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Brytningstid

Inspirert av Utpostens 40-drs jubileum og
Per Wiums artikkel om Utpostens betyd-
ning for norsk samfunnsmedisin i nr. 1,
2012, har jeg dukket ned i mine gamle
Utposten-utgaver. Det farste nummeret
jeg fant var nr. 7 fra 1985. Det var et
temanummer om konsultasjonen i
allmennpraksis som Per Stensland innledet
med artikkelen /ttno kjeem td see sjol!

Her ble konsultasjonen fremhevet som
den viktigste rammen for vart diagnostiske
0g terapeutiske arbeid.

Forfatterne av artiklene i det nevnte
nummeret var opptatt av kjerneinnholdet
i konsultasjonen; henvendelsesarsaken,
pasientens bekymringer, pasientens ideer
0g pasientens forventninger. Dette er vi
selvfalgelig like opptatt av i dag, 27 ar
senere - s3 hvorfor fremheve dette nd?
tenker du kanskje.

Min assosiasjon da jeg leste artiklene fra
1985 om innholdet i konsultasjonen, var
dagens forslag til fastlegeforskrift som na
er til hering. Hvorfor? Jo, fordi jeg er redd
for at innholdet i konsultasjonen vi bli
skadelidende nar fastlegene - for det
farste - far flere oppgaver og felgelig
mindre tid til sine pasienter, mens liste-
lengden holdes urgrt. En konsekvens av
dette er at vi kanskje ma handtere flere
pasienter daglig. For det andre kan det se
ut som om konsultasjonsfokus skal dreies
bort fra pasientens agenda og over il
legens, eller skal vi si helsemyndighetenes
forebyggingsmantra: Vi ma jo snakke om
vekt, rayking og mosjon. For det tredje kan
forskriftens for sa vidt gode intensjon om
tilgjengelighet gjore at det er de «friske og
griske» som nok en gang far prioritet, slik
Elisabeth Swensen sa godt beskriver det i
enqueten om forslaget til fastlegeforskrift

i Utposten-utgaven du na holder i handen.
Det var vel ikke slik det var ment?

I Utposten nr. 2, 2011 skrev Eli Trefall en

meget tankevekkende artikkel som belyser
denne problemstillingen til fulle. Hun kalte
artikkelen Pasientens agenda eller legens?

Pasienten hun beretter om, skrev et
velformulert brev til henne i etterkant

av flere konsultasjoner der han ikke fikk
anledning til 3 legge frem sine egentlige
problemer fordi hun, legen, var for opptatt
av a papeke at han burde ga ned i vekt,
mosjonere og slutte a rayke. Brevet han
skrev til henne ender med folgende
oppsummering: «Nar leger bruker knep for
a skremme pasientene inn pa den smale
sti - altsa gir en fremstilling av maksimal
lidelse fram mot en smertefull dgd hvis
pasienten ikke straks konverterer til
helsefanatismen, blir jeg skremt over de
stremninger i tiden som kan legitimere slik
villedende veiledning.» Kan det sies bedre?

Du kan lese mer om kollegers tanker og
meninger om departementets forslag il
revidert fastlegeforskrift i dette nummeret
av Utposten. Vi har valgt a vie stor plass til
forskiften fordi konsekvensene for oss som
primaerleger kan bli store. Et paradoks i sd
madte er at den mye omtalte og omdisku-
terte samhandlingsreformen har tvunget
frem forslaget til ny fastlegeforskrift.

Vil ikke innholdet i den kontroversielle
forskriften gjere det enda vanskeligere 4 fa
tid til nettopp det alle parter @nsker, nemlig
bedre samhandling? Og hva med allmenn-
medisinens og samfunnsmedisinens
kjerneoppgaver - settes de pa spill?

Heldigvis gar det mot lysere tider, ikke
minst i den nordlige delen av landet.

Det gjar godt bade for sjel og legeme.

Nar frustrasjonsnivaet er stort gir naturen
bdde sjelefred og helsebot, slik sangeren
Terje Nilsen s vakkert skriver om i sangen
om Mjelle, og han avslutter slik:

Hvis alle hadde funne sz et Mjelle,

ei stille strand som fyllte dem med fred.
Der de kunn sett sae ned i ly av fjellet

0g tenk igjennom tengan en gang te.

Da hadde kanskje verden vaert en anna,
0g sinte rop veert overdevd av sang,

forr belgan som bryt bratt oppetter stranda
de trekk sae stilt tebake kver en gang.

Mona Sondend
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Foreningsleder med

Norsk forening for allmenn-
medisin har fatt en leder

som kan handtere bade traktor,
motorsag og jordfreser. Som
offisersdatter er hun dessuten
kjent for a veere korrekt og
bestemt, ha sitt pa stell og vaere
godt forberedt der hun er med.
Dette er egenskaper som kan
komme godt med i tider som
disse. Med lang erfaring fra bade
allmenn- og samfunnsmedisinsk
arbeid i tillegg, er hun godt
rustet til den jobben hun skal
gjore.

Siden hun tiltrddte ledervervet i september,
har hun bodd p4 hotell i Oslo tre dager per uke
og foler seg nazrmest som en handels-
reisende. I disse dager flytter hun imidlertid
inn i nykjept pendlerleilighet. Overgangen fra
allmennpraksis og kommunelegejobb i Grue i
Hedmark har vert stor, men pendling til og
fra cktemann, tre barn og gdrdsbruk ved
Glomma har gitt overraskende smertefritt.

- Det er mest spennende og morsomt. Som
tidligere nestleder i NSAM og styremedlem
bide i NSAM og NFA, har jeg mye erfaring
fra styrearbeid. Men det er noe helt annet 4 ha
hovedansvaret.

Og faglig har du jo masse erfaring & spille
pé, skyter jeg inn:

- Ja. Dessuten har jeg bevart en ti prosent

stilling som legevaktsjef for Solgr interkom-
munale legevakt, da far jeg litt bakkekontakt.
Jeg kjorer endatil en og annen vakt for &

holde den delen av faget ved like.

UTPOSTEN: Men det ma jo veare litt av en utfor-
dring 4 ta over etter Gisle Roksund, som har
vart en markant NFA-leder?

- Ja, det kan vare angstskapende i seg selv,
ler hun. — Men jeg tenkte nok mye mer pé det
for jeg overtok. Gisle har dessuten vart veldig
grei, jeg kan spgrre om rdd og han bidrar. Jeg
har fitt mye stgtte pd at jeg m& vere den jeg
er. Jeg har en annen stil.

47-dringen stod tidlig pd barrikadene. Alle-
rede som 15-dring spilte hun gitar og sang
under et 8. mars-arrangement pd Hamar.
Hun har veart et organisasjonsmenneske og
har alltid likt & ta ansvar, gjgre noe, og si i fra.
Selv om det var vanskelig & si ja til & bli leder
1 NFA, er det nok ikke tilfeldig at hun havnet

1 den posisjonen.

Skjebnetid

Jeg mgter den nye foreningslederen pd Bras-
serie Hansken like ved hennes nye arbeids-
plass: Legenes hus. Et sentralt samtaleemne
blir naturlig nok fastlegeforskriften.

utPOSTEN: Vi far inntrykk av at vi i disse dager
opplever en skjebnetid for fastlegeordningen?

- Detkan du gjerne si. Jeg tror at folk fgler
at det gode i faget og méten vi jobber pd er
truet. Vi stdr i fare for  miste noe av den fag-
lige basisen 1 hverdagen var. Derfor tror jeg
kolleger har engasjert seg. Det er jo fulle hus
pd allmennlegerddsmgter over hele landet
- noe som er ganske fortrgstningsfullt.

utPoSTEN: Er dette nok en gang leger som pro-
testerer mot overordnet styring, eller ligger
det noe mer i reaksjonene?

- I mange sammenhenger er det nok riktig
at leger ikke vil la seg styre, men dette dreier
seg om noe annet. Man kan anerkjenne at de
som stdr for midlene gnsker at de skal brukes
pd en viss mite. Men da md man se at det
forer riktig vei, og at det har en god hensikt.
I dette tilfellet er nok hensikten god, men det
kommer ikke til 4 fgre riktig vei!

utPosTEN: Hva tror du vil skje videre?

- Vi har tro pd at myndighetene vil hgre pd
faglig begrunnede innspill. Det ene er dette
raseriet som kommer fra grasrota. Det andre
er Legeforeningen, som gjennom sine kanaler
gir innspill 1 saken. S8 fir vi virkelig hdpe at
myndighetene tar dette til seg.

UTPOSTEN: Prosessen rundt forslaget til ny fast-
legeforskrift har etter manges oppfatning
vart et sololgp fra HOD sin side. Hvilke tan-
ker gjor du deg om at Legeforeningen, her
AF og NFA, er satt pé sidelinja?

- P& den ene siden er det myndighetene
som skriver forskrifter, det er ingen forhand-
linger om det, men det gir an 4 innhente rdd.
Vi har sett dette over tid, at med en flertallsre-
gjering sd skjer mye innenfor det lukkede
rom, og det speiles kanskje ogsd i departe-
mentet. Det kan man vare betenkt over.

Hun legger tl at et sterkt inntrykk man
sitter igjen med, utenom den politiske proses-
sen, er at forslaget vitner om manglende
kunnskap om hvordan allmennmedisin ut-
gves rundt omkring pé fastlegekontorene.

- A komme med et forslag som er si fjernt
fra praksis og som til dels desavuerer fast-



solid bakkekontakt

legene faglig, kan skape et tillitsbrudd som
kan vere vanskelig & reparere, poengterer
NFA-lederen.

Kvalitetsarbeid og forebygging

utPosTEN: Har du opparbeidet deg noen faglig
profil etter at du tiltrddte som leder?

- Vi har jo et arbeidsprogram, sier hun
tenksomt, — men det er ganske vidt. Utfor-
dringen etter hvert blir & stake ut noen f3,
spissa omrdder. N4 har vi jobbet veldig mye
med kvalitet. Senter for allmennmedisinsk

kvalitet er et sentralt prosjekt i sd méte.

utposTEN: Hva er forskjellen pd KUP (All-
mennmedisinsk utvalg for kvalitet og pasi-
entsikkerhet) og Senter for allmennmedi-
sinsk kvalitet (SAK)?

- KUP, som er et samarbeidsprosjekt
mellom AF og NFA, er et fast utvalg som over
ar har jobbet med kvalitet. SAK er et prosjekt
som har gdtt utav KUP, og som skal ha hoved-
fokus pd & stgtte lokalt forbedringsarbeid.

UTPOSTEN: Mange driver med smaprosjekt pa
kvalitetssikring rundt omkring, blant annet
har vi publisert flere saker i Utposten om dette?

- Ja, og det kan vare aktuelt & samle dette
i en slags ressursbase. For eksempel; hvor kan
man henvende seg hvis man vil jobbe med
ventetid eller brukerundersgkelser? A samle
ressursene pd ett sted er viktig.

uTPosTEN: Har du noen visjoner for framtidens
primarhelsetjeneste?

- A styrke faget gjennom 4 styrke spesiali-
teten. Obligatorisk krav om spesialitet for
4 inneha en fastlegeliste er et viktig virkemid-
del her. Dette er et kvalitetskrav og gir faglig
autoritet.

utPoSTEN: Er spesialistutdanningen god nok
som den er?

- Jeg tror vi ma strukturere lgpet mer.
Vi m4 f4 til utdanningsstillinger. Nar du be-
gynner som fastlege skal det ogsd vare en
naturlig forventning til at du starter i spesiali-
sering med en klar plan fremover. Veiled-
ningsgruppen skal fortsatt vere sentral, 1 til-

legg kunne det vare aktuelt med en mentor
gjennom spesialistutdanningen.

utPoSTEN: Er det andre saker du brenner for?

- Jeg har mange tanker rundt forebygging
i allmennmedisin. Helt siden jeg var med i
NSAM har det foregdtt en tankevirksomhet
rundt dette, noe som endte i et policydoku-
ment som vi la frem pd forrige drsmote. Det
er en viktig rettesnor. Forebyggende medisin
er jo et fag, men ogsé en slags «hedersbeteg-
nelse»; litt som kvalitet. Men sd er det sjelden
penger til det og det er vanskelig 8 méle. Og
er det sd sikkert at vi bgr drive mye med dette
i allmennmedisin? Det er ikke mye god fors-
kning pi effekten av individrettet forebyg-

ging. Skal vi drive med dette i konsultasjo-
nen, uten at det er belagt med forskning?
Vi vet at dersom man bedrer levekara til folk,
s& blir helsa bedre. Og det kan ikke foregd pa
legekontoret, det mé skje pd et overordna
niva. Det er kanskje & banne i kjerka § si at
vi ikke skal drive med s& mye forebygging,
men ta vare pd de som er syke og trenger oss.

Risikohdndtering

uTPoSTEN: Er det en trend i tiden 4 fokusere pa
den enkeltes ansvar for egen helse, herunder
fastlegens ansvar for at individet tar vare pd
helsa si?

- Ja, og dette kan medfgre gkt fokus pd
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medikamentell behandling, som igjen forer til
sykeliggjoring. Forskningsmiljget i Trondheim
har jobbet mye med dette spgrsmélet ndr det
gjelder blodtrykk og kolesterol: Er vi egentlig
alle «risikanter»? Jeg synes dette er veldig
spennende! Det var ogsd aktuelt i debatten
om tidlig ultralyd. A vente et barn er forbun-
det med risiko. Hvor mye risiko skal vi tdle i
livene vére, for det er et krav at noen mé gjgre
noe med det?

uTPOSTEN: Man kan jo ikke eliminere all risiko?

- Nei, pd samme méte som man ikke kan
bestemme at alle skal vare lykkelige. Det er
noe med livets iboende vanskeligheter som vi
ikke kan vedta oss bort fra.

Den nye NFA-lederen har god stette fra familien,
her med ektemann og
sine tre barn.

utpoSTEN: Hva blir helsevesenets rolle her?

- Vimd ikke gd i den fella at vi oppretthol-
der folks angst og bekymring. Det er forskjell
pd 4 ivareta den gravide som er redd for & f3 et
sykt barn kontra alltid & henvise henne til av-
ansert utredning. I allmennmedisin er det
viktig & diskutere risiko, sier Marit Herman-
sen.

- A forholde seg til at det vanligste er van-
ligst. Det snakker jeg mye med turnusleger
om. De skal lzre & leve med en uselektert po-
pulasjon. Man mé forholde seg til at «pd dette
tidspunktet, er det dette jeg vet, s kan det
hende at sannheten er en annen i den andre
enden». Noen sinne pedagogiske runder mé

man gd med seg selv av og til, tenker jeg.
Dette er noe av det som er spennende og ut-
fordrende med allmennmedisin - de over-
ordnede betraktningene.

uTPOSTEN: Var det derfor du ble allmennprakti-
ker?

- Nei, langt i fra! Det var jo girden. Man-
nen min hadde odel pd en gdrd med bo- og
driveplikt ved Glomma. Da vi bestemte oss
for & ta over gdrden, var det ingen annen
mulighet, sier hun med et smil.

Med hjerte for samfunnsmedisin

Da Marit Hermansen i 2010 ble tildelt Anders
Forsdahls minnepris for sitt engasjement for
distriktsmedisin, uttalte hun at hun lenge
hadde brent for kommunelegefunksjonen.
I sitt eget distrikt har hun vert med & f4 il
et velfungerende samfunnsmedisinsk arbeid.
Hun forteller at hun var heldig som kom inn
i en praksis som vikar for kommuneoverle-
gen, en erfaren og dyktig distriktslege som
kjente kommunen og faget godt. Hun kunne
bruke ham som rddgiver, og i etterkant har de
gétt inn i tospann som kommuneoverleger.

- Jeg har hatt en mester-svenn-opplaring
som har veart strilende, sier hun entusiastisk.

I lokalmiljget er hun kjent for gode sam-
arbeidsevner og et imgtekommende vesen.
Det kommer godt med i det tverrfaglige ar-
beidet som samfunnsmedisinen innebzrer.

- Deter en klar fordel av & dekke tre kom-
muner sammen med en kollega, slik vi har



organisert det. Det bpr man absolutt legge
opp til andre steder ogsd, mener jeg. En 20
prosent-stilling er ingenting dersom man skal
h&ndtere et sint fag.

uTpoSTEN: I disse dager er kommunene i full
aktivitet med & implementere samhandlings-
reformen. Er du involvert i dette?

- Som legevaktsjef er jeg med. Og det er
noe jeg har nytte av i NFA. Jeg har «jording»
i kommunen og vet faktisk hvordan det er der
ute. Jeg er overbevist om at mye av det som
sykehusene gjor, kan ogsd vi gjore bra lokalt,
som for eksempel & drive en diabetes- eller
hjertesviktpoliklinikk. Tilbudene bgr bygges
gradvis og det mé overfgres midler. God kom-
munikasjon med sykehuset og direkte kon-
takt med spesialist er en ngdvendighet.

Legevakt er et annet stort tema som opptar
den nye NFA-lederen. Hun er klar pd at fast-
legene skal utgjere kjernen i legevaktsord-
ningen. Bruk av vikarer gir en annen kvalitet
pd innleggelsene enn fastleger som kjenner
pasientene og forholdene lokalt.

utPoSTEN: Hvordan skal man fa fastlegene til &
delta i stgrre grad?

—I Bergen er legevakten i hgy grad beman-
net med vikarer, mens man 1 Trondheim har
klart & gjore noen grep slik at fastlegene tar
ansvar. Man mé se pd hva de har gjort der de
har fétt det til, og gd gjennom faglige, lonns-
messige og arbeidsmessige aspekter. Nasjo-
nalt senter for legevaktmedisin har mange
gode tanker rundt dette.

Utfordrende d rekruttere

uTPoSTEN: Hva synes du om forslaget til ny
turnusordning?

— Der har du ogsd en grasrotaksjon. Det
jeg har forstdtt, uten at jeg vet mye om tur-
nussakens lange historie, er at forslaget etter
hvert begynner & ligne pd noe vi kan leve
med. Men utenlandsstudentene faller igjen-
nom, og det er ikke bra. Samhandlingsrefor-
men signaliserer behovet for flere leger i pri-
mearhelsegjenesten. I tillegg er det gnskelig at
en stgrre del av undervisningen skal skje i pri-
marhelsetjenesten. Samtidig kommer halv-
parten av alle leger fra utlandet med til dels
lite erfaring med allmennpraksis, og nd skal
de heller ikke f3 turnus!

Hermansen mener at myndighetene bgr
sporre seg selv om de er forngyd med at halv-
parten av legene nd utdannes i utlandet, ofte
pé steder hvor det er lite allmennmedisin i ut-
danningen: - Det betyr ikke at jeg mener folk
ikke skal reise ut og ta utdanning. Men hvis
man er forngyd med antall studieplasser her i
Norge, s er det en fallitterklering. Kanskje
skal viistgrre grad dekke vart eget behov for
leger, som de gjor for eksempel i Sverige og
Danmark? spgr hun.

uTPOSTEN: Dette henger ogsd sammen med re-
kruttering til allmennmedisin — hvordan kan
den bedres?

- Det er 1 stgrst grad et distriktsproblem -
og en utfordring! For vi vil jo ha de beste sg-
kerne, bdde i distrikt og sentralt. Det handler
om & heve fagets anseelse og gjore allmenn-

Dette er gardsbruket ved Glomma som var utgangspunktet
for Marit Hermansens engasjement i allmenn- og samfunnsmedisin.

medisin til en attraktiv karrierevei. Hvordan
skal vi gjore det? Da m4 vi basere mer av ut-
danningen i primzrhelsetjenesten, ha struk-
turerte spesialistlpp og f& pa plass utdannings-
stillinger. Og hvordan skal man {3 studentene
ut 1 distrike? Svaret ligger i & ha gode veile-
dere og en god turnustjeneste. Og odelsloven
da, legger hun lattermildt til: — En kollega av
meg har sagt at den er en velsignelse for fast-
legeordningen i distrikt!

utPosTEN: Hvordan ser du pd rammebetingel-
sene for 4 drive allmennpraksis i Norge?

- Oppgavetilfanget har gkt uten at det har
speilet inntektsutviklingen. Vi har fatt stgrre
kostnader: pensjon, NEL, helsenett, nye IT-
lpsninger, pkte personalkostnader. Og vi har
fatt flere byrdkratiske arbeidsoppgaver. Men
kjernen i allmennmedisin er mgtet med pasi-
enten. Det md vi satse pd, det er det vi er gode
pa. Vi kan ogsi delta i mgter, men bare der vi
trengs. Vi mé {4 gjore den faglige vurdering-
en selv. Og s klart drives det fastlegepraksis
av ulik kvalitet - men en forskrift kan ikke
innrettes etter det. Man kan vedta i det bl4,
uten at det ngdvendigvis blir bedre av den
grunn.

Hvordan det skal gd med drivhuset som
Marit Hermansen fikk av sin mann i 40-rs-
gave, er jeg usikker pd. For hun har mye
4 henge fingrene i. NFA-lederen er kjent for
4 dyrke velsmakende grgnnsaker og vakre
blomster. Forhipentligvis far hun det ogs4 til
4 spire og gro i norsk allmennmedisin de nar-
meste drene!




Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi gnsker a sette sakelys pa felter av allmennmedisinen som kan

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

Kan jeg fa forerkort?

Farerkortforskriftens krav til bilkjgring i forbindelse

med hyperkinetiske forstyrrelser (ADHD)

B RAGNAR HERMSTAD assisterende fylkeslege, Sor-Trandelag

Omfanget av pasienter med
hyperkinetiske forstyrrelser synes
a veere i jevn vekst. Dette er
sarlig apenbart i forbindelse
med at sveert mange av disse
medisineres med sentralstimule-
rende medikamenter ogsa i
voksen alder. Denne artikkelen
skal forsgke a beskrive de vurde-
ringer som ma gjores av fastle-
gen til pasienten, samt de opp-
lysninger Fylkesmannen ma
motta nar det sokes om dispen-
sasjon fra forerkortforskriftens
helsekrav. Artikkelen er bygget
pa et foredrag holdt ved fjorarets
Nidaroskongress.

Helsepersonell og forerkort

I forbindelse med vurderinger av om pasien-
ter fyller forerkortforskriftens helsekrav er
legens rolle & opptre som sakkyndig for en
offentlig myndighet. Det betyr at legen i denne
sammenheng verken kan eller skal vere pasi-
entens advokat eller talsperson. Helseperso-
nell-lovens §34 omhandler opplysninger i
forbindelse med fgrerkort og sertifikat:

«Lege, psykolog eller optiker som finner at en
pasient med fgrerkort for motorvogn eller ser-
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tifikat for luftfartgy, ikke oppfyller de helse-
messige kravene som stilles, skal oppfordre
pasienten til 4 innlevere fgrerkortet eller serti-
fikatet. Dersom pasientens helsetilstand antas
ikke & vare kortvarig, skal helsepersonell som
nevnt gi melding til offentlige myndigheter et-
ter nzrmere regler fastsatt av departementet i

forskrift.»

Dersom det er tvil om pasienten oppfyller
helsekravene kan/bgr behandlende lege over-
sende saken til Fylkesmannen og be om rdd.

Ved sgknad om dispensasjon fra forerkort-
forskriftens krav til Fylkesmannen skal pasi-
enten selv fremme denne sgknaden med be-
grunnelse for hvorfor vedkommende har
behov for angjeldende fgrerkortklasser. Lege
fyller ut vanlig utvidet fgrerkortskjema (NA-
202) og legger ved ngdvendige supplerende
opplysninger og vurderinger som gjor Fyl-
kesmannen i stand til 4 avgjgre dispensasjons-
spknaden pd best mulig grunnlag.

Helsekrav som hyperkinetiske

forstyrrelser vurderes ut fra

I Forerkortforskriftens vedlegg 1, §2 fram-

kommer fglgende:

® PKT. 4: Det md ikke veare alvorlig psykisk li-
delse, vesentlig mental retardasjon eller per-
sonlighetsavvik som medfgrer nedsatt dpm-
mekraft, impulskontroll eller adferdsforstyr-
relse, som kan vere farlige i trafikken.

® PKT. 6: Det m4 ikke vare andre sykdomstil-
stander som gjor eller kan gjgre foreren
uskikket til & fore motorvogn.

Her fremheves at det er redusert dgmme-

kraft, redusert impulskontroll eller adferds-

forstyrrelse som fglge av tilstanden, som gjor

at de ikke fyller helsekravene. Det er med
andre ord konsekvensene, og ikke lidelsen i
seg selv, som kan veare farlig i trafikken.

ADHD og forerkort - generelt

Dersom behandlende lege mener at sentralsti-
mulerende midler er indisert, skal det kreves
at disse inntas som avtalt, og at ngdvendig
kontrollopplegg folges. Sentralstimulerende
midler tatt i denne sammenheng, under faglig
betryggende kontroll, er altsd en forutsetning,
og ikke en kontraindikasjon mot bilkjgring.

ADHD og forerkort

- uten adferdsforstyrrelse

Nér en pasient har ADHD kombinert med

forstyrret aktivitet og/eller oppmerksombhet,

men ikke har adferdsforstyrrelse, er kravene

til de lavere forerkortklasser oppfylt. Det

gjelder uavhengig av om pasienten behandles

med sentralstimulerende midler eller ikke.

Dette forutsetter imidlertid to forhold:

® At oppmerksomhetsforstyrrelsen er av en
slik art at den pdvirker trafikkatferden 1
liten grad

® At komorbiditet som bipolare lidelser,
angsttilstander, medikamentbruk, alkohol,
rusmidler evt. andre tilstander ikke er til
stede.

ADHD uten adferdsforstyrrelse medfgrer
imidlertid at helsekravene for de hgyere fo-
rerkortklasser, inkludert kjgreseddel og
kompetansebevis, ikke er oppfylt. Dette har
sammenheng med den lett forhgyede ulyk-
kesrisikoen som tross alt er til stede.
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ADHD og forerkort

- med adferdsforstyrrelse

Dersom det er adferdsforstyrrelse i form av
utagerende adferd, nedsatt impulskontroll
m.v. foreligger en forhgyet ulykkesrisiko. Fg-
rerkortforskriftens helsekrav er derfor ikke
oppfylt for noen fgrerkortklasser.

ADHD og forerkort - grunnlag
for dispensasjonsvurderinger

Det er kun Fylkesmannen som har myndig-

het til & dispensere fra fgrerkortforskriftens

helsekrav. Nar Fylkesmannen skal foreta dis-

se vurderingene er det av avgjgrende betyd-

ning & motta riktig og tilstrekkelig informa-

sjon fra lege/spesialist. I legeerkleringer som

vedrgrer dispensasjonssgknader for ADHD

mé det redegjores for fplgende:

® Om det er oppmerksomhetsforstyrrelse
med eller uten hyperaktivitet

® Om det er utagerende adferd

Om det foreligger nedsatt impulskontroll

® Om pasienten har andre adferdsforstyrrel-
ser

® Om det er komorbide lidelser

® Om det foreligger rusmiddelbruk/-mis-
bruk

® En vurdering av om pasientens symptom-
bilde er av en slik art at kjgreevnen pdvir-
kes vesentlig.

