen! Foreningen tar
ikke sd mye tid som man tror, {-'ig decddra P
landsstyremate og AF sin gencralforsamling i
Kristiansand nd i mai, det er pd kanten ul
ferie det, uibryter han! Da treffer jeg alle de
hyggelige menneskene og er med i debatten.
Han finner ellers glede 1 4 ferere, @ ameri-
kansk og curopeisk historic, jakt (rypejakia
hver host er helligh, han er Brann-supporter
pd sin hals og har kjapt fast sete pd stadion,
tillegg har han en stor interesse 1 vereranbiler.
Han eier selv o biler, en Corverte sg-modell
op en Jaguar e-type fg-masdell. Han forteller
om ct godt milja 1 vereranbilmiljeer. Dier er
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en allsidig gieng med mennesker i alle aldre
soum ¢f begeistret for alle typer hiler.

Gileden over § £ ol ving, jeg som har van
en treneve nidr det gelder mekanikk, men nidr
man tar seg td, ndr man kan skjpnne en ma-
nual og Fir noe 6l 4 fungere. Diessuten er der
en god avkobling fra jag og stress pd kontoret.

Fastlegen i framtiden?

uPosTeN:  Avslumningsvis, hva tenker du om
framtiden for fastlegeordningen?

— Ordningen som skjelert hdper jeg wil
komme il 4 bestd 1 mange, mange ir. 54 hi-
per jeg at den blir modifisert sinn an vi kan £
staclig nye kolleger inn. De mid komme dryp-
pende inn hele tiden, sakee, slik ae vi fir byg-
Eel ut de kontorene man skal ha. ."Ll"-'|.u'|._l,|.'-
forcningen md vare veldig bevisst og sam-
arbeide med staten om hvordan de nye skal
sluses inm shik at de Bir en god start og kan
trives. For det er plass til mange nye. Alle lis-
ter skal ned, det kommer ul & synke mot 1o,
deter jep helr sikker pd. 51 an vi er nesten sooo
allmennleger, tar du 100 pasienter 1 snitt
vekk fra alle allmennleger, der blir
gsoonoo 1 alt, det blir so0 nye lege-
drsverk. Det er plass til mange og
de fir nok 4 gere, uten & lage
kunstig arbeid. Og vel og mer
ke, det md ikke bl slik at
mister du too pd listen, e
til ni prosent av listeleng
den, =i skal ikke omscinin-
gen gd ned tilsvarende, Da
svekker du dnftsgrunnla-
get, o det md kompense-
res,

I en slik siuasjon md
man wke per capita, mener
Ramstad, i nillegg se pi
takstene. Ser at allmenn-
legeordningen koster staten
vre milliarder, i det pyeblikket
vi gker fra SO0 1l oo |1.';_',|.'J',
sd md rammen ake tl tre

komma noe, sier han videre. Nir man gir fra
100 til 120 overleger pd et sykehus, da eker
den totale lannsrammen. Det vil da aldri vare
noe krav ol ar man ved nye overlegestillinger,
sd md de andre spleise pd lonna. Shk mi det
heller ikke bl pd allmennlegesiden, under-
streker han.

Han ser fortsant framover, den godeste
Gunnar Ramstad, og han er ennd ikke mett,
da hadde han trukket seg fra verv. Den er
farne fastlegen har sett pd hvordan leger i
mange andre deler av verden har der, OF crf
veldig bevisst pd hva han ikke vil ha. Den
norske lege har der bra. Der er ikke uten
grunn ar det er en voldsom plgang av uten-
landske leger som vil jobbe her.

— et har blitt sinn fordi nocn har gjort
dette arbeider | generasjoner. Da har vi ogsd
en forplikiclse til & vedlikeholde og ivaren
Jeg ville synes at det var trist dersom jeg trakit
meg og wokee at jeg i alle fall ikk med meg
de beste drene 1 norsk allmennpraksis, avslur-

ter han kontant.




Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen,
Vi ensker o sette sokelys pa felter av allmennmedisinen som kan

virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lerte
sa imye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

—0g helsens

B PER FUGELLI professor i sosilmedisin

Sammen med Benedicte Ingstad har jeg gjen-
nomfwre en kvalitativ studie av folks forestil-
linger om helse {1). Vi har intervijuet 80 men-
nesker pi fem ulike steder i landet, kvinner
og menn, unge og gamle, friske og syke, fis-
kere og akademikere.

Som vi skrev 1 vir artikkel «Helsens
grunnstoffer — og noen freidige sporsmdls 1
Utpostens julenummer 1 2000, har vi kommet
pd sporet av at menneskets helse inneholder
fem grunnstoffer:

* fravar av sykdom
* verdighet

frihet

likevekt

helhet

8 8 &

Som en tirsgave tl Faslegen vil jeg | denne
artikkelen sjckke moderne biomedisin og all-
mennmedisinen mor helsens  grunnstoffer.
Min hypotese er:

Den spesialiserte biomedisinen har et
anlegg for i svekke helsens grunnstoffer,
bortseit fra det forste, mens allmenn-
medisinen har et anlegg for & fremme
helsens grunnstoffer.

Ni, la oss vandre med freidig mor og weste
disse plstandene.

Fravaer av sykdom
Fravar av sykdom er en sterk betingelse for
helse i fulge vire informanter:

«Ciod helse - selvfalgelip det er 4 vare uten
e.yltdnm--. hi)l.'l‘ e,

Utsagnet klargjer medisinens misjon: A hel-
brede den syke. Vi er djevelsk gode pd der.

tirvversiielet | Oslo

Medisinsk vitenskap gir oss stadig nye tehno-
logier og enorm klinisk make. Vi gjer livet be-
dre for millioner av mennesker hver 1|;|g. hver
natt. Moderne biomedisin er et mektig pro-
sjekt. Det representerer en enestiende symbio-
se mellom intellekuell brillians, weknologisk
raffinement og humanistiske  verdier.  All-

Menneskets
helse

mennpraktkerne er stolte av § ta del 1 det uni-
verselle helseforcraker, kalt moderne biomedi-
sin.

Men helse er ikke bare fravaer av .li}-b;:ln-:n,
sier vire folk. Helse krever ogsd nervar av
positive verdier — biologiske, dndelige o
sostale. Svorst av dem er antagelig:
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Verdighet

Verdighet er helsens grunnmur signaliserer
meldingene fra « Helse pd norsk s -studien. Da
vi gjorde feltarbeid § Nordvaer intervijuer pre-
sten de tre konfirmantene og spurte: «fHea er
wiktigst for af du shal ha det gode ¢ livet?s De
svarte i kor: < bli sett og godrart som meg -
Hvordan reagerer medisinen med detie
helsens grunnswoff kale verdigher, Fremmer
eller skader vi menneskenes verdighet? Mo-
derne  biomedisin danser 1 vitenskapens
transe. Moderne medisin er forhekset av ra-
sjonalitet. Moderne teknomedisin nermer seg
pasienten som en kroppslig ting. En eldre
kvinne untrykker denne falelsen av & bli gjort
til ex objekr med elegante ord:
«Nir jeg gir for 4 se legen min, foler jeg meg
som et teansportmedium som barer med meg
sykdommen til ham. Men jeg er ikke sykdom-
men mian. Jeg er meg, et menneske pd jorden.s

Verdigheten kan forvitre yierhgere ndr medi-
sinen erstatter religionen som moralsk dom-
stol. Gud er dod, medisinen srulers. [ dag bor
synd, skvld, renhet og verdighet i der medi-
sinske hus, ikke i kirken. Tilgivelse eller for-
demmelse blir girr av legen, ikke av presten,
Medisinen designer ideelle normer for kropp
og livsstil, sjeler og funksjonsevner. Mennes-
ker som avviker fra medisinens normalitet
blir offer for stigma, skam og anklage.

En videre trussel mot menneskets verdig-
het falger av ar medisinen er st i den epide-
miologiske fellen, Resultater fra forskning pé
massen bringes til handling pd en fullstendig
annerledes enhet: Dien unike, humane glten
kalt pasienten. Resultater fra det store W blir
transplantert ulbake til originale meg. Det er
en hasardies og tidvis katastrofal operasjon.

Allmennpraktikeren kan motvirke medisi-
nens tyveri av verdighet, fordi allmennprakii-
keren stir for der motsatie av standardisering,
nemlig personlig legekunst. Som dokoor Ricux
i Albert Camus roman Pesten har allmenn-
praktikeren oppdaget at «Det er mer blant men -
neskene d bewndre enn d forraltes. Allmenn-
praktikeren lagrer beundring for pasientens
vilje il & leve, mestre og kjempe selv pi randen
av avgrunnen. Den kloke fastlegen gir pasien-
ten slicence ta lives, som seg, Legens respekt
bygger verdighet hos pasienten.

Frihet

Frihet, & ha styringsrett over eget liv og cgen
framtid er helsens tredje grunnstoff, En kvin-
ne 1 fo-drene forbinder helse med:
«A wige & tro ph deg selv, 4 giore dine cgne
valg i livets.

Hvordan forvalter medisinen denne fornem-
me helsckilden frihet? Deter en sterk overbe-
visning | medisinen om at «Vi vet hva som er
best for pasientens. Til alle tider har helbre-
derne pdstiee § vite hva som er «Det Rette
Live for deg. Medisinen mener det godt,
men for pasienten kan resultater bli under-
I;r:.rlclqing

Mﬂdi!‘intl‘l tar f'ril'u:r ﬂg I'I.EIE-C' fm monnes-
kene pd enda en mite. Medisinen dommer
helsen til daden i fryktens fengsel. Beskyreel-
se, forcbygging, strev, plikter og selviornek-
telse preger helseopplysningen. Fortapt i risi-
koens pdemark er helse som glede, mot,
mening og fribet til 4 drive eksperimenter 1
liver.

Allmennprakeikeren kan std fram som
medisinens frihetskjemper. Fordi allmenn-

praktikeren ikke kan giare annet cnn § be-
kijenne seg ul demokraner. Som nar-livet-
lege for 1500 forskjellige mennesker har
fastlegen lere & samarbeide med den eneste
cksperten pd meg, mitt liv, min verden, min
fortid, min framtid, min helse: pasienten sclv,
Mlmrnnpraktikcr&:n Ve at l'lan hﬂl fl:tt. Flﬁ!{:c—
ren | Mordvar, som priser helse som en per-
sonlig eiendom:

«Giod helse, det kommer an pd kem du ¢, kor
du bor og samfunnct rundt deg, - og farst og
fremst den personen du e Der er ingen lelles-
nevier. et som er god for ein kan ikkje hjel-
e o tusene,

Likevekt

Likevekt er helsens grunnstoff § mange kul-
turer.

Vire informanter bekrefter denne m::p
sinske visdom. En mann i 4o-drene 1 Fie
bygd forbinder god helse med:

=la, at du er i harmoni, at du liker deg selv, har
det bra med menneskene rundt deg, ar liver
dirt er i balanscs.

For & oppnd harmoni md du tlpasse deg,
mestre og tile. A finne balansen krever en
pragmatisk, ik ke en utopisk holdning til liver.
For en gammel mann i Fiellbygd, krever hel-
sen at

«[u er balansert og finner deg godr vl rere.

For i finne balansen mé du rilpasse deg et liv i
forandrings.

Seneca, stoikeren, lerer oss ar det er bare en
vei til helse: A forkaste forventningen om
himmel pd jorden og forelske seg i et liv med
feil og plager. En kvinne i Smiby lever etter
Senecas prinsipp: ’

Det er nd 72 definerte spesialiteter og subspesialiteter i moderne biomedisin,
Det er etter den siste sykdomsklassifikasjon 22 117 diagnoser. wiusieason: oo ooemox com




«Vel, mannen min han er 71 nd. Han har hat
en bypass operasjon og heye bloderykk, men
peg vil ikke dramme om & si athan har dirlig
helse. Og jeg selv brakk ryggen for o dr siden.
N har jeg uferetrygd. Jeg vikner opp om
natta med smerver, men jeg vil ikke sia helsen
min er diirlig-.

Viire informanter forventer ikke & vare klo-
ner av supermenn eller superkvinner, De for-
soner seg med livet og helsen som en blanding
av gleder og sorger, av velvare op smerte, av
rygiher og fryke

Kritikere anklager medisinen for d infisere
menneskenes sinn med utopiske forventnin-
ger. Medisinen tilstreber null risiko. Fulgelig
forventer menneskene null risiko. Medisinen
lover optimal fysisk, mentalt og sosialt velvae-
re. Falgelig forventer menneskene & vare be-

re enn vel. Sykdomsskaping, ikke helbre-

s, kan bl falgen av en hyperakiiv medisin,
Dyt er en fare for at medisinen, ved 4 love for
mye forebygging og for mye helbredelse, kan
fure folk inn § medisinsk miserabelisme,

Her trenger vi fastlegene som kloke mel-
lommenn og -kvinner, Dere er trenet i 4 byg-
ge bro mellom idealhelsen pd det medisinske
parnasset og realhelsen der ute i den mennes-
kelige jungel. Dere har spesialisert dere i
d oversette den medisinske lereboken 1l liver
pi en ganske alminnelig onsdag. Allmenn-
prakukeren er ner-livet-legen. « Nobody kooses
the trauble 1 have seen », klager en negro spiri-
tual. Det er galt. Fastlegen kjenner en del av
ditt trabbel, dine begrensninger, din frykt og
hans eller hennes ydmyke mdl er, sammen
med deg, d gjore den beste helsen mulig ur av
det. Dere er realiny-leger. Dere er alle kolle-
ger, brasdre og sestre | navnet av en helbreder
jegg mastte i Afrika. Han kalte seg selv profes-
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sor  Goodenough,  Allmennpraktikeren er
mester | ufullkommenher, Det er et modig
mesterskap 4 holde. Hold fast pd det, det bue-
de kvalifisere for Nobelprisen i medisin,

Helhet

Selve ordet helse kommer fra gammelnorsk
heil som betyr & vare hel eller gjore hel. Infor-
mantene vire er enige 1 at helse er helhet, En
kvinne i go-drene, mor tl w barn, formidler
dette helhewsbilde av helse:

#God helse for meg, selvfolgelig tenker jeg pi
min egen helse, men som maor faler jeg at god
helse for meg krever at ungene mine har det
gode, 54 hvis jeg handrerer ungene mine greit,
har gkonomi til den sunne maten jeg gicrne vil
gi dem, har venner jeg trives med, det er god
helse, Og i tillegg er god helse & ha en 4 le med
og en i viere glad 1.

Denne unge moren bekrefter gyldigheten i
Pict Heins poctiske definisjon av helse:
=Health is non bought with the chemists pills
nof saved by the surgeons’ knife.
Health is not only the absence of ills
bt a fight for the fullness of life.

Hvordan tlnaermer medisinen seg helse som
helhet? Dt er nd 72 definerte spesialiteter og
subspesialiteter | moderne biomedisin. Det

er etter den siste sykdomsklassifikasjon

22 117 dhiagnoser. Oppeelingen av men-
neskets legeme og sjel har vart medisi-
nens prinsipale metode siden Descarres
startet for 4oo ar siden, Det har brakt
store framskrite til delen, men pd bekosi-
ningen av det hele. Moderne biomedisin
er dobbelt blindet for spelen

og helheten (2).

Mange pasienter foler atde gir i stykker ndr
de meter den spesialiserte teknomedisinen, De
opplever en slags dekonstruksion. De savner
en lege som kan gjenreise helse som et hele, De
lengter eter dere, mestere 1 helhetsmedisin.
Allmennpraktikerens arbeidsmire er § diag-
nostisere og behandle en sykdom i e organ, i
en kropp, § et menneske, i en familie, pd en ar-
beidsplass, 1 et samfunn, 1 et milig. Detre cr
fastlegens fornemste kompetanse, ikke bare 1t
ir, men til evig tid: A fi medisinen til 4 virke,
innrammet av hele liver, 6l denne enestdende
pasienten, pd denne merkelige onsdagen, pa
dente underlige steder pd jorden,
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Fastlegeordningen
- «Don’t Think Twice, It’s All Right»?

M JAN EMIL KRISTOFFERSEN Spes. | alln

Allmennmedisineren var frem

til forrige arhundreskifte den
dominerende legefigur. Fra andre
halvdel av det 19. arhundre
begynte imidlertid utviklingen
mot legespesialiteter a gjore seg
gjeldende. Fra 1918 ble det stilt
spesifikke kompetansekrav til
legespesialister. Den teknolo-
giske utvikling gjorde etter hvert
spesialisthelsetjenesten helt
dominerende bade i ressurs-
tilgang og antall leger. 1 dag
utgjor fastlegene ca. 20 prosent
av alle yrkesaktive leger i Norge.

Allikevel er legetjenesten | kommunene ka-
rakterisert som en hjarnestein i helsetjenesten
i mange |!I|.'Llir.lt:-|iIJ|'|'|n:.'1'|L1:r de siste 50 drenc.
Etter flere tifir med ensidig satsing pd wibyg-
ging av sykehus kom det pd 1gfo- og 7o-taller
en ghende nasjonal og internasjonal bevisse-
het om primarhelsetjenestens berydning. | 177
formulerte Verdens helseorganisasjon (WHO)
sitt ambisiose mal om Helee for alle 1 dr 2000,
Aret etter arrangerie WHO en konferanse i
Alma Ara med delegasjoner fra 134 land. Pri-
marhelsetjenesten ble gjennom den beramie
Alma Ara-deklarasjonen definert som hoved.-
middelet for 3 nd milet om helse for alle. Det
er allikevel grunn tl & merke seg at deklara-
sjonen ikke cksplisint nevote allmennlegens
sentrale rolle (1)

Ogsd | Norge var det enigher om ar man
trengte en sterk  primarhelserjeneste. All-
mennlegene var blitt tiltagende marginalisere
i 1g50- ag Go-irene; en periode med en svar,
men utvilsomt nedvendig vekst 1 sykehushel-
setjenesten. Stadslege Hans Krag Sandberg
{1goh-g3) skrev | Thdeckrifier i 1g04:

al det store skoespill Samfummer og legen er det

en tydelig tendens til at den prakiiserende le-

ges innflveelse stadig synker og hans rolle mer

O mer blir statistenss (2.

Sandberg pekie pi at primarlegens rolle sta-
dig ble mer undergravet av myndighetencs
beslutpinger om for cksempel & kreve vorde-
ring fra organspesialister ved sparsmil om
ufarhet, bl reseprer osv.

i, ETIECN

Sandberg hadde solid bakgrunn for sine
IMETNEET, med en lang ;]]1n11:nn|::g1:k:uricrc
og tunge tllitsvery 1 Legeforeningen bak seg.
Som distrikrslege hadde han sigar inngdict lo-
kal aviale om fastlegeordning med «pro capi-
ta-hnansierings med sin kommune, Der var
for den brituske fastlegeordningen si dagens
lys etter etableringen av NHS (MNational
Health Service) 1 1948, Sandberg beskrey sin
private fastlegeordning i cn artikkel 1 Thds-
skrifter i 1950, hvor han ogsi wk til orde foren
phkonomisk |:r1.'4.|1-.|ir|.g5|1md|:l| med ex flr]lg ul-
skudd per pasient og betydelig reduksjon av
stykkpris (3).

Legene tar grep, staten noler

Mot slutten av 1gbo-tallet begynte en fortje-
nestefull innsars fra en rekke akorer 3 fore ol
resultater. Mange tidligere stattespillere for
helsedirekrar Karl Evang, ikke minst et frus-
trert distrikislegekorps, var skuffet over den
ensicige satsingen pd spesialistmedisinen og
rettet i stedet interessen mot hva Legeforenin-
gen kunne bidra med for & stvrke de prakrise-
rende legers rolle. Ting skjedde. Fond for le-
gers videre- og etterutdanning ble etablerr 1
1967 ved avsetninger fra legenes honorarer
over normaltariffen. Det farste norske profes-
soratet 1 allmennmedisin ble etablert 1 196G
ved Universiterer | Oslo med skonomisk stet-
te fra Legeforeningen (4).

Lawe oum svkehus kom 1 1gog. Myndighere-
ne s at denne loven mitte suppleres med
et regelverk eller lov som sikret og regulerte
helsetjenesten wtenfor institusjonene.  Seor-
rngemelding nr, 85 (rgro-71) Om helietjenes-
fen mienfor sylehas var starten pd en rekke ut-
redninger, meldinger og odelstngsproposi-
sjoner om en sterkere primarhelsetjeneste. Pi
ig7o-tallet skjedde det mye - ogsi for faget
allmennmedising 1 1973 kom semispesialite-
ten «Almenpraktiker Dnlf= og 1 1578 uthom
heftet Tamker om morgendagens provaeviegeipe-
neste - ogsh kjent som «Allmennpraktikernes
lille grannes. Her ble grunnlaget for dagens
allmennmedisin lagr. Tankene var i trdd med
det som senere samme dr kom il wieeykk
Alma Ata-deklarasjonen. Tanken om en fast-
legeordning ble dreftet i det primarmedisin-
ske fagmiliser og kommunisert ol myndig-
hetene som en ver videre for allmennlege-
tienesten.

| 1g8y ble Lo om helsetrenesten o ko

o vedd avdeding far sambanaling, Afus

wene innfort. Kommunene fikk ansvaret for
primarhelsetjenesten. Furmﬂlsp:lmgmf‘cn var
i tedd med Alma Ata-deklarasjonen. 1 1985
fikk vi regelverket for spestaliveren i allmenn-
medisin,

| St meld. mr 36 (1985-g0). Roynsler med
fova om helsetenesta § hommorane ble det pi-
pekt at allmennmedisinen pd det tidspunk-
tet kommunehelsetjenesteloven ble iverksart
i 1984 = var inne i en posiny utvikling. Man
drofiet ulike tilknytningsformer (fastlonn
drifrsulskuddsaveale) o hvordan ticnrﬁt&
skulle organiseres, herunder hvordan staten
skulle £ bedre kontroll med de wotale kostna-
dene i helsetjenesten. Departementer mente
det var grunnlag for & prove ut et listepasient-
sy sberm slik de allmennmedisinske fagmiljse-
ne selv hadde tate il orde for. Da Stortinget
behandler meldingen, understreker man siee-
lig svake gruppers behov for en fast lege.
Departementet ble pilagt 4 gjennomfere en
praveordning for et listepasientsystem,

1 vggr vedrok Stortinget & g 1 gang med e
forsek pd hstepasientsystem 1 kommunchel-
setjenesten. Forseket stamet i mai 1993 og
varte i tre dr. Formdler var 3 undersake hvor-
dan en ordning med fast lege, basere pd et his-
tesystem, ville fungere for brukerne, legene,
legenes samarbeidspartnere og kommunen,
Videre skulle man avklare Anansieringen og
innhente kunnskaper for & fastslh hvorvide en
fastlegeordning burde innfares | Norge.

