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A bli sett og verdsatt

- viktig for rekruttering

Jeg var nylig pa en konferanse i Nord-
Irland hvor temaet var hvordan man
rekrutterer og tar vare pa ngkkelpersonell
1 utkantstrgk; «Recruit and Retain» er et
internasjonalt prosjekt som har pagatt i
nesten tre ar, og konferansen i Nord-Irland
i mai markerte slutten av prosjektet.

Det har veert et EU-stgttet prosjekt,

som har tatt mal av seg til 4 prove a finne
Ipsninger pd de vedvarende problemene
med a rekruttere og beholde helsearbei-
dere og annet ngkkelpersonell i utkant-
strgk — spesielt leger, sykepleiere og
jordmgdre. Norge har deltatt sammen
med Canada, Grgnland, Island, Irland,
Nord-Irland, Skottland og Sverige,

med Finnmarkssykehuset som partner

1 prosjektet.

Prosjektet har etablert sin egen database
med opplysninger fra hvert land innenfor
tre definerte omrader: status vedrprende
rekruttering, svar pd en spgrreundersg-
kelse og strukturerte dybdeintervjuer.
Birgit Abelsen ved Nasjonalt senter for
distriktsmedisin, UiT — Norges arktiske
universitet, presenterte i forrige nummer
av Utposten funn fra den norske spgrre-
undersgkelsen, som ble utfgrt blant leger,
sykepleiere og jordmedre i Finnmark og
Tromse hesten 2012. Hun konkluderte
med at man ma oppfordre og utfordre

de som har ansvar for helsetjenester i
distriktsomrader til a bidra til a lage
trygge, spennende og faglig utfordrende
arbeidsplasser for helsepersonell i
utkantstrgk. Turnustjeneste og praksis-
opphold ma gjeres sa gode som mulig, slik
at kandidatene hgster positive erfaringer
og opplevelser. Hvis drgmmejobben skal
vere «rural», md det rurale vere erfart pa
forhand og assosieres med noe positivt.

Informasjonen fra «Recruit and Retains»
database er blitt brukt til & designe og
utvikle produkter og tjenester, som kan
forbedre rekruttering og ivaretakelse av
helsepersonell i utkantstrgk. Det dreier
seg bade om jobbmessige og sosiale
anliggender. Fokus har ikke bare vaert

pa selve jobben man rekrutterer til.
Abli inkludert som nytilflytter er ansett
som like viktig. Prosjektet lanserer na i
sluttfasen en forretningsmodell tuftet
pa kunnskap og eksempler fra prosjekt-
perioden.

Styreleder Neil Galbraith fra NHS Western
Isles (Skottland) holdt ett av mange
inspirerende foredrag pa sluttkonferan-
sen. Han fokuserte pa at arbeidsgivere er
flinke til a rekruttere, og at frontdera star
apen og gnsker folk velkommen, men at
man glemmer a lukke bakd¢ra og derfor
slipper mange ut igjen i samme farta.
«Lukk bakdgra og prev d ta vare pa dem
dere rekrutterer. Spgr hva som ma til for
a blil». Han viste til at helsearbeidere som
rekrutteres til utkantstrgk ofte har krav
som er enkle 4 tilfredsstille: de gnsker en
spennende jobb, mulighet for karriere

og utvikling, 4 arbeide med folk og en
rettferdig lgnn. I tillegg gnsker de det
samme som mange andre: a bli sett og
verdsatt.

Galbraith pekte ogsa pa hvilke drsaker
helsearbeidere i utkantstrgk oppgir for

a slutte raskt i jobben: en darlig sjef,

a fole seg kastet ut pa dypet, negativt
stress, a kjede seg og behov for forandring
igjen. Han hadde ogsa regnet ut kostnaden
ved 4 miste en helsearbeider og funnet ut
at utgifter til blant annet vikar og opplee-
ring, samt kunnskapstap og produktivi-
tetstap belgp seg pa ca 125 ooo engelske
pund. Det er et spennende regnestykke,
som sikkert kan bli stgrre dersom man
tar med andre «tap» for et lite lokal-
samfunn.