Legeerklaeringen md i tillegg angi om pasien-
ten behandles med sentralstimulerende medi-
kamenter eller andre medikamenter. Det skal
ogsd anfgres hvilken effekt behandlingen har
og om den fplges opp adekvat.

iy
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ADHD og forerkort - dispensasjons-
vurderinger for lavere klasser
Fylkesmannen foretar en samlet vurdering av
de opplysninger som kommer inn. For § unn-
gd ungdig forsinkelse er det viktig at de ulike
forhold er tilstrekkelig belyst. Det gis ikke
dispensasjon for de lavere klasser dersom til-
standen er preget av sterk utagering, man-
glende impulskontroll eller annen adferdsfor-
styrrelse. Det gis heller ikke dersom det
samtidig foreligger et alvorlig personlighets-
avvik.

ADHD og forerkort - dispensasjons-
vurderinger for hgyere klasser
Utgangspunktet er at ingen med ADHD fyl-
ler kravene tl forerkort i hgyere klasser, selv
om det kun er konsentrasjonsvansker til ste-
de. Dette medfgrer at dersom de gnsker slikt
forerkort mé de spke om dispensasjon. Der-
som det ikke foreligger adferdsforstyrrelse vil
vurderingen til Fylkesmannen, i tillegg til det
som er redegjort for over, ogsd ta hensyn til
hvordan trafikkadferden og tilstand har vert
dersom spkeren har hatt fgrerkort for lavere
klasser tidligere, eksempelvis de siste tre til
fem &r. Bakgrunnen for dette er at mange har
en tendens til & kjgre for fort. Dersom legen
er kjent med slike forhold vil opplysninger
om dette i forbindelse med dispensasjonssgk-
naden vare viktig. Fylkesmannen legger
strengere vurderinger til grunn for klasse
D1/D/kjgreseddel (all slags persontransport)
enn for klasse C1/C.

Dersom det foreligger ADHD med ad-
ferdsforstyrrelse, komorbiditet eller andre til-
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leggstilstander gis det ikke dispensasjon for
de hgyere klasser.

Avslutning

Som fastlege har man et stort ansvar for § si-
kre at pasientene pd egen liste har en helsetil-
stand som gjor dem skikket til & kjore bil.
Oppgaven er blitt stadig mer omfattende og
krever kontinuerlig oppdatering. Dette er en
utfordring da regelverket, som fglge av tilpas-
sing til internasjonale krav, er i stadig end-
ring. Formélet er & oppnd god trafikksikker-
het, og dermed forebygge skade pd personer
og materiell. Dette er godt folkehelsearbeid!

GRUNNLAGSDOKUMENTASJON
VED FORERKORTVURDERINGER

e Fgrerkortforskriften. Vedlegg 1-Helsekrav.

ttp://www.lovdata.no/for/st/sd/td-20040119-0298]
o [S-1437: Regler og veiledning for utfylling av

helseattest for fgrerkort m.v. Helsedirektoratet.
tep://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/|
orerkort-regler-og- veiledning-for-utfylling-
hv-helseattest-for-forerkort/Sider/default.asp

o [S-1348: Retningslinjer for fylkesmennene ved
behandling av fgrerkortsaker. Helsedirektoratet.

ttp://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner]

Fetningslinjer-for-fylkesmennene-ved-behandlin,
v-forerkortsaker/Sider/default.asp

ragnar.hermstad@fmst.no
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Maligne hematologiske sykdo

Hvordan fange dem opp?

B SIGBJORN BERENTSEN
seksjonsoverlege ved Medisinsk klinikk,
Haugesund sjukehus, fagansvarlig for
blodsykdommer i Helse Fonna HF og
farsteamanuensis ved Universitetet | Bergen

Allmennpraktikeren vil av og til
sta overfor pasienter med nyopp-
statt, udiagnostisert hematolo-
gisk kreftsykdom. Utredning,
behandling og kontroll for slike
sykdommer er i gkende grad blitt
spesialisert, og selv ved lavma-
ligne og inkurable tilstander er
behandlingen blitt differensiert,
komplisert og ofte langt mer
effektiv enn fgr. En av de viktig-
ste oppgavene for fastlegen er
derfor a vite nar man skal mis-
tenke disse sykdommene, stille
en tentativ diagnose og sgrge for
at pasienten far adekvat videre
utredning i rett tid.

Rammen nedenfor viser de viktigste maligne
hematologiske sykdommene som allmenn-
medisineren bgr kjenne tl. Det finnes ingen
generell oppskrift pd nir og hvordan legen pé
rett grunnlag skal mistenke disse tilstandene.
I denne artikkelen vil jeg derfor fgrst gi noen
typiske kliniske eksempler og deretter omtale
noen praktiske diagnostiske hovedpunkter
ved de enkelte sykdomsgruppene.

Maligne hematologiske
sykdommer

Lymfomer

Non-Hodgkins lymfomer
Hodgkins lymfom
Myelomatose
Leukemier

Akutte

Kroniske

Semimaligne eller premaligne tilstander
Kroniske myeloproliferative sykdommer
Myelodysplastiske syndromer
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Fem mini-kasuistikker

© En 20 ir gammel, klinisk frisk, slank
mann sgkte fastlegen for 4 £ en helseattest.
Det ble tilfeldig oppdaget at hemoglobin (Hb)
var 17,0 g/dl. Hva er den mest sannsynlige di-
agnosen?

Polycythaemia vera forekommer ekstremt
sjelden i denne aldersgruppen og er kjenneteg-
net ved vesentlig hgyere Hb (> 18,4 g/dl hos
menn) og nesten alltid tillegg av leuko-, granu-
lo- og/eller trombocytose. Med fraver av kli-
nisk sykdom og bare antydet Hb-forhgyelse er
det ogsd usannsynlig at denne 20-dringen skul-
le ha en sekunder erytrocytose. Etter all sann-
synlighet er han frisk, og han trenger ikke vi-
dere utredning. Legen bgr spgrre om han
royker.

@ En 19 ir gammel kvinne hadde ingen
blgdningsanamnese og brukte ingen medika-
menter. Hun fikk tilfeldig pdvist blodplatetall
30 x 10%/1. Sykehistorie og full klinisk under-
spkelse ga ingen ytterligere mistanke om syk-
dom, og gvrige hematologiske blodprgver var
normale. Hva bgr allmennpraktikeren gjgre?
Den mest sannsynlige diagnosen er autoim-
mun trombocytopeni (ITP), som ikke er en
malign sykdom. Pasienten bgr likevel 1 lgpet
av de forste dagene underspkes av en hemato-
log eller kompetent indremedisiner, dels for &
utelukke mer alvorlige differensialdiagnoser,
dels fordi platetallet kan falle ytterligere og
medfgre behandlingsindikasjon.

© En ddligere frisk 25 4r gammel kvinne
spkte lege fordi hun de siste to ukene hadde
folt seg syk og hatt feber. Legen fant ingen

kliniske infeksjonstegn, men Hb var 10,1 g/
dl, leukocytter 0,9 x 10”1 og trombocytter 45 x
10”/1. Tentativ diagnose? Tiltak?

Det er hgy sannsynlighet for at pasienten har
akutt leukemi. Hun md samme dag innlegges i
en medisinsk sykehusavdeling med hematolo-
gisk spesialkompetanse.

O En 30 4r gammel mann med lett hyperten-
sjon var til blodtrykkskontroll. Det ble tatt
flere blodprgver enn indisert, og leukocyttal-
let var 10,9 x 109/l. Han var klinisk frisk. @v-
rige blodcelletall var normale, og maskinell
differensialtelling viste at de fleste leukocyt-
tene var ngytrofile granulocytter. Vurdering?
Det dreier seg sannsynligvis om et antydet for-
hgyet leukocyttall hos en frisk person. Videre
utredning eller henvisning er ikke indisert.
Spersmal om reyking vil vare pd sin plass her
ogsd.
@ En tidligere frisk 35 & gammel mann,
ikke-rpyker, kom til fastlegen pga. en kul un-
der armen. I hgyre aksille foreld det en ugm,
fast tumor, sannsynligvis en lymfeknute, med
ca. seks cm diameter. Hva vil du gjgre?
Legen bgr her fgrst og fremst mistenke lym-

fom. Videre tiltak er beskrevet i avsnittet om
maligne lymfomer nedenfor.

Maligne lymfomer

Non-Hodgkins lymfomer er den hyppigst
forckommende gruppen blant hematologiske
kreftsykdommer, med en insidens pd om lag
~oo tilfeller i Norge per dr. Dermed er denne

ricur 1. Finnalscytologi av lymfeknute gir liten informasjon ved lymfommistanke. Det er stor risiko for
at man ikke far ut tumorceller, og om man greier det, kan patologen likevel ikke se vevsstrukturen.

Utbytte

5%

Normale lymfocytter

Tumorceller



mmer i prima&rhelsetjenesten

VN3YV 000L ‘NOISYALSNIISNNNONVE

gruppen lymfom ca. sju ganger s& vanlig som
Hodgkins lymfom. WHO-klassifikasjonen
deler non-Hodgkins lymfom inn i svert man-
ge typer. Noen av disse er aggressive med
raskt progredierende forlpp og dedelig ut-
gang ubchandlet, men hgy sannsynlighet for
kurativ behandlingseffekt. Andre typer er
mer lavmaligne, gjerne med brukbar prog-
nose over flere &r selv uten behandling, men
her er behandlingseffekten vanligvis ikke ku-
rativ. Lymfombehandling er i dag svert dif-
ferensiert.

Den kliniske presentasjonen er som regel
lymfeknutesvulst, eventuelt opplysninger om
B-symptomer (vekttap, nattesvette eller uav-
klart feber). Anamnese og god klinisk under-
spkelse er hovedgrunnlaget for mistanke.
Alle perifere (dvs. klinisk tilgjengelige) lym-
feknuteregioner mé palperes, og stgrrelse av
antatt patologiske glandler m4 angis i cm,
ikke skjgnnsmessig som «stor», «moderat»
eller liknende. Blodprgver er lite avgjorende
for graden av klinisk mistanke.

Legen bgr ikke kaste bort tid pd & henvise
til punksjonscytologi, som har liten diagnos-
tisk verdi (F1GUR 1). Mgter man en pasient der
cytologi likevel er utfore, er det viktig at legen
ikke stoler blindt pa resultatet og at et nega-
tivt funn ikke forer til utsettelse av biopsi og
spesialistutredning. Biopsi ma utfgres pd et
tdlig tidspunkt, og den ma sendes pd rett
mite til et patologilaboratorium med spesial-
kompetanse innen lymfomdiagnostikk. Ut-
bredelsen av sykdommen kartlegges forst og
fremst ved CT og beinmargsbiopsi i tillegg til
klinisk undersgkelse. Ved CT er valg av om-
rdde og adekvat kontrastbruk avgjgrende for
en riktig vurdering, og CT-underspkelsene
bgr av den grunn rekvireres av spesialisten og
foregd ved det sykehuset pasienten henvises
til. Isolert bildediagnostikk av klinisk affisert
region har liten hensikt. Den rasjonelle fram-
gangsmdten for allmennpraktikeren er derfor
4 kontakte samarbeidende sykehusavdeling
telefonisk ndr man har mistanke om lymfom
i stedet for selv & gjore deler av utredningen
forst.

Myelomatose

Med ca. 200 nye tilfeller per dr i Norge er my-
elomatose den nest hyppigste hematologiske
kreftsykdommen. Klinisk mistanke bgr forst
og fremst vekkes ved suspekte skjelettsmer-
ter, sarlig vondt 1 ryggen, i pasientgrupper

der benign &rsak til ryggsmerter ikke domi-
nerer. Hos middelaldrende og eldre personer
som ikke har hatt mye plager med ryggen tid-
ligere, skal betydelige eller langvarige rygg-
smerter alltid mistenkes for & skyldes andre
tilstander enn de «banale» &rsakene til rygg-
vondt. Den nest hyppigste presentasjonsfor-
men er hgy SR og/eller normocyter anemi,
men normal SR utelukker ikke myelomatose.
Nyoppstatt nyresvikt eller funn av «osteopor-
ose» 1 pasientgrupper der man ikke skulle
vente dette, er ogsd presentasjonsformer man
ser av og til.

Den klassiske triaden av funn ved supple-
rende undersgkelser er vist 1 FIGUR 2, men ra-
diologisk pavisbar skjelettaffeksjon mangler
hos mange pasienter. Elektroforese av bdde
serum og morgenurin vil fange opp 99 pro-
sent av tilfellene av myelomatose, men vil ofte
ikke skille mellom myelomatose og monoklo-
nal gammopati av usikker betydning (MGUS).
Ved begrunnet myelomatosemistanke hos en
klinisk rimelig kjekk pasient er prioritert
henvisning til poliklinisk utredning en grei
framgangsmadte. Ved sterk mistanke hos bety-
delig affisert pasient m& legen vurdere haste-
innleggelse pd klinisk grunnlag i en hemato-
logisk eller indremedisinsk sykehusavdeling.

Noen ganger vil legen treffe pd pasienter
som er under behandling eller oppfelging ved
sykehus for kjent myelomatose, men som
oppsoker fastlege pga. nyoppstétte rygg- eller
andre skjelettsmerter. Legen bgr da straks
etablere kontakt med den behandlingsansvar-
lige spesialisten, ikke forst henvise til fysiote-
rapeut eller kiropraktor. Selv ndr lege, fysio-
terapeut eller pasienten selv mener at det
dreier seg om «muskelsmerter», vil det hos
denne pasientgruppen ofte vise seg at smerte-
ne sitter i skjelettet og at &rsaken er eksaserba-
sjon av myelomatose.

Leukemier

Det finnes mange og til dels sjeldne leukemi-
typer. De typene allmennpraktikeren vil ha
stgrst sjanser for & treffe pd, kan deles i
fire hovedgrupper: Akutt myelogen leukemi
(AML), akutt lymfatisk leukemi (ALL), kro-
nisk myelogen leukemi (KML) og kronisk
lymfatisk leukemi (KLL). Akutt leukemi er
uten behandling dedelig pa kort sikt og blir
hos pasienter under 6570 &r behandlet sveart
kraftig i hip om & oppnd kurativ effekt. Ved
KLL medfgrer det vanligvis milde spontan-

—
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rcur 2. Den klassiske triaden av funn ved
supplerende undersgkelser for myelomatose.

(A) Plasmacellegkning i beinmargen,

(B) monoklonalt immunglobulin ved elektro-
forese og (C) patologisk skjelettrontgen.

B og Cer tilgjengelige undersokelser for allmenn-
legen. Elektroforese har hay sensitivitet nar utfort
bade i serum og urin, men lav spesifisitet. Skjelett-
rentgen har lav sensitivitet.

forlppet at prognosen er god hos et flertall av
pasientene, mens prognosen ved KML er god
fordi man i dag har sverteffektiv behandling.
Det er sterkt gnskelig & fange opp pasienter
med akutte leukemier. Siden AML og ALL
vil fortone seg for allmennpraktikeren som
sjeldne tilstander, oppndr man ikke dette ved
rutinemessig blodprgvescreening. Det viktig-
ste er & mistenke sykdomsgruppen pd klinisk
grunnlag. De fleste pasienter med AML eller
ALL kontakter lege fordi de er klinisk syke,
ofte med infeksjonssymptomer og -tegn, evt.
allmennsymptomer, eventuelt nyoppstatt kli-
nisk blgdningstendens. Det medfgrer at den
kliniske differensialdiagnostikken overfor
banal infeksjon kan vare vanskelig, men
blodprgvene viser som regel grov patologi.
Et vanlig funn er pancytopeni (anemi, leuko-
peni, ngytropeni og trombocytopeni). Noen
pasienter har leukocytose kombinert med
anemi og/eller trombocytopeni.
med mistenkt akutt leukemi skal innlegges i
sykehus tiltrengende gyeblikkelig hjelp.
KLL er den hyppigste leukemiformen.
Sykdommen blir i dag vanligvis oppdaget ved
tilfeldig pavist relativ og absolutt lymfocytose
hos en klinisk frisk, ofte eldre person. Nir
mistanken vekkes, bgr legen ta opp anamnese
med tanke pd infeksjon eller B-symptomer,
palpere alle lymfeknuteregioner og undersg-
ke om pasienten har klinisk hepato- eller

Pasienter
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splenomegali. Normale kliniske funn uteluk-
ker imidlertid ikke KLL. Bare et mindretall
av pasienter med KLL er behandlingstren-
gende ved diagnosetidspunkt. Det finnes like-
vel undergrupper som har dérligere prognose
enn skissert ovenfor, og pasienter med mis-
tenkt KLL bgr henvises elektivt til hematolo-
gisk spesialistutredning, som vanligvis kan
dette gjgres poliklinisk. Vi gjor neppe pasien-
ter med asymptomatisk KLL noen tjeneste
ved & oppdage sykdommen svert tidlig, og
leukocyttelling hos klinisk friske personer er
derfor ikke indisert.

KML er en noksd sjelden leukemiform
med bare 40-50 nye tilfeller i Norge per ir.
Hos noen blir sykdommen oppdaget pga. ut-
talt leukocytose hos en person som ikke har
noen kjent infeksjon eller inflammasjon. An-
dre KML-pasienter spker lege fordi de foler
seg syke, for eksempel med langvarig lavgra-
dig feber eller symptomer pa splenomegali.
Maskinell differensialtelling er mange ganger
ikke mulig 4 utfgre, andre ganger viser den at
leukocytosen i hovedsak er en granulocytose.
For leger som er vant med & underspke blod-
utstryk, viser mikroskopien som regel et ka-
rakteristisk bilde. Det finnes likevel differen-
sialdiagnoser som méd utelukkes, og cyto-
genetiske og molekylaerbiologiske underspk-
elser er viktige elementer i spesialistutred-
ningen ved mistenkt KML. Prognosen er i
dag svart god under forutsetning av riktig be-
handling. Utredning i spesialisthelsetjenesten
kan vanligvis foregd poliklinisk, men spesia-
listen ber varsles for & unngd for lang ventetid.

Semimaligne og premaligne
hematologiske sykdommer

Kroniske myeloproliferative sykdommer er en
sammensatt gruppe som bestdr av polycythae-
mia vera, primar («essensiell») trombocytose
og primar myelofibrose. Polycythaemia vera
(PV) er den hyppigste av disse, men likevel er
det bare noen fi prosent av pasienter med til-
feldig oppdaget hgy hemoglobin som har PV.
For hematologen er molekylerbiologiske un-
derspkelser i dag sentrale for & stille eller ute-
lukke diagnosen PV. Allmennpraktikeren kan
imidlertid trygt regne med at pasienter med
bare lett forhgyet Hb (under 18,4 g/dl hos
menn og 17,0 g/dl hos kvinner) ikke har PV.
Pasienter med PV har dessuten nesten alltid
leuko-, granulo- og/eller trombocytose i tillegg.

Ubchandlet eller ved ufullstendig behand-
ling medfgrer PV risiko for tromboser og tid-
lig dpd. T dag har likevel de fleste pasienter
med PV god prognose ved adekvat behand-
ling, og de bgr henvises elektivt til spesialist-
helsetjenesten. Det er ingen grunn til 4 hen-
vise eller utrede alle klinisk friske personer
med bare lett forhgyet Hb og hematokrit uten

UTPOSTEN 2 e 2012

samtidig leuko-, granulo- eller trombocytose.
Hos noen rgykere kan funn av hgy Hb vare
en naturlig anledning for fastlegen til 4 {3
dem til § slutte & rpyke. Sarlig hos overvekti-
ge personer skal man ogsd tenke pd om pasi-
enten kan ha et obstruktivt sgvnapnesyndrom.

Myelodysplastiske syndromer (MDS) fore-
kommer hyppigst hos eldre personer og kjen-
netegnes av anemi (ofte makrocytar), ngytro-
peni, trombocytopeni eller en kombinasjon av
to eller tre av disse. MDS er en sammensatt
gruppe klonale beinmargssykdommer. Serlig
i noen av undergruppene kan pasienten ha en
fredelig tilstand gjennom mange r, men hos
andre er MDS klinisk sett en malign sykdom
med dérlig prognose. Det finnes ingen kura-
tiv behandling, og sykdommen kan transfor-
mere til AML.

For allmennpraktikeren er vitamin Bl2-
mangel noen ganger en aktuell differensialdi-
agnose. | spesialisthelsetjenesten ser vi ikke
sjelden MDS-pasienter som forst har fitt di-
agnosen Bl2-mangel og har blitt behandlet
med kobalamin uten sikker effekt. Nar all-
mennpraktikeren stdr overfor slik tvil, vil en
markert komponent av ngytro- eller trombo-
cytopeni eller manglende full respons pd
kobalaminbehandling gi mistanke om MDS.
Beinmargsundersgkelser er ngdvendig for &
stille diagnosen. De fleste pasienter med mis-
tenkt MDS bgr derfor henvises til spesialist,
vanligvis elektivt.

Konklusjon

Ved mange hematologiske kreftsykdommer er
behandlingsmulighetene gode, og det er gn-
skelig & fange opp slike sykdommer i fgrstelin-
jegenesten for & sikre adekvat spesialistunder-
spkelse i rett tid. Man oppndr ikke dette ved
utstrakt rutinemessig blodprgvetaking eller
ved henvisning av alle klinisk friske personer
med bagatellmessige avvik i blodprgvene. Leu-
kocyttelling hos klinisk friske mennesker er
ikke indisert. Npkkelen til & mistenke hemato-
logisk kreft hos de rette pasientene er kjenn-
skap til disse sykdomsgruppene, adekvat anam-
nese, god klinisk undersgkelse, mélrettet bruk
av blodprgver ved mistanke og godt medisinsk
skjgnn. Ved tvil om hastegrad eller grad av
mistanke kan allmennlegen ha stor nytte av &
konferere telefonisk med spesialisten.

Sigbjorn Berentsen har hatt hematologi
som hovedarbeidsfelt fra ca. 1990, men har
0gsd dtte drs erfaring som distriktslege.Han har
medisinsk doktorgrad ved UiB fra 2004. Denne
artikkelen er basert pa et foredrag ved et
NOKLUS-kurs pa Solstrand hosten 2011.

sigbjorn.berentsen@haugnett.no




URINIKONTINENS

under svangerskapet og etter fodselen
- hvordan kan det forebygges?

M STIAN LANGELAND WESNES MD Phd, Krambua Legesenter

Urininkontinens er vanlig i for-
bindelse med svangerskapet.
En til to av tre kvinner rapporte-
rer urininkontinens under svan-
gerskap. Data fra «Den norske
mor og barn-undersgkelsen»
tilsier en prevalens pa 58 pro-
sent i uke 30. Etter fodsel er
prevalensen av urininkontinens
15-38 prosent.

Urininkontinens under svangerskap er en
viktig risikofaktor for urininkontinens etter
fpdsel og senere i livet. Nyoppstdtt urininkon-
tinens ectter fgdsel har ogsd vist seg & vere en
risikofaktor for urininkontinens opp til 12 ar
etter fpdsel. Omtrent 65 prosent av alle kvin-
ner opplyser at deres urininkontinens startet
opp 1 forbindelse med svangerskapet.

Forebygging av urininkontinens

Forebygging av urininkontinens har generelt
hatt fokus pd bekkenbunnstrening. En rekke
variabler er assosiert med urininkontinens un-
der svangerskap og etter fgdsel. Flere av disse
risikofaktorene er pavirkbare, og fortjener

derfor 4 bli vurdert mtp. forebygging av urin-
inkontinens i forbindelse med svangerskapet.

Hvis urininkontinens i svangerskapet kan
forebygges, vil dette kunne ha stor klinisk be-
tydning for urininkontinens etter fgdsel og
senere i livet. Jeg vil i denne artikkelen gé
gjennom hvilke assosiasjoner og tiltak som
har dokumentert effekt pd urininkontinens i
svangerskap og etter fadsel.

Livsstilsfaktorer

Rayking

Omtrent en av fem gravide rgykte i begyn-
nelsen av svangerskapet. Rgyking kan med-
fpre urininkontinens blant annet gjennom
hoste. I en prospektiv studie pd 523 amerikan-
ske kvinner var rgyking fgr svangerskapet
den viktigste risikofaktoren for urininkonti-
nens etter fpdsel (OR 2.9) (1). Resultater angé-
ende royking i svangerskap og urininkonti-
nens er noe sprikende. En svensk tverrsnitts-
studie av 7700 kvinner viste at royking i uke
16 1 svangerskapet ga en OR pd 1,3 for nyopp-
stitt urininkontinens i svangerskapet (2). P4
bakgrunn av data fra epidemiologiske studier
er det dermed grunn til § anbefale rgykeslutt
for 4 forebygge urininkontinens i forbindelse
med svangerskapet. En slik anbefalingene er i
trdd med nasjonale retningslinjer for svan-
gerskapsomsorgen 1 Norge.

Livsstilsfaktorer som rayking, vekt og alder kan
oke risikoen for urininkontinens hos gravide.

Alder

Alder ved forste fodsel i Norge har gkt fra 22
ar 1 1967 til 28 &r 1 2007. Foreckomsten av uri-
ninkontinens gker gjennom kvinnens fertile
del av livet. Pkende alder gir redusert mus-
keldiameter i bekkenbunnen. En review pu-
blisert i 2011 konkluderte med at hgy alder i
svangerskapet var assosiert med gkt risiko for
urininkontinens etter fgdsel (3). De fleste stu-
diene i denne reviewen angir OR 1,0-2,5 for
urininkontinens etter fpdsel ved alder > 35 4r.
Deter rikelig epidemiologisk dokumentasjon
pd at hgy alder gir gkt urininkontinens under
svangerskap og etter fodsel. Imidlertid med-
forer de personlige og samfunnsmessige kon-
seckvensene av 4 tilrd forste svangerskap i ung
alder for 4 forebygge urininkontinens at en

slik anbefaling ikke kan rettferdiggjores.

Forstoppelse

I en irsk studie pd 7000 gravide kvinner had-
de 40 prosent forstoppelse en eller flere gan-
ger ila svangerskapet. I en svensk cohortstu-
die forekom forstoppelse hos 21 prosent av
alle kvinnene to maneder etter fpdsel. Lang-
varig pressing pd toalettet kan skade nervus
pudendus, og en full rektum kan fgre til de-
trusoroveraktivitet. To ulike kohortstudier
har funnet at kvinner som var forstoppet i
svangerskapet hadde gkt risiko for urinin-
kontinens i svangerskapet sammenlignet med
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kvinner som ikke var forstoppet, med OR pd
henholdsvis 4,2 (4) og 1,8 (5). Forstoppelse var
ogsd assosiert med nyoppstatt urininkonti-
nens i svangerskapet (5). I det svenske data-
materialet var forstoppelse to mineder etter
fodsel en signifikant risikofaktor for urinin-
kontinens ett dr etter fodsel (RR 1,5) (6). Det
er tilstrekkelig epidemiologisk data til & anbe-
fale kvinner & unngd forstoppelse for & fore-
bygge urininkontinens under svangerskap og
etter fodsel.