Svein Steinert, prosjekileder for I‘-.'I.‘ill-l.'gl_o
forsdket | Tromse, pipekie at en fastlegeord-
ning ville bidra 6l 4 definere allmennlegens
kjerncoppgaver (51 «Fastlegeordningen ty-
deliggjor allmennlegens rolle som behandler,
f{:rcb}'ggcr og koordinator av ht,'lﬂ‘l;ir,'mtsrcr.
Den avgrenser det kurative legearbeider fra
andre legeoppgaver. Kontinuerlig vurdering
av kjerneoppgavene er nadvendig for 3 viee
hvilke tjenester vi bor nilby pasientene, og
hvilke oppgaver vi skal overlate il andre.
Dretre vil forhindre at den allmennmedisinske
bemren blir for full.»

et md sies & vare proferiske ord fra en
soim kjente fastlegeforsaket og sd hvilke ur-
fordringer vi i dag - 10 dir emer - i stor grad
Fortsatt stir med!

| Seortingemelding ne 23 (rgob-g3). Trgphe:
og amsearliphet ble problemene med for svake
bidnd mellom lege og pasient resst som hoved-
kriikk mot den eksisterende primacrlegenje-
nesten, Det ble hevdet at folk ikke visste hvil-



Fastlegeordningen har styrket allmennlegetjenesten. En evaluering i regi av Norges Forskningsrad viser at ordningen fungerer

i trdd med intensjonene. Befolkningen og biukerne ef famayd, ifalge en rekke sporreundersokelser,

ken lege de hadde, og ot legene ikke visste
hvilke pasienter de egentlig hadde ansvaret for.
Stwortingsmeldingen kom for fastlepeforsoket
1 de fire kommunens Trondh . Tromss,
Lillehammer og Asnes var feedig evaluert, oy
trembkalte negative reaksjoner hos mange all-

mennleger. Den wk il orde for en fastlegerolle
med altemfattende pasientansvar, men med
begrenset kontrall over rammehetingelsene for
d fylle ansvaret. Denne stomingsmeldingen bar

reg av mangelfull utredning, Staen wpe
imye av legenes stotee 1 arbeider med en fastle-
geordming og mitte gi en rekke konsesjoner
for & komme tmdl med prosessen,

Fra fri etablering tif kommunal styring

Far kommunchelsetjenesteloven kom, var
allmennpraksis 1 stor grad uregulert, Foruten
allmennprakiikerne fantes det en distrikes-
eller stadslege i alle kommuner. De var ofte
«kombilegers som drev kurativ praksis ved
sicden av sine oftentlige legeoppgaver.
Bakgrunnen for kommunchelsetjenestelo-
ven var blant annet problemene med rekrut-
teringen til allmennlegetjenesten, serlig i U
kant-Morge. Det var ogsd et sterkt politisk
enske om { finne systemer for etablerings- og
kostnadskontroll. Troen pd nerdemokrati,
kommunalt selvstyre ag politisk stvring av
helsetjenester var pd et historisk hoydepunkr,
o staten hadde for lengst forseir ar kostma-
der til helsetjenester miute begrenses med po-

litiske virkemidler etter hvert som den tekno-
logiske urviklingen gav okie muligheter for
diagnostikk og behandling. Erter at loven ble
sartur i liver § 184, kom det en meget begren-
set gkning av legefirsverk | kommunene, | -
den 198588 var denne skningen pd godi og
vel ti prosent. | ettertid md man kunne kon-
statere at intensjonene om & styrke legetjenes-
ten 1 distrikrene ved 4 gt kommunene et an-
svar for organisering ikke slo nl.

«High noon» for fastlonn

1 og med denne reformen fikk man o former
for orgamsering av allmennlegetjenesten: si-
kalte fastlonnsstillinger og privat praksis. Le-
gene 1 privat praksis Akk et drifstilskudd
som utgjorde ca. g0 prosent av inniekien,
mens 6o prosent kom fra pasientenes egenan-
deler samt sterkt reduserte trygderefusjoner.
Kommuner som satset pd fastlenncde leger
hkk sdkalr
Frem ul begynnelsen av 1ggo-drence ekie alli-
kevel antall fastlonnede sullinger, il godt op
vel go prosent pd der meste,

overferm et Fastlonnstilskudad.

Diet viste seg at kommunencs evine og vilje
til & tilby kenkurransedyktige lonns- og ar-
bewdsvilkdr ikke var rilsirckkelig. Utover i
1g8a-drene ble der klart at det § drive all-
mennmedisin av god kvalivet var stadig van-
i-kt'h_ﬁtrr.'
deler av landet hvor tilgangen ul leger var
goed o kommunene ikke trengre § anstrenge

kommunale stillinger, 5.1K'\;:']L i

LETRASHSFOND. TOM SURIDAR

seg for i rekruttere. Den rivende utviklingen
innen utvikling av laboratorieutstyr og data-
systemer ble ledet an av allmennleger med
driftstilskudd, mens de kommunale allmenn-
legene i stor grad sakket akterut pga. wnge
beslutningsprosesser og svak gkonomi i kom-
munene. Fra slutten av Bo-tallet valgte mange
kommuner, i samrdd med sine leger, § g over
ul driftstilskuddsbasers vicksomher,

Ex Hereall av mindre utkantkommuner sat-
set pd fast lgnn - men mange av disse har sc-
nere valgt 4 organisere allmennlegetjenesten
basert pd avtaler med neringsdrivende leger,
I 200 var andelen fastleger pd fastlenn ca. sju
prosent. Halvparten av de gienvarende fast-
lennsleger har provisjonsordninger | form as
tor eksempel & beholde deler av egenandels-
inntjeningen.

Innfaringen av
fastlegeardningen i 20071

1. juni 2001 ble fastlegeordningen innfert.
Mange av legene 1 de fire forsekskommune-
ne, spesielt Tromse, hadde vart fastlonnede,
Dien sterkt bedrede nlgiengelighet man fane @
evalueringen md tilskrives en kombinasjon ay
selve listemodellen og effekien av 4 privatise-
re tidligere kammunale allmennlegekontorer
med lav seabiliter og enesteproduksjon,
Hovedfokuset va

A Oppna en l1|"'|t‘|ty.ilb_,
kurativ legepraksis med muligheter for legen
i fa bedre oversikt over egen pasientpopula-
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sjon, for derved i skape mer ulgjengelige og
bedre tjenester for pasientene, Fastlegeord-
ningen skulle bidra til 4 samle informasjon og
kunnskap om pasienten hos en fast koordina-
tor. Malet var 4 styrke legetjenestene til be-
folkningen i kommunene, | Fastlegeforskrif-
ten §1 stir formiler untryke:

Formélet med fastlegeordningen er 4 bedre
kvaliteten i allmennlegetjenesten ved & sikre m
mennesker som er bosatt i Norge skal kunne 3
en fast allmennlege & forholde seg vil. Fastlege-
ordningen skal gi befolkningen storee trygghet
giennom bedre algjengelighet ril allmennlege-
tjenesten,

Evaluering av fastlegeardningen

Med fastlegeordningen ble allmennlegetje-
nesten betydelig styrket. [ drene 2001-05 ble
det gjennomfrt en storre evaluering av fast-
legeordningen i regi av Norges forskningsrid
{6). Evalueringen viste at ordningen Fungerte
godt og i trid med intensjonene. Befolknin-
gen og brukerne var ogsd gode fornsyd, ifalge
flere sparreunderspkelser.

Dre vikeigste kritikk punktene @ evaluerin-
gen dreide seg om fortsatt manglende lege-
dekning 1 enkelte distrikiskommuner og
manglende kapasitet og tilgjengeligher. Det
er heller ikke giennomfert en styrking av
kommunal legevake, noe som ble anscit som
vesentlig for rekruttering til - og kapasiteren
i — fastlegeordningen. | rapporten ble det ogsd
pekt pd at ordningen legger et godt grunnlag
for offentlig legearbeid § kommunene, men at
dete potensialet ikke er blitt godt nok utnyt-
ter av kommunens,

Evalucringen viste at de fleste fastleger har
meget god tilgjengelighet overfor populasjo-
nen ved at ea, halvparten av kontakeene
hindteres samme dag som de er generert, Sett
hen til situasjonen for 2001 innebarer dette at
en av hovedutfordringene, nilgjengelighet ul
allm::lm'h:gl:n, langt pa vel er last.

Effektivitet og kontinuitet?

| kommunchelsetjenesten skiller fastlegens
tilbud seg fra alle andre tjenester glennom
satlig hoy tilgjengelighet og fleksibiliter. God
incentivstyring gior det mulig for samfunnet
i milrette allmennlegens pormerrolle slik at
Aere tjenester kan ulbys pd et rimeligere om-
sorgsnivd (LEON- prinsippet). Dette forut-
seter tilstrekkelig kapasiter i tjenestene og
vilje fra legene il 4 yie rewidig service i en tra-
vel hverdag. Helsedirektoratet skriver i sin
urviklingstrekkrapport for 2008 at «der hvor
kapasitet i legetjenesten i kormmunen svikter
farer det til kvalitersproblemer i hele helsetje-
nesten. s

Fastlegens arbeidsform er steckt knyter il
pq;rmnﬁg ansvar for drift av virksomheten og
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for behandlingstilbuder. Den personlige rela-
sjonen og den rerapeutiske alliansen som byg-
ger ph kjennskap og tillit er et sterke virke-
middel for i levere helsetjenester av hay
kvaliter.

Fastlegereformen viser med all tydelighet
at valg av rikeige vickemidler kan gi wnskede
resultater og virkning i lepet av kore tid.
Fire forhold kan nevnes som grunnlaget for
miloppnielsen, Reformen var basert pé:

» Solide utredninger, analyser og utprovnin-
ger 1 forkant

» Klare og forstielige malheskrivelser

» Tert samarbeid mellom akterer og bruk av
avtaleverk i kombinasjon med lovverk og
finansiering som understatter ordningen

o At uteverne og aktarene fikk eierskap il
ordningen

Fastlonn eller naringsdrift?

Om den praktiserende lege skulle varre ansan
eller naringsdrivende var gjenstand for drof
tinger i Stortinget helt fra Lov om Leger ble
veduatt i 1912 Storungsmeldinger og proposi-
sjoner knyttet til samhandlingsreformen be-
krefrer at temact fortsatt ikke er uidebanert,
men snarere er en utgmmelig Kilde 1l nye
omkamper.

Flere arbeider fra Sufielse for helsetjenes-
teforskning ved Statens institutt for folkehel-
se pd 1gBo-tallet (Gjerberg, Buxrud er al) ty-
det mer pa st individuell stil var viktigere enn
avlenningsmodell 1 forhold il allmennlegers
arbeidsform. Per Wium presenterte en over-
sikt over erfaringen med kommunale ansatte
allmennpraktikere 1 Oslo i 1988 (7), hvor den-
re ordningen hadde vert urvikler gjennom 15
dr. Wium beskriver bydelslegetjenesten i Oslo
som kosthar sammenliknet med privatprak-
sis. Han understreker at det ikke er doku-
mentert at bydelslegene 1ar seg av de mesi
krevende pasientene, Videre fant man bety-
delig giennomtrekk i stillingene og herav ful-
zende dirlig kvalitet pd tjenestene samt mis-
trivsel hos gvrige ansatre ved sentrene,

1 samme nummeret av Tidakrifter har Dag
Brekke en giennomgang av allmennpraksis i
offentlig regi (8). Han konkluderer med at
allmennprakrikere ansat pd fast lenn, som i
1988 urgjorde 30-40 prosent av allmennlege-
ne, hadde folpende karakteristika;

Fastlonnede leger bruker mindre andeler av

arbeidstiden sin til kurativ praksis, e be-

handler ferre pasienter pr tidsenhet og bruker
laboratorier mindre, Det er uvisst om de cr
mer tilgjengelig ovenfor barn, cldre eller
innenfor medisinsk arcfaring. Kanskje gier de
Rere sykehesak pi dagud.

Dyisse erfaringene var viktige for valget av
driftsform i fastlegeordningen. Med svikien-
de kapasitet, ket enersparsel etter legetjenes-

ter og behov for 4 styrke allmennlegerjenes-
ten, ble det ansett som nadvendig & velge den
driftsformen som gav hey effektiviter,

Det er blin oppiattet som en styrke at vi i
Norge opprettholder alternative miter 4 fi-
nansiere allmennlegetjenesten pd, slik at flere
madeller fir uvikle seg parallelt. Siden alle
finansieringsordninger har svake og sterke
sider og mulighet for uheldige vridnings-
effekter, burde der vare partssammensatie
dynamiske prosesser som hele tiden bidrar til
mer kunnskap og utvikling av ordningene,
slik som forskrifts- og avtaleverket for fast-
legeordningen la til rette for — men som i be-
skjeden grad har vart fulge opp av departe-
meniet og Helsedirekroraet,

Fastlegen - folkets tjener
eller statens visergutt? O
1 forarbeidene ol fastlegeordningen (O prp
nr. gy, 1998—gu) stir det

13en mest kritiske fakroren er tilstrck kelig til-

gang pd leger til primerhelsetjenesten gene-

rele. Dict vil ta tid far legemarkeder er tilfreds-

stillende i balanse.
et ble oppnidd en viss styrking av allmenn-
legetjenesten i 2001 -03, men kapasiteten har
etter dette ikke okt i takt med pilegg om nye
oppgaver knyitet 1l administrasjon og kon-
troll, styrkede pasientrerigheter og okt opp-
gaveoverforing  fra  spesialisthelsetjenesten.
Stadig nye pilegg begrunnet med dokumen-
tsjon og kontrolloppgaver har 1 hovedsak
ikke varrt konsekvensutredet for de er blin
giennomfer. Mange kolleger advarte for inn-
faringen av fastlegeordningen om at en all-
mennlegetjeneste hvor hide «teller og nev-
ners kan registreres, ville vere en uimot-
aielig fristelse for offemlig kontrolliver, IJcnrp
skepsis har dessverre ikke vist seg ubereetiget.
Staten har dynget pi med nye forvaltnings-,
konrrroll- og sumhnm“ingsnppg:wcr uten A
giere kapasitersvurderinger, For den enkelte
lege er hverdagen i gkende grad preger av at
sykdom forvaltes pd vegne av samfunnets
phonomiske interesser og med stadig mindre
tid til behandling av den enkelte syke.

I den alltid s gode hensike & skape kost-
nadseffektive tjenester og 4 forhindre trygde-
svindel er taushersplikten perforert nl cr nivd
hvor dens baerende strukturer vakler, mens de
moderne helseteknokrater slertes ikke er be-
kymret. Det ikke lenger lett for legen 4 se sin
pasient inn 1 gyene og si: Du han trygt fortelle
maeg alr, der blir hos meg.

Quo Vadis fastlegeordning?

Interessen for allmennlegetjenester er stor i
vir del av verden for tiden. Den som tar midl
av seg 4 forstd hvilke veivalg som bar gjeres §



(hvalueringer viser at fastlegeordningen har gitt befolkningen bedre tilgjengelighet til allmennlegetjenesten. wiusissaaion fom sunua:

drene fremover gigr lurt 1§ 8 skue utover den
norske andedam. 1 en periode hvor kostnads-
kontroll og tjenestekvalitet til en stadig eldre
befolkning stir hoyt pi dagsorden i hele En-
ropa, er der skuffende 4 se ar vire helsemyn-
digheter er 5 lite offensive ndr fastlegens rolle
i fremtidens kommunchelsetjeneste beskrives
i arbeidet med samhandlingsreformen,

I Storbritannia, som nd har har fastdege-
ordning i over 6o dr, cr det nylig publisert en
omfattence rapport fra den tradisjonsrike
tenketanken The Kings Fand, Man kan vare
emg eller uenig i dens vurderinger og kon-
klusjoner, men det er lett i kjenne igjen norsk
allmennpraksis i mye av det som beskrives.
Mir man beregner allmennpraksis som «still
too much of 2 cottage industry s (9), nikker jeg
energisk. Selv om kvaliteten i tjenesteleveran-
L en 1 hovedsak er god 1 Norge, har vi noen
“sentrale utfordringer:

» Vihar ikke klart & uivikle gode kvalitetsin-
dikarorer som den enkelte lege o virk-
somhet kan bruke for sammenligne seg
med andre eller med seg selv over tid.

= Vi kan allikevel vare helt sikre pd at det er
for stor variasjon 1 bide ulgjengelighet og
kampetanse nir vi ikke engang har nasjo-
nale retningslinjer for infrastrukier og
medisinsk-tekmisk standard for allmenn-
legevirksomheter.

* Vi har ikke et obligatorisk spesialistkrav og
ikke en attrakuv og strukrurert spesialist-
utdannclse, og det satses For lite pd urdan-
ning av vire medarbeidere,

* Vi har ingen tradisjon eller verktoy som
understotter transparens o brukermed-
virkming.

¢ Allmennmedisinen er krafiig underfinan-
siert, Et akseptabelt personlig inntektsnivi
og et tlstrekkelig investerings- og utvi-
klingsniva mi bli mulig i kombinere.

* Den elektroniske samhandlingen utvikler
seg som lus ph en terckost og er en alvor-
lig hemsko for en vellykker styrking av
helhetlige pasientforlap,

Ikke et problembarn

- men et fantastisk utgangspunkt

leg har en drem om fremtidens fastlegevirk-
somhet — antagelig er vi i dr 2025 Eroverefag-
lig helsesenter organisert som et selveiet ak-
sjesclskap med aveale om rotalleveranse til en
eller Aere kommuner. Her arbeider allmenn-
legespesialister og widanningsleger sammen
med helsespstre, jordmedre, hjemmesyke-
pleiere, psykologer, diabetes-, astma- og hjer-
tesvikisykepleiere og fysioterapeuter. Alle har
personlig resultathasert inneckt og jobber i
ream runde pasientene. Hver helsesaster ar-
beider med barn o unge pl to fastlegers liste
i stedet for i dag med barn pd v eller 30 fast-
legers liste, Helsesenteret er dpent syv dager i
uken fra kl. 8-22 mens AMK er eneste vake-
lag pd natt, men med allmennlege @ bakvaki
der reiscavstandene or store.

Tidligere tiders ideer om faglig svake og
legelase kommunale «familiens huss er for
lengst torlatt fordi man giennom kloke nasjo-
nale forsoksordninger forstod ar alle akesrene
mitte med, og at medisinsk kompetanse med
tilstrekkelig kvalivet var ctsine gua mon for at
kommunene skulle kunne ta pd seg de nye
rollene som samhandlingsreformen krevde.,
Etter noen dr med famling 1 kjalvannet av
innforingen av ny helse- og omsorgslov fra
2012, bygger man nd pd avialebasert tverefag-
lig naringsdrift med et veluevikler kvaliers-
styringssystem som forvaltes lokalt av erfarne
leger som er ghu ut av klinisk allmennmedi-
sin og inn i nye roller som ledere og kon-

e il

trakesforvaltere pd vegne av Kommune-Nor-
e

I 2025 er jeg for lengst blitt pensjonist; jeg
er bruker av mitt lokale helsesenter, hvor jeg
ogsd er en oppeglende men ticlvis liee plagsom
brukerrepresentant i styret. Min fastlege
kjenner meg godt, men har delegert mye av
rutineopplelgingen av mine helseplager og
piller til nisjckompetente medarbeidere, Ener
an dpmingstidene ble utvidet for sju dr siden
har jeg tkke trengt § kontakte andre enn mitt
egret helsesenter, annet enn for i £ hereappa-
rat og & £ bytter ut min grd stee med det
nyeste innen akryllinser. Som pensjonist er
jeg stolt og takknemlig over & ha fle vare
med pd reisen frem til 2025, Som pasient vil
jeg nemlig ikke metes med «huosflids, men
med oppdatert kunnskap og teknologi hos
behandlere som kjenner — nettopp meg!
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Fastlege Hans Kristian Bakke (f. 1961) var president i Legeforeningen i 2001-05. Under
fastlegeforhandlingene i 2000 var han leder for Alment praktiserende lagers forening (Aplf).
| denne kronikken reflekterer han rundt forhandlingsprosessen som forte frem til dagens fast-
legeordning. Som Aplf-leder var Bakke den som frontet Aplfs og Legeforeningens synspunk-
ter, sammen med davarende president i Dnlf, Hans Petter Aarseth. | denne artikkelen tegner
Hans Kristian Bakke det politiske bakteppet for fastlegeforhandlingene, slik han ser det.

Han peker pa ulike sider av forhandlingsscenarioet samt de ulike aktorenes agendaer.

selvopplevd, men velopplevd.

Fastlegeordningen

- hva ville vi, hva ville myndighetene,

og hvordan kom vi dit?

B HANS KRISTIAN BAKKE spes. | olimennmedisn, drmed. og fostiege | Bergen

Den allmennmedisinske politiske dagsorden pa 1990-tallet var
sterkt preget av én sak: fastlegeordningen. Eller det som allmenn-
legene omtalte som «en eventuell fastlegeordning». Det var mange
politikere som mislikte den beskrivelsen - Stortinget hadde jo vitter-
lig vedtatt at Norge skulle fa en fastlegeordning. Allmennlegene og
Alment praktiserende laegers forening (Aplf) var pa sin side klare pa
at en fastlegeordning ikke kunne etableres uten legenes tilslutning.
De formelle forhandlingene begynte 5. april 2000 og ble avsluttet
25. september 2000. Fastlegeordningen ble innfort 1. juni 2001.

Etter reformen 1 1984, da kommunene fikk
ansvaret for allmennlegenencsten, ble der
raskt klart at modellen ikke klarte & levere
det tilbud folk hadde krav pd, og den minnet
stadig mindre om vinn KOPF-ideal = med
mange vakanser og vikarstaferier, og for
fi sullinger og hjemler. Rekrutmeringen var
svaert déirlig. Samndig okte antall allmenn-
legrer uten avtale. Attraktive kommuner uten
plagsom moral og ideclogi spekulerte hen-
synslast 1 avtaleles ctablering for & slippe
lITI‘l'-lSlilbltlll:‘lllﬁ-'ltl‘gi‘i'-l‘rl'lt'. :’n|||11:'nn]cgﬂw -
sket seg 1 stadig sterkere grad ulbake o
den tiden da pengene fulgte pasienten uten
kommunal innblanding og konfiskering.