Allmennlege Eyjolfur Thorkelsson

fra Island fortalte om hva som gjorde at
han kom tilbake som lege til hjembygda:
utkantbakgrunn, tilhgrighet, en god
rollemodell (hans beste venns far var
allmennlege i bygda) og interesse for
allmennmedisin. Han papekte ogsd at
det islandske medisinstudiet har for

lite fokus pa allmennmedisin og mang-
lende utplassering i utkantstrek, og at

han mener det ma skje en styrking
pa dette omrddet for 4 fa flere leger til
a begynne d jobbe som allmennleger
iutkantene.

Temaene engasjerte, og et av utsagnene
som ble debattert var at mange arbeidsgi-
vere ser pa ansatte som lett utskiftbare.
Pdstanden er dessverre en realitet til og
med i smd kommuner og pa sma sykehus,
som har rekrutteringsproblemer. Det er
en uansvarlig holdning, som innenfor
helsetjenesten svekker tjenestetilbudet til
pasientene. En «tapt» helsearbeider utgjor
ikke bare gkonomisk tap og kompetanse-
tap, men ogsd tap av kunnskap om og
kjennskap til det lokale helsevesenet

og pasientene.

«Recruit and Retain» har veert et prosjekt
som har tatt mal av seg til ikke bare a bista
med tiltak for a rekruttere helsepersonell
til utkantstrok, men ogsa til a finne ut
hva som er viktig for d fa dem tila bli i
stillingene sine. Prosjektet fokuserer pa
profesjonell stotte til hver enkelt, og i
dette ligger ikke bare veiledning, opp-
leering, trening og karriereutvikling,
men ogsa stotte og hjelp til & finne seg
tilrette i lokalsamfunnet. Canada kunne
vise til smad «styringsgrupper» som besto
av medlemmer bade fra lokalsykehus og
kommune, hvor man samarbeidet om 4
«integrere» nytilflyttede helsearbeidere.
Det var bare ett av mange gode eksem-
pler som det ble vist til pa konferansen,
og alle hadde en allmenngyldig grunn-
tone: det handler om a bli sett og verdsatt,
da yter man mere og bedre, og sjansen

er stprre for at man blir!

ANNE GRETHE OLSEN
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Hole ambisjo

Helseminister Bent Hoie

Bent Haie vil heller snakke om pasientenes helsevesen enn helse-
vesenets pasienter. Statsradens helsepolitiske vokabular omfatter
begreper som pasientmakt og brukermedvirkning, fritt behandlings-
valg, sammenhengende diagnoseforlep og tverrfaglig kompetanse.
Hva er realiteter og hva er retorikk nar spersmalet kommer til
primeerhelsetjenesten?

Sundvollen-erkleringen fra i fjor hgst — of-
tere omtalt som regjeringsplattformen —
tar til orde for a styrke og modernisere

skilen som han har plassert midt pa bor-
det. Han lener seg tilbake i stolen og folder
hendene over bakhodet: —Da erjeg klar for

helse- og omsorgstjenestene i kommunene
og forbedre samordningen av det totale
helsetilbudet i primeerhelsetjenesten. Do-
kumentet lanserer en rekke tiltak for a fa
dette til, og her skal du fa et destillat: a Ipfte
den generelle kompetansen i kommune-
helsetjenesten, 4 styrke fastlegetjenesten, &
tilpasse refusjonssystemet for a knytte fle-
re helsepersonellgrupper til fastlegekontore-
ne, d innfgre kvalitetskrav i legevakttjenes-
ten, a reversere kommunal medfinan-
siering i samhandlingsreformen, a bedre
mangfoldet av tilbud innen palliasjon og &
bygge ut jordmortjenesten.

Intet mindre. Men stdr regjeringens am-
bisjoner fortsatt ved lag, eller er Sund-
vollens primermedisinske vyer blitt
merklagt av en altoverskyggende re-
servasjonsdebatt? Utposten spker svar
— og audiens — hos mannen som i et
halvt ar har vert i Helse-Norges fo-
rersete. Bent Hgie tar vel imot oss i
en sen ettermiddagstime i Helse- og
omsorgsdepartementet i hovedsta-
den.