Vekt

Blant forstegangsfgdende kvinner i Norge er
gjennomsnittlig BMI 23,5 fgr svangerskapet.
I USA er ca halvparten av kvinner mellom
20-39 ar overvektige eller fete. Overvekt gir
gkt intraabdominalt trykk, gkt bleretrykk og
svekkelse av bekkenbunnen. En rekke co-
hortstudier har funnet en assosiasjon mellom
overvekt for svangerskapet og urininkonti-
nens i svangerskapet. Assosiasjonen mellom
vekt og urininkontinens gir gjennomgdende
OR 1,2-1,5 pr fem kg/m? gkning i BMI (7). En
stor australsk cohortstudie fant gkt forekomst
av nyoppstdtt inkontinens 1 svangerskapet
blant kvinner som var overvektige for svan-
gerskapet (8).

Forstegangsfodende kvinner i Norge leg-
ger gjennomsnittlig pa seg 15,8 kg 1 svanger-
skapet. Det er ingenting som tyder pd at vekt-
oppgang 1 svangerskapet representerer en
risikofaktor for urininkontinens hverken 1
svangerskapet eller etter fodsel. Seks méneder
etter fpdsel har forstegangsfpdende kvinner
gdtt ned gjennomsnittlig 14,5 kg. I vdr studie
underspkte vi hvordan vektreduksjon etter
fodsel pdvirket risikoen for urininkontinens
seks maneder etter fpdsel. Blant kvinner som
var kontinent i svangerskapet var det signifi-
kant redusert forekomst av nyoppstitt urinin-
kontinens seks maneder etter fgdsel blant dem
som gikk mest ned i vekt sammenlignet med
dem som gikk minst ned i vekt (RR 0,7) (9).

Det er ikke gjennomfert RCT-studier pd
vektendring ifm svangerskapet. Det er imid-
lertid god epidemiologisk dokumentasjon for
4 kunne anbefale at kvinner ber tilstrebe nor-
malvekt fgr svangerskapet. A gjenvinne for-
gravid vekt seks maneder etter fpdsel ser ut til
4 kunne forebygge nyoppstitt urininkonti-
nens etter fgdsel.

Trening

Bekkenbunnstrening

Bekkenbunnstrening er forstelinjetiltak for
behandling og forebygging av urininkonti-
nens i forbindelse med svangerskapet. Bek-
kenbunnstrening er det tiltaket flest gravide
kvinner benytter ndr de skal behandle eller
forebygge urininkontinens. Kvinner tror ofte
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at de fir urininkontinens i forbindelse med
svangerskapet pga at de har gjort for lite bek-
kenbunnstrening.

I Den norske mor og barn-underspkelsen
gjorde 28 prosent av kvinnene bekkenbunns-
trening 1 uke 30. Bekkenbunnstrening gker
blant annet hviletonus i bekkenbunnen og
pker evnen til raks og kraftig kontraksjon ved
hoste. I en studie utfgrti Trondheim fant man
at 12 maksimale bekkenbunnskontraksjoner
som ble holdt i dtte til 12 sekunder med
ytterligere tre raske kontraksjoner pd slutten
av hvert knip utfgrt to ganger daglig over tre
méneder var effektiv forebygging og behand-
ling av urininkontinens under svangerskapet
og etter fgdsel (10). De konkluderte med at
denne treningen forebygget urininkontinens
i svangerskapet hos en av seks kvinner. En
Cochrane rapport viste at bekkenbunnstre-
ning wunder svangerskaper signifikant kunne
forebygge urininkontinens i uke 34 av svan-
gerskapet (risk ratio 0,44). Bekkenbunnstre-
ning under svangerskapet kunne ogsd fore-
bygge urininkontinens etter fodsel (risk ratio
0,71) (11).

Bekkenbunnstrening ezter fodsel har i to
RCT-studier vist seg & forebygge urininkonti-
nens. Den ene studien er gjort i Norge. Mork-
ved randomiserte kvinner til kontroll eller
intensiv bekkenbunnstrening med fysiotera-
peut dtte til 16 uker etter fpdsel. Det var signi-
fikant redusert innsidens av urininkontinens i
uke 16 og ett r ett fpdsel i treningsgruppen
sammenlignet med kontrollgruppen (12).

Bekkenbunnstrening er effektive. Vi vet
imidlertid ikke om noen grupper kvinner
profiterer mer enn andre pd bekkenbunnstre-
ning. P4 bakgrunn av RCT-studier vil jeg an-
befale kvinner & gjore bekkenbunnstrening
under og etter svangerskapet for 4 forebygge
urininkontinens.

Knipekoner og elektrostimulering
P4 1ggo-tallet var det mye snakk om knipe-
koner som behandling av urininkontinens.
Dette er smd vektlodd som legges i skjeden.
De holdes oppe ved hjelp av bekkenbunns-
muskulatur. En RCT-studie undersgkte eft-
ekten av knipekoner og bekkenbunnstrening
fra tre til 12 mdneder etter fgdsel. Begge in-
tervensjoner hadde effekt sammenlignet med
kontrollgruppe 12 maneder etter fodsel. Det
var imidlertid ingen forskjell mellom grup-
pene som gjorde bekkenbunnstrening og
gruppen som benyttet knipekoner (13).
Elektrostimulering er aktivering av mus-
kulatur i bekkenbunnen gjennom elektroder
som festes 1 kvinnens underliv. En liten ja-
pansk studie har vist signifikant effekt av
elektrostimulering pd urininkontinens etter
fpdsel sammenlignet med ingen behandling.
En norsk studie ssmmenlignet effekten av

bekkenbunnstrening, knipekoner
og eclektrostimulering pd kvinner
generelt (14). Studien konkluderte
med at bekkenbunnstrening var suve-

ren i forhold til knipekoner og elektrosti-
mulering nér det gjaldt behandling av stress
inkontinens. Dette er i trdd med andre studi-

er, samt en Cochrane rapport som har gjort
tilsvarende sammenligning. Det er dessuten
lite trolig at asymptomatiske unge kvinner vil
g tl anskaffelse av knipekoner eller elek-
trostimulering for & forebygge urininkonti-
nens i forbindelse med svangerskapet. Det er
derfor ingen grunn til § anbefale knipekoner
eller elektrostimulering framfor bekken-
bunnstrening for forebygging av urininkonti-
nens etter svangerskapet.

Trening

Blant 28000 kvinner i Den norske mor og
barn underspkelsen var 28 prosent og 20 pro-
sent 1 regelmessig fysisk aktivitet i henholds-
vis uke 17 og 30 1 svangerskapet. Hpyintensi-
tetstrening som lgping og hopping er assosiert
med stressinkontinens. Enkelte studier har
ogsd vist at inaktivitet er assosiert med urin-
inkontinens. En svensk studie sammenlignet
prevalens av urininkontinens blant gravide
kvinner i uke 36 som drev med hgyintensi-
tetstrening (64 prosent ), lavintensitetstrening
(60 prosent ) og ingen trening (63 prosent )
(15). Det er generelt anbefalt at gravide kvin-
ner skal vare i fysisk aktivitet. Begrenset
mengde data angdende assosiasjonen mellom
trening og urininkontinens 1 svangerskapet
viser kun en beskjeden absolutt risikoreduk-
sjon, og generelle rdd om trening for & fore-
bygge urininkontinens kan ikke rettferdig-
gjore en slik anbefaling.

Forlosning

Perineale varme omslag

Perineale varme omslag, i form av varme
bleier eller kluter, har vist seg & redusere
smerte ved fpdsel og signifikant redusere an-
delen kvinner med grad tre og fire ruptur ved
forlpsning. En RCT-studie fant at 360 kvin-
ner som ble randomiser til 4 fi varme omslag
1 underlivet ved forlgsning hadde signifikant
redusert forekomst av nyoppstitt urininkon-
tinens tre méneder etter fpdsel (9,7 prosent )
sammenlignet med 357 kvinner i kontroll-
gruppen (22,4 prosent ) (16). Dette enkle, bil-
lige tiltaket bgr benyttes ved forlgsning for &
forebygge urininkontinens etter fpdsel.

Keisersnitt

Omtrent 16 prosent av alle kvinner fpder ved
keisersnitt i Norge. Ved vaginal fodsel kan
langvarig trykk fra barnets hode fore til neu-
rapraxia i nervus pudendus. Ved forlgsning
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kan en rekke skader pd muskler, fascier og
bindevev oppstd, noe som kan fgre til urinin-
kontinens. Risikoen for urininkontinens gker
ved gkende varighet av aktiv fase av fodsel,
episotomy, instrumentell forlgsning og ekt
hodeomkrets pd foster. Kvinner som foder
ved planlagt keisersnitt unngér dette.

En systematisk review har sammenfattet
data angdende forlgsningsmetode og urinin-
kontinens i perioden etter fgdsel. Studien fant
redusert forekomst av stress urininkontinens
etter keisersnitt sammenlignet med spontan
vaginal fedsel bide 1 data fra tverrsnittsstu-
dier (OR 0,6) og fra kohortstudier (OR o0,4)
(17). En RCT-studie randomiserte kvinner
med foster 1 seteleie til keisersnitt eller vagi-
nalfgdsel. Studien fant en risk ratio for uri-
ninkontinens pd 0,6 tre méneder etter keiser-
snitt ssmmenlignet med vaginal fadsel (18).

Selv om effekten av keisersnitt pd urin-
inkontinens framstir som tydelig i perioden
etter fgdsel, er dataene likevel ikke like over-
bevisende i oppfolgingsstudier over flere ar
etter fpdsel. En norsk studie fant at foreckom-
sten av urininkontinens blant kvinner > 50 &r
som kun hadde fodt ved keisersnitt var ikke
signifikant forskjellig fra forekomsten blant
kvinner som kun hadde fpdt vaginale (19).
I RCT-studien som randomiserte kvinner
med foster i seteleie til keisersnitt eller vaginal-
fedsel var det ingen signifikant forskjell i risi-
koen for urininkontinens mellom gruppene
to ar etter fadsel (20).

En annen norsk studie fant at risikoen for
urininkontinens etter keisersnitt sammenlig-
net med vaginal fgdsel var lik blant kvinner
som var kontinent og inkontinent under svan-
gerskapet. Dette indikerer at keisersnitt ikke

er egnet som sckundarprevensjon av urin-
inkontinens etter fpdsel blant kvinner som
hadde urininkontinens i svangerskapet (21).

Keisersnitt reduserer forekomsten av urin-
inkontinens pd kort sikt, men effekten pd
lang sikt er mer uklar. Keisersnitt er en risi-
kofaktor for flere helsetilstander hos bidde
mor og barn, og ber derfor ikke benyttes ute-
lukkende for & forebygge urininkontinens.
Jeg vil ikke anbefale keisersnitt for & fore-
bygge urininkontinens.

Andre tiltak uten sikker effekt

Noen tiltak har tlstrekkelig dokumentasjon
ved seg til 4 kunne hevde at de ikke er risiko-
faktorer for urininkontinens under svanger-
skap eller etter fpdsel; deriblant redusert vekt-
oppgang i svangerskapet, perineal massasje
og episiotomy. Tiltak som blant annet bek-
kenbunnstrening fgr svangerskap, kaffeinn-
tak, bleretrening, kryssede fotter, forhindre
urinveisinfeksjon og forlgsning ved hjelp av
jordmor mangler dokumentasjon pd effektav
urininkontinens i forbindelse med svanger-
skapet. Til slutt er det en rekke tiltak hvor
litteraturen er inkonsistent. Basert pd niva-
rende tilgjengelige forskningsresultater er det
vanskelig & konkludere med hvorvidt aktiv
pressing i utdrivningsfasen, instrumentell for-
lpsning, epiduralbedgvelse og ruptur grad tre
og fire er assosiert med urininkontinens.

Konklusjon

Til tross for at urininkontinens er en sveart
vanlig tilstand i forbindelse med svangerska-
pet, har forskningen i liten grad fokusert pd
forebyggende tiltak. Svangerskap og fodsel er
perioder hvor randomisering av en rekke til-
tak kan vare vanskelig. Resultater fra en
rekke epidemiologiske studier méd derfor be-
nyttes for & finne virkemidler for & forebygge
urininkontinens. Basert pd tilgjengelig doku-
mentasjon mener jeg at gravide kvinner bgr
informeres om enkle konservative tiltak for
4 redusere nyoppsttt urininkontinens i svan-
gerskapet og etter fgdsel.
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Ny fastlegeforskr

22. mars er hgringsfristen for Helse- og omsorgsdepartementets todelte forslag til a) revidert

forskrift om fastlegeordning i kommunene og b) ny forskrift om pasientrettigheter i fastlegeordningen.
Legeforeningen, KS og andre sentrale hgringsinstanser har fremhevet de gode intensjonene bak forsla-
gene, herunder intensjoner om kvalitet og tilgjengelighet. Stridens kjerne er virkemidlene som skal

til for 4 etterleve intensjonene, hvor detaljert virkemidlene kan reguleres i forskrift og sist,

men ikke minst konsekvensene av a flytte ulike elementer fra avtaleverk til lovforskrift.

Hva blir konsekvensene av forslaget? Depar-
tementet mener at forskriften skal sikre gkt
tilgjengelighet til fastlegen. Legeforeningen
advarer mot en omvendt effekt: mer byrdkra-
tisering og mindre tid til pasientbehandling.

Utposten har bedt fastleger og kommune-
leger rundt omkring i landet om 4 kommen-
tere forslaget til fastlegeforskrift ved & besvare
folgende spprsmal:

@ Hva anser du som mest positivt og mest
negativt i forslaget til ny forskrift?

@ Hvorfor tror du forslaget har skapt s mye
uro?

© Dersom forskriften blir vedtatt som den
star, hvorledes vil din praksishverdag bli
pavirket?

O Hyvilke momenter i forslaget kan styrke
kvaliteten i fastlegearbeidet?

@ Huva tror du pasientene dine synes om for-
slaget til ny fastlegeforskrift?

0g andre administrative oppgaver

legemiddelet og kompetanse

Stridspunkter i forslaget til ny fastlegeforskrift

® gkte forpliktelser for fastlegene hva angar tilgjengelighet, matedeltakelse, rapportering

® Nye regler for hvordan fastlegepraksiser skal innrettes, med rettsvirkninger og sanksjoner.
Foruten 3 bli palagt nye plikter skal fastlegene underlegges sterkere kontroll

® P3legg om a planlegge all behandling og oppfelgning rundt listepasienter - og til 3 ta
ansvar for all legemiddelforskrivning til pasienter uavhengig av hvem som har forskrevet

® Pilegg om oppsekende virksomhet og sykebesgk etter nye kriterier

® Pilegg om 4 inngd i vikarordning ved «ordinzert fravaer» uten at dette er definert,
o0g a behandle pasienter for kommunen uavhengig av listeansvaret

® Fastlegen skal tilby legetime senest to eller fem virkedager etter «bestilling»
(dvs. legen ikke lenger har samme mulighet til 8 prioritere pasienter etter alvorlighetsgrad)

® Fastlegen skal kunne besvare 80 prosent av telefonhenvendelser innen to minutter
® Begrensninger i rettigheter til fritak fra legevakt

® Fastlegene kan palegges planarbeid og medisinsk-faglig radgivning i kommunene,
samt undervisning av medisinstudenter, turnusleger og leger med autorisasjon

KRISTINE ASMERVIK, Malvik

@ Det mest positive er at formélet med for-
skriften er det samme som for: «§ sikre inn-
byggerne ngdvendige allmennlegetjenester
av god kvalitet til rett tid.» Slik jeg tolker det,
gnsker man & styrke fastlegens rolle 1 det
tverrfaglige samarbeidet og som koordinator
1 pasientforlgpet - i egenskap av kontinuite-

ten som fastlegen representerer. Dette til tross
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for at det mest snakkes om & styrke kommu-
nens styring med fastlegekorpset.

Det mest negative ved forskriften er de virke-
midler som legges til grunn. Den detaljerte
rettslige reguleringen i forskriftsforslaget opple-
ves mer som tvang enn et mil 4 strekke seg etter.
@ Forst og fremst tror jeg det handler om at
fastlegene ikke er tatt med i dialog om utfor-
mingen av forskriften. Det som for var dyna-
miske avtaler mellom kommunene og fastle-
gene, blir nd styrt med rettslig regulering 1
forskrift. En god arbeidshverdag forutsetter
pdvirkningsmulighet, ansvar og tillit. Forsla-
gene er sd detaljregulerende at de gir fastle-
gene lite rom for pdvirkning av egen arbeids-
hverdag og et ansvar vi ikke kan klare &
etterleve. Forslaget tillegger fastlegen nye rol-
ler og oppgaver som vanskelig kan etterleves
kapasitetsmessig. Det oppleves som en uba-
lanse mellom samfunnets krav il riktig bruk
av begrensede ressurser og enkeltmenneskers
gnsker og forventninger.
©® Som kombinert fastlege og kommuneover-
lege vil jeg havne «mellom barken og veden».
P4 den ene side representerer jeg kommunen
med en dertil hgrende «tilsynsrolle». I henhold
til forslaget kan kommunen f.cks. sanksjonere
fastleger som ikke overholder de forskriftsfes-
tede tidsrammer for 4 ta telefonen innen to mi-
nutter eller gi time innen fem virkedager. P4
den annen side vil jeg selv vare fastlege, med
stor sannsynlighet for selv ikke & innfri for-
skriftkravene pga. min arbeidskombinasjon.

Mpgtevirksomheten har gkt betraktelig i
den allmennmedisinske hverdagen. Vi stiller
opp 1 basismgter, ansvarsgruppemgter, indivi-
duelle planmgter, dialogmgter med arbeids-
giver og NAV, samarbeidsmgter med fysiote-
rapi og hjemmetjenester, etc. Allerede i dager
det mye mgtevirksomhet som skyver bort det
kliniske arbeidet. Det blir enda mindre tid til
klinisk arbeid nir fastlegen - som foreslatt i
§12 - skal ta roller som 1 hovedsak er tillagt
det samfunnsmedisinske fagomrddet. Fast-
legens tilgjengelighet for pasientene vil bli
mindre. Forskriftsforslaget tar heller ikke inn



ift

over seg det faktum at man innen primar-
helsetjenesten ogsd ma gjgre prioriteringer pd
lik linje med spesialisthelsetjenesten. Det ma
alltid foreligge en medisinsk vurdering av en
timebestilling eller et hjemmebesgk. Alt kan
ikke prioriteres likt.

O Kommunens tilretteleggingsansvar  for
samarbeidet med fastlegene kan styrke kvali-
teten i tjenesten. Men samarbeidsavtalene bgr
etableres i dialog med legene, f.cks. gjennom
LSU. Fokus pd kvalitet trenger et lgft, men
ikke gjennom forskrift. Tilgjengelighet er
bare en liten del av det som kan defineres som
kvalitetskrav. Informasjon er viktig, bdde
skriftlig og muntlig, men det ma gis pd en
mate som blir forstitt av mottaker. A for-
skriftsfeste dette har store ringvirkninger.
Oversettelser av skriftlig informasjon til for-
skjellig sprdk er tidkrevende og dyrt. Satsing
pé elektronisk kommunikasjon mellom tje-
nesteyterne 1 primarhelsetjenesten og opp
mot spesialisthelsetjenesten vil vere en kvali-
tetssikring av pasientforlgp og legemiddelfor-
skrivning. Skal dette gjennomfgres, ma det
ikke bare stilles krav til fastlegene om tilkob-
ling dl nettverk, men ogsd til andre aktgrer
som fastlegen skal kommunisere med.

@ Jeg har ikke fatt umiddelbare reaksjoner
fra pasientene, men jeg har spurt noen om
hva de synes om forslaget. De som har reak-
sjoner, mener at en stabil og tilgjengelig fast-
lege er viktigst. Andre vektlegger at oppga-
vene som fastlegen forventes & gjere vil bli
«for mye» og gé ut over tiden som legene har

til klinisk arbeid.

ASE INGEBORG BORGOS, Tynset
|

@ Oppmerksomheten rundt forskriften har
satt fokus pd fastlegeordningen blant «folk
flest». Det mest positive med det er omtalen
av dagens fastlegeordning som en god ordning
for pasientene. Jeg velger & tro at det er et gnske

om best mulig tilgjengelighet og kvalitet for
pasienten som er intensjonen bak forslaget, noe
som 1 seg selv er positivt, men arbeidet synes &
vare darlig fundert pd virkeligheten som vi
«ute 1 felten» meter til daglig. Det mest nega-
tive er overstyringen av faglige vurderinger
med prioriteringer og krav til tilgjengelighet
som er urealistisk i praksis.

(2] Dirlig forankring i fagmiljger og i all-
mennlegenes praktiske hverdag har gjort at
forslaget virker overstyrende. Det skaper uro.
Det er ogsd betenkelig at det sd & si blir et krav
om & vare et omnipotent overmenneske for &
kunne arbeide som allmennlege. Hvis vi skal
leve opp til det forslaget tilsynelatende krever
av oss, ber vi samtidig spke hgyere makter om
dispensasjon for & fi 48 timer ul rddighet i
degnet...

© Jeg jobber i en relativt liten kommune med
5500 mnbyggere. P4 legekontoret (det eneste i
kommunen) er vi seks leger pluss turnuslege.
Totalt 6600 pasienter benytter virt kontor.
Dersom forskriften blir vedtatt, ma vi legge
om driften for § handtere krav til «svar innen
to minutter» og «time innen to til tre dager».
Legene bruker mye tid pd mgter med NAYV,
hjemmebaserte tjenester og kommunale sam-
arbeidspartnere. Sdfremt ikke mgtetiden gker,
vil ikke dette bli en s8 stor endring.

Kontorets leger foretar allerede en god del
sykebesgk. Jeg ser pd tilbud om sykebesgk som
en nyttig del av min legepraksis for de som
ikke klarer 4 komme til kontoret (f.eks. der
alvorlig sykdom gj¢r kontorkonsultasjoner
anstrengende). Samtidig er det ikke tvil om at
sykebesgk er vesentlig mer tids- og ressurskre-
vende. Hvis noen pasienter skal kunne «kreve
at legen kommer hjem» uten at det er medi-
sinsk begrunnet, vil det ta ressurser og kapasi-
tet fra andre med stgrre behov for legehjelp.

Som kommunecoverlege ville det blitt en
stor utfordring dersom det ble min jobb & se
til at alle krav overfor befolkning blir doku-
mentert og fulgt opp.

O Stgrre fokus pd og krav tl kvalitets-
sikringsarbeid ma en kunne forvente skal
styrke kvaliteten i fastlegearbeidet.

@ Sitat fra en pasient som jeg nylig var i sy-
kebespk til: «Ja, ja — det sto i Dstlendingen 1
dag at du skulle komme hjem til meg. Ja, du
er jammen forut for din tid! N3 skal jo alle 3
bespk hjem av doktoren sin! Nar skal du rek-
ke & vare pd kontoret, da?»

Han syntes det var flott at jeg kom hjem til
ham i den situasjonen han var i, men han ristet
pé hodet over det han hadde lest seg til i avisa

om tilgjengelighet pé telefon og andre krav.
Det har vert en del sppkefulle kommentarer,
serlig om «svar hos legen din innen to minut-
ter». Noen lurer pd om alle konsultasjoner nd
blir forstyrret av telefoner som skal besvares.
kassakgen pd butikken treffer jeg en som stir
p& min fastlegeliste uten noen gang & ha veart
ngdt til & gd tl lege; han sppker med at han nd
venter pi en telefon med innkalling fra meg.

Mitt inntrykk er at pasientene er forngyd
med ordningen slik den er i dag - bortsett fra
de som sier: «Vi kommer jo aldri gjennom til
den hersens telefonen pd legekontoret!»

RAGNHILD DYBVIG, Hamar

@ Positivt: En rekke av forslagene er sam-
menfallende med det vi fastleger forbinder
med godt allmennmedisinsk arbeid. Vi vil le-
vere helsetjenester av god kvalitet og s¢rge for
at pasientene fir tjenester de har behov for. Vi
gnsker & utvikle oss faglig slik at fastlege-
arbeid ikke har preg av & vare «husflid», men
fplger nasjonale retningslinjer og kvalitets-
krav. God tilgjengelighet og kort ventetid er
viktig for pasientene. Deltagelse pd samar-
beidsmoter og oppfelging av pasienter med
kronisk sykdom er viktige legeoppgaver. Ved
deltagelse i relevante rdd og utvalg kan vire
erfaringer og synspunkter gi viktige innspill
til kommunen.

Negativt: Forskriftsfesting av oppgaver
uten avgrensning av fastlegens ansvarsomré-
de avdekker en manglende forstdelse for ar-
beidet vért. Tilgjengelighetiden grad detleg-
ges opp til, uten mulighet tl & prioritere, er
ikke faglig forsvarlig ndr legens tid er begren-
set. Tilgjengelighetskravet er uforenlig med
plikten tl & delta i mgter og utvalg. Opp-
spkende virksomhet overfor dem som ikke
gnsker kontakt med fastlege, er etisk beten-
kelig. At vi skal bruke mer tid til dokumenta-
sjon og rapportering er ingen garanti for
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kvalitet. Vi trenger kunnskap om allmenn-
medisinsk praksis og virksomhet, men det
bgr baseres pd andre prinsipper enn forskrift
og kontroll. Det forundrer meg at forskriften
ikke tar til orde for at fastleger skal vare spe-
sialister i allmennmedisin.
@ Det er bekymringsfullt at det legges opp
til & forskriftsfeste sentrale deler av en vellyk-
ket ordning, som til nd har vart basert pd av-
taleverk i tillegg til lov og forskrift. Var fag-
lige autonomi er satt til side ved at man
forskriftsfester oppgaver som dels er en selv-
folgelig del av legevirksomheten og dels
bryter med de prinsippene vi arbeider etter.
Deter lagt opp til en endring av det gkono-
miske grunnlaget for fastlegevirksomhet ved
mulighet for 4 tilbakeholde per capita-til-
skudd dersom oppgaver ikke utfgres tilfreds-
stillende ut fra kommunens definisjon. Dette
gjor fastlegevirksomheten uforutsigbar med
henhold til gkonomi og ansvar for drift og
ansatte. Det stilles krav om gkt ytelse fra
legene pd en rekke omrdder. Nye plikter og
oppgaver skal lgses uten at det tilfgres flere
ressurser. Forskriften vil stanse rekruttering-
en av fastleger.
© Jeg er ikke lenger fastlege dersom denne
forskriften vedtas. Hvis jeg fortsatt er allmenn-
lege vil jeg arbeide etter de samme prinsipper i
pasientbehandlingen. For min del blir det fer-
re mgter og mindre samhandling med kom-
munchelsetjenesten. Spennende oppgaver som
4 vere tillitsvalgt eller praksiskonsulent faller
bort. Dette fgrer i dag med seg en del mgte-
virksomhet og deltagelse pd ulike arenaer -
frivillig, ikke tlpliktet. Som allmennlege vil
jeg fortsette & holde meg oppdatert, fplge na-
sjonale retningslinjer, oppdatere medisinlister
og ta tid til 4 utrede pasientene; fplge opp dem
med kroniske sykdommer dersom de gnsker
det og reise 1 sykebespk ved behov.
O At man fglger nasjonale faglige retnings-
linjer; at man gir viktig informasjon til pasi-
enten skriftlig; at fastlegen sgrger for & opp-
datere medisinlister; syke- og hjemmebespk
der det er gnsket og hensiktsmessig; bruker-
medvirkning; timebestilling og enkel kom-
munikasjon pd e-post og/eller sms.
@ TIsolert sett vil mange av punktene i forsla-
get oppleves som positive for pasientene. Men
de som setter seg inn i forskriften, stiller seg
undrende til hvordan jeg skal klare & oppfylle
de sprikende kravene til tilgjengelighet og
ventetid, samtidig som jeg forventes & lpse fle-
re oppgaver, ha flere pasienter pd listen enn det
jeg synes jeg har kapasitet tl, veere vikar for
kolleger og delta i flere meter og utvalg. Pasi-
entene vil mislike at jeg skal bruke tid pa &
rapportere og registrere fremfor & ta imot dem
ndr de har syke barn, magesmerter, brukket
arm, symptomer pd sykdom eller trenger rad
og veiledning. Hvis konsultasjonen blir for
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knapp vil de bekymre seg for om jeg far gjort
en tilfredsstillende vurdering av deres helsetil-
stand. Kanskje vil en og annen lure pd om
ikke ogsd fastlegen blir sliten og ukonsentrert?