Kamp for rammebetingelser

Erf:trin,p,-:nu: elter .II'Iﬂf-l::'lf.ll'fll:", av kommune-
helsetjenesteloven og de signaler som kom
fra myndighetene om hvordan man si for seg
at cn fastlegeordning skulle fremsed, forte
til en betydelig skepsis blant allmennlegene.
Andenne skepsisen kom klart ul untrykk viste
seg sviert hensikismessig og nedvendig for
Aplf i forhandlingene med motpartene; sta-
en o Kommunenes Sentralforbund (KS).
Nir kommunene, innenfor de rammer
soimi ble etablert i 1984, ikke maktet & levere

Fastlegereformen matle ta hoyde

for at kommunene skulle innga kontrakt
med en yrkesgruppe som var underlagt
lovens kiav om faglig forsvarlig yrkes-
LI1.IIJ'|'E|$E HALSTRASIONSTOT: TOM SUNDAR




Fastlegen folger pasienten | smatl og stort, i alle faser av livel, wussasonsa. we cavest

en tilfredsstllende tjeneste ul befolkningen,
kom der allerede i shutten av 1g8o-tallet app
forslag om et listesystem — et system hvor
legene Aikk ansvaret koytet ul avgrensede de-
ler av populasjonen i den enkelte kommune
(listen). Dret kunne legene soentuelt vare med
pd under den klare forutsemning ar legene
kollekeive og individuelt fikk tilstrekkelig
grad av kontroll med - o innﬂ}'t::]w P -
r:lrl1l'l1i.‘h|'.'i‘ll'l}:t‘|$n‘m' tor utevelsen av det sam-
me ansvaret. Detre var der desidert viktigste
temaet i forhandlingene frem ol fastlegeord-
ingen.

Personene bak
Enkelte viktige hadragsyiere bar nevnes ndr
historien skal skrives. Aplf hadde et narr og
godt samarbeid med Legeforeningens presi-
dent, Hans Petters Aarseth. Han var en solid
forhandler og lot Aplf definere de rammene
somm iaitte ul for § grere

_—

tlegeordningen for-
milstjenlig, og som var nedvendig for 3 6 -
slutning i legenes egne rekker. Forhandlings-
avdelingen 1 Legeforeningen, ledet av (dyvind
Saba, bidro pd en solid mire. Det var to styre-
medlemmer 1 Aplf som var med i hele proses-
sen of som la ned en utrettelig og klok innats;
Cunnar Ramstad {Bergen) o Eink Ba Larsen
(Dokkalk 1 tillegg valgte Tom Christiansen i
17 A tre ut av sentralstyret for 4 lede fastlege-
prosjekret i deparementer. Han tilfore der en
kompetanse som bidro sterkt tl at man kom i
havn med ordningen. En ordning som tkke ble
tiljublet av alle pd starlig side.

Forhandlingene begynte 5. april 2000 og
ble avsluttet 25, september zoo0. Foar detic, 1
hvert fall fra 1997, pdgikk er inensive arbeid
overfor departementer, Storting og KS for 4
fh lagt de grunnleggende rammer pi plass,

Risikosport
Da Gudmund Hernes la fram Stortingsme-
ding nr. 23 — Trygghet og ansvarligher | mars
1gg7 begynte «de dirlige tidenes. Her foreslo
man & gi allmennlegene et ansvar for egen
liste 52 uker per ir og ansvar for sclv § skaffe
vikar. Finansieringsordningen skulle viere
den som 1 forsekskommunene ikke

addde
vist seg 4 fungere (50 prosent basisgodigjorel-
se). Kommunene skulle 1 prinsipp og, innen-
for rammen soc-2300, bide bestemme den
enkelre leges listerak, samtidig som kommu-
nen ensidig kunne pilegge den enkelte lege
|'ris-til|it|;:r.'r (uten Hrenser), og flere andre app-
gaver, Reaksjonene fra legene var sterke og
klare, Aplfs landsradsmoter og dpne general-
forsamlinger ble godt besakt § drene som
kom. Klare motkrav — vl en epenruell fast-
legeordning - ble farmulert!

Stortingets behandling av meldingen hjalp
noe. Blant annct fikk vi lagt inn som premiss
at basisgodegiorclsen kun skulle viere 30 pro-
sent av udnm:[n:ingl.'n.

Allmennlegene var imidlertid blitt sipass
provosert at generalforsamlingen 1 Kristian-
sand hesie

n 1997 krevde at et fremidig for-
handlingsresultat mate legges frem for med-
lemmene til avstemning for behandling 1 en

generalforsamling, De av oss som hadde noen
grad av sans for risikospart var svarrt fornpyd,
Trykker fra medlemmene var kjarkomment.

Helsedepartementet kom si i oktober 198
med et hgringsnotat om fastlegeordningen,
Igjen fyries kampgladen app hos allmennle-
gene. Her kom det blane annet forslag om at
kommunene kunne pilegpe listerak pd 1800
pasienter frem til dr 2002 og 1500 dereter.
Ved legemangel kunne legene pilegges 20
prosent storre liste inotil fire midneder per 4r
og man kunne bli pdlagt et nermest ubegren-
set vikaransvar ved vakamser. 1 tillegg til en
rekke andre pdleggsmuligheter.

FLO-avtalen -
en fremforhandlet kontrakt
Reaksjonene lor ikke vente pd seg. Aplfs ge-
neralforsamling o Legeforeningens lands-
styre vedtok blant annet krafifulle uralelser
oin at legemangel i kommunene 1kke kan
giares til legenes problem.

Diet fremsto som at departementet slet med
A tainn over seg at man skulle g fra en ord-
ning hvor emfanget av den enkelte allmenn-
leges amsvar var knytter ul de som seker legen
innenfor kontorets Apningstid og avealebo-
kens rammer, til en fastlegeordning hvor man
i steder fikk ansvaret for de personene som
stir pd allmennlegens liste. Fastlegereformen
og reguleringen av denne mitte ta hayde for
at kommunene skulle inngd kontrakt med en
yrkesgruppe som i kraft av profesjonslovgiv-
ning har et krav pd seg il Taglig forsvarlig
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yrkesutovelse. | dette ligger det en dpenbar
konflike 1 forhold il kemmunenes rete ol en-
sidig styring, Departementet mére bringes ul
4 innse at populasjonsansvar, profesjonslo-
vens krav nil forsvarlig tjeneste op ensidig
kommunal styring ikke var (og heller ikke
er!} forenlige storrelser.

24 september 1994 la departementet frem
Odelstingspropasisjon ur gy, Euer en forurgd-
ende intens prosess mellom partene ble viire
krav om avialeregulering imetekommet 1
meget stor grad. Innholder 1 avialene gjensto
til forhandlingene,

Aplf pa barrikadene
De viktigste kravene for Aplfvar:

* Den enkele lege mdne fi vide rammer for
i kunne begrense egen listestprrelse,

* Ensicdig kommunal styring mitte crstaties
av pammer fastlage @ sentrale avialer op
samarbeidsorganer lokalr og senrralr,

* Kommunene mitte bringes ut av cn posi-
sjon hvor de hadde motiv ul 4 rasjonere pd
antall leger = derfor mine kommunenes
utgifter il rjenesten tkke vare knyrer il
antall leger, men antall innbyggere.

* Det mire vare grenser for hva kommus-
nene kunne pilegge den enkelie lege av
andre oppgaver enn det kurative.

s Basispodigjerelsen mdne begrenses nl 3o
prosent av omsetningen i praksis. Erfarin-
ger fra fastlegeforseket tilsa at en hoyere
basisgodigjorelse  gjorde  disirikiene og
kvinnelige leger til tapere. Dessuten gnsket
man fortsatt mulighet tl & investere 1 utstyr
for utredning og behandling i allmenn-
medisin.

* Sarskilte pkonomiske ordminger for dis-
trikiene.

Rett til  ta inn vikar ved cget fravar.

Dt 4 bygge opp en ny praksis, som alter-
nativ til & overta en opparbeider praksis,
mitte betale seg den dagen man slutee,
Derfor mdte begrensmingene knyrter ul
omsetning av opparbeider praksis i tidlige-
re avialer flernes, og kommunene kunne
ikke ensidig inndra hjemler.

* D okonomiske rammene midine ta inn over
seg et hf.'t].'rl.r.'lig eket antall leger innenfor
en offentlig tjeneste, det akie ansvarer le-
gene fikk og den gkie arbeidsmengde som
ville filge av ordningen 1 seg selv.

lkke bare mitre vi ha detre pd plass, men vi
mite regulere det pd en méee som innebar at
myndighetene ikke i neste omgang kunne
foreta ensidige endringer — altsd vi méitie ha
reguleringer 1 aviale og ikke i forskrifier {det
er dette miye av muknrnpcn ser ut till § handle
om i Sambandlingsreformen). Videre tilsa er-
faringene med rammeavialen med KS fra

i AP CTER A
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Tilgjengeligheten til allmennleger er blitt bedre og folk har i langt starre grad en fast lege 4 forholde ‘
i

seq Uil nd - over Ud, nusirasonsrom. 1w smnae

1984 at vi mite sikre en kobling mellom de
ulike avialene med staten og KS. Moen hus-
ker sikkert at kommuner fra 1984, 1 stridd med
avealene, ga legene avkortede drifistlskudd
— uten at der var mulig § gjere noe med
det.

Avtale pad plass
- gfennomslag for mange krav

Etter forhandlingshrudd 3. september 2000 —
hvor uemgheten 1kke handler om ekonomi,
men forhold knyoer vl kemmunenes hind-
tering av ledige hjemler, vikarplike, turnus-
ljcm'stc, nfﬁ:ntlig Icgc;lrlwid ogr |1:g<.-v:ikl..
kom partene til enighet 25. september 2000,

Vi hadde i stor grad fitt gjennomslag for
vire krav og vi hadde fin giennomslag for
hvordan ordningen skulle reguleres — 1 avia-
ler, med den trygghet det gir til forskjell fra
ensidig statlig og kommunal styring. Vi var
tryvgg pd at rammene ville gjere det mulig b
pd sep det ansvaret et listesystem Forutsetter.

| en situasjon med skrikende mangel pd
allmennleger valgre kommunene uover 1ggo-
tallet & seke om & £3 opprette kun 35 allmenn-
legehjemler per ir. Aplf mente at legedeknin-
gen b kommunens midtte defineres ur fra
andre kriterier enn kommunenes varierende
motivasjon for 4 prioritere denne tjenesten,
Vi krevde at allmennlegedekningen i stedet
mitte bedres gjennom en kombinasjon av
styrking av pasientenes rettigheter overfor
kommunene, en sterk rett for den enkelte all-
mennlege til § setee grenser for det ansvar hun
eller han skulle ta p seg og at legedek ningen
miitte gieres tilnermet vavhengig av kom-
munenes ghonomi. At dette ville innebare en
=premerking= av ekonomiske midler il
kommunal sektor som man knapl I!ii.“i.g{']‘l:
har sett maken til, og som politisk ikke var 4

betrakie som spesielt hoyverdig pd den tiden
tog heller ikke i dag), ja det var en kamp vi
ville ra. Clg vi vant.

.-"'l."m::rll'll::gcm:. O 1 Neste omgang l.cgi:-
toreningens landsstyre, ga sin tilsluning il
det fremforhandlede resulrat.

Avsluttende betraktninger

I. illl'li o0l led startskudder for f;ul!]fgr.'md.-
mingen, jeg unnet meg ot glass, ringte til Tom
Chrstiansen ag pustet letier ut. Hvor bra ord-
ningen er blite, md vurderes av andre - med
frrre aksjer i resultatet, Men vi nidde mange

av de mdlene vi satte oss giennom det politis-
ke arbeidet og forhandlingsarbeider. Ordnin-
gen er blitt evaluert av Norges forskningsriid,
Legedekningen ble langt bedre, likeledes ogsi
vaktbelastmingen, fastlegeardmngen skdrer h
nir befolkningen blir spurt om tilfredshet
med tenester @ samfunnet. Tilgengeligheten
til allmennleger er bedre og folk har i langt
starre grad en fast lege 4 forholde seg 1l -
aver tid.

Fastlegeordningen ble i stor grad basert pd
avtaler mellom partene. Dette innchar ikke
bare fravar av ensidig statlig og kommunal
styring, men ogsd at legene individuelh og
kaollektive, sammen med stat og kommuner,
tok ansvar for at tjenesten skulle virke erter
hensikien. Det § flyite regulering fra avealer
til forsknft, slik det kan sc ut som staren on-
sker giennom  samhandlingsreformen.  vil
hringc lrgr_'nr_' ut av en slik ansvarsposisjon,
Deter neppe kloke, serlig ndr deter vanskelig
d se hvilke problerner man saker 4 lose ved et
slikr riltak.

hakbakke@broadpark.no



Tanker om
allmennmedisinens fremtid

B MARIT HERMANSEN fostlege 1 Grue, pdirappende leder 1 Norsk farening for allmennmedisin
B GISLE ROKSUND fostlege i Skien, ovlroppende feder | Novsk forentng for alimennmedisin

Vi er utfordret til 3 si noe om
fremtidens allmennmedisin i
anledning fastlegeordningens
10-arsjubileum. Det er viktig

a se fremover, samtidig som vi
ferkjenner at vi star pa fortidens
_ulide grunn - bygd gjennom
mange ar med fagutvikling.

Nar vi snakker om hvordan
fastlegeordningen kan forbedres
og fastlegerollen styrkes, ma vi
alltid ha faget allmennmedisin
«i bunn». Hvis ikke vi har med
oss faget, er det fort gjort 4 ende
opp i en bestiller-utforer-rolle
hvor vi faglig og moralsk vil
komme til kort.

Hyvardan stdr det nl med fager allmennmedi-
sin? Hvilke wifordringer stdr vi overfor?
I boken Helse pd morsk beskriver Per Fugelli
det han kaller for helsens grunnstoffer (1),
{-' = viktigste betingelsene for helse, sier Fu-

welli, er tilhorigher, verdigher og handlingerons §
eghe fie. Vi vil forseke 4§ se pd allmennmedisi-
nen i lys av disse tre elementene.

Tilharighet

Vi tilhgrer et ungt akademisk fag, Norges
farste professor 1 allmennmedisin var Chris-
tian F. Borchgrevink i Oslo i 196g (2). Euer
hvert ble det oppreteet allmennmedisinske in-
stitutter ved alle universitetene, men forst i
2007 sh de fire forskningsenhetene dagens lys,
Den vitenskapelige produksjonen er fordo-
bler pd korr tid. Akademia er i vekst, selv om
statlige myndigheter ikke har finansiert den
veksten de selv har lover.

Norsk allmennmedisin er en del av et stort
internasjonalt faglig fellesskap. Vi har en bred
internasjonal kontakiflate, spesielt pd nordisk
og europeisk nivi gjennom Novdie federation
af general practice (INFGP) og Wonca. NFGP
har ansvar for Seandinasian Journal of Primary

Fokus pa malbare indikatorer kan ta oppmerksomheten bort fra lege-pasient-samtalen; det fortrolige

0g unike og det som opplar den enkelle pasient. Det dpner for en utvikling innen allmennmedisin hvor
méilbare og aggregerte data far prioritel fremfor det som betyr mest for den enkelte person akkurat

her og na, papeker artikkelforfatterne. rm. & asee

Health Care og de nordiske kongressene i all-
mennmedisin, Wonea har ansvar for de curo-
peiske kongressene i allmennmedisin,

Mange ser til den nordiske velferdsmodellen
o til vir maodell for primarhelsctjeneste, her-
under fastlegeordningen. | andre land er det
vanligere med en mer fragmentert primaerhel-
setjencste enn det vi har, blant annet med di-
rekre tilgang ul ulike deler av spesialisthelsetje-
nesten. Vihar god internasjional dok umentasjon
for at vir ordning samlet sett gir den beste og
billigste helsetjeneste for befolkningen (3).

Innad i korpset er vi en samler familie, dog
med et stort erfarings- o meningsspenn!
Norsk forening for allmennmedisin (NFA)
ble dannet 1 2007 som vir faglige forening ct-
ter NSAM. Samudig la Aplf (Alment prakei-
serende lagers forening) ned sint fagutvalg og
skifter navn il A“mtnnltgﬁfnr:ningun (AF).
Samarbeidet mellom de w organisasjonene er
godt og spennende,

Allmennlegene har viktige meteplasser 1
Primarmedisinsk uke, Viruka, Nidaroskon-

gressen og en lang rekke kurs. [ 2010 god-
kjcnte spesialitetskomiteen 1 allmennmedisin
fiqy tellende kurs i videre- og everutdannin-
gen. Bak dere |'igg|:r et imponerende dug-
madsarbeid og engasjement hos kolleger aver
hele landet. Vi har en faglig arv og et erfa-
ringsgrunnlag som gir oss et felles tankegods
vi md ta vare pi og foredle. Det er bare vi all-
mennleger som kan gjore detre,

Vi herer ul forstelinjen og kommunehel-
setjenesten, men har ikke van finke nok wl i
utvikle samarbeider med de svrige kommu-
male helsetjenestene. Her bor vi bli bedre!
Vi mid videreurvikle de kommunale samar-
beidsarenaene. Der er vi egnsker. Allmenn-
legeutvalgene (ALU) op lokale samarbeids-
utvalg (LSU) er gode arenaer for diskusjoner
am ulike aspekeer av allmennlegetjenesien og
samarbeidet lokalt, 1 smd kommuner er der
lett & ha oversike, op der or ofte uformelle,
men tydelige samarbeidsordninger. 1 storre
kommuner ser vi at nettopp LSU o ALU
er viktige fora som ber videreurvikles med
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ALU og LSU er regulert i rammeavtalen ASA 4310

ALLMENNLEGEUTVALG

Alimenniegeutvalgel skal bidra 1l nedvendiq samarbeid mellom legene | kommunene for
ivareta legenes oppoaver | fastlegeordningen. ALY representerer allmennlegene overlor

kommunen. Uivalgel har fullmakt il

- 4 velge representanter for legene 1l samarbeidsutvalget

- 4 fremme saker overfor samarbeidsutvalget

- 4 bista legenes representanter | samarbeidsutvalgel med ridgiviing

SAMARBEIDSUTVALG

Samarbeidsutvalget skal legge til rette for at driften av allmennlegetienesten skjer pa en
hensiklsmessig mate giennom samarbeid mellom kommunen og allmennlegene. Allmenn-
legene skal sikres innflylelse over diifi og organisering av egen praksis og eget listeansvar,
Utvalget skal ha like mange represemanter fra allmennlegene som fra kommunen.

allmennmedisin som det faglige grunnlaget,
tor d sikre godr samarbeid ol gagn for pasien-
tene,

Faglig verdighet
Som fastleger har vi fin mye god omle |
St.omeld. nr. g7 (2o08-og); Sembendlmngsrefor-
men og i den stadige forvaliningen, Fastlegen
omtales som maret 1 helseyjenesten. Vi skal vere
den medisinske koordinator og et er stor in-
teresse for hva vi gor og hvordan vi arbeider,
Men hvor dypr stikker interessen og forstlel-
sen for det vi egentlig driver med? Der kan
synes som om det er en selekiv interesse, de
vil si en interesse for ar vi skal gjore det som
enhver tid er politisk opportunt og prioritere
de oppgaver som polittkerne og byrik ratene 1l
enhver tid bestemmer. Vi har et stort og vikiig
samfunnsoppdrag som fastleger, og vi skal lyue
nédr politikere og byrikrater snakker. Proble-
met oppstir ndr myndighetene op spesialist-
helsetjenesten ansker & styre innholdet i fager.
Mange statlige utredninger kan gi inn-
trykk av ar vi snskes som forebyggings-, ad-
ministrasjons-, og omsorgsleger; og ikke forst
og fremst som diagnostiserende og behand-
lende leger, Nir retningslinger skal utarbeides
for hvordan fastlegene bar arbeide, Ui]l}]l.'\'l.'[
vi fortsat en « 1 mot 16--sammensetning i ar-
beidsgrupper = 1 vir disfavor. Foresaee fir vi
skriv fra sykchusoverleger om hvorledes v
som fastleger bor behandle ulike sykdommer
i forstelinjen.  Praksiskonsulentene (PR
skal varre vire talerar inn nl spesialisthelserje-
nesten, for 4 sikre en god samforsticlse. Den-
ne ordningen — mide i kjernen av samhand-
lingen — md bredides og vidercutvikles.
lmudlertid opplever vi ar pasientene er pi
viir side, Folk er mer forneyd med oss som
gruppe enn med Vinmonopolet (4). Allmenn-
leger fir sparsmdl fra pasicntene om medisi-
ner o annen behandling som sykehusspesia-
lister har Forordnet. Deite er et dllisvowum.
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Folket er vir vikrgste allierte og vi er folks
naermeste helsehjelp. Hverr dr har vi millio-
ner av konfidensiclle pasientsamitaler. Vi har
snitt har over sju drs varighet 1 lege-pasient-
torholder (5). Der er ikke uvanlig 4 oppleve at
fastlegen er den eneste som representerer
kontinuiteten 1 I:'.'crrl-.'lgligi: mater runde vire
pasienter. Representanter for andre yrkes-
grupper og deltjenester byttes langt oftere.
Mens sykehusene er kommet svare langt
en industrialiseringsprosess med logistikk og
kostnadseffektiviter 1 hoyseter, fremsthr vi
mer som firsthdndverkere. Vi bedriver «per-
sonal doctorings — en personoricntert medi-
sin, 1 motsetning 6l spesialisthelsetjenestien
som for en stor del er orgamisert etier
diagnoser, organer og behandlingsformer.
Dente er noe av det genuine ved allmennme-
disinen, g detre representerer l-;lg::txx “‘K““"-
Vi forholder oss til den enkelte personen - til
vedkommendes liv, erfaringer, kontekst og
ofte multimorbaditer. Vi skreddersyr utred-
nings- og behandlingsopplegg, ulpasser pro-
sedyrer og retningslinjer til den enkeltes be-
how, og vi folger personen over tid og grjennom
ulike livsfaser. Der personlige matet med pa-
sienten er virt fremste arbeidsredskap, La oss
videreutvikle denne rollen som kunsthind-
verker! Det er dette folk ansker og trenger.

Handlingsrom i egne liv

Der er her vi mater de starste utfordringenc.
Vi kjenner alle pi tidsklemma, at det stadig
blir mer 4 gjore med den enkelte pasient -
med  papirer, henvisninger, samarbeid og
sammensatte vurderinger, Tidlig | prosessen
ru[“.h. SH[I'I.h:{l“l“ngﬁ]'f.‘ﬁ?rrlll."[l WVar E‘ltr hrﬁd
enighet om 4 styrke fastlegeordningen. Helse-
direkroratet beregnet et behov for 2000 nye
allmennleger for at allmennlegene kunne
svare pd forvemmingene om innsats. Euer
hvert er K-en blite borte; det er ikke lenger
fokus pd bemanningsmessig styrking av fast-

legeordningen. Regjeringen har ikke lage frem
noe konkret forslag til hvordan vi skal £ en
nadvendig ekning av taller pd fastleger, Det
er foruroligende. Vi trenger en opptrappings-
plan for fastlegeordningen!