FROYDIS GULLBRA, Modalen

@ Det er mange gode intensjoner i den nye
forskrifta. Det er mellom anna ynskje om
betre kvalitet i fastlegetenesta og betre tilgjen-
gelegheit. Dette tenkjer eg er viktige punkt &
fokusere pd for & gjere fastlegetenesta enno
betre enn den er i dag.

Forskrifta pilegg fastlegane mange utvida
oppgaver som det ikkje er mogleg 4 gjennom-
fpre med dagens rammer. Dersom den blir sta-
ande som den er no, vil det gi darlegare rekrut-
tering til allmennmedisin. Eg er spesielt redd for
framtidig legedekning i distrikts-Norge. Desse
omréda vil alltid vere minst attraktive. Det vil
vere der ein merkar rekrutteringsvanskar fyrst.
@ Det blir for mykje! Fastlegane er stort sett
samvitsfulle og hardt arbeidande folk som tek
ansvar for pasientar pd lista si. Vi yter mykje
bade i arbeidstid og personleg engasjement.
Her er lite dpdtid. Eg trur mange opplever at
dette blir detaljstyring og pélegg utover det
som er gjennomfgrbart. Kva kunnskaps-
grunnlag den omfattande omorganiseringa er
bygd p4, blir det ogs stilt spprsmal ved. Veit vi
om tiltaka vil gje ynskt verknad? At ikkje
Legeforeninga og KS er med 1 arbeidet med ei
s& viktg forskrift, gjer ogsd mange skeptiske.
© Dersom eg skal prove 4 folgje forskrifta, vil
det bety ein meir stressa kvardag. Alle skal ha
time innan f3 dagar, telefonen skal svarast inn-
an to minutt. Det kan bli vanskelegare & priori-
tera pasientar som treng rask hjelp. Eg trur det
samla sett vil innebere mindre tid for pasientar
og meir tid til mgter, oppsekjande verksemd
og rapportering. Det vil sannsynlegvis ogsa bli
lengre ettermiddagar pd jobben. P4 sikt veit eg
ikkje om det vil vere foreinleg med det ar-
beidslivet eg ynskjer. Kanskje byter eg beite? A
ha sidestilling som forskar i allmennpraksis
kan ogsd vere vanskeleg med denne reforma;
her er lite som skildrar korleis denne viktige
oppgéva skal tilretteleggjast for.

O At nokon kikkar oss i korta kan vere

skjerpande og positivt retningsgjevande for
praksis, ndr det blir gjort pd rette méten. Eg
har tru pd brukarunderspkingar, at det kan
vere eit nyttig hjelpemiddel for & betre kvali-
tet en pd tenestene vi leverer. Det kan vere
nyttig & rapportere inn data frd praksis og
samanlikne desse med andre, evt. opp mot
standarder. Det kan ogsé vere nyttig & disku-
tere kvalitetsarbeid med andre utanfrd prak-
sisen, til dpmes i leringsnettverk. Pilegg og
pisk trur eg er lite nyttig.

@ Eg trur dei fleste pasientane likar intensjo-
nane: at fastlegen skal vere meir tilgjengeleg og
delta meir aktivt i tverrfagleg samarbeid. Eg
trur ogsd mange pasientar ser at legane er trav-
le i dag, og at dei ogsd forstdr at dette ikkje vil
kunne gjennomfgrast utan at det blir tilfprt be-
tydeleg fleire fastlegar i kommunane.

JORN KIPPERSUND, volda

@ Mest positivt: at en pasient som truer fast-
legen nd kan bli tvangsflyttet bort fra listen til
legen.

Mest negativt: Punktet om proaktivitet
innebarer en forskyvning av ansvar fra en-
keltindivid til storsamfunnet (i dette tilfellet
ved fastlegen), uavhengig av om individet har
nedsatt evne til & ettersporre helsetjenester.
I ullegg skaper det en umulig arbeidssitua-
sjon for fastlegen da det forutsetter at man til
enhver tid skal vare oppdatert pa all journal-
informasjon om alle sine listepasienter. Dette
er en arbeidsoppgave ingen vil ha hengende
over seg. Man kan jo bare forestille seg hvor-
dan det vil vare & vere ny lege i en praksis
under slike forhold.

(2] Forslaget er en mistillitserklering til fast-
legene, der signalet er at legene ikke er i stand
til & utgve god praksis og derfor mé piskes av
en detaljstyrende forskrift. Mange leger har
valgt allmennmedisin nettopp pd grunn av
selvstendigheten og muligheten man har tl &
pavirke egen arbeidsdag og optimalisere
organiseringen av praksisen. Forslaget barer
preg av en maksimalistisk «mer av alt»-
tankegang. Dette vil i praksis sluse ressurser
fra de som trenger tiltak mest, til de som tren-
ger det mindre. Fastlegen far langt mindre



mulighet til & gjore faglig funderte prioritering-
er. Forskriftsforslaget kan sammenlignes med
om myndighetene ville gi alle rett til parkering
pd handikapplasser. Verdien av & ha slike
parkeringsoblat ville da selvsagt forsvinne.

©® Punktet om proaktivitet er sd vidtrek-
kende at det for min del ikke vil vaere mulig
4 fortsette innenfor fastlegeordningen. Om
dette punktet strykes, og resten av forskrif-
ten blir vedtatt vil jeg fortsatt ha store beten-
keligheter med & skulle fortsette innenfor
fastlegeordningen. Skal forskriften tas bok-
stavelig md det negdvendigvis bli flere og
kortere konsultasjoner.

O Fokus pi legemiddelgjennomgang er et
eksempel pd et dult i retning bedre faglighet
som isolert sett kanskje kan ha noe for seg.
Det er ingen tvil om at intensjonene bak for-
skriften 1 hovedsak er aktverdige. Eksempelet
viser likevel grunnproblemet i forslaget: Indi-
viduelle vurderinger blir nedvurdert til fordel
for sjablongmessige krav. Forskriften krever
arlig legemiddelgjennomgang hos pasienter
som bruker seks eller flere legemidler. Beho-
vet for legemiddelgjennomgang kan vare vel
sd stort hos én som bruker fem legemidler.
Dette avhenger selvsagt av hvilke legemidler
pasienten stir pd. Nar legens fokus styres av
forskriftens krav, vil det naturligvis bli min-
dre rom for individuelle faglige vurderinger.
@ Pasientene vil sette pris pi intensjonene.
Konsekvensene av forslaget vil vare vanskelig
4 se ved forste gyekast, og vil dermed 1 liten
grad vare til bekymring fgr forslaget evt. blir
en realitet. Det er en hgyst reell fare for at fast-
legeordningen kollapser om forslaget blir ved-
tatt. Dette vil opprgre pasientene. Om fastlege-
ordningen bestdr med ny forskrift vil pasiente-
ne etterhvert métte finne seg i kortere konsulta-
sjoner og mindre oppfelging ndr de virkelig
trenger det. Dette vil svekke publikums opp-
levelse av & ha en god fastlegeordning.

KRISTIAN ONARHEIM, Holtdlen

@ Forskriftforslaget har positive intensjoner
om gkt tilgjengelighet til fastlegen og aner-
kjenner til dels at fastlegen er viktig for utfor-
ming av bedre pasientbehandling. Dessverre

virker tiltakene lite gjennomtenkt, og pd en-
kelte omrdder uklokt lagt opp. Det virker
som om prosessen er kjort baklengs, at tiltak
er bestemt for en har oversikt over konse-
kvensene. Kommunene skal ansette flere fast-
leger for & oppfylle krav om tilgjengelighet.
I verste fall kan forslagene til gkt tilgjengelig-
het bli bide kostnadsdrivende og fore til feil
prioritering av ressursene i kommunene. Den
enkelte kommune m3 i stgrre grad enn det
som kommer fram i forskriften kunne be-
stemme kvalitetsindikatorer, og «systemet»
tilpasses ut fra tillit mellom fastleger og kom-
mune. Detaljnivéet i forskriften er alt for spe-
sifikt og virker lite faglig fundert.

@ Legene er urolig over det som oppfattes
som forskriftsfesting av en serviceerklaering
med krav til tilgjengelighet, ventetid og gken-
de tilplikting uten kompensasjon. Manglende
konsekvensutredning av en slik detaljstyring
gjor at forskriften kan medfgre store utgifter
til omstillingstiltak for bdde nzringsdrivende
leger og kommuner. Dette oppfattes som feil
bruk av ressurser i en gkonomisk krevende
tid for kommunene. Det bgr i stgrre grad
dpnes for 4 treffe tiltak som ivaretar kommu-
nenes styringsmulighet gjennom avtaler med
legene ut fra en felles forstdelse av kvalitets-
krav til tjenesten.

© Forslagene i forskriften om gkende grad
av sykebespk og oppsgkende virksomhet fgy-
er seg inn i rekken av de mange oppgaver all-
mennlegetjenesten blir pdlagt & drive med:
en tjeneste som allerede oppleves sprengt av
individrettet risikointervensjon og samhand-
ling med NAV, arbeidsgivere og andre kom-
munale tjenester. Det er urealistisk at de
detaljerte kravene som stilles i forslaget skal
lgses i de eksisterende tjenestene. Forskriften
sier videre at listeansvaret til den enkelte lege
skal tydeliggjores. Dette er en god intensjon,
men blir fulgt av forslag til tiltak som ikke
har rot i praksis og som kan virke mot sin
hensikt. Det foreslds at fastlegen skal ha alt
ansvar for medisinering selv om andre leger
starter behandling, og det overlates til fast-
legen & lgse hvordan dette skal skje i praksis.
Oppdragsgiver viser fi tanker om konse-
kvensene av forslaget og forutsetter at EPJ-
systemene er etablerte. Pkte krav til rappor-
tering og papirarbeid vil ta fokus bort fra
pasientbehandling og virke mot sin hensikt.
O Kuvaliteten i fastlegearbeidet er avhengig
av at kommunene og fastlegene har felles for-
stdelse av hvilket oppdrag som skal lgses gjen-
nom fastlegeavtalen. Fastlegen er en garantist
for kvalitet i kommunehelsetjenesten, noe
forskriften setter fokus pd gjennom & ansvar-
liggjpre kommunene for allmennlegetjenes-
ten. Flere diskusjoner og dpenhet rundt dette
kan medfgre bedre helsetjenester til befolk-
ningen.

@ Forslaget til gkt tilgjengelighet og tallfes-
ting av det som kan oppfattes som behand-
lingsgarantier i kommunehelsetjenesten kan
ved fgrste gyekast virke forlokkende. Pasien-
tene er den viktigste ressursen i forhold til vi-
dereutvikling av allmennlegetjenesten. Det
m4d arbeides for gkt brukermedvirkning i for-
hold til organisering av legetjenestene. Derfor
er det viktig at kommunene legger til rette
slik at alle som gnsker har mulighet til & delta
i diskusjonene om hvordan fremtidens helse-
geneste skal vere.

ELISABETH SWENSEN, seljord

@ Ved en overfladisk, naiv gjennomlesing er
det lett § alliere seg med departementet i gn-
sket om & forbedre fastlegeordningen pd ve-
sentlige punkter knyttet til populasjonsansvar
og tilgjengelighet. HOD har ogsi foresltt &
forskriftsfeste fastlegenes plike til & delta i le-
gevakt ut fra en erkjennelse av at dette er for-
semt 1 dag. Likevel kan jeg ikke se at dette
teller «positive» i betydningen klokt strate-
gisk. Forskriftsforslaget md ses i sammen-
heng med samhandlingsreformens intensjo-
ner og forutsetninger. Fastlegene er det
spisskompetente forankringspunktet som hele
reformen baserer seg pd. Da kreves det dialog
og tillit snarere enn detaljstyring og under-
graving av legenes autonomi.

@ Fordi det med rette leses som en mistillit-
serklering. Dernest fordi politikerne har bakt
inn i forskriftsforslaget billig valgflesk av ty-
pen «tilgjengelig etter to minutter og time
innen fem dager» uten § se at det faktisk
dpner for en uprioritert favorisering av de
friske og griske.

© 1 liten grad. Jeg er fastlgnnet med god og
naer kontakt med min kommunale oppdrags-
giver. I tillegg har jeg utviklet tykk hud og ta-
lent for sivil ulydighet. Jeg foler meg sikker pd
at min egen praksis vil forbli omtrent uendret.
(4] Ingen. Forslaget har diskvalifisert seg selv.
@ Mine pasienter er tilsynelatende lite enga-
sjert i debatten om fastlegeforskriften. De har
hatt tilgang pé stabile legetjenester gjennom en
generasjon. Jeg tror pasientence har tllit tl at
kommunen vil Ipse eventuelle problemer lokalt.
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JOSTEIN TORSTAD, Sor-Varanger
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@ Det mest positive ved forskriftsforslaget

mé vare myndighetenes tro pd at fastlegene
kan trylle. Det mest negative er at ansvaret for
egen helse er pa flyttefot fra pasienten til legen.
@ Fordi enhver som har holdt pa i faget en
stund vet hvor intensiv og lang arbeidsdagen
er. Det er nok av dirlig samvittighet som
det er. Derfor er det enormt provoserende
4 f3 vite at det skal vare plass til uendelig

UTPOSTEN 2 e 2012

mange flere oppgaver innenfor de samme
rammene.

© Det er vanskelig & si. Om alt som ligger i
forskriftsforslaget blir vedtatt vil et rigid byra-
krati fullstendig kunne kvele en normal prak-
sis. Man vil selvfglgelig kunne hdpe pi et for-
nuftig byrdkrati, men det vil gi en dérlig folelse
4 vare underlagt et system som er gitt s& stor
makt. Det som stér fast er at vi i liten grad har
mulighet til & fjerne oppgaver. Vi er en forste-
linjetjeneste og kan vanskelig avvise det som
dukker opp. Det er det heller ikke lagt opp til,
tvert i mot. Vi har allerede gode systemer for
innkalling av kronikere. Vi har ogsi samar-
beidspartnere gjennom hjemmesykepleie, psy-
kiatritjeneste og sosialtjeneste som hjelper oss
med & fange opp verdig trengende. For & et-
terleve forskriften ma vi nd 1 tillegg begynne
med systematiske gjennomganger av hele lista.
Deter tidkrevende. Hvordan systemer for rap-
portering av kvalitetsindikatorer skal imple-
menteres vet vi lite om ennd, men helt sikkert

vil det medfgre en del arbeid. I tillegg vil denne
rapporteringen generere mye kommunikasjon
med de myndigheter som far i oppgave & folge
dette opp. Slik jeg ser det er det flere elementer
i forskriftsforslaget som er 1 direkte motstrid til
allmennmedisinsk faglighet. Jeg hiper og tror
at jeg skal greie & holde meg til fagligheten,
men er usikker pd hva dette kan medfore.

O Prinsipielt mener jeg en papekning av gye-
blikkelig hjelp-ansvar for egne pasienter er
viktig. Det er mange miter & lgse dette pa,
men alle innbefatter et behov for samarbeid
mellom fastleger, evt. fastlegekontorer. Jeg
mener at tilpliktning til kommunal allmenn-
legetjeneste er riktig. Jeg mener fastleger skal
vare krumtappen 1 legevakt. Fornuftig data-
innsamling for kvalitetsvurdering er vel ogs
ngdvendig, men svart mange kvalitetsfak-
torer ved allmennpraksis er vanskelig mal-
bare.

@ De pasientene som har luftet dette er
enige med meg.



Kultur og aktiviteti e

- |dentitetsskapende livskvalitet

INGEBORG SELNES Kulturleder, Attendo Paulus Sykehjem

Jeg jobber som kulturleder pa Attendo Paulus Sykehjem i Oslo.

Jeg er ikke utdannet i helsefag og min bestemor har 60 ars lengre
livserfaring enn jeg. Det siste aret har hun forandret seg. Hun setter
ikke ting i sammenheng og strever med a finne ordene. Vi diskuterer
ikke lenger verdensproblemer og hun lager ikke kjottkaker. Hun for-
star ikke helt hvem naboen er eller at jula nettopp er over. Vi er
likevel enige jeg og bestemor. Nar vi synger sammen er livet fint.
synger vi den hun laerte av «a’ mor» er de alle tilbake; sgstrene
Brita, Jorunn, Kari og katten Mons, den forste leiligheten i Rosen-
borggata og dagen hun blir bedt ut pa dansequlvet av sin kjzere
Arne. Minnene er ikke forsvunnet, men er gjemt bak dgrer hun

trenger hjelp til 3 apne.

Fokusere pad alle behov

I dag lever over 70000 personer med demens i
Norge. P4 Paulus Sykehjem bor 92 ulike indi-
vider med hver sin livshistorie og egne re-
spektive behov. A drive sykehjem i dag er pd
mange méter en komplisert oppgave. P4 den
ene siden driver man sykehus med ofte svert
sammensatte medisinske tilstander, og sam-
tidig skal kompetent personell jobbe og til-
rettelegge for at pasienten nd kan oppfatte

omgivelsene som sitt eget hjem. Vi har alle en
bestemt rolle, et yrke og en interesse vi dyr-
ker. Nar man flytter til sykehjem har man
gjerne mistet muligheten til 8 opprettholde en
del av disse identitetsskapende elementene.
Forsvinner dette «mister» man ogsé en del av
personen man er.

Pa et sykehjem vil, og skal det vare, fokus
pd alle behov som skal dekkes; Bide fysiske,

psykiske, men ogsd sosiale og dndelige behov.

Innvielse av ny 60-tallsstue. roro: jutie sanDBERG

I Omsorgsplan 2015 heter det at regjeringen
vil legge vekt pd kultur, aktivitet og trivsel
som helt sentrale grunnleggende elementer i
et helhetlig omsorgstilbud. Dessverre viser en
rekke undersgkelser at det er nettopp pd det
sosiale og kulturelle omridet dagens om-
sorgstjenester fgrst og fremst kommer til
kort. Hver dag jobber jeg for & fremme vére
beboeres identitet og livskvalitet gjennom et
bredt kulturtilbud med ulike aktiviteter.

Aldersdiskriminering

Bingo, allsang og sittedans er typiske «syke-
hjemsaktiviteter» som ogsd stdr pd vdrt pro-
gram. Permanentdamene stdr nzrmest i ko
for & sikre seg gode spillbrett, og pdpeker ri-
melig kjapt dersom jeg hopper over slageren
«De nare ting» under mandagens all-
sangstund. Andre gér lei, sier de vil lere noe
nytt og lurer pd hva dagens unge holder pd
med, mens «gutta» syns mimring er kjedelig
og vil heller bli med pd arets julegltest. Vi er
alle ulike og oppsgker ulike former for kul-
tur.

Jeg vil vaere sd freidig & pdpeke at vi alle har
lett for & aldersdiskriminere. Vi har blitt lert
og blitt fortalt hva eldre mennesker liker &
gjore. Pd enkelte sykehjem finnes en opp-
skrift pd hvordan man aktiviserer demente
sykehjemsbeboere: Vi sitter i ring, tar noen
festlige hatter pd hodet, holder et tau mellom
oss mens vi beveger oss til ddrlige danseband-
versjoner av Alf Prgysen. I ovnen stdr nybakt



ldreomsorgen

vorterbrgd og 1 midten ligger girdsredskaper
fra en svunnen tid. Det kalles erindringsar-
beid og slikt minnearbeid er bra, men det kan
ogsd vere s& mye mer! Vi ligger pd vippelin-
jen med et nytt generasjonsskifte 1 vente og
trenger 4 bevisstgjore oss hvilken epoke bebo-
erne vi jobber med har et forhold til. Bort
med gammelt seletgy og kaffekvern. Hos oss
er det 50-, og til og med 6o-tallet som «sldr
an».

Gjennom et rikt samarbeid med Oslo
Museum henger bildet av en ung Wenche

Myhre i gangen, Volvo Amazon er pakket
for familietur og i 6o-talls stuen inviterer per-
sonalet til likgrkveld i nystrgkne A-linjede
kjoler.

De kjenner seg igjen i teakmylderet og
noen tror de har kommet pd besgk hjem til
meg.

Min jobb handler ikke om & samle alle vire
beboere til en middelmadig trekkspillkonsert
enhver kan stille seg likegyldig til. Gjennom
kartlegging og samtale vil jeg treffe hvert in-
divid med sine gnsker og sine behov, slik at

«Kultur er det som blir igjen ndr man har
glemt alt det man har lert. »
SELMA LAGERLOF

man kan fortsette § vere den personen en all-
tid har vart. Det beste jeg vet er ndr en go ir
gammel dame gir utrykk for at dagens kon-
sert ikke liter bra og at det ikke er hennes
smak. Det gir utrykk for at hun fortsatt vet
hvem hun er, og den kunnskapen skal vere
noe av det siste vi glemmer.

Kulturarbeidere - en ngdvendighet

P4 Paulus jobber to kulturarbeidere. Mange
sier vi er heldige som i det hele tatt har én.

Noen kvelder i maneden arrangeres Ballroom-aften pa Soria Moria Torshov. Wenche Knutsen (91) har for anledningen
tatt med hjelpepleier Alf Einar som kavaler og danser selvsikkert mellom studenter og swingentusiaster. roro: juLie SANDBERG
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Jeg opplever stadig at bekjente, studenter
og pargrende oppfatter vir satsing pd kultur
som noe annerledes. Her har vi omrokkert litt
pé ressurser og gpkonomi og brukt overskud-
det konkret for & hindre inaktivitet og frem-
me sosiale stimuli.

Det siste dret har jeg heldigvis observert at
flere tenker som oss og at kultursatsingen er
pa vei opp. Hos oss kaller vi satsingen pé kul-
tur en ngdvendighet, og det er synd at det mé
en daglig leder med brennende hjerte for om-
rddet til for at prioriteringene skal kunne fun-
gere. P4 flere sykehjem stér fortsatt frivillige
personer og pargrende bak samtlige trivsels-
tiltak. At vdre kulturarbeidere har utdannelse
fra kunst- og kulturskoler har ogsd vart en
suksessfaktor. Ved & ansette personer med
bakgrunn fra kreative fag og uten tidligere
erfaring fra pleiearbeid, kan man se lettere
forbi allerede tiltenkte grenser, og tor & ut-
prove nye kulturtiltak man vanligvis ikke
forbinder med typisk aktivitet pd sykehjem.
Jeg har bakgrunn fra bide idrett og som mu-
siker og opplevde tidlig i min jobb som kul-
turleder at mange normer allerede var lagt og
at nye kulturtiltak ikke passetietallerede tra-
velt tidsskjema. Slik tankegang handler oftest
om mangel pd kunnskap, og jeg vil ikke gi
meg for samtlige ansatte skrur av MTV og
folger beboerne pd utstillingsdpning i sam-
lingsstuen i isteden.

Vi tenker at sykehjemmet er en samfunns-
institusjon pd lik linje med skolen ved siden
av oss og ser store fordeler med 4 dpne dgrene
for nermiljget rundt oss. Gjennom § invitere
barnechager med pd hgytidsforberedelser, la
skoleungdom bruke kantina som lunsjsted og
invitere kor til ukentlige gvelser opplever vi

Kulturleder Ingeborg far piknik-kurvens historie av beboer Ruth. roro: jutie sannsers

generasjonsmgter mellom gammel og ung.
Hver tredje mdned dpner vi en ny utstilling
med tematikk vdre beboere kan kjenne seg
igjen 1. Med inspirasjon fra MOMA- Museum
of Modern Arts i New York- sitt alzheimer-
program, samarbeider vi nd med flere av by-
ens mest bespkte museum og galleri. Vi besg-
ker dem pé tilrettelagte omvisninger, og de
som ikke lenger har mulighet til & oppsoke
kunst kan oppleve den hos oss.

Caféen pa hjornet er fast tilholdssted pa godvaersdager. Harald og Arvid er godt
kjent i naeromradet oqg liker a felge med pa mylderet pa Lokka. roro: kariN 8eATE NoSTERUD
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Resultater

Man tuller ikke med livslgpet og alle som job-
ber med eldreomsorg bgr ha en viss form for
arefrykt og fple ydmykhet over at man i stor
grad har ansvar for den siste tiden av en per-
sons liv. Det handler om livskvalitet og & {3
lov til 4 leve ut sin rolle sd lenge man selv or-
ker. Aktivitet og kulturopplevelser fir fram
det beste hos bide beboere og personalet. Det
gir glede og sanseopplevelser og inviterer til
kommunikasjon. Nir spriket er borte vil
mange pérgrende oppleve det vanskelig &
finne samtaleemner og noen feler det blir for
krevende & i det hele tatt komme pd besgk.
Ved & legge til rette for arenaer, til konserter
og utstillinger, har vi opplevd at pdrgrende
syns det er lettere. De kan oppleve noe
sammen og plutselig er det kanskje bestemor
som er eksperten og kan fortelle?

Jeg gleder meg til dagen da alt dette har
blitt en selvfglge. Til den dagen vi snakker
om trivselstiltak pd sykehjem som noe annet
enn aktivitet kun beregnet for eldre, men som
en ngdvendighet der vi tor & slippe alle kul-
turformer inn og slutter & skjerme.

Bestemor fortsetter & synge. Hun gjer nok
det s lenge vi kjenner hverandre.