Styrking eller styring?
Styrking er siledes bliv il siyring (6). Dt er
en klar wrend ar statlige myndigheter, byrd-
kratiske aktorer, tlsynsmyndigherer, HELFO
og etter hvert ogsd konmmunene vnsker skt
kontroll pd hva vi gjer, samt milinger pd kva-
liver. Detre er en internasjonal tendens, Vi ser
det i alle vestlige land, Lengse ser det u vl i
ha kommet 1 Storbritannia, Presidem lona
Heath i Reyal College of Geneval Practisioners
har ved fere anledninger advart mot en ut-
vikling som kan pdelegge allmennmedisinen
{personlig meddelelsel. De engelske allmeng-
legene miles pd over 7o ulike kliniske ::nb-’
punkter, og legenes inntekter er avhengig av i
hvilken grad kvalitetsmdlene nis. Ved hver
konsultasjon mi engelske allmennleger sjek-
ke revkevaner, blodirykk, kolesterol o.a. uav-
hengig av hva pasienten kommer for, Flere
har sett det pd ner hold; ar konsultasjonene
avsluttes med: «Hrovdan er det sd med revkn-
gen, rrimeaingen, deiffingen ose.?» Tenk dere
en situasjon der fortvilte foreldre kommer og
ber om hjelp fordi o barn er utsatt for over-
grep eller har begynt et rusmishruk, si skulle
vi svare med d sjek ke blodeyk k og kolesteral!
Pi netsidene il Mational Health Service
(NHS) presenteres uhike kvalitersdata for den
enkelte navngitte lege, Pasientene blogger ogsd
sine egne erfaringer med den enkelte allmenn-
lege med fullt navn og rett frem — selvialgelig
sekbart og ril allmenn lesning og forlyseelse,
[ret er ogsh noe godt i dewe, Pasientene har
ctter vir oppfatning krav pd d vite noc
kvalireten pd den enkelte leges praksis Fu?-.
kunne ta informerte valg om fastlege, Vi skal
anerkjenne ar folk har behov mer opplysnin-
ger om oss. Dette er en av grunnene tl av
nettsteder fastlegen.no i 2010 ble oppretrer av
AF og NFA: et enske om 4 ta skjeen i egen
hind og selv g informasjon il publikum.

Fastlegen.no

- din narmeste helsehjelp
Metiskden ble oppretiet | 2010 og driftes i
redi av AF og NFA. Malgruppen ef pasienter
0g brukere av fastlegeordningen. Wettsi-
den eksponerer fastlegen som en veiviser

i helsevesenet oq qif Enformasion om hva
fastiegene kan tilby pastenter | ulike livslaser
g sitasjoner. Mettsiden fibyr et fxstiegesak
basert pd data fra Dnlfs medlemsregister.
Hithl § 20771 ex det | snitt 450 besekende per
dag, en fordobling fra det farste difisret




Senter for allmenn-
medisinsk kvalitet (SAK)
.1u|l?1||'lu aw SAK er el felles prosjet lor
hiebe |F_-!]|2‘1[!-I|3II.II;ETI Vi er nd midt | andre
aret av el lorprosjekt pa tre ar, finansien
giennom Legeloreningens kvalilelsskings-

4
fond
SAK er plantagt oppdelt i ulike avdelinger/
funksjonsomider
= en avdeling med utdanning av kvalitets:
veiledere
» en avdeding for utvikling av elektronisk
pasientjournal (EP])
*+ e avdeling for PRO, [aghg verklevkasse
+ en avdeling for kvalitelsverktoy for
a «holde orden | eget huss (TrinnVis):
med fokus pa mikroleamet pa lege-
f’ konforet (Leks. Maturity Matrix og
datauttrekksverkiey som Rave 3)
» en eventuell avdeling for ledelsesutvik-
[

Ta plass i forersetet!
Utfardringen er at fokuset pd mélbare indi-
katorer kan ta oppmerksomheten bort fra
lege-pasient-samtalen; der fortrolige og unike
ag det sam opptar den enkelie pasient. Det
apner for en utvikling innen allmennmedisin
hvor milbare og aggregerte data far prioritet
fremfor oppmerksomhet om det som betyr
mest for den enkelte person akkurat her og
nd. I dette arbeidet med kvalitet, er det ekstra
viktig 4 «skille mellom snorr og barts, Vi ma
kontinuerlig jobbe for ek kvalitet @ det all-
mennmedisinske fager og fagutpvelsen. Sam-
ticig mad vi skape transparens, slik at folker
't wiktigste allierte — kan £ innsyn i hvordan
wgene jobber 51 de kan ta sine valg pd grunn-
lag av det.

I dete arbeider md legene selv ta plass 1 fo-
rersctet. et allmennmedisinske miljpet har
utarbeidet 19 kvalitetsindikatorer: de feste
system= og prosessindikatorer, men ogsd noen
kliniske indikatorer (7). Er vikeig mdl for o-
arbeidelsen av indikatorene har vart d lere av
egen praksis. Den beste kvalitetsurvikling
springer ut fra onsket om & bli bedre og serge
for atdet vi gjor i det daglige, holder god kva-
litet.

De allmennmedisinske foreningene har i
lengre tid arbeidet for & B etablert et senter
for allmennmedisinsk kvaliver (SAK), et all-
mennmedisinsk kompetansesenter for forbe-
dringskunnskap, SAK er planlagt som en or-
ganisasjon som har tillic si vel hos allmenn-
leger som hos myndighetene, med mil 4
utvikle kvaliteten i norsk allmennmedisin,

Planene for SAK har si langt fat en lun-
ken mottagelse hos myndighetene. Men vi

FASTLEGEORDNINGEN

= Hva vet vi egentlig om det 4 holde folk friske? spor artikkelforfatterne. De understreker at darlige
levekar og manglende sosial stotte er de faktorer som samlet sett har sterst negativ innwirkning pa
menneskers helse, Dette er blant de storste utfordringene for vir velferdsstat, ug en stor utlurdnng
hva angar forebyggende arbeid | vart daglige virke som fastleger. cuusis oo MELE UMDAR

hegynner i fi forstdelse for at SAK ogsd vil
vaere vikng for myndighetene for & kunne re-
alisere prestisjeprosjekier som nasjonal kjer-
nejournal og nasjonal helseportal. SAK wil
ogsd vare et viktig grunnlag for at allmennle-
gene skal kunne avgi nodvendige styringsda-
ta til kommune og stat, Her md det uivikles
ett system for datauttrekk som kan brukes
béde til egen lering i kollegagrupper og til ag-
gregert datafangst til myndighetene. Vi er ap-
rimister!

A baere staur...

En annen stor utfordring er floden av ret-
ningslinjer. Spesialhelserjenesten er bygd opp
ut fra organer, diagnoser og behandlingsfor-
mer. Retningslinjer ap pasientforlepsarbeid
er ogsd stort sctt designet i dette perspektivet.
I allmennpra

sis ser viat det enkelre individ
ofte har mange lidelser samudig, sarlig gicl-
der det eldre mennesker, A forholde seg il
ulike retningslinjer for en og samme person,
blir derfor utfordrende,
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Statlige ranker om pasientforlop og ret-
ningslinjer for behandling av diagnoser pas-
ser dirlig for den multisyke pasient. P dette
omrddet md vi skjptte det allmennmedisinske
perspektiver pd personrettet oppmerksomber
og forsticlse, og ikke gh i fella med 3 legge alle
retningslinger for sykdom og pasiemtforlep
oppd hverandre som grunnlag for vir arbeid.
Dictte er krevende fagpaolinske avelser: Hvor-
dan skal vi fi oppmerksomheren bort fra det
tilsynelatende milbare og sikre - og urvikle
kvaliteren for selve pasientmater?

Fag og fremtid - hva innebarer
samhandlingsreformen?

Shal o1 lose fremeidens helsentfordringer md vi
lage et systens tom gror det bonnsomt for kommu-
nene d holde folk frivke, sa vidligere helserminis-
ter Bjarne Hikon Hanssen under Arbeider-
parriets landsmate viren 2004, Hvem kan vel
vire negativ ol noe slike? Han sa fakusk ogsd:
Flere fastleper og mer tid il pasientene!

- Hva vet vi egentlig omn det a holde folk
friske?

Drirlige levekir op manglende sosial state
er de faktorer som samler sett har storst nega-
tiv innvirkning pd menneskers helse gjennom
hele livslapet. Jo hayere man er pd den sosiale
rangstigen, jo bedre er helsa, Dete er blane de
shgrste utﬁrrdringmw for vir velferdsstan, o
en stor utfordring hva angir forchyggende
arbeid i viirr daglige virke som fastleger.

- Er fastlegen en forebygger?

Schvfolgelig er og skal vi vare det. Her har
.'L"rnrnnh:g-:m: en viktig rolle, bide som pre-
missleverandarer og utevere. Allmennlegene
bar engasjere seg i forebyggende helsearbeid
og folge godt med | fagurviklingen pd omri-
det. Allmennlegene md utvikle varhet for
=gyldne ayeblikk» der forutsetmingene for
vellykker forebyggende ridgivning er spesielt
gode. Men fra mange hold, og spesiclt i arbei-
det med sambandlingsreformen, er det store
forventninger til fastlegene om § giennomie-
re ristkooppsporing ag tidlig intervensjon |
forhold 6l mulig fremudig sykdom. Vi mi
stille strenge krav il dokumentasjon for = og
relevansen av - oppsekende forchygrende
virksamhet, og alltid vurdere potensielle bi-
vickninger, Omfanget av tiltak rettet mot
subjektivt friske mennesker ma ogsd vilpasses

Kunnskapsbasert allmennmedisin

Allmennleger har gode forutsetninger for & bidra til malettet, forebyggende arbeid pd indrvid-
plan. Da ma kunnskapsbasen allmennmedisin favne bredt: Fagets kunnskapshase ma pd den ene
side mrveholde generell medisinsk kunnskap. Her inngar Blant annet kunnskapsbaseri medisin
(EBM). P3 den annen side ma man anerkjenne betydningen av individuell personkjennskap over
ld - knytlet il el menneskes levekar, livshetingelser og subjektive livsverden
Kunnskapsformidling, rad og veiledning ma tilpasses den enkelle oq statle opp under ved-
kommendes ressuiser og livskralt, Gode relasjoner tl familie, venner og kolleger, meningsfylt
arbeid og god integrasion i samfunnel er grunnleggende for den enkeltes halkse, Medikamantell
behandiing av friske mennesker i forebyggende hensikt krever saerlig drvakenhet. Det bor stilles
strengere krav 1l dokementasion av langlidseffekter og bivickninger for medikamenter som skal

brukes av friske enn av syke,

og prioriteres wt fra andre forplikielser og
oppgaver.

| pressemeldingen om samhandlingsrefor-
men tidligere i dr leser vi:

Fastlegens ansvar for forchbygging og opplal-

zing av risikopasienter vil bli tydeliggiort i en

ny fastlegeforskrift som Helse- op omsorgsde-

parterentet nd arbeider med.
Her er md vi vaere pd vakt! Forebyggende
helsearbeid skal i stor grad foregd utenfor hel-
sevesenet; ved politisk arbeid, myndighets-
krav, nasjonale strategier, handlingsplaner og
kampanjer. Slike strategier md bygge pd er-
kjennelsen av at grunnlaget for helsemessig
ugunstige levevaner ofte er skapt tidlig 1 et
menneskes liv under innflyielse av forhold
utenfor indivicder selv,

Bevar folkehelseperspektivet
Kliniske retmingslinger for sykdomsspesifikk
forcbygging kan vare nyttige hiclpemidler,
Likevel baseres retningslinjene generelt pl
statistiske giennomsnittsberegninger med be-
grenset gyldighet for det enkelre individ. An-
befalte grenseverdier for risikointervensjon cr
ikke medisinske fakra, men bygger pd kon-
sensus om forskningshaserte data og subjek-
tive verdivalg. Risikooppdagelse og risikoin-
tervensjon e ikke alltid et gode. Dersom et
tiltak ikke oppleves som relevant og realistisk,
kan resultarer skape bekymring og avmakt
hos individer. Et sterkt og selekuve fokus pd
miilbare risikofaktorer kan avlede oppmerk-
somheten hos lege og pasient fra grunnleg-
gende forhold med storee betydning for ved-
kommendes liv og helse,

Store deler av befalkningen kan, om alle an-
befalte tileak blir fulgt opp, komme 1l 4 endre

status fra friske 6l «risikanters, Vi vet at god,
cgenvurdert helse er en viktig prognostisk fak-
tor i seg selv. Utstrake bruk av sykdomsdiagno-
ser pid risikotilstander og hverdagsplager g
uheldig. Storstilte «helsekontrollers av I'ri"
mennesker representerer sjelden rasjonell og
forsvarlig ressurshruk, Dette stir i kontrast ul
hva enkelte politkere forventer av forebyg-
gende helsearbeid. Vi md vaere pidrivere for &
bevare folkehelseperspektiver innen forebyg-
ging, og vare en reflekiert motkrafi ol deg ekie
fokuset pd individrentet forebyggende arbeid.
Dette mi selvsagt ikke misforstds dithen at
vi ikke skal folge app vire pasienter med hoy
risiko for utvikling av sykdom, enn st for-
verring av etablert sykdaom,

Vi md beholde helhetsperspektiver og
kiempe for der kliniske rom for individuell
tilpassing av diagnostikk og behandling. Det
vil kreve stor og mdlrettet innsats av s vel
vitre medlemmer som vire organisasjonsledd.
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Fast, fastere, fastlege -

vellykket 10-dring, men er det rom for endringer?

Hvordan trives fastleger i sitt arbeid? Hvilke utfordringer meter vi og hvilke forandringer kan vi
tenke oss? 1 anledning av at fastlegeordningen er ti ar i juni 2011, har Utposten invitert kolleger fra
ulike steder i landet til a reflektere over fastlegerollen - ved & besvare fire likelydende sporsmal:

1. Hvorfor ble du fastlege?

2. Hva gleder deg mest ved arbeidet?

3. Hva gjor deg mest frustrert?

4. Hvilke forbedringer av fastlegeordningen kan du tenke deg - bade nar det gjelder
din arbeidshverdag og helsetilbudet til befolkningen?

Espen Rafaelsen, KIRKENES

O Fordi jeg aldri klarte 1 bli skuespiller, for-
hallspiller eller rockestjerne - og antakelig en
kombinasjon av at man har holdr seg relagive
frisk og har hatt en onkel som var distrikislege
iover 2o dr. Allmennlegen har vaert mite bilde
pi legeyrker fra ddlig oppyekst. Nir jeg si
valgte 4 studere medisin var denne tilnarmin-
gen til legerollen et bakeeppe og en motiva-
sjon. Underveis relaterte jeg nok ubevisst pen-
sum og kunnskap il den legerollen jeg kjente
fra far, slik at allmennmedisin alltid har vant
den riktige vei for meg. 1 fastlegerollen finner
jeg dessuten en mulighet bl viere en derckiv
ag utforske alle diagnostiske muligheter, Sam-
tidig kan jeg vaere helsepedagog - og en viktig
omsorgsperson for mine pasienter,

2] leg jabber pd et legesenter med ni fastle-
ger of o wenusleger samt en daglig leder og
ca. ti legesekretarer. Det er en fornpyelse §
jobbe i et stort kollegium som fungerer godt
sosialt og hver man har hey fokus pi faglig-
her. Jeg opplever ar jeg yier en god teneste wl
mine pasienter som en del av dette senteret.

® nin egen manglende evne il 4 rekke en
beslutning om b-preparatene pasienten ber
om er til nyrie eller il skade. et foles av og
til som om empiri og empati spiller pingpong
i hodet mit, Dex kan vare ganske frustreren-
de!

Og sd synes jeg tidvis det er frustrerende
A skrive sykmeldinger som kun legitimeres
av  psykiatriske  diagnosekoder, men som
egentlig handler om hverdagshvets proble-
mer.

9 Jeg opplever ar Bistlegenlbuder er vel mye
brukerstyrt, Tilgjengeligheten er i utgangs-
punket bra, men jeg er redd det ghr ur over
dem med Ferrest ressurser ul & kontakie le-
gen. Det er fastlegens og legekontorets ansvar
A prioritere etter behov for medisinsk hjelp,
men i takt med skende forventninger 1l
helsevesenct er dette blite vanskeligere. Sam-
handlingsreformens intensjon om at fastlegen
skal oke sin delakrighet | kommunale opp-
gaver er kanskje et riktig grep i sd médite = for-
utsatt at de kommunale oppgavene ikke blir
alefor fokusert pd forelbyggende nltak som
ingen vet om funker.

Hans Kristian Bakke, BERGEN

0 Hyva annet kunne jeg bl — etter i Here dr &
ha vaere med pd 4 lage og forhandle frem ord-
ningen? et enkle svarct er vel at jeg allerede
var allmennmedisiner, likie faget svart godt
og s for meg rammer for fagutevelsen innen-
tor fastlegeardnimgen som ble bedre enn tdli-
gere.

(2 kontinuiteten i pasient-lege-forholder:
Jeg fir falge pasicntene over tid og jeg kan
bruke tid. Innenfor et, 1 utgangspunkect gren-
selest fag, har jeg nd en avgrenset populasjon
4 betjene — og ansvarct er rimelig godr def-
nert. Tkke minst er jeg serdeles forngyd med
selv i kunne planlegge og styre egen virksom-
het un fra pasientenes behov = dette uten plag-
S0 inl:hl:lrldi:ng_ fra l}g.'r.‘ﬂcr:lr:'r som kke
kjenner fagets innhold eller hva som ener
pasientene, og som ver lite om hvordan e le-
pekontor ma drives,

Rammebetingelsene har vl nd vaert rimelig
stabile. Dt har vaet mulig & planlegge virk-
somheten i et langt perspekriv. 1 en helserje-
neste der mye annet stadig omorganiseres, er
ogsd der en viktig dimensjon for pasientene,

Men ingenting gleder meg mer 1l daglig
enn mine fantastiske ansatte o kolleger,
o virt faglige og sosiale fellesskap.

9 Jo stgrre behov en pasient har for spesia-
listhelsetjenester, jo hoyere terskler er det eta-
blert for & £ pasienten dit (les: rus op psykia-
trip. Mesten hvert dr, med ny normaltariff,
sender staten meg det hlldskup at man gnsker
Here og kortere konsultasjoner ag Here hen-
visminger til spesialisthelsetjenesten;  deite
glennom 4 betale meg relative sett bedre for
korte og mange konsultasjoner, men dirlige-
re for & bruke nid pd pastentene, samhandle
med andre o selv giﬂrr.' llll'i.'l.:ll'l.lﬂgl:l' ogr pro-
sedyrer. Dette folger av stadig ekende egen
andeler, Trist er den ogsd & oppleve at de hoye
egenandelenc reduserer legesekningen — slik
jeg antar Finansdepartementet ansker — men
hewst sannsynlig alene overfor dem som tren-
ger helsehjelpen mese (les: rus og psvkiatri).

Offentlige reguleringer av typen §3a-sok-
nader for antihistaminer og attester pd histo-
risk fravaer for skoleelever slir direkie inn i
vilr daglige mulighet til 4 prioritere de pasien-
ter og oppgaver som medisinsk sem er vik-
tigst. =Savings through inconvenicnoes er en
vederstyggelighet som jeg er redd virker godt
~ pi et ikke-faglig grunnlag,




O Derer ikke fastlegeordningen som md re-
pareres for at helsetilbudet og min arbeidsdag
skal bl bedre. Det vil vaere 4 starte 1 feil ende.
I stedet md spesialisthelsetjenesten giares let-
tere tilgjengelig for dem som trenger der mest
OgF virre raskere med sine tpib'.riwr. Mynelig-
hetene md a inn over seg at en velfungerende
helsetjeneste ogsd er til det beste for samifun-
net. Da mi direkrorat og departement setie
inn tiltak der tngene ikke fungerer, og ikke
adelegge det som pasientene er mest fornpyd
med. Velfungerende elektronisk kommuni-
kasjon er trygt for pasientene og billig for sta-
ten. [a er det klokt om staten tar den investe-
ringen. Pllegg ol fastlegene - om atester,
sphnadsprosedyrer osv, — md underlegges de
samme prioriteringsmessige vurderinger som
nye behandlingsformer.

Bedre samhandling er fortsatt en av helse-
tjenestens store utfordringer. En stabal all-
mennlegeticneste ma vacre en grunnleggende
premiss for & £ dette gl Det har vi 1 stor grad
it med fastlegeordningen, op reformuliak
for & styrke samhandling bar forst og fremst
settes inn pd andre omrdder,

Sissel Holmen, BERGEN

L1 3% fastlegeordningen ble innfart, var det
hele naturhig for meg 4 gi inn i denne cieer 4
ha jobber 17 dr 1 allmennpraksis. Jeg trivdes
godt i jobben min og hadde nettopp flyiter il

el nytt '|1:g1::il:'|1t::r.

9 Kontakten med pasicniene over tid er det
miest verdifulle med jobben, Det er et privile-
gium i kunne falge enkelimennesker og fa-
milier, ofte 1 Here generasjoner, gjennom Here
tidr, Selve konsulmsjonen kan iblant oppleves
som et cksistensiclt mate som gir stor grad av
tilfredsher, for bide pasient og lege. Gleden
av d kunne hjelpe andre med fysiske og psy-
k.'iilif EJIHR‘.'I.' er ll!;!-u’l av shor I'.H'."'}"(I!'Iil'lg.

(3] Mange offentlige dirckriver som legger
foringer pd vire kliniske arbeid er en stor
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frustrasjon og belastning 1 hverdagen, [Disse
har ekt sterkr 1 omfang, og medforer ar vi
hruker mye tid pd finne ur hva som er den
=rikiiges médten 4 giore det pid. Dircktivene er
oftest styrt av gkonomiske interesser og der-
med ikke allid § samsvar med hva som er
pasicntens cller legens beste,

| nllegg oker kravene ul drift av praksis;
jeg sikrer il kontrollruiner, HMS-arbeid og
personalansvar — omrider der vi er darhig
skolert. Jeg fortviler mange ganger over alt
hva vi md serte oss inn i, og som ikke inngir i
ordinart legearbeid.

E’ Fastlegeordningen fungerer svierr gods,
for bide leger og pasienter. Dette er doku-
mentert giennom fere undersekelser. Vir ut-
fordring i fremtiden er & kjempe for at ord-
mingen ikke endres i en slik grad ae vi blir
myndighetenes smarionetiers med £3 mulig-
heter il 4 pvirke vir cgen arbeidssituasjon,
Diet kliniske arbeidet méd alloid sed 1 fokous, Der
er der vi har vir kompetanse. Samhandlings-
reformen gir oss mange utfordringer. Vi md
viere sproakrives | utarbeidelsen av endrin-
ger som angdr vire arbeid, og ikke passivi
vente til disse er innfart,

Helsetilbudet il befolkningen fungerer
best ndr fastlegen er let tilgjengelig op stabil
over tid. Hoey faghyg kompetanse er selvsagten
forutsctning som Legeforeningen fortsate md
vareta, En av vire starste utfordringer er ny-
rekrunering ul fager. Skal vi £ dykiige og
engasjerte Fastleger i fremtiden, mi forholde-
ne legges 1l rette for at nyutdannede kolleger
finner det artrakuive 4 velge allmennmedising,
for chsempel ved 4 opprette utdanningsstil-
linger.

Gunnar Mouland, ARENDAL

(1] Muligheten for & arbesde innen hele det
medisinske spekrercr, og folge pasienter over
lang tid, var utslagsgivende for at jeg valgte

allmennmedisin. 1 tllegg ville jeg unngit 4
flytte mange ganger for jeg kunne £ en fast
'pﬁhh - slik s‘!rkd:huaahus-h'g:'uf ofte mitte den
gang. Allerede i studictiden var vi fire studie-
kamerater som fikk lyst 6l 3 jobbe sammen |
allmennpraksis — etter inspirasjon av legehu-
sene 1 Mjendalen og Hokksund samt Instiur
for Allmennmedisin med Christian Borch-
grevink som leder. Som ferske leger 1 1975,
etablerte vi en gruppepraksis i Grandgirden i
Arendal. Gruppen ble utvidet til fem leger i
1579. | 2001 var det selvsage for oss 4 gl inn i
fastlegeordningen, med et klart ansvar for et
besterme antall mennesker. | 2007 utvidet vi
gruppepraksisen videre til seks leger.

g Som fastleger bruker vi vir medisinske
kunnskap og erfaring vl 4 sortere det alvorli-

ge fra det ufarlige. Nar man har tllic hos pa- o
sientene, kan man ofte frita dem fra 1tk)'|n-°'

ringer om helsa = etrer samtale og enkle
undersokelser. Mye av tiden ghr med til 4 for-
klare folk hva som kan ligge bak Forskjellige
symplomer: man blir ¢n slags |11:|:ﬂ.']k.'t|ngug.
[ret er ogsd fint 4 kunne koordinere nadven-
dige spesialundersakelser, men det krever
selvsagt at man felger med 1 faguriklingen.
Dt er meningsfulle & vare folgesvenn gjen-
nom mange ir for folk med kroniske syk-
domimer ag oppleve at folk har tllit ol § komn-
me til deg med alle slags bekymringer. Av og
il kan man helbrede, ofte lindre, men allrid
Trgsle b 1|E.'|I.'|‘|I:||.l|1tf§.'. .l';l 5 IJ;I!-i.t'I]t‘.'r li.ll[l'lrl]‘.'
smilende inn pd kontoret etter en slitsom syk-
domsperiode — hvor fastlegens vikrigste inn-
sats har viert som «heiagiengs — er givende!
Men det er vikiig «i sti bie, ogsd i de tilfellene
hvor folk ikke blir friske.

Arbeider er variert og man fir bruk for 4
spille «pd alle strengers. Det kan vaee masete
og shitsomt ul tider, men kjedelig blir dex
aldri! Som fastlege har man ogsa muligher il
i dyrke swrskilte interessefelt: Selv er jeg opp-
tatt av diabsetes og psykiatri, og jeg har hatt
stor glede av & delta i smd forskningsprosjek-
ter innen ulike allmennmedisinske temaer,

9 leg har heldigvis ikke sl mange frustra-
sjonter. Jeg kan nok bl irritert ndr folk «for-
langers= & fi urtfort visse onderspkelser som
jeg ikke synes der er indikasjon for. Jeg har
applevd at pasienter har byteet fastlege nér jeg
ikke har willer sykmelde dem eller skrive ut
legeerklaring for eldre bilferere! Jeg undres
ogsd over hvor ukritisk mange mennesker
ensker § preve userigse «alernatives helsenl-
bud, ofte til en hay pris.

Jeg synes det tar ale for lang eid 3 3 elektro-
niske Iq.'mning:.'r i drift, for |:L'..-u:mixl elekiroe-
miske resepter. Overdrevet hensyn ol person-
vernet har nok forsinket mange prosjekrer
pd dette omrider. Dagens praktisering av

&



synonympreparatordningen  forer il mye
irritasjon og ungdvendig tdsbruk hos bide
fastleger og pasicnier.

ﬂ Mange kolleger reduserer sine pasicnilis-
ter, ikke bare fordi de blir cldre selv. Jeg tror
det er vanskelig 4 gjore en god jobb med lan-
ge lister, i hvert fall ndr man har mange eldre
pasienter. Fordelingen av inntekiskildene il
fastlegene si vel som privarprakuiserende spe-
sialister bor ikke favorisere de som har mange
g korte lmnsuhnsiun;-r,

Jeg hiiper at forskningsenherene i allmenn-
meclisin skal legge ril rette for mer forskning i
allmennmedisin. Videre tror jeg tiden er inne
for nye samarbeidsmiter med sykehusspesia-
listene, ikke bare via henvisninger og epikri-
ser. Spesialistundersokelser kan bli mer mal-
rertet o ungdvendige undersokelser kan
( unngds hvis fastlegene og  sykchuslegene
snakker mer sammen, Da mid sykehuslegene
prioritere mer tid til kontakt med og veiled-
ning av fastleger, for eksempel gjennom fel-
leskomsultasjoner. Dagens takst 14 gir fast-
legene god lonn for & ha samarbeidsmeter
mcd $|.‘-N.'S:i:l|.I.LI!Ii:n men i':l’.- SIVOET €N «sam-
handlingstakst» for mer utstrake konferering
med spesialise ph telefon - slik vi har det for
kontakt med hjemmesykepleien. Min bip er
at samhandlingsreformen forer til mer reell
samhandling og at ressursene ikke gar il dar-
lig begrunnet individuell forebygging,

Olav Thorsen, STAVANGER

n Interessen for allmennmedisin fikk jeg al-
lerede like eter tarnus. Jeg hadde siviltjeneste
som distriktslege § Hammerfest i 197g-80, og
pi den tiden var allmennmedisin pid veg app.
faglig op anseelsesmessig. Spesialiteten var pd
rappene, og de forste norske avhandlingene
om allmennmedisin begynte § komme, Jeg

(ENQUETE FASTLEGEORDNINGEN

fikk en fastlonnet stilling som bydelslege 1
Stavanger, og har vart allmennlege siden
rqf'iu. I (LN overtok irg el priv.‘tt allmenn-
praksis, og var senere en aktiv forkjemper for
fastlegeordningen som medlem av Aplfs fag-
utvalg,

Etter mire syn har fastlegeordningen vaert
en velsignelse for bide pasicntenc og fastle-
gene, med definert ansvar o arbeidsomride.
De siste ti drene har jeg ogsd jobbet for prak-
siskonsulentordningen, som  praksiskonsu-
lent og koordinator, og har hat stor glede og
nytie av denne kombinasjonen av arbeidsopp-
gaver.

(28 flge pasientens over tid er spennende
og mvende, Det giensidig fr:rplikwn;lr_- for-
holder mellom fastlegen og pasientenc er bra,
For fastlegeordningen hadde vi, spesielt i by-
ene, mye uheldig «lege-shoppings,

Jeg trives med det 3 se pd helheren | meret
med pasientene; det fysishe, mentale og sosia-
e Jeg har interesse av i Ivite ol historier, of
inviterer mine pasienter til 3 fortelle om hva
de har opplevd, lest og set, Jeg prover i legge
mest vekt pd det positive § hverdagen,
hva folk har glede av, hvilke ressurser de har,
Er av mine yndlingsuterykk ul pasientene er
skroppen selv er den beste dokuor! .

9 Som veileder for turnusleger op spesialisi-
kandidater frustrercs jeg over at vi ikke har
klart 4 £ ul gu{]:: |1}'|:ltg1_,.'nnr_'r5rii'|ingﬂ cller
utdanningsstillinger i allmennmedisin, Man-
ge onsker § prove seg som fastlege etter wr-
nus, men velger heller en karriere 1 sykehus
fordi det nesten ikke finnes slike fastlonte stil-
linger i kommunene. A mitte starte med en
nulliste kan vire adeleggende, hide akono-
misk, sosialt og faglig. En fstlege skal ikke
muitte gid pd akkord med sine etiske prinsip-
per tor i beholde pasientenc.

Dt er agsd frustrerende at der gir seint
med implementeringen av elektronisk sam-
handling. Staten burde | mye storre grad
stimulere O SIOUIE sYSICMEr soimn fremmer
god kommunikasjon mellom helsetjeneste-
niviene,

9 Pasientene mi sikres god kvaliter pd tje-
nestene = noe som mncharer bedre kvalitets-
sikringsprogrammer, Vi mi i til et godt sys-
tem for opplaring av nye leger, det vil si
uhianningsﬁ[i]]ingﬂ. Mye kan ogsd gjores for
4 lage et bedre spesialiseringsprogram. Det
beir innfores individuell veiledning for spesia-
listkandidater, med g::lljg: w_'|||;1||'|i|:|g\|1.¢|1_ Wi
mid £l mer undervisning og forskning | all-
mennmedisin, med personlige ridgivere for
dem som sliter. Vi mi ta bedre vare pd vire
egne kolleger, noe som er vikiig for ar de skal
ta bedre vare pi sine pasicnter,

Linda Elise Granvold, osio

D Der var nokss rilfeldig at jeg i 2004 fikk e
vikariat i allmennpraksis 1 Oslo, etter seks mi-
reder pd indremedisinsk avdeling ved Elve-
rum sykehus. Det passet bra, ettersom min
samboer studerte 1 hovedstaden, Jeg skulle
egentlig bli indremedisiner eller pediater, men
oppdaget at allmennpraksis 13 mi hjerte nar-
mest. | allmennpraksis fikk jeg mer pasient-
kontakt enn det jeg opplevde pid sykehus, 1 dag
har jeg vart si heldig 4 B min egen liste som
Fastlege pd Kjelsds i Oslo, og jeg stortrives!

2] Jeg setter stor pris pd den gocde samtalen,
og kontinuiteten i allmennpraksis. Jeg liker
4 bli kjent med mennesker, pd gode og vondt.
I villegg skal jeg innromime at jeg opplever stor
personlig tilfredsstllelse nir jeg foler ar jeg har
hjulpet en pasient med noe spesifike. Da gir jeg
hjem fra kontoret med en veldig godd folelse.

9 Der er ofte frustrerende ikke 4 kunne
hjelpe pasienter pd den mdten jeg egentlig vil
= enten det er fordi det ikke finnes hielp 4 £,
eller fordi pasienten ikke pnsker hielp. B-pre-
paratmishruk er et godt eksempel pd sist-
nevnte. Ellers er mangel pd samhbandling ogsi
en stor kilde til frustrasjon; enten det gjelder
15-20 minutters telefonsamtaler for i komme
til riktig person pid et sykehus, eller man pro-
ver & fi tak i en saksbehandler pd NAV,

g Jeg kan gjerne tenke meg at det i framuden
opprettes fastlannede stillinger som fastlege,
i tillegg ul at man kan arbeide som selvstendig
naringsdrivende, For mange yngre leger § era-
bleringsfasen kan det virke veldig skremmende
A4 ra opp et stort lin for § kjope seg en fastlege-
liste. Jeg har ogsd ot vnske om et bedre EPJ-
system med blant annet clekrroniske resepler,
henvisninger, overforing av journaler ved bytne
av fastlege og oppdatering av pasientlisten. Mye
av dette jobbes det hardre med, og jeg ser fram ol
at detre vil fure ol en enklere hverdag,




Arthrotec Pfizer

Antiflogistikum + prostaglandinanalog. ATC-nr.: MO1A B55

TABLETTER: rver tablett inneh.: Diklofenaknatrium 50 mg i kjermen, dekket & syreresistent lag,
miscprostal 0,2 mg | yiterlaget, lakbosemanatydrat, hjelpestoffer, Modifisert frisetting.
Indikasjoner: Reumatoid anritt o artrose has vokane pasienter nor NSAIDS & nadvendig til
trovis for legemiddelrelatene ventrikkel- og duodenalsr | anamnesen,

Dosering: 1 wbler 2-3 ganger daglig direkee s1ter mbhid, Tablettene skal svelges hele.

Kontraindikasjoner: Aktivt mavesder-blodning eller perforasion. Aktiv gastrointestingl blod-
ming eller andre aktive bledninger, Leks. cersbrovaskulare blodninge:. Overfalombet for diklof-
enak, acetylalisylsyre, andse NSAIDs, misoprostol eller andre prostaglandines, eller noen av hjielpest-
offene i preparater, Hos pasienter der scetybulisyliyre sller andre NSAID har fockrsakes astms,
nesepalypper, angicodem, urticaria eller akutt rhinitt. Gravidivet Kvinner som planlegger graviditet.
Behsndling o peioperstivc smerte | forbindele med korenar sbypass-kirurgi. Alvarlig myre- eller
lewverinike. Alvarky hjerbesvike.
Forsiktighetsregler: samudig bruk av andre NSAIDS, inkl. COG-2-hemimens, bor unaghs,
Bvinmer | fertll abder ikal Bruke effektiv prévendjon. Ved mistanke om graviditet skal préparatet de-
pomeres. Sikkerhet og effekt hos barn er ikke undersakt. Forsiktighet ved ryre-, hjerte-, eller leer-
sykdommer, samit hos eldre, ettersom NSAIDL kan forringe myrefunkijonen. Blod-, lever- og nyre-
funkdjon bor kontroflenss wed langtidsbehandling. Leverfunksjonen bar monitorenes pericdevis, ved
redusert beverfunksjon regelmessig. Farsiktighet ved oppatart 1l pasienter som er dehydrent eller av
andre Sriaker har en risfio for nedsstt blodvalem. Dosen bar holdes lavest mulig og nyrefuniajonen
bor monitoreres. Diklofenak-metabolitber elimineres hovedsakelig via nyrene. Akkumuleringsgrad
v mietsbalitter vied mypresvild er ikike undersokt. Pasienter med betydelig svekioet nynefunksjon bar
overvikies rampe. | sjeldne tilfelles kan MEAUIDS forkraie interstitiell nefritt, glomerulitt, papillenckrose
og nefrotink syndram. MSAIDs hemmer syntesen av renale prostaglandiner, som har betydning for
opprettholdelss av renal perfssjon ved redusert bloditrem og blodvolum, Hos slike padienter kan
NSAIDS fore til redusent nprefunksjons-svikt. Nyrefunksjonen vil vandigyis returnere til utgangupunk
tet ved seponening. Pasierter med hjerbesvikt, kevercirrhase, nefrotik syndrom og nyresykdom har
sterst risiko for slik plvirkning, og skal overviikes reye, Hepatiit kan oppsth uten prodromabe symp:
tomer. Vaskeretensjon g edem or mppartert og monitorering og velledning s nadvendig for pasi-
eriber med tlidigere hypertersjen cgfeller mild t moderat hjeriesvia, Bruk av dildofenak, speshel |
by choser (150 mg dagligl og ved langtidsbehandiing, kan vaere forbundet med en liten ekning |
risike for alvorlige arterielle tromboser ifeks, hjerteinfada eller hjerneslag), Lege og paskent barviere
cppmarksomme pd ov. utvililing av shike hendetser, selv om kardipvasiulere symptomer ikke er op-
plevd tidSgere, Pasienten ber informaenes om tegn egieller symptoener pd alvorlsg kardiewaskulaes
toboiisitet, og Fia som bor gieres hvis skl oppstlr, Hypertensjon kan oppsti, eller eksistorende by
pertension fonvernes, Derte kan bidra 6l ekt forekomst av kardievaskulmee hendelser, Forsitighet
wed bruk t hypenensive pasienter, Bodirykker bor falges neye ved oppstast, og giennom hele
behandlingspericden, Pasienter med uhontrollert hypertensjon, hjeresvikt, kjent iskemisk hjerte-
syldom, perifer artersesykdom, ogleller cerebirovasiuleer syldom bar base behandles etter noye
vurdefing. Tisvarende vurdering boe giores lar oppstan av langridsbehandling ved risikofakioner
for kardiovaskulaer syldom (Leks. hyperensjon, hyperlipidemi, diabeves melivus, royking], NSAIDs
hemmer platedannelsen og fodenger bledningstiden. Ekstra opplelging anbelales ved hemaio-
poietivke tistander eller ved koagulasjorsdeleiter, eller ved tidligens cersbrovaskulaer blodning,
Gastroirtestinal bladning, shr, betennslier og perforasion kan oppad pd ethvert Gidspunkl whder
behandlingen, med eller wien forvarsel eller tdligene alvorlige plager. Risikoen for tioe symplomer
aker med okt dese, hos pasierter med tidgere shr, seerlig med samiidig bledrming og perforasion, og
hoseldre. Preparstet bor bouakes med farsiktighet tl disse pasientens, ag behandlingen bar inndedes
e et muli dose. Forsiktighet ved tdligen gientatte spisodar med mavesit-bledning, Pasi-
enter, i eldoe, med tdligene gastrointestinal toliisitet bor rapporters alle uvankige abdominale
sympromer (serlig bladning), spesiel under behandingsoppatarten. Hvis gastroantestinate blod-
ninger eller 33 oppstir bar behandlingen avduttes. Fordinighet bor utvises ved samtidig bruk av
legerribdler soam olosr Tarer Bor $hr eller Bladning, slik som orale kostikostsioider, antikoaguiantia som
warlarin, seleltive serotonin reapplakshemmene (S5Rs) eller platehemmende midler, som acetyl-
salisylsyre. Bar gis med forsiktighet ved gasteointestinal sykdom (ulceros kalitt, Crohns sykdom), da
slik sykdarn kan forvernes. Alvorige hudresksjoner, inkd eksfoliativ dermatitt, Stevers-Rahnsons syn-
drom ag telkeisk epidermal nekrolyse éf rappostert svaert sjelden, og kan vene dedelige. De flese il
fellene opgathe i 1. behsndlingimdred. Preparatet bes isponenss deriom padierten Tir utaben, slim-
hinnelesjaner eller ande tegn pb hypersensitiviter. NSAIDS kan wilose bronkospasme hos pasienber
med aktiv eller tidligere bronkialastrma eller allergisk sykdom. Ved Lngtidsbruk (=3 mdneder| med
irntak annenkver dag eller oftere, kin hodepine utwikles eller farverres. Hodepine utlest av aver-
farbeuk av analgetika (MOH - medication-overude hisdsche) bar ikke behandled imed dasesakning.
I slike tilfeller bos preparatet seponeres. Diklafenak reduserer inflammasjon og reduterer dermed
nytten av kiiniske symptamer, som Leki. feber, som metode for § oppdsge infekijoner. Pasienter
med sjeldne arvelige problemer med galakiossintoleranse, en spesiel form for heredites lakiase-
mangel (Lapp-laktasemangel) eller gluboie-galakloiemalabaorpsjon bor ikke ta dette legemidiet
poa. laktoseinnhold.
Interaksjoner: Antacids kan forsinks sbsorpsjonen av diklofensk. Magnesism-antacida er
wint & foriterke mitoprostol-indussrt diand. NSAIDS kan hismme metabolismen av antidabetika,
ag dermed gi okt effekt av antidiabetiks. Didafenak/misoprostel bar gis med forsiktighet til pasi-
enter som fir insulin eller orale antidiabetia. NSAIDS kan matvirtks den diuretiske effekten av fu-
rosemid og burnetanid, muligens wia hemning av prostaglandinyynbessn. Samtidig behandling
meisd kalivmaparende divretiks kan waene assodiert med okt ssrumkalivmnheg og semumkaliem b
maonitorenes. NSAIDs motvitker den antibypenendive effekten av betablokkere fikke suilindak), o]
kan ogsh matvirke den antihypertensive effekt av tiadder {ikke sulindak), betablokkere o ACE-
angiotensin Il- hemmene HDEpMIBﬂIEf meed redusert nyrefunisjon (fele debydrerte pasienber sl
el-ch.-]hn- i adimi ing aw ACE-h eller arvgi o b & i okl svekhelse
nen og okt riskoen for soutt ryresvikt. Dette e vanligvis reversibelt. Passenten bar
mlllumkk:llgw g behavet for everviking av ryrefunksjonen bar evalueces ved behan-
diingsstart og deretter periodisk. NSAIDS hemmer rombocyttaggregasjon og skader slimhinmen
| gastrointestinalikanalen, med okt risiks for gasreintestinale bladninger hos pasienter som Sebr
ph antikosgulantia. Risikoen e spesdelt star ved samtidig behandling med et dikumarolpreparat
[warfaring og kombinasjonen bar derfor uningds. Begge metabaliseres via CYF 305 NSAIDS ham-
mer warfarinmetabalismen, o Sorsterker denmed effekten av warfarin pd bladningstiden. Dersom
kombinaspprabeshanding er nodwendig, bor bledningstiden monitoreres. Samtidig bruk av cik-
lospadin andes b kimne ole ridkoen for myretoksiitet pga. nedsatt syntess oy prostacyllin | mprene.
Ved kombinasjorsbehandling skal nyrefunksjonen folges noye. Bkt digoksinnivi ef rapportert ved
samvlicig brik av digoksin og dikiolensk og pasientene bar moni for digolsintoksisitet. Sam-
tidig bruk av etanol og NSAIDs aker bladningsfanen. NSAIDs kan gi reduserte ketokenazolnivber. @k
risien for gastrointestinale s og bladninger ved kembinasjon med kortikodterider, Kombinagjon
el litiamy kan fore 1l akt serumbonsentrasjon av litium, som Talge av hemming a renal dearanoe
ae Btigm, Kombinagjonen bor unngds, dersom det ikke o mulig med frelvente serumkontroller
ane litiur for & styme desen. NSAIDS hemmer tubulaer sekresjon ay metatreicsat, det kan ogid vere

mictabeolsk intersisjon, med derss redusert Clearande o risiko for forsterket effekt av metotreksal.
Ved heydesebehandling av metotreksar bes MSAIDS unnghs. En ev. interaksjon skal overveies ogid
vod lavdosebeharding mesd metotrekast, sposieh ved nedsatt ryrefunksjon. Samitidig Bruk sv andne
WSAID anbefales fcke poa. okt mulighet for gadtroentestinal tolaisitet, og lten eller ingen olning
i effekten. Bkt risiko bor gastroinbestinal bladning ved kombinasjon med S3RIs og platehemmere.
Samtidig behandling med probenecid gir redusert wtskilielie og dersy okt effekt av MSAIDS. Mulig
ikt risiko for nyretakiisitet ved kombanadjan mesd Eacralimue.