Jeg hdper hun meter flere som vil synge
sammen med henne.

ingeborg.selnes@attendo.no



Generasjonssang pa
syke hjem - et musiserende samspill

B RUTH ELISABETH ENG@Y SOLBERG /eder Team Aktiv Omsorg, Lillehammer Helsehus

Et lite glimt fra Generasjonssang
pa Peer Gynt Sykehjem i Moss:

Vi gnskes velkommen inn i et varmt lyst
rom, 15 sykehjemspasienter sitter forvent-
ningsfulle i en ring av stoler og rullestoler
rundt et stort mykt teppe pd gulvet. Nyn-
nende pd Solveigs vuggevise kommer fem
foreldre med hvertsitt sjarmtroll gurglende
pé armen, for de danner en ring og danser
mens de hilser «Vel mgtt her igjen, alle
mine venner.» Sykepleier i palliativ omsorg,
Lise Lotte Trobe, leder an det hele og hilser
pé hver enkelt pasient. Programmet gir fra
en underholdende samlingsdel for de som
ser pd, over i en aktiv del hvor babyer og
foreldre, personalet og de gamle utfgrer til-
passede aktive bevegelser til for eksempel
«Vivandrer med freidig mot» .

I begrepet Generasjonssang legges kontakt
mellom generasjonene, fra de helt yngste (fra
null tl ett &r), gjennom deres foreldre, perso-
nalet, de dementes pargrende, til de demente
selv — 1 et musiserende samspill. I begrepet
ligger ogsd at man ¢gnsker & oppnd gjenkjen-
nelse gjennom sanger som har vart brukt i
generasjoner. Kontaktskapere i form av sped-
barn og musikk som vekker minner, blir i til-
legg supplert med enkle gjenstander og bilder
som vil virke gjenkjennende.

Prosjektet Generasjonssang er spesielt utvi-
klet for demente, men er blitt populart pd
mange plan. Ruth Elisabeth Enggy Solberg,
sykepleier og leder av Team Aktiv Omsorg pd
Lillechammer Helsehus, har utviklet Genera-
sjonssang sammen med operasanger Trond
Halstein Moe. Etter 16 ir med & etablere og
viderefgre Babysangkonseptet for Frelses-
armeen, har Ruth Elisabeth i sin jobb som le-
der for Team Aktiv Omsorg praktisert Gene-
rasjonssang pd Lillechammer Helsehus. Der
har de gamle og personalet kunnet nyte flere
forskjellige former for generasjonssang med
babyer som fast tilbud over generasjoner, som:
® Hogytidelig sang i seremonirommet
® Nzr sang pd skjermet enhet for alders-

demente
® Aktiv sittesang i storstua for alle,
og for de som er pa tilfeldig bespk pa en litt for
stille stue. Det er full suksess nir en gruppe

med babyer kommer inn og danser «Eg gjette
tulla» osv. fgr de forsvinner til neste avdeling.

Generasjonssangkonseptet inneholder flere
deler: «Aktiv sittesang», «Generasjonssang
med babyer», «Musikalsk seminar» og «Inter-
aktiv konsert». Man vil finne mange av de
samme sangene i alle delene. Dette fordi vi
tror at jo mer repetisjon og jo bedre persona-
let kan det samme stoffet som de eldre, jo mer
vil de torre 4 ta det i bruk. Men selv om vi
bruker samme sanger — og mange av de sam-
me aktive utfgrelsene, vil selvsagt den rode
trdden endres ut fra hvilken sammenheng det
er:

P4 «Interaktiv konsert» fir tilhgrerne bli
med Peer Gynt opp til seteren, ned til Egypt
og hele veien hjem igjen. P4 veien fir de hgre
mange av de sangene de selv lerte 1 sin barn-
dom og ungdom.

I «Musikalsk seminar» bruker vi omtrent
de samme sangene som til konserten, men
den rede triden er undervisende. Det hen-
vender seg til personale og pargrende.

«Aktiv sittesang» er en avdeling der det
gjerne er bare fem sanger fra konsertpro-

grammet som er grunnstammen. Sangene er
valgt ut for at pleiere og pargrende lett skal
kunne synge uten akkompagnement, og s¢r-
ger for at alle kroppsdeler blir satt i bevegelse
i lppet av de ca ti minuttene en slik samling
kan ta. Man starter med vuggende oppvar-
ming, tar for seg store og sm& muskelgrupper
og litt hjernetrim, og avslutter rolig.

I «Generasjonssang med babyer» er pro-
grammet bygget opp med de samme sangene
i introduksjoner og hilsesanger — overrasken-
de méter d«benytte» babyer pd, parallelt med
aktiv sittesang, dele-tid hvor ballong dunkes
fra baby til gammel til mor til personale osv,
det er hviletid og reflekterende dans. Og hele
veien skal de eldre bli tatt med i fremdriften
og samspillet.

Mer inspirasjon og informasjon finnes pé
vww.generasjonssang.nd

generasjonssang@generasjonssang.no
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http://www.generasjonssang.no

Teieplikta - ei norn
mellom legen, pasie

B GEIR SVERRE BRAUT Statens helsetilsyn « GORM ARE GRAMMELTVEDT Statens helsetilsyn

Norma om teieplikt ligg i kjernen
av forstdinga av legerolla, bade
sett i legens perspektiv og ut fra
dei forventningane som pasien-
tane og samfunnet har.

Ho har fplgd med legeprofesjonen frd urgam-
le tider. Den hippokratiske legeeiden i si tra-
disjonelle form seier det slik:

Alt det som eg fir vite om gjennom yrkesut-
pvinga eller i dagleglivet og som ikkje andre bpr
kjenne til, vil eg halde hemmeleg og aldri avslgre.

Det er interessant & merke seg at alt for 2500
ar var teieplikta avgrensa til  handle om det
som andre ikkje bor kjenne tl. Reint logisk
skulle dette dd kunne tolkast slik plikta ikkje
gjeld det som andre bgr ha kunnskap om. Slik
er det prinsipielt sett ogsd i dag.

Den hippokratiske legeeiden har folgd med
legeprofesjonen fra urgamle tider. Her er eiden

i eit bysantisk manuskript fra det 12. arhundre.
ILLUSTRASJON: «AN ILLUSTRATED HISTORY» AV IRA M. RUTKOW
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Teieplikt er vern av integritet

Fgremaélet med teieplikta er sjplvsagt & verne
om integriteten til pasienten. Men dette inte-
gritetsvernet er ikkje grenselaust. I forarbeidet
til legeloven av 1980 (Ot. prp. nr. 1. (1979-80):
kapittel 9), er avgrensingane i teieplikta drofta
inngdande. Der viser dei korleis teieplikta har
utvikla seg frd 4 vere ei etisk norm tl & ogsd
bli ei juridisk norm. Ferst midt pd 18oo-talet
fekk legar gjennom lov fritak frd plikta tl &
forkldre seg i straffesaker om forhold som dei
hadde fitt kjennskap til gjennom yrkesut-
pvinga. Ved straffeloven av 1902 kom det inn
ein regel (§144) som opnar for & straffe legar
og deira hjelparar dersom dei rettsstridig
dpenbarer hemmeligheter, som er dem eller
deres foresatte betrodd i stillings medfor.

Forst ved legeloven av 1927 blei teieplikta
forankra i medisinallovgivinga som eksplisitt
norm med denne ordlyden:

Enhver lege er pliktig til med de innskrenk-

ninger, som er fastsatt i lov, 4 iaktta taushet om

det som blir betrodd ham under utgvelsen av
hans kall eller som hen derunder far rede pa
om folks legems- eller sykdomsforhold.

Her er teieplikta spesifikt retta inn mot det
som har & gjere med lekam og sjukdommar.
Ved legeloven av 1980 (§31 forste ledd) blir
perspektivet noko utvida, bidde gjennom at
legen fér plikt til 4 hindre at andre fir kjenn-
skap til visse opplysningar, og ved at det skal
handle om personlege forhold, ikkje berre det
som gjeld helse.

Teieplikta handlar
om meir enn d teie

Hovudregelen om teieplikt for legar og anna
helsepersonell finn vi no i §21 1 helsepersonel-
loven av 1999, som kort og greitt stadfestar at:

Helsepersonell skal hindre at andre fir adgang
eller kjennskap til opplysninger om folks le-
gems- eller sykdomsforhold eller andre per-
sonlige forhold som de fir vite om i egenskap
av 4 vare helsepersonell.

Deter god grunn til 8 lese denne korte teksten
ord for ord. Norma er ikkje avgrensa til for-
hold knytte til pasienten. Ho omfattar ogsé

andre folk, som pérgrande, folk som var med
pasienten ved kontakten med legen osv.
Vidare fordrar norma ikkje berre at legen
skal teie om opplysningane, men ogsd hindre
at andre far tilgang eller kjennskap til desse
— altsd ei plike til aktivt & motverke ulovleg
spreiing.

Det kan ogsa vere eit poeng 4 merke seg at
plikta ikkje berre omfattar opplysningar som
ein har fitt gjennom jobben sin, men opplys-
ningar som ein har fatt i eigenskap av & vere
lege. Altsé ein fortruleg samtale pd veg heim
frd ein fest, kan falle inn under teieplikta,
medan ein samtale mellom venner om sjuk-
dom ikkje treng gjere det. Det vil vere avgje-
rande korleis den som kjem med opplysnin-
gane har oppfatta legen si rolle i den aktuelle
situasjonen.

Ved lovvedtak i 2008 skjerpa Stortinget
norma etter §21 ytterlegare gjennom 4 tilfpye
ein ny §21a med denne ordlyden:

Det er forbudt 4 lese, spke etter eller pd annen
mite tilegne seg, bruke eller besitte opplysnin-
ger som nevnt i §21 uten at det er begrunnet i
helsehjelp til pasienten, administrasjon av slik
hjelp eller har s@rskilt hjemmel i lov eller for-

skrift.

Dermed har legen, som anna helsepersonell,
plikt til & passe pd at ein ikkje tileignar seg
opplysningar som er underlagt teieplikt utan
at ein kan gjere greie for ein lovleg grunn til
dette. Dersom det ikkje er fordi ein treng opp-
lysningane til dgmes for & gi ei forsvarleg hel-
sehjelp til pasienten, kan det bli vurdert som
ulovleg tilgang dersom ein les i ein journal.

Fravik fra plikta krev heimel i lov

Teieplikta har ei rekkje lovpalagde unntak.
Dei to mest aktuelle i den kliniske kvardagen
er truleg at ein ikkje er bunden av teieplikta
ndr pasienten har gitt samtykke il at opplys-
ningar blir formidla vidare (helsepersonell-
oven §22) og likeeins ndr opplysningar bli gitt
til samarbeidande personell av omsyn til hel-
schjelpa og den som opplysningane gjeld
ikkje har motsett seg dette (helsepersonellov-

en §25).



n i grenseflata
nten og samfunnet

Eit sentralt poeng her er at samtykket
ikkje treng vere skriftleg, men ein m&
sikre seg at pasienten er i stand til
gi eit gyldig samtykke. Vedkom-
mande m4 alts forstd kva som
skjer, og der har legen ei plikt til
4 gi tilstrekkeleg informasjon slik
at pasienten forstdr folgjene av eit
samtykke. Det vil ofte vere ngdvendig
4 journalfgre at ein har fitt munnleg
samtykke til & gi opplysningar til andre.

Nir det gjeld opplysningar til samar-
beidande personell, ma dei berre givast i
eit slikt omfang som er ngdvendig for ytin-
ga av helsehjelpa. D3 er det ikkje ngdven-
dig med samtykke frd pasienten, men lov-
teksten fastset eintydig at pasienten kan
motsetje seg ogsd slik vidarefor-
midling.

Elles avgrensar §23 i helseper-
sonelloven teieplikta slik:

Taushetsplikt etter §21 er ikke til

hinder for:

1. at opplysninger gis den som fra for er kjent
med opplysningene,

2. at opplysninger gis ndr ingen berettiget in-
teresse tilsier hemmelighold,

3. at opplysninger gis videre ndr behovet for
beskyttelse ma anses ivaretatt ved at indivi-
dualiserende kjennetegn er utelatt,

4. at opplysninger gis videre nir tungtveiende
private eller offentlige interesser gjor det
rettmessig & gi opplysningene videre,

5. at opplysninger gis videre nir helsepersonell
gjennom sin yrkesutgvelse har grunn til &
tro at dyr blir utsatt for slik mishandling
eller alvorlig svikt vedrgrende miljg, tilsyn
og stell at det anses rettmessig & gi opplysnin-
gene videre til Mattilsynet eller politiet eller

6. at opplysningene gis videre etter regler fast-
satt i lov eller i medhold av lov ndr det er
uttrykkelig fastsatt eller klart forutsatt at
taushetsplikt ikke skal gjelde.

Det bgr kort nemnast at kva som er indivi-
dualiserande kjenneteikn som nemnd i punkt
nr. tre bgr gjennomtenkjast grundig, serleg i
lys av den enorme spreiinga som slike opplys-
ningar og ikkje minst klinisk relatert bilet-
materiale kan fi ved hjelp av elektroniske
media.

I punkt nr.
fire er det nemnd at
tungtvegande private eller offentle-
ge interesser kan gjere det rettmessig & for-
midle opplysningar vidare sjglv om dei i ut-
gangspunktet er underlagde teieplikta. Deter
ikkje mogeleg & setje opp ei uttgmmande liste
over kva som kan reknast for & vere legitime
interesser i forhold til dette punktet. Men le-
gen md vere klir over at opninga som loven
gir her berre er ein sikringsventil som det i
praksis er aktuelt 4 stotte seg til berre i sjeldne
tilfelle. For & f3 ei viss peiling pd kor niviet
ber liggje, kan ein gjerne samanlikne med
straffeloven §139 som gjer det straffbart &
unnlate 4 forsgke & avverje gjennomfgring av
visse alvorlege brotsverk og straffeprosesslo-
ven §119 som opnar for at mellom anna legar
kan gje ei forklaring utan hinder av teieplikta
for & hindre at noko som er utan skuld blir
straffa.

Det er sparsamt med rettspraksis pd dette

omrddet, men Statens helsetilsyn har i nokre
tilsynssaker vurdert det slik at det kan vere
rettmessig & bryte teieplikta for 4 hindre at til
dgmes ein person som ein har gitt helsehjelp
til gjer skade pa andre menneske. Eit tenkt
dg¢me kan vere at legen ser at ein rusa pasient
set seg 1 bilen for & kjgre. Kjgring 1 alkoholrus
er ikkje 1 seg sjolv eit brotsverk som fell inn
under det som er omtala i straffeloven §139.
Men ut frd ei konkret og realistisk vurdering
i den aktuelle situasjonen, kan det tenkjast at
det vil vere rettmessig 4 varsle politiet for 4 fa
hjelp til 4 hindre at vedkommande kjgrer. D4
md ein vere veldig varsam med ikkje & for-
midle meir opplysningar enn det som er abso-
lutt ngdvendig for & avverje mogeleg skade.
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Teieplikta gjeld ogsa

ndr ein har meldeplikt

Som nemnd i punkt nr. 6 ovanfor, er det ikkje
brot pa teieplikta ndr det er eintydig frd lovgi-
vinga at teieplikta ikkje skal gjelde. Det er ei
rekkje lovreglar som gir slike unntak. Helse-
personelloven §33 andre og tredje ledd er
kanskje det mest vesentlege unntaket som le-
gar i klinisk praksis ma ha eit klart forhold til,
fordi det ofte er avgjerande for at barn skal f&
ngdvendig hjelp:

Uten hinder av taushetsplikt etter §21 skal hel-
sepersonell av eget tiltak gi opplysninger til
barneverntjenesten nir det er grunn til 4 tro at
et barn blir mishandlet i hjemmet eller det
foreligger andre former for alvorlig omsorgs-
svikt, jf. lov om barneverntjenester §4-10,
§4-11 0g §4-12. Det samme gjelder ndr et barn
har vist vedvarende og alvorlige atferdsvan-
sker, jf. nevnte lov §4-24.

Ogsd etter palegg fra de organer som er an-
svarlige for gjennomfgringen av lov om barne-
verntjenester, skal helsepersonell gi slike opp-
lysninger.

Bruken av det modale hjelpeverbet «skal»
seier oss at dersom det er grunn til 4 tru at
barn blir mishandla eller utsett for omsorgs-
svikt, sd har legen plikt dl, pd eige initiativ,
4 gi opplysningar til barneverntenesta. Legen
har ikkje noko skjgnnsrom ndr kriteria i
loven er tilstades. Etter loven er det tilstrek-
keleg at det er grunn til d tro at barnet blir ut-
sett for omsorgssvikt. Det er ikkje krav om at
legen skal finne dette sannsynleg.

Elles kan det vere verd & merke seg at loven
(§31) legg til grunn at helsepersonell har plikt
til & varsle relevante ngdetatar (politi, brann-
vern) nér det er ngdvendig for & avverje skade
pa person eller eigedom. Legar flest er vel kjen-
de med at dei ogsd har ei plikt til § melde fr3 til
aktuell myndigheit ndr innchavar av fgrarkort
for motorvogn eller sertifikat for luftfartpy har
meir enn kortvarig helsesvikt (§34 og utfyllan-
de forskrifter). Merkeleg nok gjeld det ikkje
heilt parallelle reglar for dei som har maritime
sertifikat eller fgrarbevis for jernbanemateriell.
Her er det opp til dei legane som utfgrer dei
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serlege helsekontrollane for slikt personell &
folgje opp med eventuelle meldingar.

Men sjglv ndr ein har plikt til & gi opplysnin-
gar, mi ein vurdere kor omfattande utleverin-
ga av opplysningar skal vere. Ein m4 til dpmes
passe pd at ein ikkje gir opplysningar som er
irrelevante for den aktuelle problemstillinga.
Dette er ikkje minst ei aktuell problemstilling
ved utferding av dokumentasjon tl forsi-
kringsselskap og trygdeordningar. Trygdelov-
givinga har fleire reglar om utlevering av opp-
lysningar i samband med tildeling av stgnader,
men dei gér vi ikkje narare inn pa her.

opplysningar til tilsynsforemdl
Helsepersonelloven §31 stadfestar at teieplikt
ikkje er til hinder for & gi opplysningar til Sta-
tens helsetilsyn og fylkesmannen ndr desse
treng det til tilsynsformal. I dei fleste slike til-
felle vil legen f3 ein forespurnad frd tilsyns-
myndigheita. D4 har cin plike til & gi slike
opplysningar som blir etterspurde, men i og
for seg ikkje ei plikt til & gi ytterlegare forkl-
ringar. Men ofte vil dette vere foremalstenleg,
ogsd sett med legen sine augo.
Helsepersonell bgr vidare vere kjende med
helsepersonelloven § 17 som seier fplgjande:
Helsepersonell skal av eget tiltak gi tilsyns-
myndighetene informasjon om forhold som
kan medfgre fare for pasienters sikkerhet. Nér
cin gir slik informasjon, gjeld heller ikkje teie-

plikta, jf. helsepersonelloven §31.

Teieplikt i forvaltninga

Dei forvaltningsorgana som far opplysningar
underlagd teieplikt {rd legar, har sjglve teie-
plikt. Men denne teieplikta er heimla i for-
valtningsloven (§§13, 13a—f). Den forvaltnings-
messige teieplikta er pd nokre omrdde noko
vidare enn den som gjeld etter helsepersonell-
loven. Til dgmes kan ecit forvaltningsorgan
formidle opplysningar om lovbrot vidare til
patalemakta pd visse vilkar (forvaltningsloven
§13b, nr 6).

I utgangspunktet er alle dokument som gér

inn og ut fr4 eit forvaltningsorgan offentleg til-

gjengelege. Det folgjer av offentleglova (§3).

Men offentleglova §13 forste ledd seier dette:
Opplysningar som er underlagde teieplikt i
lov eller i medhald av lov, er unnatekne fr
innsyn.

Ogsd her mé ein lese ngye. Det er opplysnin-
gane, ikkje dokumentet, som er underlagt
teieplikt. Det vil 1 prinsippet seie at forvalt-
ningsorganet mé levere ut dokumentet, men
forste etter at opplysningar som blir omfatta
av teieplikta er fjerna.

Dette medfgrer til dpmes at dokument i
tilsynssaker blir leverte ut i sladda versjon.
D4 er opplysningar om pasienten og sarlege
forhold ved denne fjerna, men opplysningar
som gjeld helsetenesta og helsepersonellet er
vanlegvis ikkje fjerna. Dersom det i doku-
mentet er opplysningar om helsepersonellet
som er underlagt teieplikt (sjukdom, rusmid-
delbruk eller liknande), skal dette ogsd
fjernast fgr utlevering. Men opplysningar om
kven som har delteke ved ytinga av helse-
hjelpa til pasienten, faglege kvalifikasjonar
m.v. blir ikkje rekna som opplysningar un-
derlagt teieplikt og kan séleis ikkje fjernast.

Eit samansett rettsomrdade

Den rettslege reguleringa av teieplikta er gan-
ske samansett. Det som er skrive ovanfor sy-
ner berre vesentlege trekk ved denne regule-
ringa. Nir ein stdir midt oppi konkrete av-
vegingar, mé ein ta for seg dei relevante lov-
tekstane og lese dei grundig, ord for ord,
setning for setning. Deretter m4 ein gjere ei
vurdering korleis den aktuelle regelen skal
brukast pd den konkrete problemstillinga.
Dette er ofte ganske krevjande vurderingar,
ikkje berre for legar og anna helsepersonell,
men ogsd for juristar. Dersom ein er i tvil, bpr
ein ikkje ta ein kjapp sjanse. Ta heller ein tele-
fon dl fylkesmannsembetet i det aktuelle fylket.
Der finn ein bide helsepersonellog juristar som
er vant med slike spprsmal. Teieplikta er s fun-
damental for tilliten mellom folk flest og helse-
tenesta at toleransen for feilvurderingar er liten.

Geir Sverre Braut (f. 1955) er assisterande
direktor i Statens helsetilsyn og forstelektor ved
Hogskolen Stord/Haugesund. Han er utdanna
lege og spesialist i samfunnsmedisin.

Gorm Are Grammeltvedt (f. 1967) er
avdelingsdirektor i Statens helsetilsyn. Han er
utdanna jurist og har lang fartstid pa ulike nivd
i tilsynssystemet.

gsb@helsetilsynet.no

gaghelsetilsynet.no
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Sentrale punkter til
refleksjon i denne artikkelen:

e Hva er risiko?

® Hva er risiko i relasjon

til helse?

® Hva er sarbarhet?

e ROS-analyser

® 0-visjonen

e gkonomiske analyser i
forhold til forebyggende tiltak

Risiko defineres som produktet
av sannsynligheten for at en
hendelse oppstar og konsekven-
sene av hendelsen. Risikovurde-
ring er en systematisk gjennom-
gang av ugnskede hendelser som
kan oppsta. Denne artikkelen er
ingen kokebok pa hvordan en
skal utfgre tilsyn i egen kom-
mune. Dette er et sveert kom-
plekst omrade, og vurderingene
omkring risiko ma i stor grad
gjores lokalt, ut fra tilstanden til
tilsynsobjektene i den enkelte
kommune.

Begrepet risiko er ikke veldig gammelt. Noen
tror det stammer fra spansk eller italiensk sjg-
fartsterminologi, hvor det betgd & seile inn i
fare cller & gd pd en klippe (fra resecare: spalte
av i betydningen at en klippe 1 sjgen kan vare
spaltet av landet innenfor).

I kirurgi bruker vi ordet resecere som betyr
4 fjerne eller spalte vev. Det tidlige italienske
ordet risicare betyr & vige. Om en av disse for-
klaringene er riktig, kan vi ikke folge ordet
lenger tilbake enn til 15-1600-tallet.

Tradisjonelt har vi med risiko ment utsik-
tene til noe negativt; en uheldig hendelse. Slik
er det ikke ngdvendigvis i dag. Vi har begre-
pet ristkosport, noe som mange unge oppspker
og har glede av. I gkonomien er ogsa risiko og
risikokapital noe som kan ha positivt fortegn.
Risiko er blitt et svart forskningsfelt for sosi-
ologer, gkonomer og andre fagfolk.

Ristko i forhold til helse er sannsynligheten
for at det skal oppstéd skade/sykdom multipli-
sert med mulige konsekvenser av skaden/syk-
dommen.
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Risiko oq risi
begreper og aspekter

B GUTTORM EILERTSEN overlege for milipetaten, Trondheim kommune

Hva er risikovurdering?

e systematisk 4 gjennomgd hvilke ugnskede
hendelser som kan oppstd

Ved slike vurderinger er det en fordel & vare

flere fagfolk med ulik fagbakgrunn. En kan

med fordel lene seg pd andre, gjerne folk med

god kunnskap om drifting av tilsyns-

objekeet (1).

Nar det kommer til vurdering av sannsyn-
lighet og konsekvens, bgr en s langt som mu-
lig basere seg pd offentlig statistikk over insi-
dens av sykdom/skader knyttet til tilsyns-
objektet. Som regel mangler slike data. Da
mé en skjele til lignende hendelser og skaffe
referanser, som for eksempel ved legionella-
utbrudd. Hendelsene i Stavanger og Fredrik-
stad har gitt oss en pekepinn pd hvor stort
omfanget av et utbrudd kan bli - og dets kon-
seckvenser. Erfaringer fra Birkebeinerrittet i
2009 illustrerer hvilken vanskelig oppgave vi
har, nir vi skal vurdere risiko i forhold til
helse. Arranggrene hadde nok forutsett at det
kunne oppstd en del skader (statistisk sett 11
alvorlige skader per ritt ), men ingen hadde
forutsett at det ogsd skulle oppstd sykdom hos
enkelte syklister under rittet, fordrsaket av
spruten fra syklistene foran. Sgla, som de fikk
1 munnen, inncholdt spor av dyreekskremen-
ter. En rekke syklister fikk mage-tarm-infek-
sjoner pga. E. coli-smitte.

Risikofokuseringen har i vir tid antatt
enorme dimensjoner. Mange roper varsku om
at «nok er nok». Risikofokusering kan bli en
selvoppfyllende profeti, mener den tyske so-
siologen Niklas Luhmann. «Hvor helsefarlig
er helseopplysning?», sper psykiateren Finn

e 1. Risiko 0g sannsynlighet

Skarderud (2) i boka Uro som utkom i 1998.
«Hva er farligst av Dagbladet og heroin?»,
spor han i en spissformulering og henviser til
avisartikler om salmonella pi Ekeberg, para-
sitter 1 Sognsvann, gale kyr, juletreer fulle av
muggsopp etc. Hans avsluttende profeti er at
all risikofokuseringen i vér tid kan fgre tl
vegring til selve livet.

Skarderud gjor et nummer av at ikke alle
tilsynelatende risikoer er reelle risikoer. Mye
av det som betegnes som risikosport, er pseu-
dorisiko. For eksempel er verdens hgyeste
strikkhopp i New Zealand helt ufarlig 1 og
med at ingen ennd, etter flere millioner hopp,
har omkommet eller blitt alvorlig skadet.
Konsekvensene er forferdelige, men sannsyn-
ligheten er tilnzrmet null.