Graviditet/Amming: Kontraindisen ved graviditer, samt hos kvinner som planleggers gravi-
ditet. Misoprostol kan fare til Irumsimmhpmoq phislgende abort | ale imestre. Det er sett
okt forekomst av en rekke misd, kludiert kardiovaikulare, | dyr gitt prostaglandi eieh-
mﬁmdwmmmmmmmntﬂmrlkrbﬂﬂdkﬂ dcrfmdﬁkﬂumng!r
skapsforebyggelee anvendes. Preparatet bow ikke inntas | ammeperiodier.

Bivirkninger: Mest vanlig er sbdominale smerter, diaré, kvalme 6g dyipepsi. Dlaré ér generelt
mild/maderat og forbigdende. Disrétendensen kan minimali ved at préeparatet tas umiddel
bart etier madltid og ved § unngd antacida som primast inneholder magnesium. Bivirkninger kan
redusenes ved & gi Lweste offeldive dote | kortest mulig tid. Hyppige (=1/100): Gastrointestinale:
Mavrpmeerter, did, kvalme, dyspepsi, Astulens, brekninger, gastritt, fontoppelue og sune oppitod.
Hud: Utslott ferythema multiforme], kise. Lewer: @ioning | ALAT og alkalin fosfatase. Sentralnere-
systemet: Sovnlashet, hodepine, svimmelhet. Svrige: Redusert hematoloit. Mindre hyppige: Blod:
Trembocytopeni. Gastrointestinale: Stomatitt. Mud: Purpura, urticaria. Lrogenitale: Menorsgi, med-
lombladninger, pré- og postmenopausale bladninger og dysmenard. brystsmerter, vaginitt, I
morkramper, Sieldne [<1/10001: Hud: Anafylaktisk reaksjon, angicadem, Lever: Hepatitt (med eller
uten guisatt), Felgende er sedt etter markedsyioeing: Gastroinbestinale bivirkninger er byppigss rap-
portert (ga, 45% av alle rappaorter], etterfulgt o hud- og sensithvitetseaksioner. Blod: Leukopend,
trormbacytopend, agranulocytose, hemokytisk anemi, aplastisk anemd. Gastrodntestinale: Ulceros sto-
Malite, pankreatitt, tap av appetint, munntorrhet, hematemese, melena, glossit, forverring av kolin
eller Crehns sykdom. Gastritt ev sett med lavere frekvens. Peptiske e, redulsjon | hemoglobin -
sosiert med gastrointestinalt blodtap, sir pd spiseraret, perfosasion oller gastrointestinal bledning,
spadieht hos eldne, kan forekomme, og kan vaere dedelig. Hud: Erythema multiforme, wicaria, fo-
tosensitivinet, anafylaktoide systemiske reaksjones, ansikts- og tungeadem, hypotensjon og shokk.
Alvortige hudiabsjoner (Stevens-Johnsom syndrom, Lyelfs syndeom, ypersensitiviter dinkL astma,
allergisk purpura 0g hdimap, waskulitt og lengebetennehe), utsiett med bylle- og bleredannelse og
erytradermi Elsloliativ desmatitt, mukokutane reaksjoner. Lever: lolene tilfeller av akvorlig og ful-
mimant hepatitt, ogsd Wen prodromal symptomes, forheyet ASAT eller bilirubin, Sentralnensesyste-
met: Dasighet, prikking | huden, humerfcrandringer, hukommelsestag, forviring, synsforstyrmelser,
anesus, ieritabilive, keamper, depeesion, angst, mareritt, skjelvinger, psykatiske reaksjoner, smalsfos-
styrrelier og tretthet, Symplomer pd aseptisk meningint (stiv nakke, hodepine, kvalme, breknanger,
feber eller nedsart bevissthet), Pasienter med autoimmiene sykdommer synes § vaere mer mottake-
Bigee. Sirkufatoriske: Hyp spon, hypertension, palpitasjener, brystsmerte og hgertesviln, Urogeni-
tale: Blodning fra Fvnor, NSAIDS er assosert med nyrepatologi, skl papillber nekrose, interstitiell
nefritt, nefrotisk syndiom, proteirurd, hematun, akutt nedsatn nyrefunksjon eller e, Sdem,
spesielt hod pasienter med hypertensjon eller medsatt nyrefunksjon. Gurige: lolerte tilfeBer av for-
vernet inflamimasjon | Tosbindetse med inlelsjonen Frysninger, feber, Dyspoé, thkesym. Unarmale li-
mearkontraksjoner, ruptur of perforasion av livmor, Bladning Ira livmos, resiplacenta, amnionveske
embalivme, ufullstendig abort, prematur fadsel. fosterdad, faclsetsskader. Diklalenak, spetielt | haye
daser (150 mg daglhia) 6g ved Langtidibehanding. kan vare fabundet med en liten akning | fisike
for arterielle romibaser {Feks. hjeneinfarkt eller hjermesiagl.

Overdosering/Forgiftning: symptoemes: Trenhet skjelvinges, kramper, Sndenad, maves-
merte, diare, feber, palpiladjoner, ypatendjon eller bradylardi, Behanding: Symptomatisk og stot-
tende. Anbefsite tilak for & minske absorpsjon av mdig inneact legemiddel o fremballing av bre-
kringer, kyllivg eBer medivingk kull, e Giltintormasionens antslalinged for diklalenak MDA
Bi0S g misoprostol ADIE BOT.

Pakninger og priser: 20 stk fblistes) ke 100,30, 100 sth. [blister} ke 336,60,

Refusjon: Se Refusjonslisten, MOLA BSS,

Sist endret: 21.04.2008

(priser oppdateres brver 14, dag. ev, refusjon hver miined)

Refusjonsberettiget bruk:

Revmatoid sitritt hos vokine pasienter nds NSAIDs & nedvendig il tress Tor legemiddelrelaterte
wentriiosl o duodenal s | anamnesen. Alverdig og sympromgivende hofte- eller kneleddsartose,
Eranbske, sterke smerter med betydilig redusen ivskvalitet og funksjicnsevne. Paliativ behandling
i liwets shuttfase.

Refusjorkaadi:

RefusjonskodeICPC

=71 Kroniske, Sheroe e m

-5 Pallistiv behandling i Eoets surtlase -

L&8 Reumatoid srteittreumatisk sykdom -

L&S Hofeleddsartrose -

L9 Kneleddsartrode -

L9 Palysrtrode INA -

L% PLoriasisantrin -

L899 Ledddelse ved inflammatorisk tamsylkdom -

WD Wilkar mr
-7 Kronishe, sterke smermer m

-0 Palliativ behandling | livets slunfase -

MY Sedopositiv teumatoid angie -

YOG Arven reurnatoid artiie -

M7 Ledddelser ved paoriasis og inllarmmatonisk tarmsykdom -

M130 Uspesifisert polpastrit -

MUS Polyartrose -

M6 Hofteleddsanrose -

MIT Knvileddianrode -

MAS Ankyloserends spandylin -

Wilkihe ne

Vilkdir1 11 Seersanalyse sial vaere wifeet, og dolumenberes | journal, Det skal brukes et validen
werktoy for diagnostikk, vurdering o smertegrad og evalusing av effekt av legemiddeiltak,
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Arthrotec reduserer risiko for sar
I ventrikkel/tolvfingertarm
( sammenlignet med diclofenac
hos artrosepasienter’

THROTEC"

(diclofenac/misoprostol)

Misoprostol Diclofenac

Beskytter slimhinnen i ventrikkel Reduserer smerte og
og tolvfingertarm? inflammasjon? 1

To virkningsmekanismer i én tablett
pfizer.no/arthrotec

’ M 1] Bocanegra T3, Weaver AL, Tindall EA., et al; for the Arthrotac Osteoarthritis Study Group. Diclefenac/misoprostol
with diclotenac in the treatment of osteoarthritis of the knee or hip: a randomized, placebo controlled trial, J.
I 1598;25(8):1602-1611. Ref. 2) Arthrotec SPC 04.01 2008
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Undervisningsfilm om medisinsk uforklarte plager og symptomer:

Fra usikkerhet til mestring

B PETER PRYTI INTERVJUET AV STEFAN HJORLEIFSSON

Har du en pasient med fibromyalgi som insis

terer i at det md fnnes en kombinasjon av
tabletter som flerner smertene? Eller en [rasi-
ent med kronisk utmattelsessyndrom som
griter over at det ikke finnes noen forklaring
pi hvorfor han er sd syk? Forkortelsen MUPS
stdr for medisinsk uforklarte plager og symp-
tomer, det vil si noen av de problemstillingene
som utfordrer allmennlegene mest. Norsk
forening for allmennmedisin satser pd 4 pke
kompetansen til norske allmennleger i hind
teringen av MUPS. Allmennprakuker og 1.-1:_\?
lederkoordinator Peter 1:'J'}'|.|? forklarer: %
— I forbindelse med Nordisk kongressiall

mennmedisin i Kebenhavn zoog ble der stifter
en referansegruppe for medisinsk uforklare
|:|:1p_ﬂ og symptomer (MUPS). Reteransc-
gruppene 1 Norsk forening for allmennmedi-
sin er en viktig arena for fBagurvikling og ikke
minst for & spre tlgjengelig kunnskap ol all-
mennlegene | Norge, At det er stort behov for
forskning om MUPS sicr sep narmest selv.
Men selv om noen av delakerne 1 referanse-
gruppen ogsi er forskere, er ikke refe
gruppens oppgave 3 drive forskning. Refe-
ransegruppen skal forst og fremst formidle
den kunnskapen som finnes om disse tlstan-

Fanss-

dene,

En av de farste ideene vi kom opp med
i gruppen var § lage en undervismngsfilm. Vi
ble sarlig inspirert av den fAlmen som ble
lager i Tromse noen dr tilbake om vanskelige
sykemeldinger. 1 den filmen delwok leger sl 3
spilte seg selv mot pasienter som var skuespil
lere. Denne modellen hadde vi lyse til § an-
vende i en ny film om MUPS, Undervisnings-
filmen om vanskelige sykemeldinger er sarlig
rettet maot rII:l'IHInl-:'J_;e:r o brukes mye E1.i| fur-
nuslegesamlingene som Fylkeslegene orgam-
serer. Det har blin mange gode diskusjoner
med urgangspunke i denne filmen. Egentlig
scr vi allmennleger generelt som mdlgruppen
for den mye undery :I'\-I':IIIHF!.I‘I“L'I'!, men vi har
hlﬂ.'\i.l.'il tendkk |in l.'|.'i|1.'|.||'|1|‘|j_l‘\j_=r|_|Pl'u_']H_'_ [t
falt meg naturlig 4 tenke i derte formarer, Vei-
ledningsgruppene er vikuge for de unge all-
mennlegenes utdanning,

Basert pd ideer fra referansegruppen for
MUPS har Peter Prydz sammen med Kirst
Malterud altsd laget en undervisningsflm for
allmennprakiikere. Timelen er MUPS — Frr
warkkeriet il .l.lilﬁ'.r.l'fﬂ'[;. I filmien vises tre kon-
sultasjoner med pasienter med ulike plager,
og det legges opp tl at man stopper opp
underveis ogr thskuterer det man har serr.



I tillegg kommer pdfyll av relevant teori og
kunnskap i ulknytning til hver av konsulta-
SIONENC,

— Wi fikk profesjonelle skuespillere vl i
lre seg en pasienthistoric som ble lager i refe-
ranscgruppen. 54 gir de ul en lege som spilles
av en ekre allmennlege og legger frem sine
problemer. Legen spiller seg selv og pasienten
spaller videre basert pd den responsen han
eller hun fir fra legen. Omerent midtveis i
konsultasjonen, ndr det er blice Apenbar at le-

(‘*n stir foran en stor utfordring, gisr vi
o stopp. Der tenker vi at hovediyngden av
diskusjonen skal komme. Vi legger opp ul
en diskusjon om hvordan legen kan gi videre
i konsultasjonen for & hjelpe pasienten.

Tilbakemeldingene vi har fir s langt er
blant annet ar pasientene 1 flmen er veldig
gienkjennelige. Vi ville overhoder ikke kari-
kere eller fremsnlle pasienter som krangler
og er gale og vrange pd alle kanter. Dette er
vanlige pasienter som rammies av vanskelige
tilstander som legen har vanskelig for 4 fnne
ut av. Og vi har altsd blandet konsultasjoner
som er gienkjennelipe for allmennpraktikere
med diskusjoner og korre eoreriske innspill.
Denne blandingen av teor, kasuistikker og
diskusjoner er en arbeidsform mange all-
mennpraktikere vil kjenne igjen fra veiled-
ningsgruppene de delvar 1, eller har deltate i,

Men det kan virke som ct paradoks at dere la-
(1"'“ et undervisningsopplegg for & formidle
unnskap om noe legevitenskapen per defini-
sjon ikke forstir tilstrekkelig godt. Det hand-
ler tross alt om «medisinsk uforklartes plager
og symptomer, Finnes det virkelig s pdliveli-
ge og anvendelige forklaringer pd det ufor-
klarte at allmennpraktikerne bor bruke tid pi
4 se denne flmen?
Vi snakker jo her om tlstander med sam-
mensatte drsaker og sannsynligvis ofie sirkel-

TETT PA!

tormede drsakssammenhenger. Noen av disse
drsakssammenhengene har vi en viss forstd-
else av selv om mye glenstir. Vi vet trossalten
del om hvordan vi kan gripe inn, [kke minst
ver vi at det er vikeig & formidle hip. Hyvis le-
gen ikke anerkjenner pasientens plager og
symptomer, eller hvis legen opplever ar pasi-
enten kommer for i plage legen, blir det en
dirlig behandlingsallianse. Hvis man derimaot
mgter pasienten med at vi har en del kunn-
skap og en del rid vi kan gi, sd vil deti mange
situasjoner foles nyttig for pasienten og it
mer avslappet for legen.

Noc av det som fikk meg til § anske 4 lage
denne flmen er egne erfaringer med § snu pa-
sicntens holdning ul sine plager. Noen ganger
har jeg lykkes med § hjelpe en pasient il § s
I!Iﬂg‘f.'r.ll' ikk‘.’ 54 ]'I'I:f'f S0IM &n 5}'k(lﬂl]1 0N Skiﬂl
kureres, men som et handicap man 1kke uten
videre blir kvitt, og som det er vikeig & lere
seg & leve med pd best mulig vis. Noen ganger
har jeg oppsummert det omtrent sinn: Alle
har hert om personer som gie nl S}'l;,l.l_‘u!lg_‘n
uten armer. Men tenk pd deg selv: For det far-
ste trenger du ikke 4 gd vl Sydpolen. Og for
det andre mangler du ikke armer. D vikrig-
ste er at du setter pris pd det du fakosk klarer,
Og du bar kanskje bruke lin vd og energa pd
4 merke deg hva du fakeisk klarer. 54 kan du
kormime tilbake Dgr snakke med meg om det.
Det er pd en mdte & snu situasjonen = setie
saken pid hoder. Avdu bruker mer energi pd 4
vekilegge de fakwrene som gyor dey sd frisk
som du tross alt er, tross dint handicap, Dete
er det som pa fagspriket kalles salutogenese,
som Kirsti Malterud ogsd presenterer 1 fl-
men.

Jeg vil vige den pistand at bide det § @
pasientene pd alvor med deres plager og det
salutogenctiske perspektiver er blant ferdig-
hetene som utgjer rygeraden @ norsk all-
mennmedisin. Men vi kan alle trenge 4 styrke

_UNDERVISNINGSFILM

ryggraden. Det er jo si mye forskjellig vi all-
mennpraktikere skal gjere. Og veldig mye av
det vi gjor er andre spesialister Ainkere dl.
Men det er kanskje ikke noen andre som er
flinkere tl de ferdighetene som undervis-
ningshilmen fokuserer pi. Likevel er vi ikke
alltid si bevisst pd hvor berydningsfulle det er
§ anerkjenne pasientencs |1-i.'1gt,'r ag hi:lpc
dem til & ta i bruk sine egne ressurser for 4
styrke helsen. Dermed er noe av hensikien
med denne filmen 4 styrke allmennlegene
bruk av ferdigheter de allerede har og bruker.
Det handler om 4 sette ord pd og styrke det
teoretiske fundamentet for en tilnerming tl
msicnmnc g helsen deres som :1]|m4:nn|cgc-
ne allerede anvender,

D¢ tre konsultasjonene viser hver i ser en
miite & mare pasienter med MUPS som illus-
trerer noen av de eoretiske innspillene som
ogsd gis i flmen. Men dette undervisnings-
opplegget leverer ikke noen fasit. Konsula-
sjonene vil arte seg forskjellig avhengig av
hvern legen op pasienten er, sclv gitt den sam-
me reoretiske forstielsen av MUPS, Og fl-
men gir rikelig anledning ul refleksjoner op
diskusjoner om brytningene mellom enkelt-
pasienten, ctablere og mangelfulle skoleme-
disinske sannheter, ny og ikke helt anerkjemt
forskning, og alternativ. medisin, alt mens
man skal vare en trastende lepe op sammen
med pasienten sake en felles, konsirukeiv for-
sthelse. Filmen kan lastes ned ol visning pien
vanlig PC ved & felge en lenke fra Legefore-
ningens netsicder (via NFA og referansegrup-
pens sider: hupdfwww.legeforeningen.nofid/
167672) op anbefales for alle allmennprakii-
kere til bruk i veiledningsgrupper og smi-
grupper.

stefan.hjorleifsson@isf.uib.no




Senfaserehabilitering av pasie
- med hovedsakelig kognitiv svikt

o

B ANDREAS SCHILLINGER overfege ved
B ERISTIAN KOHN psyroogsnesialst 5

Dret var mens jeg en tid jobbet som trygde-
lege ved et av Oslos trygdekontorer. Lenge
for NAV var et levende begrep. Jeg husker
en pasient, en ressurssterk ung kvinne,
profesjonell artist. Jeg husker ikke alle
detaljer, det er tross alt snart 20 dr siden.
Hun hadde falt i en skibakke. Ingen stor
skade. Men etter ulykken fungerte hun ikke.
Faren, som selv var lege, var svert skuffet
over datteren. Men det hjalp ikke 4 puffe

pa henne, kjefie pi henne eller oppmuntre
henne. Hun fungerte ikke i jobb, og hun slet
i hverdagen, Jeg skjonte ikke si mye den
gangen, bare at dette ikke kunne viere ren
psykiatri. At det ikke ville hjelpe 3 be henne
ta seg sammen. Hun var selv fortvilet over at
hun ikke fikk til det hun ensket.

Jeg har aldri glemt henne. Det har van
vanskelig i ta inn over seg at jeg ikke kunne
hjelpe, at det tilsynelatende ikke kunne for-
klares, Men jeg visste lite om kognitiv svike
den gangen, om den usynlige svikten som kan
komme i kjglvannet av en hodeskade, Og jeg
mistenker hun kunne ha pidratt seg en liten
hjerneskade i fallet, en skade som var oversett,
men ikke desto mindre av stor betydning for
hennes hverdagsfunksjon. I dag hadde jeg
henvist henne til nevropsykologisk utredning,
den gang visste jeg knapt hva en nevropsyko-
log var. Kanskje hadde man avdekket en
kognitiv svikt? Det er ikke alltid < mye som
skal til for hverdagen blir tung 4 komme
igjennom. Litt redusert arbeidsminne. Lin
svikt i oppmerksomhetsfunksjonene. Nok il
at du md anstrenge deg for 4 £ med alt av
nedvendig informasjon i en kompleks verden.
Mok il at det blir sd slitsome at du ender opp
med ME/CFS-lignende sympromer. Uten at
det ngdvendigvis er ME/CFS.

5d hvordan gikk det med henne? Jeg vet
ikke. Kanskje strevde og strever hun seg
fortsatt gjennom livet? Kanskje har hun B
hjelp? For det er hjelp & fi. Les hva Kristian
Kehn skriver om ett av tilbudene som finnes:

Morgentur ved Sunnaas sykehus. ror. sunuass snan

Ved Sunnaas sykehus HE, klinikk for hjerne-
skader, har man siden iggH drevet et Eruppe-
basert behandlingsprogram for voksne i ar-
beidsfer alder med hovedsakelig kognitiv
svikt etter ervervet hjerneskade, Programmet
er spesiclt tilpasset senforlapsfasen (mer enn
et og et halvt dr etter skadetidspunkt). Detee
etter 4 ha sett av pasientene har et opplal-
gingshehov langt utover akurtfasen,
Behandlingsprogrammet er organisert som
et kurs, og pasientene behandles som kursdel-
takere. Diette or et bevisst valg, og reflekrerer
midlsetningen om =utvikling gjennom kunn-
skap, bevisstgjoring og fellesskaps. «Felles-
skape som milsetning er lansert av tidligere
kursdeltakere. Fokus er altsd - i motsetning il
mye av den avrige akuviteren ved sykehuset
— ikke pd wtredning og individuell trening,
men ph egenutvikling og erfaningsutveksling.
Gruppene bestir av seks ul Juwe pasienter

Hvordan soke plass pa et senfasekurs? l
* Lage henviser Bl Sunnaas sykehus HF med neviopsykologisk utredaing vedlag)

* Henvismngen vurderes of pasienten innkalles il el forinterviv med psykolog l
* Inntak beslultes av overlege, og pastenten klareres for iitak pa farste ledige kurs

Venlelid ma paregnes da kursens ikke gar kantinuerlig

med forskjellig alder, yrkesbakgrunn, skade-
omfang op skadelokalisasjon. Pasientene
kommer fra hele landet, o vi har |.'L|1p_ erfa-
ring med at gruppedeltakerne urvikler sterke
relasjoner som muliggjer erfaringsutveksling
of mestringstrening sammen, | I'ulw_- av et
rverrfaglig behandlingsteam fra sykchuser, Q
Behandlimgsprogrammer skal fore ol ok

Inntakskriterier til senfasekurs

 Sikckert still diagnose: ervervet hjemedkade

* Kogmtive vansker er hovedpro®lemmet

= | arbeidslor alder

* Minimum 1,5 ar efter skadetidspunkt

* Behoy for kompleks rehabilitesing med
fokus pd kognitiv swikt

= Ingen eller sma fysiske utfall - selvhijul
pen i personlig stell

= | stand til & resse hjem eller bo annet
sted | helgene

= Mativert og egnet for gruppebasert
hehandling

* Kognitive falgevirkninger er verifisert ved
nyere neviopsykobogesk ulredning

= Betydelige atferds-, rus-, psykiatriske !
eller afatiske vansker kan ikke vaere til

slede |

m
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nter med ervervet hjerneskade

-

Mulige symptomer

pa kognitiv svikt

* Redusert mental kapasitet og tretibartet

* Huknmmelsesvansker

= Vansker med fortolkning av sanseinntrykk

* Dppmerksombetsvansker

» Vansker med requlening av atlerd og
lelelser

= Redusert tempo

* Boadusenta problempsningsevner og
logiske evner

kunnskap om egen skade og folgevirkninger av
denne, Dette er er viktig urgangspunke for best
mulig mestring av cgen livssituasjon, Det ¢ en
del |1'||:r|'|cskut|n:.'|1-asicuu:r som har problemer

Undervisningsekt | senfaseqruppen. fom susnsss smins

med redusert innsike i egen kognitv dysfunk-
spon, noe som kan skyldes bide hjerncorganiske
og psykoelogisk betngede fakrorer, Kurset har ol
hensikt & oke delmkernes innsike. Mestring av
ulike problemer knvitet til kognitiv dysfunk-
spon or ogsd et hovedema, Videre ser vi at delta-
kelse kan ha posiny innvickning pd psykisk
helse, sorpprosessen knyteet til tap av funksjon,
livskvaliter, mestringsstil og selvilelse.

Rammene for kurset er seks ukers innleg-
gelse pd klinikk for hjerneskader ved Sunnaas
sykehus HF pi Nesodden, Exter ca. trekvart dr
tilbys deltakerne en ukes opplelgingsopphald,
hvor de mester den samme ETUppa Som sist.
| helgene har deltakerne fn, og opplordres ul 4
reise hjem og preve ut strategiene de lerer pd
kursct. Pirerende tlbys cgne plrerendedager,
hvor det gis undervisning og rom for erfarings-
urveksling ogsl for de pirerende.

For niden er gruppe 44 1 rekken akkurat
avsluttet, og rekruttering av deltakere ul det
femnende kurset vi holder skijer etter henvis-
ning fra lege.

Innspill fra tidligere deltakere
MANN, 57 AR, FRA TONSBERG

* Jeq har slatl hodet (o ganger, en gang i
en utforkjenng med bil i 1989 og en gang
i en sykkelulvkke i 1997 Sykkelulykken
var alvodligst med tung hjemerystelse

og hukommelsestap.

Mine hovedproblemer etier skaden

har veert problemes med koordinenng

av oppgaver, kortidshukommelse, grense-
selting av aklivitet, Svekket empati og A
kienne falelser, oppleves som emosjonel]
nummenhet. Manglende innsikt | lelgene
av ulykkene, Stose probbemer med 4

fumgers | sambiv

Senfasekurset hialp 4l 4 13 imnsikL
skadene, Jeq fikk hielp tl & begrense
aklivilel og tilpasse Uil kapasitel. Jeq klares
na a begrense o lokusere aktiviteter

til det som 89 pooterer som wighigst
Famikie, nate vennet, jobb fire dager

i uken. Har fatt mye bedre lungering
kognitivt og emasjonell, men det har
vaerl krevende og er en prossess jeg

nok aldri blir ferdig med. Det hadde

ikke vart mulig uten hyelpen lra Sunnaas.,
Jen har ogsd fat verdifull appfalging

av Habiliteringstjenesten ved Sykehuset

i Tensberg

KNINNE, 54 AR, FRA LILLEHAMMER

* £g har erverva hjemeskade etter
hermebloding i juni 2007

= Mitt hovudproblem e at eq 1dler lite
symsinnirykk 0 lyd, og klaer meg saleis
relativl darleq i trafikk, sosiale situasjonai
o elles 1 det offentlege rom.

* Gjennom god kunnskapsiommidiing av
filsette og eranngsutveksling ilag med
dellakarane i seinfaseprogrammet pa
KReSS of 2q na sterkare og Wyggane |
kvardagen og for framtida. Eqg har vore
heldig og fatt god hjelp av fastlege,

MAV 0 Surnaas.

Kristian.Kohn@sunnaas.no
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Skattehjelpen

B SVEIN TORVUND spesiairewisor Skalt st fessh

Det er ingen gitt i forutse hvordan liver vil
bli, eller hvordan vi takler de utfordringene
vi blir stilt overfor, Livet er en risikasport,
o der heter seg at det eneste som er sikkert
er skatten og deden.

Arsakene til at vi kommer opp i vanskelige
sitwasjoner kan viere mange og ulike, og selv
om vi i Norge har mange gode velferdsard-
J1i!'u-.:|-'l'. IJF'l]'lE.I[ll'."L- skatteetaten neppse & viere on
av dem. Giennom vir regelverk og vir prak-
tisering av dete regelverker, har vi ogsd kan
hende ofte gjort vanskelige livssituasjoner
vanskeligere? Lover og regler gir sjelden rom
for skjonn og individuell behandling. Enkelt-
mennesker har opplevd at skattekrav har okt
fradir il ir, selv om inoekeen i mange tilfeller
tkke stdr i forhold 6l kraver. Skateyteren
kommer inn 1 en ond sirkel som kan ende i
skonomisk ruin, og som det er vanskelig eller
umulig & komme ut av uten & £ hijelp. Skat-
reetaten har et ansvar for 4 bryte denne sirke-
len. Hver enkelr sak er unik og mi behandles
deretter. Etaten bide wnsker og md bli flinke-
re til d se enkeltmennesket og forstd bakgrun-
nen for situasjonen som har oppstitt, Det er
ikke slik at alle som har unnlate & innlevere
sclvangivelse eller neringsoppgave forsaker 4

i T

Pty "EXre pen

unndra skatt eller avgift. Det mi skilles mel-
lom manglende vilje og manglende evne,

| 2008 opprettet skatteetaten egne enheter |
hver region kalt Skattehjelpen. Skattehjelpen
er etablert for & ivareta skaytere, bide ar-
beidstagere og naringsdrivende, som  har
kommet i en serhig vanskelig livssituasjon og
ikke klarer & ivareta egne interesser. Sarlig
vanskelige livssituasjoner kan for cksempel
vaere tap av innteke, psykiske eller sostale pro-
blemer, egen sykdom, sykdom eller dudstall 1
naer familie, rusmisbrok, sambivsbrudd, feng-
selsopphold, mam. Gieldsproblemer ogieller
redusert betalingsevne er ofte en tilleggshe-
lastning for pasicnter i en krise situasjon.
ittehjelpen kan man £ hjelp

Crjenmom S
til & oppfylle sine forplikeelser og ivareta sine
rL'ItigI'lf.'h:'r. Wedd pers |l'||i.:.; g i|'||:||'. i:|.||g'|t kun-
take fir skatryteren belvst saken sin og hjclp
og veiledning til & komme ut av uferet. | sam-
arbeid Anner vi lpsninger pd tidligere fastsatte
skatte- og avgifiskrav. [ tillegg driver Skatre-
hielpen forebyggende arbeid shik ar shageyre-
ren ikke kommer opp i en lignende situasjon
ved en senere anledning. et er imidlertid
viktig & presisere at en forutsetning for 4 be-
handle en slik sak er at den enkelwe skatyrer

har et gnske om & rydde opp og gjore opp for
se, selv om det i enkele tilfeller ogsd kan
viere Skartehjelpens opppave 4 motivere til
deme.

Skal Skatteetaten lykkes med 4 nd og kom-
munisere med de $k;|t[}'t{'r|w SOATR L'ri':irinp,l:-
messig har problemer md vi inn med hjelpe-
tiltak pd er tidlig tidspunke. Vi er avhengiz ay
et goddt samarbeid med bdde offentlig og
privat scktor. Primarhelsetjencsten blir ofte
kjent med malgruppen pd et tidlig tidspunkt
og kan hidra til at Skavehjelpen kan kommse
inn & hjelpe og veilede. 63‘

Hovedproblemer, s
vende, er at inntekren fastsertes ved skjonn.

ssielt for naringsdri-

Ved slike skjennsmessige varderinger or det
vanskelig 4 beregne riktig skatt og aveift.
Giennom § oppmuntre og motivere tl dialog
med skametaten kan primerhelsctjensten bi-
dra til ar uhindrerlige krav fra skattetaten
ikke forsterker en allerede vanskelig situa-
sjon,

Henvendelser kan rettes til
skattehjelpen@skatteetaten.no,
800 280 000 eller det lokale
skattekontoret.
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Medikamentell behandling a

B LARS TANUM Seksfonsoverlege domed, spesialist | psykiol og klinisk faormakolog), Psykiatrsk forskning og underisning, Diokonhfermmel sykefirs

Depresjon er vir vanligste psykiatriske hidel-
se. Lidelsen kan ha il dels ulike klinisk ut-
trykk og sympromene kan variere fra pasient
til pasient ut fra alder, kjpnn og personlighet.
I henhold til ICD diagnosemanual kan depre-
sjoner grovt sett deles 1 folgende undergrup-
per: unipolar depressiv episoce, dystymi, dob-
bele depresjon {dystymi + depressiv episode),
kortvarig tilbakevendende depresjon, cyklo-
rymi og bipolar depresjon. Vinterdepresjon er
siden 2010 ikke lenger klassifisere som en de-
pressiv lidelse, Blant disse typene av depre-
sjon er det unipolar depresjon og dystymi,
inkludert dobbelwdepresjon, som responderer
best pi antidepressive legemidler,

Depressive pasienter kan ofte ha andre
|‘J$3'|-liﬂll'i\|-tr SYIMpPRemer i !.|']|4:'gg, SO0 Angst,
panikklidelse, sevnproblemer eller sympro-
mer pd kronisk psykososialt stress. Dete kan
viere forvirrende for klinikeren ndr farmako-
logisk behandling skal velges. Tidligere ble
det hevder at depresjon som er ledsaget av
slike illeggssympromer angivelig responder-
te dirligere pd antidepressiva. Dene er ikke
riktig. Redusert respons sces forst og fremst
ved kronisk stress eller etter alvorlige trau-
mer. Slike tilstander motvirker legemidlenes
virkemekanisme og effeke pd nervesystemer
og dosen mi sdledes skes noe ndr shike pasien-
ter behandles med antidepressiva,

Hvilket antidepressivum

skal jeg velge?

Dersom det er indikasjon for farmakologisk
behandling, bor ct S5RI eller et nor-adrenergt
antidepressivum {mianserin, mirtazepin, re-
bowerin, bupropion) vare ferstevalget. Tricy-
kliske antidepressiva er ikke et naturlig
furstevalg | Norge. Som regel velges et lege-
middel som pasienten har respondert godt pd
tidligere, ¢ller som legen har god erfaring
med 4 bruke.

Dosering gis i henhold tl klinisk skjenn
og erfaring. Hos flertaller av pasientene gir
dette en adekvar respons. Den storste utfor-
dringen ved medikamentell depresjonsbe-
handling 1 praksis er siledes ndr pasienten
ikke responderer som forventer. 1 en slik si-
wwiasjon er det klokt 3 bruke en huskeliste cller
enkel algoritme for pasienter som ikke re-
sponderer som forventer pd farmakologisk
behandling:
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1. Er diagnosen riktig?

et er vikng & kontrollere at symptomene ikke
skyldes andre lidelser, som for eksempel hy-
potyreose, anemi, malign lidelse, abnorm emo-
sjonell enkeltreaksjon cller bipolar depressiv
episode. Antidepressiva er primart virksomme
ved unipalar depressiv episode og dystymi, og
fungerer ciirlig ved rlstander som kormvarig
tlbakevendende depresjon, eyklotymier cller
bipolar depresjon,

2. Er dosen adekvat?
| allmennpraksis brukes ofte lavere doser av
antidepressiva enn 1 spesialisipraksis, Detre
skyldes at pasienter 1 spesialisthelsetjenesten
ofte har mer langvarig sykdom eller har vist
dérligere respons pd legemidler. Doseinter-
vallet 1 Felleskatalogen viser hvor produsen-
ten mener & ha de mest robuste data for be-
handling g hvor de erkjenner site produkr-
ansvar. Denne dimmngiw*i.lir.'n er ikke ngd-
vendigvis rikug for alle pasienter, og legen
kan friet overstige det angitte doscintervall
dersom nodvendig for § optimalisere respon-
sein, | psykiatrisk spesialistpraksis er det main
personlige erfaring ar omtrentlig halvparten
av pasientene henvist pga mangelfull respons
pd farmakologisk behandling, var 1 behov av
doser eller kombinasjoner av antidepressiva
som overstiger Felleskatalogens doseangivel-
ser

et er ogsd vikng & huske at de whike antide-
pressive legemidlene ikke er ekvipotente, det
vil si at ulike legemidler ikke reflekterer sam-
me terapeutiske styrke. Etcksempel er paroxe-
tin som gjennom hemning av sin egen metabo-
lisme er relative mer potent enn andree S3RI
pkende dose, Det anbefales likevel tkke & bytre
legemiddel innenfor gruppen SSRIer men
heller regulere dosen, siden alle S5R1 1 stor
grad virker pd de samme reseprorsystemer.

3. Tar pasienten sin
medisin som forskrevet?

Medsin-etterlevelsen (compliance) for anti-
depressiva er dessverre variabel og glennom-
giende lavere enn det vi liker d tenke. Flere
studicr har st ar app Mol §o prosent
av pasientene som hadde fint forskrevet anti-
depressive legemidier av sin allmennlege ikke
brukte disse som forskrever fire uker senere.
Man vet i dag at god informasjon til pasienten
er vikig for hoy etterlevelse. Dersom pasien-

ten har innsike 1 hvorfor de fir lr;g::mi(l!u:r og
hvordan disse virker | kroppen, og i tillegg fir
muligheten 6l 4 diskutere mulige bivirknin-
ger, synes dette i ke medisin-etterlevelsen
berydelig, Dyt er ogsd vikeig at pasicnien har
tillitr til medisinen o at |L'j.=,1:|| klarer & for-
midle optimisme med henblikk pid et vellyk
ket behandlingsutfall. Det anbefales & w1 oen
blodpreve for 4 underseke legemiddelnivier i
plasma ved uforklarlig non-respons, Derso,
pasienten har en uvanlig |-::gtn1i{|t|c|mns¢§
ning, vil detre komme frem ved en bladprove.

4. Psykososiale stressorer

Unipolar depresjon utlpses som oftest av psy-
kososialt stress, konfHikter eller emosjoncl]
overstrekning,  Utlpsende  stressor  trenger
ikke vare ﬁptﬂh&lr dersom }NIS'iL"I.‘IIL'I:I har en
hoy sirbarhet eller hvis det har varr en lav-
gradig belastning over nd. Dersom pasienten
fortsatt stidr under berydelig  paykososiale
stress pd nidspunkr for behandling méd man
beregne en hayere dose enn vanlig for 4 £3
effekr. Arsaken til dette er ar stress direkre
motvirker antidepressiva sine nevrofysiolo.
giske effekrer | hjernen og kan siledes ansces
som en ckseea terskel som legemidlene skal
overvinme for 4 g klinisk effekr,

5. Sarskilte farmakokinetiske forhold
Enkelwe pasienter har avvikende m-:mhnlsn
omsetning av legemidler, enten i form av v
trarask eller langsom legemiddelomsetning.
Ved ultrarask legemiddelomsemning vil pasi-
enten ikke oppnd terapeutisk nivd av et lege-
middel gitt i adekvar dose,

L;n'lg:inmlm: l:gcmi{l:lrlmusﬂmn; vil som
oftest reagere med sterke bivickninger allere-
de pi lav dose fordi konsentrasjonen 1 blodet
vil blir for hey 1 forhold ol normal opptrap-
ping. Slike pasienter vil ofte aute-seponere og
fortelle legen at de ikke tile medisinene,
Giennom farmakogenetisk undersakelse av
de vikrigste metabolske nedbrytingsveier vil
man kunne forebygge og hindre bivickninger
og uhensiksmessig bruk av legemidler.

latrogene drsaker til manglende
respons ved farmakologisk
behandling av depresjoner

Dret finnes ogsd kjente iatrogene drsaker ul at
pasienter ikke responderer pd farmakologisk



/ depresjoner i allmennpraksis

behandling av depresjoner. Her er en liste
over mulige drsaker modifisert etter Akiskal
X o CItoson:

* Fokusering pd ctt 6l to symptomer uten 4
B frem hele sykdomshilder

* Manglende kunnskap om atypiske mani
festasjoner

* Karaktertrekk uillegges for stor vekt

For store psykoterapeutiske ambisjoner

Skepsis tl medikamenter ved lidelser man

,-"‘l\l

syns er forstdelige psykososiale reaksjoner.

= Inadekvat dosering og behandlingstid ved
antidepressiva

* Litiumbehandling brukes for sjelden

* For lite bruk og forsinket bruk av ECT
Orwerlorbruk av antipsykotika og anxioly-
tika

= Mangelfull oppfalging op behandlings-
kontroll

Ulike typer antidepressive legemidler
Antidepressive legemidler utever sin effekr
giennom flere typer mekanismer, men det
vanligste er 4 dele de antidepressive legemid-
ler inn i to hovedgrupper. Det er serotonerge
(55R1 vg moclobemide) og nor-adrenerge (re-
boxetin, mirtazapin, mianserin, bupropion).
I tillegg kommer kombinasjonspreparater,

k som tric }'klislw anTifIrPr:;un a, venlafaxi-
ne og duloxetin. Til tross for ulike mekanis-
mer virker alle antidepressiva etter samme
prinsipp, nemlig ved & pke tilbud av serotonin
og [ eller noradrenalin {eve. ogsd dopamin) i
synapsene 1 nervesystemet,

Moderne antidepressiva sies § vaere selek-
tive. Dette er kun riktig i den forstand ar de
binder seg til kun en type reseptor, men alle
antidepressiva induserer metabolske endrin-
ger 1 alle monaminerge systemer og bl en viss

| grad ogsd i andre signalsystemer. Diet grunn-
leggende reaksjonsmepnsteret er at okt seroto-
nerg transmisjon hemmer noradrenalin og
dopamin via sikalte inhibitoriske heterore-
septorer. Dersorn man aker noradrencrg eller
dopaminerg transmisjon reduserer man i nl-
svarende grad serotonerg aktiviter,

kende doser av SSRI gir siledes en tilta-
kende hemning av noradrenalin og dopamin,
som hos enkelte pasienter kan gi seg kliniske
utslag som bivirkninger av typen lett para-
doksal dysfori, lett nevrasteni eller letrere re-
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dusert kognitiv funksjon. Det er vikng 4 vare
appmerksom pd dette fenomenet ndr SSRI
brukes i hoye doser. Dersom slike bivirknin-
ger skulle oppsth kan kombinasjonshehand-
ling med to ulike antidepressiva eller skifte nil
et noradrenergt middel vare nedvendig. Der-
som pasienten viser lav woleranse for seroto-
nerg stimulering 1 form av bivirkninger, vil
det likeledes varre akwele & skifte tl et nora-
drenergr medikament udlig i behandlingsfor-
lapet.

Kvinner fra Venus, menn fra Mars
Ogsh 1 farmakologisk depresjonsbehandling
er det signifikante forskjeller mellom kvinner
og menn. Fertile kvinner eller kvinner ph
hormonsubstitusjonsbehandling vil i@ hoyere
grad nyttegjore seg SSRI fordi estrogen
og serotonin virker glensidig po-
tenscrende. P4 grunn av denne
hormoneffekten bar menn
ha hayere dose S5RI enn
kvinner, selv ndr forskjell
i kroppsmasse ikke med-

regnes. Moradrenerge antidepressiva blir ul
en viss grad forsterket av testosteron og menn
opplever derfor en vel 53 god effekr av shike
legemidler som kvinner pd samme dose, PA
grunn av forskjell 1 kroppsmasse og meta-
bolsk kapasiver er det som regel ikke akruelt 4
gi kvinner heyere doser noradrenerge antide-
pressiva enn menn, mens det motsatte er til-

fellet for SSRI.

Kombinasjonsbehandling

med antidepressiver

Effekten av og talerabiliteten ved kombina-
sjonsbehandling med o antidepressive lege-
midler er godt vitenskapelig dokumentert.,
Studiene viser at to midler i lavere dose synes
bedre tolerert og gir bedre rerapeutisk effekt
enn monoterapd, serlig hos 11un-m5]mm]clf>
Dersom pasienten tolererer ag responderer
heydose monoterapi er det ingen grunn til §
enclre bt‘h-'ll'u'“iﬂj.',{'n, men dersom pasienten
Fir plagsomme bivirkninger vil det vare gun
stig & bruke kombinasjon av w ulike medika-
menter. En slik kombinasjon bestir 1 prinsip-

et er betydelige forskjeller mellom kjonnene ogsd | medisinsk depresjons-
D!Ehal'iﬂliﬁ[_]. FUTC COOLSE (0

P

D) Mamma

graviditet/amming.

Ved sparsmil om tjenesten,
ta kontakt pd tryggmammamedisin@®helsebergen.no eller 55 97 53 60.

RELIS (Regionalt legemiddelinformasjonssenter) lanserer i begynnelsen av juni 2011 en informasjonstjeneste
der publikum kan stille spersmaél og fa individuelt tilpassede svar om legemiddelbruk ved graviditet og amming.
Tienesten lanseres forelapig som et pilotprosjekt, som gjennomfares i perioden juni-desember 2011,

Den overordnede hensikten med prosjektet er & oke tryggheten hos gravide og ammende som trenger
legemiddelbehandling, og derved bidra til riktigere legemiddelbruk og forebygging av svangerskapsavbrudd.

Mer spesifikt vil vi gjennom en produsentuavhengig og pratis tjeneste tilby individuelt tilpasset legemiddelinformasjon
til gravide og ammende. Tjenesten er gratis og drives med midler bevilget av Helse- og omsorgsdepartementet.

Tjenesten er nettbasert og vil veere tilgjengelig for alle via www.tryggmammamedisin.no Spersmil besvares av
farmaseyter og leger ved RELIS, som har lang erfaring i i formidle legemiddelinformasjon. Av hensyn til personvernet
holdes sparsmalsstiller anonym, og personlige svar innhentes ved hjelp av et referansenummer som genereres nir
sporsmal stilles. Det vil ogsd vaere anledning til 3 stille sporsmal om bruk av natur(legeimidler, kosttilskudd og lignende
produkter via denne tjenesten. Vi svarer innen to virkedager, og tjenesten er gratis.

RELIS" sparsmal-svar-tjeneste for helsepersonell vil ikke bli berert av publikumstjenesten som nd lanseres.
Helsepersonell bes fortsatt kontakte RELIS via www.relis.no, eller per telefon, ogsd ved sparsmdl om legemidler ved

@RELIS
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pet av et serotonergt og et noradrenergt lege-
middel. En mulighet er ogsd 4 skifie il
kombinasjonspreparat, feks. venlafaxin eller
duloxetin, men husk at begge disse midlene
har en predominant serotonerg aktivitet og en
mindre fremtredende noradrenerg stimule-
ring.