Grader av risiko

En opererer med ulike grader av risiko. Fare
er en sterk risiko. Skiltet «rasfare» skal signa-
lisere at det virkelig er fare. Ofte ser en stgrre
eller mindre steiner ligge i veibanen eller i
veikanten p4 slike strekninger. Tyskerne ope-
rerer i den andre enden av skalaen, med be-
grepet restristko — noe som er mindre enn
risiko; altsd en svart liten risiko. Jeg har over-
satt det til zeoretisk risiko. At noen skulle kapre
fly og knuse dem i skyskrapere pd Manhattan,
var vel knapt annet enn en teoretisk risiko for
11. september 2001. I dag er et slikt scenario
oppgradert til en risiko, kanskje sdgar en fare.

Et eksempel pd vanskene med 4 identifise-
re risikoer finner vi i oljealderens barndom:
Da vi begynte & bore i Nordsjgen, var ingeni-

BEGREP FREKVENS/MULIGHET FOR FOREKOMST AV HENDELSEN

Lite sansynnlig

Mindre enn 10% sjanse for forekomst

Mindre sansynnlig

Mellom 10% og 40% sjanse for forekomst

Sannsynlig

Mellom 40% og 80% sjanse for forekomst

Meget sannsynlig

Over 80% sjanse for forekomst




kovurderinger

som er aktuelle ved tilsyn

grene i Statoil skrdsikre pd at sannsynligheten
for en utbldsning var like stor - eller liten -
som at det skulle styrte flere SAS-fly daglig i
ulike land verden over. Vi kjenner historien.
Nordsjgen har hatt sine utbldsninger, og i en
periode ble det pumpet ut 8ooooo liter olje
daglig i Mexicogulfen. Disse ecksemplene
minner oss pd at ikke all teoretisk risiko kan
forutses.

maeeLL 2. Risiko og konsekvenser
BEGREP HENDELSENS KONSEKVENSER FOR LIV 0G HELSE:

En viss fare | Fare for fa 0og sma personskader

Risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS)

Sérbarhet er et uttrykk for et systems evne til

4 fungere og oppnd sine mal ndr det utsettes
for pdkjenninger. En ROS-analyse skal ligge
til grunn for interkontrollarbeidet ved alle til-
synsobjektene vi har ansvar for. Tilsynsmyn-
digheter skal foreta en tilsvarende ROS-ana-
lyse, det vil si:

HENDELSENS KONSEKVENSER FOR MILJ@ OG MATERIELLE VERDIER:

Fare for mindre skader:
® |okale skader som er relativt enkle a utbedre

Kritisk/farlig | Fare for alvorlige personskader

Dadsfall kan forekomme

Fare for alvorlige skader:

® reversible

® relativt kortvarige

® kort restitusjonstid

® som truer miljget og/eller materielle verdier
® som truer infrastruktur

Katastrofal Fare for betydlige personskader,

dedsfall, behov for evakuering

Svaert alvorlige skader:

® ikke reversible

® [angvarige

® |3ng restitusjonstid

® som truer store materielle verdier
® som truer infrastruktur

Definere et analyseomrdde, dvs. et organi-
satorisk, geografisk eller funksjonelt nivd
som skal analyseres

Definere de ugnskede hende Isene som kan
inntreffe: Hver ugnsket hendelse konkreti-
seres og formuleres sd presist som mulig.

Gjennomfgre en risikoanalyse ut fra mest
mulig evidensbasert kunnskap om sann-
synlighet og konsekvens (TABELL 1 0G 2)

Liste opp mulige &rsaker til hendelsene:
For hver drsak beskrives de eksisterende
og nye forebyggende tiltak

Hvor ofte inntreffer hendelsen? Angi hyp-
pighet hvis det er gjort méalinger (f.cks. av-
viksregistrering)

Konsekvensene av den ugnskede hendel-
sen beskrives: Definere dette for ulike
konsekvensomréder, som for cksempel
pasient, personell, materiell, tjenestepro-
duksjon og nzrmiljp

Skadebegrensende tiltak: Eksisterende og
nye mulige tiltak beskrives



0-visjonen

Nir vi skal utarbeide en tilsynsplan, sd ma vi

stille spgrsmélet: Jobber vi etter 0-visjonen?

Gjor vére tilsynsobjekter det? Vi skal forst se

litt pd andre sektorer i samfunnet.

® | Samferdselsdepartementets strategiplan

Trafikksikkerhet pd veg 2002-2011, heter det:

«En visjon om ingen drepte eller livsvarig
skadde skal ligge til grunn for regjeringens
langsiktige trafikksikkerhetsarbeid innen
vegsektoren».

® Hva med landbruksulykker? Regjerin-
gens mél er «d stgtte nzringsorganisasjo-
nenes 0-visjon mot ulykker».

® Og hjemmeulykker? Regjeringens mél er
«ingen eksplisitte politiske mal pd omra-
det».

S& igjen: Jobber vi etter 0-visjonen? Hva er
konsekvensen av en 0-visjonsstrategi for bar-
nehager og skoler?

Ifplge Per Fugelli (3) vedtok den svenske
Riksdagen i 2003 at ingen barn i svenske dag-
hem skal pddra seg skader i daghem fra 2030.

«Gjennom en enorm investering i ny teknolo-
gi, sosialpsykologiske og pedagogiske pro-
grammer rettet mot personalet, barna og parg-
rende, skal svenske barn i 2030 leve et liv fritt
for fare, fritt for risiko, fritt for skade — eller
med mine ord: fritt for utfordring, fritt for ut-
vikling, fritt for & trene egen mestring »,

skriver Fugelli.
Hvordan stdr det s til med Norge? Fra
Forskrift om sikkerhet ved lekeplasser siterer vi:

§11. Fallunderlag

Lekeplassutstyr skal vare utformet, konstru-
ert og plassert slik at risikoen for at brukere
eller tredjepart skades pd grunn av fall fra ut-
styret, er redusert til et minimum.

Altsd jobber vi ikke etter en 0-visjon. Og godt
er det.
Det pedagogiske er ivaretatt i barnehagelo
vens §2 , som sier:
Barnehagen skal gi barn muligheter for lek,
livsutfoldelse og meningsfylte opplevelser og
aktiviteter i trygge og samtidig utfordrende
omgivelser.

Forskrift om sikkerhet ved lekeplasser sier

videre:
«En stein eller et tre som fra naturens side hg-
rer hjemme pd lekeplassomridet er ikke om-
fattet. Dette legitimerer likevel ikke ansvars-
fraskrivelse for ngdvendige risikovurderinger
hos de som designer, er ansvarlige for eller til-
rettelegger en lekeplass».

Det legges altsd opp til en betydelig grad av
skjgpnn bade hos driftsansvarlig og tilsyns-
myndighet, og det er avgjort ingen 0-visjon vi
har & forholde oss til.
Men s& kommer §13 om hygiene i samme
forskrift som sier:
«Lekeplassutstyr skal vare utformet og kon-
struert pd en slik mite at det ved bruk ikke
forer til infeksjon, sykdom og smitte».
Det er en 0-visjon. S& svaret pd mitt spgrsmal
er bdde ja og nei. Vi arbeider etter 0-visjoner,
og vi gjor det ikke.

Hva kan vi akseptere av risiko?

Svaret avhenger av tilsynsobjektet. Det er
derfor ngdvendig & gjore en selvstendig vur-
dering av hver enkelt hendelse for seg.

Vi har vel alle en tilnzrmet 0-visjon om &
forebygge dgdsfall og alvorlige skader ved
vdre tilsynsobjekter, men det kan vare nyttig
4 tenke grundig gjennom dette i forhold til
annen grad av risiko: Hva kan vi tolerere av
risiko og er var visjon identisk med tiltaks-
havers? Er tilsynsmyndighetens vurdering
lik i Tustna kommune og i Oslo? Finnes det
en standard 4 forholde seg til?

- Nei, det gjor ikke det. Desto viktigere er
det at vi som tilsynsmyndighet i stgrre og
mindre kommuner er bevisste pd hvor vi be-
finner oss 1 landskapet; at vi diskuterer med
kolleger. Til syvende og sist er det ikke vi som
avgjor hvilken risiko som kan aksepteres. Det
er en politisk beslutning som innbefatter flere
vurderinger som gkonomi, trivsel, estetikk,
frihet og fleksibilitet. Politikerne skal god-
kjenne tilsynsplanen.

meew 3. Tilsynsplan for miljorettet helsevern. kioe: wwwHMTS NO/HELSE- 0G MILJOTILSYN SALTEN IKS

TILSYNSKLASSE  KRITERIE FOR HELSERISIKO  TILSYNSFREKVENS

Ressursvurderinger og
forholdsmessighetsvurderinger

Direktoratet for sikkerhet og beredskap er
klar pd at det ikke har tatt pedagogiske hen-
syn i vurderingen av hvilke krav en skal stille
til lekeplassutstyr. Skal vi ta andre hensyn enn
sikkerhetshensyn ved vére tilsyn?

- Ja, ilikhet med politikerne skal vi ta gko-
nomiske hensyn i henhold til forskrift om mil-
gorettet helsevern §6 (tilsyn og virkemidler),
skal vi sprge for at det er forholdsmessighet
mellom de plikter vi pdlegger en tiltakshaver
og hva som vil oppnds med et pilegg for at
vedtaket skal vare gyldig. Med andre ord:
I vért arbeid med tilsyn ma vi ogsd skjele til
kostnaden ved tiltak vi pilegger tilsynsobjek-
tet og nytteeffekten av dem. Kostnad er jo
ikke ngdvendigvis synonymt med kroner og
gre. Kanskje har vi i likhet med politikerne
lov til 4 ta andre hensyn enn de gkonomiske
og sikkerhetsmessige?

For 4 vurdere de gkonomiske kostnadene
ved ulike tiltak, har en flere mulige virkemid-
ler. Kjartan Szlensminde ved Divisjon for
helsegkonomi og finansiering i Helsedirekto-
ratet har sagt: «En variant av kostnad-effekt-
analyse er «cost-utility-analysis». Her maéles
helseeffekten med sdkalte kvalitetsjusterte
levedr (quality adjusted life years, QALYs).
Fordelen med en slik analyse er at en fér
kombinert effekten pd levetid og livskvalitet i
ett mal» (4)

Et livslop utgjer 8o QUALYs. Sykdom,
skader og d¢d som pavirker livsforlgpet gir
til fratrekk 1 QUALYs. Verdien av en QUA-
LY er omdiskutert, men det er vanlig & regne
med et sted mellom 350000 og 1,2 millioner
kroner. Beste anslag er 500000-700000 kro-
ner. Denne typen regnestykke ble bl.a. brukt i
Lgnning II-rapporten om prioriteringer 1
norsk helsevesen.

En annen variant av «cost-utility-analysis»
er DALY (disability adjusted living years,
eller livskvalitetsjusterte levedr) som anven-
des av bla. professor Per-Olof (Jstergren i
Lund.

FAGOMRADE 0G VIRKSOMHETER. ELLER DELER AV VIRKSOMHETER

1 Hay Hvert ar e Kjoletarn, luftscrubber, boblebad, befuktn, anlegg, innendars fontener (legionella)
2 Betydelig Hvert 2. ar e Sykehjem sykehus, institusjoner, ReHab og lignende (legionella)
3 Moderat Hvert 3. ar e Skoler, barnehager, campingplasser (miljorettet helsevern og legionella)
® Badeanleqg, badstuer (bassengforskrift)
e Piefcing, tattoo, hulltaking (hygiene)
e Solarier (hygene og straling)
4 Lav Kampanjer e Hoteller, bilvaskehall, m.m. (legionella)
etter behov | ® Hudpleie, frisar, etc (hygienekrav-forskrift)
eller ved e Hoteller, restaurant, forsamlingslokaler, idrettshaller (miljorettet helsevern generelt)
klager ® Badestrender (vannprave)
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Det er et paradoks at vi botelegger bilferere for & kjore uten bilbelte, selv i 30 km/t sone, mens vi tillater at folk star én meter fra
frontruta pa en buss med inntil 39 passasjerer bak seg i 80 km/t, papeker artikkeleforfatteren. wwstrasjonsroro: Tvier orson

Hvor adekvat er dette for oss?

Jeg skal gi et eksempel pd et problem jeg nylig
ble presentert for: I forbindelse med ombyg-
ging av en ungdomsskole i Trondheim, ble det
vedtatt 4 gi ungdommene skoletilbud i en
brakkeskole et annet sted i byen. Ungdomme-
ne ble tilbudt skolebusstransport for de fire til
fem kilometerne mellom den gamle og den
nye skolen. Etter kort tid kom det en bekym-
ringsmelding til skolekontoret. Noen foreldre
stilte spgrsmaél ved sikkerheten il elevene un-
der transporten. Kommunen hadde vedtatt at
en ikke skulle tilby sitteplass til samtlige elever
i bussene, men at en skulle ha en kapasitet som
tilsa at maksimalt ti elever hadde stdplass i hver
buss. Vegdirektoratet tillater inntil 40 stiende
passasjerer 1 rutebusser av denne kategorien
innenfor bygrensene. Foreldrene henviste til
Sforskrift om miljprettet helsevern i barnehager og
skoler m.v. som palegger skolen & sikre barna et
trygt miljp bide inne og ute. Dermed havnet
saken pd miljgenhetens bord.

Vi underspkte hvordan dette var lgst ut-
over i landet, og fant at det var ulike modeller.
Lovverket ga ingen holdepunkter for & pé-
legge fylkene & tilby sitteplass til alle elevene,
men slo fast at det var opp til det enkelte fyl-
ket. Busser i klasse to og tre har pdbud om
sikkerhetsbelter. Imidlertid var det ikke noe
krav om at fylkene skulle benytte busser i
klasse to eller tre. Klasse fire, som benyttes
mest i byer og tettsteder, har ingen krav om
belter. Elevene hadde med andre ord verken
krav pad sitteplass eller sikkerhetsbelte, om de
var sd heldige 4 {3 sitte.

Klageren henviste til rapporten SINTEF
A6236 - Apen. Sikkerhet knyttet til skolebarn-
transport i buss, laget pd oppdrag fra Samferd-
selsdepartementet 1 2008. Av rapporten frem-
gdr blant annet at

® 14 prosent av elevene som har rett til skole-
skyss, blir skadet pd bussen drlig

® Skaderisikoen for stiende passasjer er seks
til sju ganger hgyere enn for sittende

Til tross for disse tallene konkluderer rappor-
ten med at nytten ved & gi alle elever tilbud
om sitteplass ikke stdr i forhold til kostnadene
forbundet med det. Det vil koste 76 000 kro-
ner § forebygge en skade som er verdsatt til kr
41000. Hva valgte vi & gjore?

Bussene skulle bevege seg stort sett i en
trasé med 50 km/t fartsbegrensning, men med
en kortere strekning pd 6o km/t. Det fulgte
med voksne og laerere pd hver transport. Av-
og péstigning ble underlagt streng kontroll.
De samme ungdommene tar formodentlig
ordinar rutebuss nir de skal til sentrum pd
fritida, og der foregdr transporten i opptil
8o km/t pd store deler av strekningen. Disse
bussene tillater opptil 40 stdende passasjerer.
Departementet vedtok etter grundige vurde-
ringer at denne risikoen skal vi som samfunn
akseptere.

Vér konklusjon ble at vi ikke kunne pdvise
at sikkerheten til elevene ved skolebusstran-
sporten var sd dérlig at det kom i konflikt
med forskrift om miljgrettet helsevern 1 bar-
nehager og skoler m.v. I ettertid har jeg ingen
god fplelse. Jeg synes det er et kjempepara-
doks at vi bgtelegger bilfprere med kr 1500
for & kjore uten bilbelte, selv i 30 km/t-sone,
mens vi tillater at folk stdr en meter fra front-
ruta pd en buss med inntil 39 passasjerer bak
seg 1 8o km/t! Tkke minst 1 perspektivet av
0-visjonen til Samferdselsdepartementet. Det
er derfor med glede jeg registrerer at det nylig
ble vedtatt en innstilling til lovendring som
gir muligheter for & pdby fylkeskommunene &
sikre barna i skolebussene. Selve palegget om

sitteplass og setebelte vil komme i en egen for-
skrift med det forste.

Denne historien illustrerer nok et pro-
blemomrdde: Hvor stort sprik kan vi tillate
oss & ha mellom vére risikovurderinger og de-
partementenes risikovurderinger?

Tilsynsplan for miljorettet helsevern

En tiltaksplan kan se ut som den man har la-
get 1 Salten, der man tilsynelatende har gjort
det enkelt. Planen er klassisk inndelt i tilsyns-
klasser, risikovurdering, tilsynsfrekvens og
tilsynsobjekt. Alle tilsynsobjekter er plassert
inn i tabell 3. Og kanskje er det nok? Jeg vet
ikke hvilke vurderinger som ligger bak alle
valg som er gjort. Kanskje har man veart gjen-
nom vurderinger av den typen jeg har rede-
gjort for over.

Den andre ytterligheten er tilsynsplanen
man laget i Bergen i 2001 (5), som har tjent
som mal for arbeidet vi har gjort i Trondheim
(6). Flgysand og T'veit har gitt en faglig doku-
mentert begrunnelse for sine valg. Vi har stort
sett kunnet slutte oss til disse valgene, med
noen smd justeringer som er foretatt ut fra lo-
kale forekomster og egne erfaringer.
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Samhandling mellom D

Hva kan pasientene lzere 0ss?

B ASTRID EMHJELLEN spesidalist i allmennmedisin og fastlege i Skien, praksiskonsulent psykiatrisk klinikk, Sykehuset i Telemark

B BJORNAR NYEN kommuneoverlege i Porsgrunn, spesialist i allmennmedisin og tidligere konsulent i Kunnskapsenteret

| forbindelse med et prosjekt
med fokus pa forbedret sam-
handling mellom fastleger og
DPS, ensket vi a finne ut hva
pasientene selv mente om
temaet, og om de sa klare
forbedringsomrader og suksess-
faktorer. Pasientene var opptatt
av god personlig kommunikasjon
med behandlerne, bedre og mer
kommunikasjon mellom behand-
lere og behandlingsnivaer,

og oppsekende behandling.

Samhandling er her tenkt som alt av samar-
beid og kommunikasjon mellom pasientenes
hjelpere pd alle nivder. God samhandling er
oppnddd ndr dette fungerer slik at kommuni-
kasjon og tiltak sikrer en helhetlig pasientbe-
handling p& tvers av nivdene og enheter.

Som fastlege og praksiskonsulent opplever
jeg ofte at kommunikasjonen mellom fast-
leger og DPS er mangelfull og hindrer hel-
hetlig tilnzring til pasientens problemer.

Vi opplever ofte at den bilaterale kommu-
nikasjonen er tilfeldig og mer avhengig av
person enn av rutiner og systemer. Vi gnsket
4 underspke om pasientene opplevde det pd
samme mate.

HYPOTESE: Pasientene opplever at man-
gelfull kommunikasjonen mellom DPS
og fastleger hindrer helhetlige behand-
lingslgp og dette skaper utrygghet og
frustrasjoner for dem.

Hva mener pasientene?

Ideen var at fastleger og DPS ansatte kan ha
sterke meninger om hva som er viktige forbe-
dringsomrdder med hensyn pd samhandling,
men er det sikkert at dette er de samme omré-
dene som pasientene ser som betydningsfulle?
Er det andre ting de er opptatt av som det er
viktig 4 {3 frem?

Prosjektleder gnsket & lere mer om hvor-
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dan pasienten opplever samhandlingen mel-
lom fastleger og distriktspsykiatriske sentra
(DPS) og hvordan denne samhandlingen kan
bli bedre. Vi gnsket at det som kommer frem
kan hjelpe fastleger, praksiskonsulenter og
ansatte pA DPS i deres arbeid med dette.
Artikkelen er skrevet hovedsakelig for denne
mélgruppen.

Slik gjorde vi det

Ledere ved to DPS deltok i rekruttering av
14 informanter fra enheter for gruppeterapi.
Disse ble fordelt pd to intervju med seks
informanter fra ambulant team ved ett DPS.

De siste ble intervjuet for & f frem flere er-
faringer med gjentatte overganger mellom
fastlege og DPS, og erfaringer med bruk av
kommunale tjenester da dette manglet 1 de
forste gruppene.

Ved de to enhetene for gruppeterapi ble
alle pasienter spurt og henholdsvis 11 av 14 og
tre av 16 valgte & delta. Ved ambulant team
ble pasienter forespurt ut fra interesse og evne
til deltagelse og seks mgtte opp.

Hovedintervjuer var lokal leder av pdrgren-
deorganisasjonen Landsforeningen for pérgr-
ende til pasienter med psykiske lidelser (LPP).
Medintervjuer var undertegnede fgrsteforfat-
ter som 1 det daglige er fastlege og praksis-
konsulent ved psykiatrisk klinikk/DPS.

Intervjuene ble gjennomgétt for & fa et hel-
hetsinntrykk og for & hente ut viktige hoved-
poeng.

Hovedpoengene 1 det som kom frem ble
identifisert og gruppert og direkte sitater fra
pasienten ble valgt ut til 4 understreke og per-
sonliggjore poengene.

(1) Samhandling starter med
god personlig kommunikasjon

A finne ut hva som feiler meg oq tiden det
tok a fa hjelp til dette.

Nesten alle pasientene hadde erfaringer med
at psykiske plager oppdages sent og at til-
strekkelig behandling og hjelp kommer i
gang for sent.

De mener at psykiske plager langsomt er-
kjennes av pasientene selv, og at det ogsd er
vanskelig og en klar ambivalens til & ta kon-
takt med hjelpeapparat. De mener ogsd at
fastlegene er sene med oppdage alvoret av

plagene de har og at de ogsd er sene med tiltak
og behandling, spesielt i forhold til viderehen-
visning. De er klare pd at bide pasientforsin-
kelsen og legeforsinkelsen kan forkortes ved
at fastlegene er modigere til & stille dpne
sporsmil og skape refleksjon sammen med
pasientene om symptomer og behandling.

«Noen ganger kommer man til legen
uten at det er noe spesielt, og da kunne
jo legen sporre litt direkte om pasienten
egentlig er deprimert. Fysiske plager
kan egentlig vare pga psykiske plager.»

Henvisning til rett instans og riktig tid
Mange av pasientene gir utrykk for en usik-
kerhet om fastlegene kan nok om psykiatri og
om de er oppdatert pd behandlingsalternati-
ve. De er ogsd usikre pd om det er fastlegene
de skal gé til med problemene sine. Flere har
erfaringer med at det tok for lang tid & bli
henvist til andrelinjetjenesten og de opplever
disse forsinkelsene som vanskelige. En del
maétte ha hjelp via familie eller andre hjelpere
i kommunen for 4 f3 fastlegen til & henvise.

«Det som gir igjen her er at det tar vel-
dig lang tid hos fastlegen, men nar man
forst kommer inn her s3 gir det mye
greiere. Men den tida i forkant hvor
man er veldig deprimert og suicidal, sd
burde en lege se og forstd de signalene.»

Engasjement, involvering og ansvar.
Nok tid i konsultasjonene
I intervjuene var pasientene opptatt av til-
gjengelighet, ventetid, kontinuitet og mest av
alt nok tid, engasjement og involvering hos
behandlerne sine. Dette var like viktig for
dem som samhandlingen i seg selv.
Pasientene vektla sterkt behovet for nok
tid. De gnsket gyenkontakt, uforstyrrede
samtaler og gode rammer for konsultasjone-
ne for at de skal bli trygge nok til 4 dpne seg
og fortelle om plagene sine. De vektlegger be-
tydningen av en engasjert fastlege som viser
at han bryr seg. Mange har gode erfaringer
med dobbelttimer, men de mener dette er for
lite kjent blant pasientene.



PS og fastlegene

Det er ikke s lett ndr man skal til legen
og kommer inn etter en times ventetid,
da vet man at legen er forsinket og drgy-
er til neste gang med 4 ta opp ting. Jeg
lar vaere 4 ta opp ting fordi jeg vet at han
har dérlig tid.

Tilgjengelighet til hjelperne

en forutsetning for samhandling

Flere av pasientene syntes det var vanskelig &
komme gjennom til fastlegen sin pd telefo-
nen. Det var viktig for dem at de kunne vere
sikre pd at fastlegen ville ringe tilbake ndr de
fprst hadde kommet igjennom med en be-
skjed. Noen hadde kontakt med terapeuten
sin via mobil og SMS og hadde stor glede av
dette. De s8 nytten av  kunne bruke moderne
hjelpemidler som sms, mobil og e-post i kon-
takt med sine behandlere. Noen beskriver det
som ngdvendig & oppsoke legevakt fordi det
kan vare vanskelig 8 komme i kontakt med
fastlegen eller fordi problemene oppstod pa
en tid av dggnet hvor fastlege og andre hjel-
pere ikke er tilgjengelig.

«... bare det at lege NN vet at jeg har
ringt og provd 4 fa tak i henne. Jeg reg-
ner ikke med at jeg skal komme rett inn
pé legens kontor, men som regel si far
jeg beskjeden videre. Nar NN ringer
opp igjen sa er det greit, men det er de
gangene jeg ikke kommer gjennom,
den er litt haplgs.»

«De fleste har telefontid midt pa dagen
eller pé slutten av dagen, si det hadde
vart supert om man kunne sende en sms
til legekontoret! Eller lese inn pa svarer.»

Viktigheten av a ha en god fastlege
Pasientene legger vekt pd & ha en fastlege som
kjenner dem over tid og som viser interesse
for hvordan det gr med dem. De vektlegger
ogsd betydningen av 4 ha kontakt med fast-
legen samtidig som de gér i behandling ved
DPS.

De beskriver ogsd frustrasjonene og van-
skelighetene de fir nar de opplever darlig
kommunikasjon med fastlegen. De beskriver

usikkerheten rundt valget om de skal bytte til annen fast-
lege hvor kontakten kanskje ikke blir bedre.

«Jeg fikk spkt og fikk han som fastlege, og han
var veldig, veldig flink til 4 felge opp. Etter
det hadde jeg time hos terapeut pa DPS
en gang i uka og s hadde jeg time hos
fastlege annenhver uke. S3 jeg folte jeg
fikk veldig, veldig god oppfelging.»

Kontinuitet, lang nok behand-
lingstid og brukermedvirkning
Pasientene med langvarige
lidelser fremhever viktigheten
av lang nok behandling og
kontakt mot andrelinjen.

De fremhever hvor viktig dette
er for at de skal f3 tid nok til & i
bli bedre og bedre mestre egne
problemer. Det var viktig for
dem & ha samme behandleren,
og at behandlere og fastleger har
tdilmodighet med dem og hjelper
dem ogsd 1 darlige faser og kriser.

«Jeg hadde ikke kommet s langt som
jeg har kommet i dag hvis jeg ikke hadde
mott den tilmodigheten og forstielsen som
jeg foler at jeg har blitt m¢tt med béde her og
hos fastlegen min.»

«Det er ogsa kjempeviktig at behandlere har
talmodighet nok til 4 takle forverringer og darlige
perioder hos oss som er syke.»