Alle SSRI har felles grunnleggende virke-
mekanismer og bivickninger og det synes
ikke hensiktsmessig d bytie legemiddel innen-
for gruppen SSRI. Det er heller ikke hen-
siktsmessig & kombinere to legemidler i sam-
e k:ll!i:guri.

I klinisk praksis vil en kombinasjons
behandling vanligvis bestd av en av de fplgen-
de kombinasjoner:

* S5RI og bupropion
* 55RIog mianzerin / mirtazapin
(' SSRI1 og reboxetin
- venlafaxin og duloxetin kan kombineres
med et noradrenergt antidepressivum
I allmennpraksis er disse kombinasjonene

trygge 4 bruke i doser helt opp tl hayeste
Felleskatalog-dose av begge legemidler. Det
er ingen kjente interaksjoner mellom disse
legemidlene, borwsew fra mellom bupropion
og venlafaxin, der kombinasjonen kan gi en
ekning i serumnivd av venlafaxin,

Dato 2011

6.-7.
19.-20.
27.-28.
29.-30.

september
september
oktober
november

H@STEN 2011

MERITTERENDE KURS FOR LEGER

 DEPRESJONSBEHANDLING

Augmentasjon med litium

Bruk av liium i tllegg til serotonerge anti-
depressiva er svan godt dokumentert 1 litte-
ratren. Dette kan brukes nir behandling
kun har delvis effekt og man ensker 3 oppnd
remisjon uten § eke dosen av der antidepres-
sive legemiddel. Klinisk effekt av augmenta-
sjonen inntrer etter £ dager. Dersom ikke
effekt etter ti dager vil slik augmentasjon tro-
lig ikke vare effekiiv.

Wed siden av 4 vare en stemningsstabilisa-
tor har litium bl.a. evne til 4 pke sensitiviteten
forr serotomnin postsymaptisk, ske SerOLenery
frigiering i hippocampus og eke syniesehas-
tigheten av serotonin i nevronene, Ved aug-
mentasjonsbehandling er det crablert en se-
rumverdi 0, 2=00.4 mmaol/L., mens det for |‘.li.p|'!||ﬂl’
lidelse ligger pd 0,5-1,0 mmol/L. [ praksis l-
svarer dette som regel 42 mg lithionit morgen
og kveld. Augmentasjon med litum er kun
hensiktsmessig ved heye doser SSRI. Studier
viser at lave doser S5R1 liten grad lar seg ar-
gumentere med litium, men at graden av aug-
mentasjon gker med dosen. Serotonerge tri-
cvkliske anudepressiva, for cksempel clomi-
pramin, har vist god augmentasjonseffekt

Kurs & konferanser 2011

fema
Konferanse for Demensteam
Alderspsykiatri i praksis
Legemiddelbruk

Demensdagene

selv ved moderat dose. Litium har liten effeke
som augumentasjon ul noradrenerge anu-
depressiva.

Oppfalging og behandlingskontroll
Pasienter som behandles med antidepressiver
bar ha regelmessig oppfalging. Initialt i be-
handlingen bar pasicnten sees ukentlig eller
hver 14. dag med systematisk kartlegging av
effekr og bivitkninger, Behandlingseffekten
bar folges med et standardisert instrument
slik som MADRS, Hamilton eller Becks de-
presjons skala, Utsagn av typen «nd faler jeg
meg mye bedre, doktors har vist seg 4 ha
sviert begrenser verdi for & evaluere respons
pi behandlingen, Dersom behandlingsre-
spons ikke registreres pd en systemartisk mite
vil. mange pasienter ikke oppnd remisjon,
men kun klinisk respons. Studier har vise at
rest-depresjoner er viktigste predikior for at
nye depressive episoder skal oppstd, og derfor
er full symptomremisjon patrengende vikrig
kéide for lu.'han:“ingf.n av :h:p resjoner og for
i forebygge nye depressive episoder.

lars.tanumi@diakonsyk.no

Sted F&mefdfngsfrfst
Bergen 22, juni
Oslo 17. august
Oslo 23. sept.
Oslo 24. okt,

Felg med pa var hjemmeside der invitasjon med program
og lenke for pamelding legges ut fortlepende,

For pdmelding og mer informasjon:

www.aldringoghelse.no
33 34 19 50 - post@aldringoghelse.no

| .9, Aldring og helse

0 Nasjonalt kompetansesenter
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LYRIKKSTAFETTEN

En lyrisk stafett

Idenne lynske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assostasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far | oppdiag 4 uttordre en etterfelger.
Shik kan mange kolleger fa anledning til & ytre seq i lynikkspalten.
Velkommen og lykke tifl Tove Rutle - lagleder

— e Rt &

Takk for sjansen tl & vacre med P l:.rrikksmt}rwn!

Har valt meg nokre ord til ettertanke av Bjgrnson; ein av vire store forfattarar
— o kanskije aller best som poer,

Diette verset stir for meg som e god rettesnor i det daglege pasientarbeider.
o ;ll]lnti:nlcgm mater vi ofte menneske @ vullsk:liﬁc livssituasjonar.
Respekt for menneskeverder og trua pd mogelegheit il positiv urvikling
er viknge foresetnader for § kunne hjelpe.

Elsk din neste

Elsk din neste du kristensjel

tred ham ikke med jernskodd hal,
ligger han enn i staver!

Al som lever, er underlagt
kjzrlighetens gjenskapermaks,
bliver den bare provet.

Bjernsterne Biarnson
xhd&ﬁMQﬂJMn

Hilsen Johon Nyhommer

Stafertpinnen vil eg sende
vidare til min gamle kull-
kamerar Stein Milsen.

oy

o

N
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RELIS

Nord-Norge
TIf. 77 64 58 90

Midt-Norge
Tif. 73 55 01 60

Dst
TIf. 23 01 64 11

Sar
TIf. 23 07 53 80

Vest
TIf. 55 97 53 60

wwwirells.no

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kliniske farmakologer og besvarer sporsmdl fra helsepersonell om
legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan veere av interesse for Utpostens lesere.

Prevensjon og bruk av lamotrigin

Sparsmal til RELIS

En kvinne i trettiarene
bruker levenorgestrel /eti-
nylestradiol (Loette) som
prevensjon. Hun har ny-
lig startet med lamotrigin
(Lamictal) for behandling
av bipolar lidelse med god
effekt.

Imidlertid har hun opplevd
menstruasjonsforstyrrelser
etter oppstart med lamotri- |
gin, med forskyvning av in-
tervallet mellom menstrua-
sjonene, og er derfor usikker
pa om effekten av p-pillene
er god nok.

Lege sper om rene gesta-
genpreparater som mini-
pille, p-sproyte eller spiral
vil vaere et bedre alternativ i
dette tilfellet. Vil man trenge
dosereduksjon av lamotrigin
og eventuelt monitorering
av plasmakonsentrasjonen
ved seponering av p-pillen
kvinnen har brukt hittil?

54 )N
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Lamatrigin og pavirkning av antikonsepsjon
Det har varr diskurert om lamotrigin kan pa-
virke effekren av p-piller (1, 2). Dette er ba-
sert pd en studie med 16 friske kvinner hvor
det ble sett en svak reduksjon 1 plasmakon-
sentrasjonen av levonorgestrel same AUC,
mens konsentrasjonen av etinylastradiol var
uforandrer. Dier ble ogsd observert en ekning i
F5H og LH, men det var ingen skning i pro-
gesteronnivier, noe som tyder pd ar cgglos-
ning ikke forckom. En brinsk veilleder fra
2011 sier at pd tross av disse funnene er det
ikke antatt at antikonsepsjonscffckten av
kombinerte hormenpreparater pivirkes av
lamotrigin (1),

Om lamotrigin pivirker cffckien 6l rene
gestagenpreparater er i liten grad undersekt.
Diet anbefales i en kilde at dersom man er usik-
ker pd hvorvide niviet av hormonelle preven-
sjonsmidler reduseres av lamotrigin bor man
falge anbefalingene for enzyminduserte lege-
midler. Dette inncharer forstevalg av medrok-
syprogesteron ¢ller noretsteron tl injeksjon
eller levonorgestrel spiral, som man tror i min-
dre grad pivirkes av enzyminduserende lege-
midler enn pepiller og implantater (3.

@strogen og gestageners

effekt pa lamotrigin

Dstrogen reduserer serumkonsentrasjonen av
lamatrigin og ekning 1 epileptiske anfall har
vaert rapportert (4). Lamotriginkonsentrasjo-
nen kan gke i det p-pillefric intervaller, og
potensiele gi bivirkninger (1), Verdens helse-
arganisasion (WHO) med flere anser at ostro-
genholdig prevensjon vanligvis ikke bar be-
nytres samticdig med lamorrigin (4, 5). Dette er
mest sannsynlig baserr pd lamotrigins hoved-
indikasjon, epilepsi.

Det er i liten grad underspkt om gestage-
ner pévirker plasmakonsentrasjon av lamo.
trigin, men britiske retmingslinger for bruk av
antikonsepsjon, konkluderer med at rene ge-
stagenpreparater kan forskrives uten restrik-
sjoner til pasienter som bruker lamotrigin (4).
I en liten studie med o deluagere som fiikk de-

sogestrel (Cerazee) villegg il lamotrigin ble

det funner at lamotriginnivier skte med 20—

100 prose nt hos YV av '.lﬂ.'][':lhl.'[rll'. Slullil.'lll -}

imidlertid kun publisert som abstract P "(5)
amerikanske epilepsiforeningens mote i 2004

(31 En kilde anbefaler okt monitorering av

lamotrigin serummiviier ved oppstart og sepo-

nering av desogestrel.

Seponering av p-piller

Bivirkninger av lamotrigin har vart rappor-
tert etter seponering av p-piller, noe som anty-
der at ukningr:n 1 serumkonsentrasjon kan
vare klinisk relevant (1). Ved seponering vil
det i de fAeste tilfeller vaere nadvendig & redu-
sere vedlikeholdsdosen av lamotrigin med
opptil 50 prosent. | preparatomtalen blir det
anbefalt gradvis & redusere daglig dose med
go—100 mg hver uke (med hastighet som ikke
overstiger 25 prosent av total daghg dose per
uke) over en periode pd tre uker, med mindre
klinisk respons indikerer annerledes. Miling
av lamotriginkonsentrasjoner 1 serum for og
etter seponering av hormonell prevens)c
kan vurderes som bekreftelse pd at 1.|tf;m1f_0
konsentrasjonen av lamotrigin opprettholdes.,
Hos kvinner som ensker 4 avslute bruk av
hormonell prevensjon som inkluderer en uke
av ikke-aktiv behandling («pillefris uke) bor
MORILOrEring av 1nmntriginniv-ﬁ 1 SEFLm 1;"@.
res i lopet av uke tre av den aktive behandlin-
gen, dvs. pd dag 15-21 av pillesyklus. Prover
for utredning av lamotriginnivd etter endelig
seponering av p-pille bor ikke tas i lopet av
den farste uken etter sepanering (6

Konklusjon

Det er ikke grunn ul 4 forvente redusert ef-
fekt av kombinasjons p-piller ved bruk av la-
morrigin, men £ studier har undersokt dette,
Hvis pasienten snsker annen og potensiclt
sikrere prevensjon kan p-sprovie eller hor-
monspiral viere gl:.'»fjc alternativer. Dosere-
duksjon av lamotrigin bor i sd fall varderes og
plasmakonsentrasjonen monitoreres.



I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og
som bidragsyterne har opplevd som spesielt lzrerike. Har vi selv lart
noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse for
andre. 0g vi vil gjerne ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort
deg rund! denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-Kristin Stokke (red.)

annkristin_stokke@hotmail.com.

Hodepine med

Jeg liker & vaere smill og hyggelig. Av og til har
jeg derfor tatt avgjerelser pd lint tynt grunn-
lag. Litt uggen folelse | magen har forekom-
met, men jeg vil jo ikke vare vanskelig,

Slike erfaringer vil jeg tro mange av kolle-
or har gjort seg ndr naboen, tanten eller en
A venn kontakeer deg for hjclp med et rid

eller kanskje en resepe.

Du er kanskje pd ferie, eller har tatt et glass
vin lgrdag kveld ndr foresparselen kommer.
Muligheter for vurdering og undersakelser er
marginale, og ofte uansket av den som hen-
\'Etldi.'r SI:F

leg har ved et par anledninger brent meg
pd dewe; en beskrever konjunktivin var en
hissig keratitt, og en tennisalbue fakisk var
lungek refr. HEHiH\'is ble disse upp:i:{grl; r-
melig kjapt, men ikke av meg. Jeg hadde jo
bare kontakt med mine venner pd telefon. ..

58 hva gjor man s ndr det ener shke erfa-
ringer ringer en ny bekjent og vil ha kloram-
fenikol for sine :ayrplagtr? Joz Jeg vil se pasi-
enten! Jeg har definitive blivt mer vrien 4 ha
med A gjure, og unngir lettvinee lesninger.

Denne pasienten — en ung mann pd ca 25 dr
~ mitte komme hjem il meg. Han kunne

~hke hele skjonne dette. Han hadde § sju dr
‘._,an: pericdevise plager med et radt gye som
han opplevde som plagsomt. Plagene kunne
vare i flere uker i strekk, med vekslende in-
tensitet, Han ansket seg kloramfenikol aye-
driper fordi han hadde fitt dewe av sin faste
lege de siste sju drene nir plagene dukket opp.
Hans fastlege var ikke nlgengelig og han
kontakrer derfor meg, som en god venn.,
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I. Faculry of sexual amd reproducnve healtheare. Dirug
intersctions. with hommonal contraception. Januar
21, hapefwwew fiprbcorgukGadmimioploads CE-
UGusdance DruglnteracuonstHormonal pdf

. Baxter K, editer, Stockleys Dirug Iateractions.
Combined hormanal contraceptives + lamotrigin.
hitpetfwww.medicinescomplerecom! (Oppdarere 20,
juli 20010,

. Baster K. eduor. Stockleys Dirug Interactions. Pro-
gestogen-only contraceprives + Lamoeeigin, hopd

e

e

kast dere frampd, folkens!

Jeg ga nok et inntrykk av & vare it van-
skelig som ikke kunne hjelpe ham med bare §
ringe inn en resept, men min erfaring med en
hissig keraner fra tdligere var grunn nok il
min tlbakeholdenhet.

Pasicnten kom, og for § i godr nok lys,
glkk viinn P bader for 4 se pd syet hans. Det
var injisert konjunkuiva pd hayre aye, og in-
pen tegn til puss. Ved foresparsel var han i
grunnen egentlig ikke sikker pd om kloram-
fenikal hjalp ham noce sarlig ndr han Akk sin
rode Hye.

Jeg undret meg lint over hva dette kunne
viere sammen med pasienten og begynee 4
spekke om det fantes andre plager som duk-
ket opp samridig.

Han fortalte da at han samtidig med redt
sye hadde ohservert at han ofte ble tett i sam-
me sides nesebor, ofte med ﬁt&:l:lﬂdning.
Han kunne ogsi fortelle ar han nok hadde en
del smerter bak gyet og 1 eyet, samt i kinn og
kjeve. Deme hadde han aldri fortale sin fase-
lege. Da jeg ba ham gradere smertene han
hadde ndr avee var radt, i en skala fra o-10,sd
sa han 11. Som hodepineinteressert lege, Akk
jeg nd blod pd tann: Hvordan var smerten,
nir kom den, hvor lenge varte den? Han
swarte at SMeriens var mest intense pd nate, og
kunne vare fra 15-20 minutter og opp til noen
timer. Dette stod pd en pericde over noen
uker til et par midneder et par ganger 1 dret.
Han kunne ha mange anfall i degnet, og kun-
ne vaere helr usldo av smertene. Han hadde
alisi aldri tenkr pd & forelle dewe vl noen
lege, men hadde vaert hos optiker for 4 £ mil

www.amedicinescomplete.comy’ (Oppeatert 21, quli
200109,

4, Faculty of sexual and reproductive healtheare, cfi-
nical effectiveness unit. Antiepileptsc drogs and
contrace plion. (Januar 2000} hatpewwow, fiprheorg,
uk/adminfuploadsCELStatement A DCOI0.pdf

5. Department of reproductive health, World health
organiation, Medical eligibility eriteria for contra-
ceptive wse, 4th editon, 20000 hrpefwhglibdowhao,
int/publications 201078924 1 563888 _cmg.pdl’
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wyetryklker som var helt normalt. Han hadde
ogsh previd 3 behandle seg med paracet, men
dette hadde ikke hatt noen sikker effekr.

Hva tenkte jeg? Dene mid jo primart vaere
en hodepine. Den er meget intens. Den kom-
mer periodevis et par runder 1 dret og er verst
pd matten. Varighet 15-20 min dl w l e
timer. Nesetetthet og gyesymptomene mi jo
viere sckundeaert il dette, og det var forunder-
lig at pasienten sekie meg for det som var
minst problematisk, nemlig det rede ayet.

leg slo opp 1 diagnosekriteriene op fant ar
pasientens hodepine godr kunne passe med en
Clusterhodepine/Hortans hodepine,

Jeg vilbad ham time pd mite kontor @ lepet
av neste dag og jeg fant normal somatisk og
nevrologisk status.

Diagnosen Clusterhodepine/Hortons hode-
pine var sikker,

Han fikk prove lmigran injeksjon og had-
de kKjempegod effeke allerede etter £ minut-
Ler.

Han ble satt pd forchyggende medisin:
Verapamil med god effeke pd 360 mg/d. Han
fikk 6o mg prednisolon i ti dager. Han ble
ogsd henvist til en raskt konsultasjon hos
nevrolog for § 4 ulgang ul O-apparat fra
hjel pemiddelsentralen til bruk under anfall,

Mevrolog bekreftet diagnosen. Pasienten har
senere hatt god kontroll med sin hodepine og
sitt racle sye og er liee plaget.

Deette var moro for meg, og jeg har fitcen
takknemlig venn.

Bente Bjernhaug Pettersen

fi, Starens legemididelverk. Preparatomiabe (SPC) La-
mictal. herpelwww legemiddelverketnalegemidiel -
sok (Sist endren: 19, januar 20015

Jeanette Schuliz johansen
radgiver, cand. pharm,

Tranja Holager,
seniorradgiver, cand. pharm.

RELIS Sor-gst, Oslo universitelssykehus
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TIPS TIL PRAKSIS_

faglig oppdatering

og omsette den til praktisk arbeid. Og det koster deg ikke en krone.

Lillebeth Larun (bildet), fysioterapeut av ut-
danning og forsker ved Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten, forteller om nent-
kurset som Kunnskapssenteret har utviklet i
samarbeid med Senter for kunnskapshasert
praksis ved Hogskolen i Bergen.

= Kurset lerer deg kunnskapsbasert prak-
sis, det vil si 4 ta faglige avgporelser gjennom
systematisk og reflektert bruk av ulike kunn-
skapskilder, med spesielt folous pd forsknings-
basert kunnskap. Du lerer § suke i databaser,
kritisk vurderer artikler du finner og hvor-
dan du kan omsette kunnskapen tl prakusk
arbeid, enten det er for & ta individuelle be-
slutninger i konkrete arbeidssituasjoner eller i
utvikling av prosedyrer.

— Hvorfor er det s vikiig & oppdatere seg
pd hva forskningen sier?

- Helsepersanell md hver dag ta faglige av-
gimrelser, men den dokumenterte kunnska-
pen om hva som er god praksis er i stadig ut-
vikling. Det man lerte pd et tidspunkr kan
vare endret. Man kan ikke basere seg pd hva
man har lzrt eller hva man tror, sier Larun,

Praktiske eksempler

Nettkurset er pedagogisk tilrettelagt og lzrer
deg trinn for trinn hvordan du kan nyttegjare

UTPOSTEN 4 = 2011

deg forskning i arbeidshverdagen, fra 4 for-
mulere hvilke spersmil du ensker svar pd, ul
4 spke erter relevant litteratur, kritisk vordere
litteraturen og hvordan den kan omsettes al
prakiisk arbeid.

Alle trinnene er spekket med prakiiske,
kliniske cksempler, videoer og evingsoppga-
ver. Du kommer inn pd de ulike trinnene ved
i klikke pé overskriftene i den horisontale
menylinjen pd nettsiden.

Statistikk for folk med tollfobi

Kurset har ogsd en statistikkdel for folk som
ikke liker tall, men som likevel md forholde
seg til wall i jobben, for eksempel fra fagartikler.

— Statistikkdelen gir en enkel innfgring i
grunnstammen i statistikk, det vil s1 hvordan
du beskriver tall, analyserer all og formidler
tall. Den Lerer deg hvordan du kan forstd sta-
tistikk, opplyser Larun.

Internopplzering av ansatte

Hclmrtrmntllmren krever at i'n:isu:ptrs.tmcll
holder scg fag]ig oppdatert. [fslge Larun er
nettkurset velegner tl internopplaring av an-
satte.

= Man trenger ikke 4 sende ansate pd kost-
bare kurs. Kunnskapsbaseripraksis.no er et
pedagt.pg-lsk tilrcl:r:l:igr Izringsvcrktﬂ.l SO
kan brukes til faghyg utvikling og til & kvali-
tetssikre at ansatte har minimumskunnskap,
mener hun,

@nsker tilbakemeldinger

Kunnskapshasertpraksis.no har vart pd new
siden september 2008 og har rundt 70000
treff. Brukervennlighet og leringseffekr av
kurset evalueres og pd grunn av stor etter-
sparsel i utlandet, er det ogsd planer om 4
oversctte til engelsk,

- Kurset er i lgpende utvikling. Vi vil ha
tilbakemeldinger om feil og mangler samt inn-
spill til forbedringer, gierne pd kbp@hib.no,
sier Lillebeth Larun.

Ingrid Haie
Kunnskapssenteret for helsetjenesten

Macway
s
Helsepersonell er palagt & holde seg faglig oppdatert. Gjennom nettkurset *.
kunnskapsbasertpraksis.no lzrer du 4 finne forskningsbasert kunnskap

AR AR

Kurset dekker de seks
trinnene | kunnskapshasert praksis:
+ Refleks;on

* Sparsmalstormulering

= Litteratyrsak

& [ritisk vurdere

* Anvernde

* Evaluere
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Refusjonsberettiget bruk: Symptomatisk behandling av Alzheimers demens av moderat til alvorlig grad for pasienter
som har moderat agitasjon/aggresjon, vrangforestillinger eller hallusinasjoner.
ICPC: PTO Alzheimers sykdom. ICD: G30 Alzheimers sykdom.
Vilkdr 193, se FK-tekst.

Effekten kan males
allerede etter 4 uker' -~ .
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