(2] Samhandling krever bedre og okt
kommunikasjon pa organisasjonsniva:
Mer og lepende kommunikasjon
med alle moderne hjelpemidler?
Pasientene sa klart ifra om behovet for gkt kom-
munikasjon mellom niviene, og ndr denne
kommunikasjonen opplevdes nyttig for dem.
De ¢nsker storre grad av direkte telefonkon-
takt mellom egne behandlere og gnsker at det
blir sendt flere notater fra DPS til fastlegene. De
opplever trygghet ved at fastlegen far slik infor-
masjon og ved at fastlegen viser at han fplger med nér
de kan snakke om innholdet i denne informasjonen.



Problemer med taushetsplikten eller med
informasjonsutveksling om egen helse ble ikke
tatt opp av noen av pasientene 1 intervjuene.
Tvert imot sd de det som veldig viktig at fastle-
gen var oppdatert pd hva som skjedde med dem
og behandlingen deres ved DPS. Her inklu-
derte de ogsd muligheten av & bruke e-post
kommunikasjon. De fremhever viktigheten av
rask kommunikasjon rundt medisinendringer
ved utskrivelse og hvordan svikt pa dette punk-
tet ofte fgrer til feil som de ma ordne opp i selv.

«Jeg mener ogsa at det er viktig at de
har en viss kontakt, den kan jo ogsa gjo-
re sann at du slipper & oppdatere legen
din sa veldig ndr du kommer der.

De pad DPS ma ta litt ansvar for dette,
det er jo de som ser endringene som
skjer na.

Det er de som har ansvaret for meg
nd. De ma ogsd kunne ta initiativ til 4
ringe til legen for 4 fortelle hvis noe
skjer. Det er jo greit hvis legen er litt in-
teressert ogsa, eventuelt tar kontakt selv
for & sporre hvordan det gar hvis det er
lenge siden han har hatt noe kontakt.»

Mgter og overfaringsmoter

med alle behandlere

Pasientene fremhevet nytten av fellesmgter.
Flere nevner at de synes en slik kontakt burde

God samhandling gir
bedre pasientbehandling.
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holdes to ganger i lgpet av behandlingen ved
DPS, ved midtevaluering og ved avslutning.

Spesielt er avslutningsmeter viktig fordi
det sikrer god overfgring til fastlegen/kom-
munen og demper utryggheten de ofte foler
rundt videre oppfolging og tiltak.

«Derfor tenker jeg at det med fellessam-
taler kunne vare et greit alternativ, for
da kunne man fa fastsatt hvordan det
var for den enkelte. For eksempel nar en
er ferdig med behandling her, si har
man et fellesmgte. Da hadde legen din
blitt informert om hvordan situasjonen
din var nd og hvordan du ville ha det vi-
dere. Da kunne du sagt at du ikke treng-
te noe mer kontakt, men fole at legen
din er oppdatert. Og hvis du fglte at du
trengte mer oppfolging sd hadde du hatt
mulighet til 4 si det.»

Ansvarsgrupper viktig for
kompetanseoverforing og kjennskap
Noen av pasientene hadde langvarig lidelse
og flere hjelpere. De uttrykte stor nytte av an-
svarsgruppene pd grunn av kommunikasjo-
nen og tiltakene som ble bestemt der. Men
flere syntes ogsé at det & mgte i ansvarsgrup-
pene kunne vare vanskelig 1 ddrlige faser.

De fremhevet betydning av at behandlerne
her fikk snakket sammen.

«Jeg synes det er veldig viktig at fastle-
gen og psykiateren samarbeider, sinn at
alle leddene er oppdatert. For si hadde
jeg mye ansvarsgruppemgter og da sy-
nes jeg det var greit nar alle parter var
med. Da slipper man & forklare alt
sammen fra begynnelsen hver gang en
skal snakke med de forskjellige.»

Kriseplan viktigere enn IP

En del av pasientene hadde individuell plan.
Dette oppfattet de imidlertid som et litt peri-
fert dokument. De hadde derimot stor nytte
av kriseplanen sin og syntes dette var til hjelp
i dérlige faser bade for dem selv og deres hjel-
pere.

«Koordinatoren min har jobbet litt med
den individuelle planen.

Da har jeg folt at jeg har fatt sagt
det som er viktig. Men det som har vert
viktigst har veert kriseplanen. Det er den
viktigste av alle redskapene synes jeg:
Nir ting blir sipass darlig at vi har en
plan pa hva vi gjer hvis det er sdnn eller
sann? Forskjellige stadier i hvor dar-
lig jeg er, medisinering ut fra det. Det
synes jeg har vart veldig flott, helt fan-
tastisk.»

e Samhandling som utvidet invol-
vering: Oppsokende behandling
Hvilke signaler gir pasientene nar de

ikke mgter opp til eller uteblir fra timer?
Flere av pasientene beskriver vanskelighetene
med & holde avtaler og mgte til behandling i
dérlige faser. De beskriver at de ikke mgter
ndr de har mest plager og trenger det mest.
De uttrykker nytten av & {3 en telefon for en
oppmuntring eller en ny avtale. Noen ser ogs
at de i slike faser vil ha nytten av et hjemme-
bespk eller kontakt fra hjemmetjenestene i
kommunen.

«Jeg foler at jeg kunne sagt ifra til legen
min: Hvis jeg ikke mgter opp til timen,
s vil jeg gjerne at legen ringer for a
here hva som skjer, etterlyse meg.»

Koordinator og hjemmesykepleien

som en viktig stette i hverdagen

Noen av pasientene hadde kontakt med
hjemmetjenesten og hadde glede av dette
fordi dette er en dggnbasert tjeneste og oppse-
kende tjenestene med bedre tilgjengelighet.



Mange hadde stor glede av sin koordinator og
kontakten med denne.

«Det som jeg synes har vart viktig i det
siste er at jeg har fatt mye bedre kontakt
med hjemmesykepleien, det hadde jeg
ikke for.

De er der bestandig og de er veldig
fantastiske mennesker. De bryr seg opp-
riktig og kan fplge til legevakta hvis det
skulle skjere seg, de kommer innom
deg pa natta hvis du ligger der og ikke
far sove. Oppfolginga som jeg fir fra
hjemmesykepleien er veldig viktig!

For sd var jeg veldig sdnn at jeg skulle
ikke ha noe med noen 4 gjgre, men ni
slipper jeg nye personer inn i livet mitt
og da er det lettere & fa den hjelpa jeg
trenger 0gsa.»

Behov for oppsekende behandling
Flere beskriver at de trenger mer hjelp enn
det som er vanlig & gi.

Spesielt beskriver de funksjonsfallet etter
endt behandling i andrelinjen nir de kommer
hjem. De beskriver behovet for dag og aktivi-
seringstilbud for & unngd ensomhet og isola-
sjon. Noen sier ogsd at de trenger litt hjelp for

4 bruke slike tiltak

«Nar noen som har vert innlagt blir
skrevet ut s3 har de ofte ikke noe 4 g til.

Da gir det ikke lange tida si blir de
darlige og blir innlagt pa ny.

De sitter bare hjemme. Der er det mye
som burde vart annerledes.

Et apparat som fanger opp de som
ikke har noe jobb 4 g3 til, og ikke tor 4
oppsgke venner.

Forste gang jeg ble darlig sa folte jeg at
jeg ble helt annerledes i forhold til mitt
gamle nettverk. Jeg var redd jeg skulle
mgte noen og maitte fortelle dem om
sykdommen, jeg synes det var en skam.
Jeg ble kjempeensom pa veldig kort tid.

Det skulle vart flere tilbud til de som
er ferdig med behandling, men som sg-
ker litt trygge omgivelser. Det finnes ikke
sd mange apne dgrer nar du har vert inne
til behandling og stir der alene igjen.»

En pasient oppsummerer behovet for sam-

handling slik:

«Jeg synes det er veldig viktig & opprett-
holde kontakten med de utenfor, for
man skal jo hjem en gang. Det har vert
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veldig fint med hjemmesykepleien og
ambulant team, de har tatt kontakt med
meg selv om jeg har vert innlagt. De har
kommet pa bespk og snakket med meg.
Sammen har vi forberedt hva som skal
skje nir jeg kommer hjem. Om jeg kan
oppsummere hva som er viktigst for be-
dre samhandling? Det er jo litt vanske-
lig da, men jeg tror det er viktigst med
mer kommunikasjon. At de ringer hver-
andre mer og at de informerer hver-
andre mer om hva som skjer hos dem!»

Diskusjon

Pasientene fremhever at en god kontakt med
og oppfalging av fastlegen er essensiell. Imid-
lertid beskriver de denne relasjonen som sir-
bar blant annet pd grunn av rammene for
kontakten. NSAM ga for ca ti ar siden ut
noen handlingsregler for allmennpraksis og
en av dem var: «Gi mest til de som trenger det
mest».

Pasientene beskriver i intervjuene at de pd
mange mdter trenger denne ekstra oppfolgin-
gen pga sine psykiske plager. Dette er jo kjent
for allmennleger, men kanskje oppdager vi
ikke behovet hos dem som faktisk trenger
det? Kanskje setter vi ikke opp nok dobbelti-
mer?

A bruke mer tid p4 pasienter med psykiske
lidelser og sammensatte plager krever en god
administrering av egen liste og det vil lett
kreve at andre pasienter m& nedprioriteres
med sjeldnere kontroller? Kanskje vil det
kreve noen ferre pasienter per behandlings-
dag og eventuelt ogsd ferre pd egen liste?
Samhandlingsreformen og endringer hos
NAV ser ut til  kreve flere mgter med fraver
fra praksis. Det er rimelig 4 tenke at dette vil
ha konsekvenser for slike ting som listestgr-
relse og sentrale pkonomiske avtaler for fast-
legene.

Pasient og legeforsinkelsen som pasientene
beskriver i intervjuene kan forkortes ved at
fastleger kan nok om psykiske lidelser til &

kunne stille de riktige spgrsmalene for en ten-
tativ diagnose. Dette kan vi lere under
grunn-, etter- og sideutdannelse, men jeg me-
ner at den viktigste leringen og kompetanse-
overfgringen mellom  behandlingsniviene
faktisk skjer ved felles behandlingsmgter
rundt pasientene. Dessuten gnsker pasientene
slike mgter mellom egne behandlere. Dette er
samhandling i praksis og ¢kt samhandling i
seg selv gir bdde forstielse mellom nivdene og
bedre behandling av pasienten.

Kanskje er dette ogsd et argument for at
seks maneder med sideutdannelse i psykiatri
burde vare obligatorisk for spesialiteten i all-
mennmedisin?

Flere fellesmgter og felleskonsultasjoner
for denne pasientgruppen ber i praksis vere
mulig for behandlere pd alle nivder. Dette
krever imidlertid tidlig planlegging med hen-
syn pd tidspunkt og sted og nytenkning om-
kring hva som er egne arbeidsoppgaver og
prioriteringer bdde for fastlege og DPS/BUP
ansatte. Undertegnede tenker at det heller
ikke mé vere en selvfglge at det er allmennle-
gen som skal flytte pa seg. Pkt kommunika-
sjon via telefon og via sikret og anonymisert
e-post bgr ogsd kunne brukes i stgrre grad.
Ved mange helseforetak jobber allerede prak-
siskonsulenter med & lage lister over telefoner
og hotline-nummer og noen steder ogsd
e-postlister for & lette slik kommunikasjon.
Dette arbeidet understgttes av pasientenes gn-
ske om bedret kommunikasjon mellom be-
handlingsnivdene. Stgrre bruk av slike hjel-
pemidler rundt pasientbehandling vil tvinge
seg frem over tid og at dette vil kreve sentrale
retningslinjer for & sikre personvernet.

Pasientene sier klart ifra om at de har svin-
gende funksjonsevne og at de innimellom har
vansker med & ivareta seg selv og perioder
med dirlig sykdomsinnsikt og ambivalens til
hjelpeapparatet. De sier det er i slike perioder
de trenger mer av hjelperne sine.

Det de sier bgr kanskje endre fastlegers og
DPS sitt syn pd etablert praksis rundt «ikke-
mgtt» og «drop-out» avtaler. Her har det
vart mye grensesetting og avslutning av be-
handling i slike saker. Krever ikke nettopp
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slike signaler gkt kommunikasjon og mer
samhandling mellom DPS og fastlegene og
forstelinjen ellers? Kanskje det ogsd krever
en tilnerming mot pasientens nettverk og pa-
rgrende for & sikre oppmete og compliance
uten at taushetsplikten brytes? Samtidig rei-
ser dette et dilemma i forhold til hvordan
man samtidig stgtter opp om egen mestring
og egenomsorg hos pasientene.

Flere pasienter utrykte usikkerhet omkring
organiseringen av helsesystemet og en pasient
etterlyste dette som en del av undervisningen i
skolen. Er dette i dag en del av samfunnsfag
og helsefag i ungdomskole og videregdende
skole, eller et det en glemt del av undervisnin-
gen? Vivetatungdom helst spker gratis helse-
hjelp som skolehelsetjenesten og helsestasjon
for ungdom. Antagelig bgr slik informasjon
vare viktig her og mulighetene ved samhand-
lingen mellom disse kommunale tjenestene,
fastleger og DPS utnyttes bedre for tidlig in-
tervensjon og forebyggende tltak for unge
med psykiske lidelser.

Det kom fram forventninger hos pasiente-
ne om best mulig behandling pd alle niva og
hey tilgjengelighet til andrelinjen. Det er ri-
melig & anta at de ikke er opptatt av og har
full forstdelse for begrensende faktorer som
fastlegenes portipner-funksjon og lavest ef-
fektive og riktige omsorgsnivd. De kjenner
heller ikke til spesialisthelsetjenestens priori-
teringsveiledere og manglende mulighet til &
ivareta alle med psykiske plager. Her er det
dpenbart et stort informasjonsbehov overfor
befolkningen som har en ¢kt bevissthet og
krav om best mulig behandling for seg og
sine. Hvem skal si noe om begrensningene i
dette og om hva som er godt nok? Underteg-
nede stiller spgrsmaél ved om dette ensidig er
fastlegenes ansvar da det er krevende i en tra-
vel hverdag & skulle informere om begrens-
ninger i forhold til utredninger og behandlin-
ger og helsepkonomi samtidig som man skal
gi tillit, behandling og forstdelse. Her har
ledelsen ved helsemyndigheter og lokale
DPS/BUP ogsé en jobb 4 gjgre ovenfor publi-
kum og gjerne i kombinasjon med annen
helse og behandlingsinformasjon.

Det er mye & lere av pasientinformasjon 1
disse intervjuene.

Vi tenker spesielt at deres gpnske om dpen
refleksjon mé gjere oss fastleger modigere 1 &
stille de vanskelige spgrsmilene for at bide
pasienten og legen kan 3 gkt forstdelse av og
innsikt i pasientens plager. Vi md ogsd kunne
informere pasientene om begrensninger i for-
hold til hva vi alene kan greie. Det er her sam-
handlingen kommer til sin rett fordi bdde vi
fastleger og DPS kan vare makteslgse!
Sammen stdr vi sterkere 1 & gi stotte og lete et-
ter lgsninger pd problemene. Det er erfarings-
vis mye lettere 8 komme frem til riktige tiltak
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i kompliserte pasientproblemer ved et planlagt
og rolig mgte sammen med andre hjelpere enn
alene pd et kontor med begrenset tid og med
delvis innsikt i helheten. Dagens inndeling av
helsenivdene legger dessverre ikke til rette for
slik smidighet, men kanskje kan ildsjeler,
samhandlingsreformen, praksiskonsulentord-
ningen, pkonomiske rammer og takstendrin-
ger over tid endre kulturene i bide forste og
andrelinjen til beste for pasientene.

Konklusjon

Samhandling krever god personlig

kommunikasjon:

® Tid nok og gode rammer for konsultasjo-
nene.

® Bchandlere som kjenner deg og probleme-
ne dine over tid.

® Felles refleksjon hos fastlegene omkring
plager som kan vare psykisk betinget for &
sikre tidlig erkjennelse og diagnostisering

® Felles refleksjon omkring plagene og be-
handlingsalternativene som finnes

® [ang nok behandlingstid ved DPS/BUP

® God tilgjengelighet og en fleksibel kontakt
og kommunikasjon mellom pasient og
hjelpere og gjerne med moderne hjelpe-
midler

® Pasient- og pdrgrende-medvirkning i be-
handlingen

Samhandling krever bedre og okt

kommunikasjon pa organisasjonsniva:

® Henvisning/viderehenvisning uten ungd-
vendige forsinkelser

® God skriftlig dokumentasjon som sikrer
gode overfgringer og oppfolging videre

® Stgrre grad av skriftlig kommunikasjon
mellom behandlere

® Storre grad av telefonkommunikasjon mel-
lom behandlere

® Mgter med alle ved avslutning ved DPS/
BUP og ellers ved behov

® Alle md delta pa ansvarsgruppemeter for
kompetanscoverfgring

® Innsyn i egne dokumenter

Samhandling som utvidet involvering:

oppsekende behandling

® Drop-out og ikke mott er et signal fra pasi-
enten om behovet for annen type oppfolging

® Kriseplaner med tydelige kommunika-
sjonslinjer og kontaktpersoner

® Bchovet for en jobb eller dag-aktivise-
ringstilbud og eventuelt hjelp til  mgte her

® Hjemmetjenester og ansvarsgruppemgter
er ngdvendig for noen

astrid.emhjellen@gmail.com
bjnyen@gmail.com

ADHD-de

I Utposten nr 1/2012 kritiserer Charlotte
Lunde artikkelen «xADHD-debatt pa vill-
spor» 1 Utposten nr %7/2011. Innledningsvis
skriver Lunde: «En debatt som tar for seg
faglige og problematiske sider ved gkende
bruk av medisiner i barne- og ungdoms-
psykiatrien, er ingen debatt pd villspor. Det
er en debatt som bgr pagd hele tiden.» Vier
helt enige 1 at dette er en viktig debatt som
bgr pdgd kontinuerlig. Vi mener imidlertid
at denne debatten er s viktig og kompli-
sert at den méd vare ryddig og med en sak-
lig retorikk. Det er fordi argumentasjonen
i Lundes essay ikke lever opp tl dette,
vi mener at Lunde er med & fgre ADHD-
debatten pd villspor. I et forsgk pé & ikke
vare like uryddige som vi anklager Lunde
for & veare, vil vi 1 det flgende forspke &
begrunne hvorfor vi mener Lundes inn-
legg kommer til kort.

Ogsé i kommentaren i Utposten frem-
stdr Lunde uryddig retorisk, og viser det-
te allerede 1 fgrste avsnitt. Nar Lunde ut
fra forutsetningen om at debatten bgr
pdgd hele tiden, trekker konklusjonen at
debatten derfor ikke kan vare pa villspor,
begdr hun det som i logikken kalles en
tankefeil (fallacy). Det at en debatt om-
handler et viktig tema medfgrer pd ingen
maéte at den ikke kan vare pd villspor. Det
er lett & konstruere eksempler som illus-
trerer dette poenget.

I sitt «essay om barnedoping» skriver
Lunde blant annet: «Ti prosent av alle
amerikanere over seks dr fir nd antide-
pressiva. Antipsykotiske legemidler har
slatt ut kolesterolsenkende medisiner som
landets bestselgende medisiner.» Bruken
av analogiargumenter trenger i seg selv
ikke vare sd problematisk, men i dette til-
fellet blir de relevante likhetene mellom
amerikansk legemiddelforskrivning og
medisinering av hyperkinetisk forstyrrelse
i Norge, sd begrensede at argumentet i
beste fall mister sin verdi. Nar trenden i
forhold til bruk av antipsykotika vs koles-
terolsenkende medisiner i tillegg er helt
annerledes i Norge enn 1 USA, fremstir
Lundes sammenkobling som tendensigs."

Etannetankepunkti forhold til Lundes
argumentasjon, er den méten hun appel-
lerer til autoriteter for 4 styrke sine poeng.
Lunde viser i essayet flere ganger tl at

! T fglge norsk reseptregister har antall brukere av kole-
sterolsenkende medisiner gkt fra 306 129 til 478278
fra 2004 til 2010, mens bruken av antipsykotika i
samme periode har vart stabil (104585 til 104 040).



DEBATT

batt pa retorisk villspor

«noen mener». Hva «<noen mener» er vanske-
lig & tillegge noen som helst vekt, i og med at
det bgr vere en enkel sak & finne stgtte for
nzrmest et hvert synspunkt i hva «noen me-
ner». I Utposten nr | viser Lunde ogsa til sitt
eget essay for & belegge at «det vitenskapsteo-
retiske ved diagnosen er svakt». Lunde har
imidlertid verken har bevist eller sannsynlig-
gjort denne pastanden i det nevnte essayet. P&
bakgrunn av referansene Lunde viser til,
trekker hun gjentatte ganger konklusjoner
hun ikke har grunnlag for. En ting er at hun
mener at tall fra reseptregisteret dokumente-
rer forskjeller i forekomst av ADHD. Et ek-
sempel pd en mer alvorlig feil er ndr hun for-
spker 4 argumentere for en mangelfull
kvalitet pd utredningen ved & vise til at fore-
komsten av ADHD varierer ut fra hvilke tes-
ter som blir brukt. At valg av tester pdvirker
forekomsten av nesten hvilken som helst di-
agnose er dpenbart, og gjelder pd ingen mdte
bare diagnoser innenfor psykiatrien. Dette poen-
get illustreres tydelig i Dan Altars leder 1 Tids-
skrift for Den norske legeforening nr 3/2012:
«Hvordan diagnostisere hjerteinfarkt i 20122 »*

«Hvordan ADHD skal handteres er altsi
avhengig av blikket som ser», skriver Lunde
1 essayet. I artikkelen «Classification of dis-
tal radius fractures in children: good inter-
and intraobserver reliability, which improves
with clinical experience» viser Randsborg og
Sivertsen at selv med en og samme brudd-
klassifikasjon s& er det kun middels til bra
relabilitet i klassifiseringen av radiusfrakturer
leger i mellom. For mer kompliserte brudd er
relabiliteten dérligere, og forskjellen i klassi-
fiseringen av bruddene gir seg utslag i ulike
valg av behandling.’ At hindteringen av en
tilstand er avhengig av «blikket som ser» er
ikke unikt for psykiatrien og burde heller
ikke vare noe oppsiktsvekkende. Mer opp-
siktsvekkende er det & forfekte en vitenskaps-
filosofi der man tror pd absolutte stgrrelser,
uavhengige av paradigmer og observatgr.

I de fleste medisinske miljger er det aner-
kjent at det finnes en gruppe barn med szrlige
vansker innenfor eksekutiv og motivasjonell
fungering, og der det kliniske bildet er preget
av disinhibert atferd, konsentrasjonsvansker
og impulsivitet. Noen av disse barna oppfyller
kriteriene til diagnosene ADHD og hyperki-
netisk forstyrrelse. Dette syndromet har bety-

? Atar, D., Hvordan diagnostisere hjerteinfrakt i 2012?.
Tidsskrift for Den norske legeforening nr 3, 2012;132: 265-6

Randsborg, PH., Sivertsen, E. A., Classification of distal
radius fractures in children: good inter- and intraobserver
rekuability, which improves with clinical experience. BMC
Musculoskeletal Disorders 2012, 13:6

delig samsykelighet med andre, sannsynligvis
beslektede, tilstander, og forstdelsen av disse
psykiatriske tilstandene som et spektrum sna-
rere enn strengt adskilte fenomener, er gkende.
Dette tyder pd at oppfatningen av ADHD som
en ren eksklusjonsdiagnose er misforstétt.

I sitt innlegg 1 Utposten skriver Lunde:
«Hovda, Johnsen Wangensteen og Alexan-
dersen hevder i sin kommentar at det er mis-
forstétt 4 stille spgrsmal ved om kvaliteten av
utredning, behandling og oppfolging av AD-
HD-pasienter i Norge i dag er god nok.»
Hvor Lunde tar dette fra, er vanskelig & for-
std. Tvert i mot er vi tydelige pd at vi gnsker
videre forskning, og en bred samfunnsdebatt
ogsé ndr det gjelder ADHD og hyperkinetisk
forstyrrelse. Det er ogsé i forhold til denne de-
batten vi bergmmer Lunde for at hun tar opp
en rekke viktige aspekter som legger opp til
en bredere samfunnsdebatt.

Lunde mener at undertegnede ufint insi-
nuerer at hun harselerer eller underkjenner
de problemene ADHD-pasienter sliter med.
Det var aldri meningen 4 insinuere dette, men
derimot § informere om at slik er det noen
opplever Lundes essay. Nar Lunde skriver at
hun er overrasket over at teksten hennes kan
tolkes dit hen at den mistenkeliggjor parg-
rende og pasienter med diagnosen, kan dette
tyde pd at Lunde ikke forstdr hvor sammen-
satt og sdrbart terreng det er hun befinner seg
i. Lunde stiller i essayet spprsmal ved om det
er pd grunn av den prestasjonsfremmende ef-
fekten metylfenidat kan ha, at elever i videre-
gdende skole oppsgker helsevesenet for & bli
utredet i forhold til ADHD. At Lunde ikke
ser at dette kan oppleves som mistenkeliggje-
ring av pasienter med diagnosen, kan vi ikke
annet enn & konstatere. At hun heller ikke
forstar at tittelen «Et essay om barnedoping»
kan oppleves krenkende for foreldre som vel-
ger & la barna deres f4 medikamentell be-
handling for sin sykdom, er forblgffende.

Etav Lundes gode inspill er ndr hun skriver
at vi bgr ha bade et sosialpedagogisk fokus pd
barnets ytre miljp, og et nevro-biologisk blikk
pa barnets indre med oss. Nar hun videre refe-
rerer til arbeidet til Getz og Kirkengen om epi-
genetikk og allostatisk overbelastning bereder
hun grunnen for noen konstruktive og interes-
sante betraktninger. Dessverre klarer ikke Lunde
4 fplge opp dette, men faller tilbake til en posi-
tivistisk, naturvitenskaplig tenkning, pa jakt
etter de «ekte syke» med et «fysiologisk rett-
messig behov for behandling». Det virker som
at Lunde ikke ser at epigenetikken kan tale for
en mer fenomenologisk tilnzrming, og en

DEBATTINNLEGG

Psykofarmaka til barn:

en ngdvendig debatt

ADHD.

stgrre pragmatisme i behandlingen. Nér al-
lostatisk overbelastning kan gi s§ mange ne-
gative konsekvenser, blir det desto viktigere &
hjelpe de som trenger det, enten hjelpen be-
stdr av kun tilrettelegging eller medisinering i
tillegg.

Barne- og ungdomspsykiatrien i Norge stir
over for en rekke utfordinger, bide faglig, me-
todologisk og strukturelt. Faget er relativt
ungt, i en rivende utvikling, og er samtidig et
fag som bdde er komplisert og vanskelig & for-
ske pa. Det er fremdeles til en stor grad knyt-
tet skam og stigmatisering til & vare pasient i
barne- og ungdomspsykiatrien, og det er f&
andre omrdder hvor symptomer og utlgsende
drsaker i like stor grad, bevisst eller ubevist,
kan holdes skjult for helsepersonellet. Men
barne- og ungdomspsykiatrien er ogsd et fag
som er vanskelig & overvurdere betydningen
av. Vi m& som samfunn stadig bli flinkere til &
ta barn og unges psykiske helse, oppvekstvil-
kér og rettigheter pd alvor. Derfor er det sd
viktig at debattene som omhandler barne- og
ungdomspsykiatri er ryddige og saklige, og
nettopp ikke bygger opp om fordommer,
skam og stigmatisering. Ved at Lunde frem-
stdr som uryddig, og med si mange logiske
brister i sin argumentasjon, drukner dessverre
hennes gode og viktige poenger i denne stgy-
en. Det er veldig synd, for mange av temaene
hun tar opp er viktige, og bgr vare en del av
debatten om ADHD videre.

Ole Andreas Hovda
@yvind Alexandersen
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ofradex®, oredrdper og

(deksametason, framycetin, gramicidin)

Sparsmal til RELIS

Sofradex® er kontraindisert
ved perforert otitt pa grunn
av ototoksisitet. Likevel
finnes det som gredraper

og flere ganger har spor-

rer erfart at andre leger har
forskrevet det ved perforert
otitt til barn. Han har ogsa
skrevet til Statens lege-
middelverk med anmodning
om avregistrering, men har
ikke fatt svar. Han spar RELIS
hvor farlig det egentlig er.
0g, dersom det er farlig, om
vi kan presse pa for a fa det
avregistrert da det finnes
gode alternativer.
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Vurdering

Sofradex® inncholder deksametason, framy-
cetin og gramicidin og i tillegg hjelpestoffene
fenetanol, polysorbat 8o, etanol, metanol, si-
tronsyre, natriumsitrat og litiumklorid (1).
Indikasjonen i Norge er inflammasjon og ek-
sem 1 gregangen samt postoperativt der anti-
biotisk effekt er gnskelig i tillegg til den anti-
inflammatoriske effekten. Det er kontra-
indisert ved perforert trommehinne. De norske
retningslinjene for behandling av ekstern
otitt nevner ikke noe om risiko (2).

Framycetin er et aminoglykosid og er ho-
vedkomponenten i neomycin, et annet ami-
noglykosid. Alle aminoglykosider er ototok-
siske, men gir ulike typer ototoksisitet og
bivirkningen anses sjelden. Neomycin gir ko-
klear toksisitet. I tillegg er neomycin svert
sensitiserende og kan gi kontaktdermatitt (3,
4). Hypersensitivitet er ogsd assosiert med
hjelpestoffet polysorbat 8o (5).

Risikoen for hgrselsskade ved bruk av ami-
noglykosidholdige gredrdper er anslitt dl 1
per 10 000, men faktisk insidens av hgrsels-
skade etter topikal bruk er ikke kjent. Det er
mange grunner til det, s§ som manglende
pre- og postaudiogrammer eller balansekon-
troll, manglende testing av hgye frekvenser
eller at hgrselstapet vurderes & skyldes en un-
derliggende sykdomsprosess (6).

Der trommehinnen er perforert, der det er
en dpen kavitet eller innsatt rgr gjennom
trommehinnen, kan topikale antibiotika for-
drsake ototoksisitet i lppet av & dager, selv om
de fleste tilfellene kommer etter lang tids
bruk (6). Absorpsjonen av drdpene pdvirkes
av om det er eller ikke er fortykket mukosa i
mellomgret og fortykket membran i det run-
de vindu (der lekkasje kan skje til indre gre).
Tilstedevarelsen av granuleringsvev, webs el-
ler polypoid vev kan ogsd forhindre passasje
via det runde vindu. Noen asiatiske og ara-
biske folkegrupper har en genetisk faktor

(mutasjon i genomet 1555A>G) som gj¢r at
de er mer fglsomme for ototoksiske effekter
av gredréper (7).
Over de siste 10-15 4r har flere land vur-
dert advarsler mot bruk av aminoglykosid-
holdige gredrdper; de nyeste retningslinjene
vi har funnet er fra Australasia (6). Bide de
britiske, kanadiske og amerikanske retnings-
linjene advarer mot 4 bruke aminoglykosider
hos pasienter med perforert trommehinne.
Likevel skjer det i disse landene, sdvel som i
Norge. Enkelte mener imidlertid risikoen er
liten ogsd ved perforert trommehinne dersom
behandlingsanbefalingene overholdes. Andre
mener at s& lenge vi har alternativer som er
minst like effektive, bgr bruk av aminoglyko-
sidholdige gredrdper unngés.
De australske antibiotikaretningslinjene
(6) er som folger:
® Jkke-ototoksiske gredriper skal vare for-
stevalg ved perforert trommehinne.
® Hyvis potensielt ototoksiske gredriper bru-
kes for sekresjon fra mellomgret, md de
seponeres straks sekresjonen opphgrer.

® Pasients eller pirgrendes informerte sam-
tykke bgr dokumenteres hvis potensielt
ototoksiske gredrdper benyttes.

® Hyvis hgrselstap, vertigo eller tinnitus utvi-
kles under behandling med potensielt oto-
toksiske gredrdper, ma pasienten f3 be-
skjed om & kontakte lege omgéende.

® Hyvis trommehinnen er intakt og mellom-
gret og mastoid er lukket, er det ingen
kjent risiko for hgrselsskade ved bruk av
potensielt ototoksiske preparater.

Ogsd i Storbritannia er perforert trommehin-
ne en kontraindikasjon for gredriper med
ototoksisk potensiale (8, 9). I de britiske lege-
middelhdndbgkene for hhv. barn og voksne
kommenteres det pd at spesialister likevel gir
gredriper til pasienter med perforert trom-
mehinne dersom systemiske antibiotika ikke



ototoksisitet

har gitt gnsket resultat. Spesialistene anser at puss i mellomgret as-
sosiert med mellomgrebetennelse gir storre risiko for ototoksisitet
enn gredrapene i seg selv (10). Alternativer ved kronisk otitt dersom

2

pasienten har perforert trommehinne, anser britiske spesialister &
vare ciprofloksacin gredrdper eller pyedrdper gitt som gredriper.

Konklusjon

Sofradex® gredriper inncholder et aminoglykosid og kan gi ototok-
sisitet dersom det brukes hos pasienter som har perforert tromme-
hinne. I tillegg er det risiko for sensitisering. Det er imidlertid ikke
konsensus i fagmiljget nir det gjelder risiko selv ved perforert trom-
mehinne, og enkelte spesialister velger & ignorere kontraindikasjo-
nen. Da det finnes alternativer uten risiko for ototoksisitet, er det
imidlertid gnskelig & unngd slik bruk, jf. australske retningslinjer.
Men advarselen er ikke sterk nok til at myndighetene kan forventes
4 vurdere og ta preparatet av markedet. Det blir opp til forskriver &
vurdere risiko, og nasjonale retningslinjer bgr muligens sterkere ad-
vare mot slik bruk siden det finnes alternativer.
Kirsten Myhr
Spesialradgiver, cand.pharm, MPH
RELIS Ser-@st legemiddelinformasjonssenter,
0Oslo universitetssykehus
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A dele gyeblikket - og sorgen,

Jeg har en ung kvinnelig pasient som har
gjort et dypt inntrykk pd meg.

Hun kom til meg som sin fastlege for litt
over et r siden. Hennes mor hadde britt mis-
tet livet, helt uventet, i en hjertestans, bare 60
ir gammel.

Hun var i opplgsning, i sjokk, i sorg og i
sinne. Alt var meningslgst, hverdagen hang
ikke lenger sammen.

Vi samtalte rundt det som hadde skjedd og
hvordan sorgen etter & miste noen kan opp-
leves lammende. Jeg forspkte & vare en stotte,
4 forstd og forklare som best jeg kunne, i hen-
nes vanskelige situasjon.

Hun trengte tid, det var &penbart, og
hun fikk sykmelding med diagnosen P02,
psykisk ubalanse — sorgreaksjon.

Ukene gikk, hverdagen gikk ikke sarlig
bedre. Vi hadde vére faste avtaler ndr syke-
meldingen skulle fornyes. Jeg forspkte & lytte,
hun fortalte, og jeg forklarte hvordan en sorg-
prosess ville forlgpe, og hva hun kunne for-
vente seg. Dette ville nok gd over.

Da det var gitt noen méneder fpltes det
riktig for meg som fastlege & ta opp mulighe-
ten for en gradert sykmelding. Ingen kan vel
trenge full sykemelding, full passivitet, ingen
arbeidsproduksjon i flere maneder, bare fordi
ens mor er gitt bort?

Det er nok av arbeidstakere og unnaslun-
trere som bruker enhver anledning ul &
«tyne» en sykmelding. Som god fastlege er
jeg oppmerksom pé dette, dette er mitt fag.

Som den autoritet jeg er, som fagperson,
forstod hun naturlig nok dette. Hun hadde
ingen gnske om ikke 4 vare en god pasient.
Hun innsd at hun métte vikne opp, ta tak i
seg selv, se fremover, og forstd virkeligheten
slik den faktisk var.

Hun ble gradert sykmeldt i sin jobb. Ukene
gikk og vi hadde fortsatt vre faste avtaler der
sykmeldingen skulle forlenges og arbeidsak-
tiviteten skulle trappes opp. Jeg var meget
forngyd med utviklingen. Her hadde jeg
gjort en god jobb, hun var i arbeid, var pro-
duktiv og smilte ndr hun snakket med meg.
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Sykmeldingsforlgpet gikk helt etter planen
og hun ble friskmeldt etter ca seks méneder.

Nok et godt stykke effektivt allmennmedi-
sinsk hdndtverk produsert av dr. Jareld...

Etter fire mdneder kom hun tilbake pd
mitt kontor sammen med en kollega.

Hun hadde det ikke greit. Hun grét, trakk
seg unna pd jobb og isolerte seg p4 fritiden.

Hennes kollega mente at her mdtte det
foreligge psykisk sykdom, hun madtte til psy-
kolog, slik kunne det ikke fortsette. Det var jo
snart 1 r siden moren var gitt bort.

Hennes kollega gikk ut, vi ble sittende 1
stillhet sammen.

Hva nar

Min automatiserte psykiske allmennmedi-
sinske programvare kom raskt opp med lgs-
ningen. Her var det bare 4 dra frem MADRS,
kjgre et standardisert psykiatrisk intervju,
foresld anti-depressiva og sende inn en hen-
visning til DPS. Med litt effektivitet, skulle
en klare dette med kun bruk av en 2cd og
ikke lage sazrlig forsinkelse pd venterommet
heller.

Men sd s& hun pd meg med sorgtunge vite
gyne, som blikkstille skogstjern med et uen-
delig dyp.

Gjennom sinnet, som 13 i brakk, fullt av
dpne sdr, og inn i sjelens dyp, trakk hun meg.

Stillheten vedvarte.

Térene hennes kom. Jeg var makteslgs, satt
ut, mitt eget sinn var satt i sjakk matt.

Og der satt vi, blikk mot blikk.

Hun tllot seg & vanne sjelen sin foran et
annet menneske. Sdrene i sinnet fikk lov til &
rense seg pd et naturlig vis, slik at tilhelingen
nd kunne ta tl.

Det var som om tiden stoppet opp.

Vi var sammen i nd’ets evighet, vi var i tid-
lgsheten sammen.

Ingen av oss hadde gjort noe, vi bare var,
var sammen, delte gyeblikket, delte sorgen
som to medmennesker.

Hun tillot seg selv & g inn 1 sorgen, og jeg
tillot meg & bli med.

En sorg som ikke lenger handlet om den

moren hun hadde mistet. Men sorgen over
det barnet i seg hun en gang hadde forlatt,
som ikke hadde blitt sett. Det barnet som vis-
ste at hun kunne stole pd seg selv, at hun i seg
selv var nok. Det barnet som ikke brydde seg
om hva arbeidsgiver, venner og ikke minst
fastlegen mente om hennes sorg. Det barnet
som visste at det var sterkt nok til & miste sin
mor, std 1 sorgen, grite sine tirer, for deretter
4 vokse til et mer modent barn inne i hen-
ne, styrket av den glede og visdom som hen-
nes mor hadde skjenket henne, slik at det nd
kunne kunne bzre dette videre, med en ekte
folelse av dyp trygghet og godhet.

Hun fikk meg til 4 erkjenne at ordene, min
innlerte kunnskap og forestillingene jeg had-
de, var nermest ubrukelige ndr det egentlig
gjaldt.

Hun trengte ikke forstdelse eller forkla-
ring. Hun trengte et medmenneske. Et med-
menneske uten tid. Et medmenneske der sin-
net ikke hadde sin parallell-oppmerksomhet i
takster, utdlmodige pasienter pd venterom-
met og stressede kolleger.

Hun trengte et annet sinn som stoppet opp.

Jeg trengte at mitt sinn stoppet opp.

Jeg erkjente at sorg er ikke ensbetydende
med depresjon. Sorg kan vare kilde il vekst,
indre vekst. Nir det stormer som verst, er
muligheten der, en mé bare tillate seg & slippe
taket. Da vil stormen kunne kaste deg inn i
stormens gye.

Der er stillheten, der er evigheten, der er
kjarligheten.

Men sinnet vrt jobber som best det kan for
4 unngd fallet inn mot kjernen, med sine inn-
arbeidede forsvarsmekanismer.

Sinnet narer seg pd stormen, den vil helst
holde oss i periferien der vi er kjent, og forle-
der oss til & tro at det ikke finnes et rolig
dyp, under overflatens skummende bglge
topper.

Eksistensens veier er uransakelige og med
stadighet dukker det opp noe som slér innien
med en tyngde som bekrefter det en ikke vet,
men som en vet likevel.



som to medmennesker

Som dette diktet fra Kolbein Falkeid:

Skimtet
Nir sorgen, tynnkledt og vergelgs,
legger ut pa gdslige sngmoer i oss
og alle horisontene er gjenfokne,
da
som en selvmotsigelse eller selvfglge
dpner livet seg mot evigheten
Uten 4 se ser det,
uten 4 hgre hgrer det,
uten 4 forstd forstdr det. Dimensjonene
raser innover og fortettes i en fullkommen
enhet
hvor det minste og det stgrste holder vek-
ten i balanse.
Kompasset uten ndl og himmelretninger
viser rettvisende kurs,
timeglasset uten sand siler tidlpshet
og vi som pd periferien
stgtt har hatt noe foran og bak oss,
skimter gyet i sirkelens sentrum
som er samtidig med enhver tid: Evig
nd!

S& lukker livet seg igjen
som en sjganemone om en liten fisk den har
tatt
eller som blomsten nir sola gdr ned.
Vi fortsetter 4 labbe rundt
i luftegdrden av rom og tid, ennd
livstidsfanger.
Men for fgrste gang tar vi pA muren
med gmhet, overbarende smil og en kolossal
frihet i hendene.
Kolbein Falkeid

Hvor mange 2cd’er det ble pd virt mete vet
jeg ikke. Hvis det var tidlgst, blir det enten
ingen eller alle.

Men da mgtet var over, lukket livet seg
igjen, for at jeg skulle kunne ta i mot neste
«pasient».

Men likevel 13 det et gmt hip der, om at li-
vet skulle &pne seg igjen, sammen med
det neste medmennesket.

Thomas Jareld
fastlege, Hamar legesenter
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I denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og
som bidragsyterne har opplevd som spesielt lzererike. Har vi selv laert
noe i slike situasjoner, vil det som oftest 0gsa vaere av interesse for
andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort
deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-Kristin Stokke (red.)
annkristin_stokke@hotmail.com.

Kast dere frampd, folkens!

A sla seq til ro med magefalelsen

Jeg er femtedrs medisinstudent, for tiden ut-
plassert i allmennpraksis ved et legekontor 1
Nord-Norge. I lgpet av praksisperioden min
har jeg mott enkelte pasienter som har fatt
meg til & tenke over, og skjpnne mer av, en del
essensielle legerelaterte og mellommenneske-
lige problemstillinger. Her forteller jeg om en
slik pasient.

Dette var en ung mann som oppsgkte lege
grunnet plutselige smerter midt i brystet, og
han kom til meg. Smertene kom i etterkant av
en ukes sykehistorie med forkjglelse, slapphet
og feber. Smerten var stikkende, trykkende,
lokalisert rundt sternum og strilte bakover
mot ryggen. Plagene ble verre ved dype inn-
pust, ved & lgfte armene og ved & bare ting.
Selv beskrev han det som «vondt i lungene»
og han folte seg tungpustet. Ved undersgkelse
var han preget av hoste, sngrr og luftveis-
symptomer. Jeg fant ingen demping eller
fremmedlyder pd lungene. Auskultasjon av
hjerte og EKG gav ingen funn. Han uteluk-
ket ogsd selv hjertet. En lav CRP gav ikke
mistanke om pneumoni i klassisk forstand.
Jeg tenkt det muligens kunne vare en atypisk
lungebetennelse, eventuelt intercostalmyalgi.
Sistnevnte sjekket jeg dessverre ikke grundig
nok for mens han fortsatt var avkledd. Jeg
ringte veilederen min, hun foreslo D-dimer,
og jeg skjonte plutselig hun tenkte pd lunge-
emboli. Likevel syntes jeg ikke det passet helt,
og D-dimer ville vel uansett vare positiv si-
den han allerede var infeksjonssyk. Jeg valgte
4 ikke ta flere blodprgver. I mangel pd diag-
nose endte konsultasjonen med henvisning til
rontgen thorax. Han fortalte dessuten at han
hadde fatt pavist flekker pa lungene for ett og
et halvt r siden og hadde ikke vart fulgt opp
siden. Jeg tenkte at man i samme slengen
kunne se etter lungebetennelse. Ellers fikk
han r&d om Paracet og Ibux. Vi ble enige om
at jeg skulle ringe han to dager senere for &
here hvordan det gikk. Han skulle selv kon-
takte legevakt om han ble darligere i mellom-
tiden.

Samme kveld begynte jeg 4 tenke pd om
han likevel kunne ha en lungeemboli. Det
plaget meg at jeg ikke hadde tatt D-dimer for
4 utelukke dette. S sovnet jeg, men viknet
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midt pd natten og var overbevist om at jeg
hadde sendt hjem en virkelig syk pasient. Jeg
mdtte sl& opp 1 Turnuslegeboka og lese om
lungeemboli — de fleste symptomene passet
selvfglgelig. Det tok et par timer for jeg fikk
sove igjen. Jeg ringte ham neste morgen for &
hgre om han var i live. Det var han! Han for-
talte samtidig at han hadde oppsgkt legevakta
samme kveld, smertene ble verre etter han
var hos meg. Der fikk han Tramadol, med
god effekt. Han fglte seg mye bedre, jeg pus-
tet lettet ut. Senere pratet jeg med legevakts-
legen. Hun sa han hadde hatt en merkelig,
uttalt smertepdvirket fremtoning, med direk-
te og indirekte gmhet over flere costochon-
drale og costocolumnale festepunkter. Hun
gav ham Stesolid og Tramadol, samt en ukes
kur med Ibux for en eventuell inflamma-
sjonstilstand. Senere var han tilbake pa kon-
troll hos henne. Fremdeles med noe palpa-
sjons- og bevegelsesrelatert gmhet, men mye

L
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bedre og uten tungpust. Han fikk med seg
informasjon om costochondritt.

Dette er den forste pasienten jeg har tatt
med meg hjem fra jobb og som har gjort meg
spvnlgs. I etterkant av konsultasjonen begyn-
te jeg & fole at jeg hadde stolt for mye pd min
egen magefolelse. Jeg var sd sikker pd at dette
ikke var noe farlig at jeg avfeide & utelukke
en av de verste tilstandene. Spesielt ille ble det
siden min erfarne veileder hadde foreslatt
denne D-dimeren. Heldigvis viste det seg &
vare en banal tilstand. For fremtiden tenker
jeg det lgnner seg & vare konsekvent i rekke-
folge, tenke pd og utelukke det verste, sd det
farlige og til sist det minst ille. Om ikke annet
for & fole at jeg er sikker pd eget arbeid og vise
for meg selv at jeg ikke overser noe som kan
ende fatalt. Jeg tror dette er en god strategi
ndr man ikke innehar den erfaring og kunn-
skap som ma3 til for 4 std for egne behand-
lingsvalg.

Synnove Mortensen



En lyrisk stafett

| denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag 4 utfordre en etterfalger.
Slik kan mange kolleger fa anledning til d ytre seq i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke til!

Min far var en del av det aktive
visemiljpet i Kristiansund pd
7o-tallet, og jeg har vokst opp
med fingerspill, stdlstrenger og
tvilsomme typer som Lillebjgrn
Nilsen og Joni Mitchell i plate-
spilleren. En av min fars med-
sammensvorne har flere Ip- og
bokutgivelser pd samvittigheten,
og fikk Prgysenprisen i 1976.
Stig Nilsson skriver nydelige
viser helt selv, men mitt bidrag
i denne omgang er en over-
settelse av Don McLeans
«Vincent». Det er hentet fra
hans album «American Pie».
Stig Nilssons oversettelse er &
finne i «Bldklokkeklang» (1978).
Pappa har nok drgmt om
4 fplge kunsten og musikken
istgrre grad i livet sitt, og
applauderte ivrig ndr jeg viste
kunstneriske evner under opp-
veksten. Skuffende nok valgte
jeg den trygge sti og ble en trasig
akademiker, men han lever nok
fremdeles med hip om at en av
mine yngre sgstre skal kaste seg
ut i kunstnertilvaerelsen med

liv og lyst.

Tove Rutle - lagleder

—_——— ——

VINCENT

Stjerneklare natt.

Blatt og grétt fra en palett,

ser en sommer du har sett,

med strok som kjenner mgrket i min sjel.
Skygger kommer ner.

Rorer varsomt blad og trer.

Fanger bris og frossent ver

pé farget sng som land av lin har fatt.

N4 har jeg forstitt

hva du kjempet for 4 si.

Og hvor hard din riktighet fikk bli.
Ingen ville settes fri.

De lyttet ikke riktig,

ingen sa.

De prover kanskje na.

Stjerneklare natt.

Blomsterflammers klare lys.

Fiolette skyers dis,

som gir refleks og gstens bld mystikk.
Fargers liv og dpd.

Duggvit eng med kornets glpd.
Grove fjes i oppstilt ngd,

blir evig der en kjerlig hdnd har gritt.

De elsket deg ikke.

Men fortsatt elsket du.

Og da hipet ditt ble tatt,

i den stjerneklare natt,

tok du ditt liv og dro din egen vei.
Jeg kunne sagt deg, Vincent:

Vi passet ikke sammen

med en vakker mann som deg.

Stjerneklare natt.

Portretter hang i tomme rom.

Hoder ingen visste om.

Med gyne fra et liv som husket alt.
Som om fremmede var der.

Slitte menn i slitte kler,

fikk splvtorner med blodrgdt skjer,
pa urgrt jomfrusng, knust og forsltt.

N3 har jeg forstdtt

hva du kjempet for & si.

Og hvor hard din riktighet fikk bli.
Ingen ville settes fri.

De lyttet ikke.

Ingen fikk det dl.

Mon tro de aldri vil?

Stig Nilsson har gitt skriftlig tillatelse til at oversettelsen hans blir gjengitt i Utposten.

Jeg gir stafettpinnen
videre til en smilende
vakker og relativt fersk
kollega — Kathy Mgen,

fastlege 1 Bergen sentrum.

Hilsen Heidi Gronseth
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Flere legekontor er i gang med rutiner for kontinuerlig kvalitetsarbeid. Det er uvant og tidkrevende og vi trenger gode og kreative

innspill. La oss derfor hjelpe hverandre gjennom en kvalitetsstafett! Vi utfordrer legekontor til a fortelle om noe de har gjort for 3 bedre
eller opprettholde god kvalitet. Det kan vaere sma endringer som har gitt stor gevinst, nye rutiner som oppleves positivt, brukerundersgkel-
ser som er giennomfart eller erfaringer som gjor at legekontoret fungerer bedre som en enhet. Den som skriver - gjerne en medarbeider
- far i oppgave a utfordre et annet legekontor til 3 fortelle sin kvalitetshistorie. Slik kan vi fa innblikk og inspirasjon og dra nytte av

hverandres erfaringer.

Kulturelle mgnstre

Klosterhagen legesenter har siden etableringen
for ti ar siden, brukt mye energi pd nedtegnelse
av rutiner og prosedyrer. En gang i ret stenger
vi senteret fra fredag morgen til lgrdag etter
lunsj. Tiden brukes til kontorseminar hvor
bdde medarbeidere og leger er med. Det gir
god ro for samkjgring og diskusjon.

I ar var fokuset rettet mot oss og hveran-
dre.

Terje Pettersen som har 20 prosent stilling
som pedagog i Dnlf , ledet oss i lgpet av dtte
timer gjennom felgende temaer:
® Opplevelse/sertrekk ved egen arbeidskultur.
® Rette psykososiale betingelser for ‘det

gode’ arbeidsmiljp og for lering 1 daglig

arbeid.

® Feedback med fokus pd personlig trivsel/
trygghet og pa felles daglig arbeidsmiljg.

® Strategiske analyser og planlegging mht
bevaring og utvikling av kvalitet i arbeid
og tjenester.

Dagen lgftet oss via humor og kreative meto-

der inn i nye tankebaner rundt kontorfelles-

skapet vart. Vi plukket fire postkort hver som

skulle symbolisere

® hva vi likte ved jobben vir,

® hva vi folte var vér styrke,

® hvordan vi oppfattet arbeidsmiljpet vi har
pa senteret og

® ctt som ga oss assosiasjoner til det vi likte
minst ved arbeidet.

For hvert punkt gikk runden rundt bordet
slik at alle fikk to minutter til presentasjon av
sitt kort. I neste omgang fikk vi skrive i stikk-
ord pa ryggen til vre arbeidskollegaer

® hva vi satt pris pd ved dem og

® i neste runde forslag til endring.

I smigrupper dels inndelt etter profesjon
og dels pd tvers av disse, snakket vi oss frem
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Velkommen til de gode kvalitetshistoriene!

til prioritering av temaer for videre arbeid.
Vi har mye 4 snakke videre om utover varen!

For oss var det nyttig & bruke ekstern veile-
der.

Terje Pettersen er en rutinert veileder som
ikke tar mye plass, som styrer tid og tema
med respekt for deltakernes behov og som
sprger for at ingen presses pa sine narhetsso-
ner.

Vi hadde en flott og lererik opplevelse som
varmt anbefales!

Vi gir stafettpinnen videre til Porsgrunn
legesenter.

vir Nerrsioe: Klosterhagen.no

Kkursteoer: Terje Pettersen, Cand paed UiO.
PEDAGOGISK KoNsULENT: Den norske legeforening.
SENIORRADGIVER: Statens arbeidsmiljoinstitutt.
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