— Jeg trenger litt energi etter sd
mange timer pd Stortinget, smi-
ler han, og plukker med seg en
innbydende skal sjokoladebiter,
strategisk plassert pa vei inn til
kontoret. Noen strakser senere
sitter vi klar ved statsradens magte-
bord.

— Velkommen skal dere veere.

Og bare forsyn dere, sier han med
et lunt smil, idet han peker pa kaffe-
koppene og den fristende sjokolade-

Utposten.

Egen primeerhelsetjenestemelding

uTPOSTEN: Leger og helsepersonell som har
sitt daglige arbeid i helsevesenet, spgr seg:
Gjor det egentlig noen forskjell hvem
som er helseminister — om det er Hgie,
Gahr Stgre eller Strom-Erichsen? Hva har
statsrdden a si til dem?

— Vi har ulik politikk, ulike prioriteringer
og ulike saker vi jobber med. Det er poen-
get —og det kommer til 4 gjore en forskjell.
Politikken som fgres betyr mer enn akku-
rat hvem som sitter pa statsradsposten.
Hadde det ikke veert slik, ville jeg ikke dre-
vet pd med dette.

uTPOSTEN: Etter et halvt ar i statsradssto-
len: Hva gleder og hva frustrerer deg
mest i helsevesenet?
—Det som gleder meg, er tanken pd alt det
fantastiske arbeidet som gjgres hver dag i
norsk helsetjeneste. Vi far mange positive
tilbakemeldinger fra pasienter som opple-
ver dette og er takknemlig for den helsetje-
nesten vi har. Jeg er ikke en person som lett
blir frustrert, men jeg har jo mye som jeg
gnsker a jobbe med, forbedre og endre.
Jeg er opptatt av metet mellom pasi-
enten og helsevesenet — og at vi tar
utgangspunkt i pasientens opple-
velse ndr vi organiserer helsetje-
nesten. Vanligvis skal det mye til &
gjore meg frustrert, men de gan-
gene det skjer i helsepolitikken,
er det som oftest ndr jeg opplever
at andre hensyn enn pasientens
beste har veert i forersetetien be-
stemt sak.

utposTEN: Hvordan opplever
du rollen som statsrad?
— Iblant herer jeg folk
si: Stakkers deg, du har
jo fatt uriasposten i re-
gjeringen! Men saken

er at jeg har jobbet med
helsetjenestespprsmal i
mange ar. Jeg er vant til
engasjement og en del
temperatur — det er ut-



trykk for at saker betyr mye for folk, at ting
virkelig er vesentlig. Det tror jeg ogsa hel-
searbeidere og ledere i helsetjenesten gjor
— de drives av det samme, av den samme
motivasjon som ligger i a vite at ting betyr
mye for folk.

utPosTEN: Kan du «finne fem feil» i dagens
Helse-Norge — ting du ¢nsker a rette pa?

— Vi jobber med endringer i hele helsetje-
nesten. En ny folkehelsemelding er pa
trappene, vi er i gang med den fgrste stor-
tingsmeldingen om primarhelsetjenesten,
en ny nasjonal helse- og sykehusplan, vi
arbeider med a innfgre fritt behandlings-
valg og er i gang med en opptrappingsplan
for rus og rehabilitering. Der har jeg nevnt
fem planer som gjenspeiler store utfordrin-
ger.

— La meg si litt mer om hvorfor vi lager
en primerhelsetjenestemelding. Min ana-
lyse er at pasientene som mottar helse-
hjelp pd kommunenivd, i for stor grad blir
mg¢tt av en silo-organisert helsetjeneste,
det vil si en helsetjeneste som ikke er godt
nok tuftet pa tverrfaglig samarbeid. Fast-
legene har behov for flere kolleger, jeg ten-
ker da pa psykologer, sykepleiere, fysiote-
rapeuter, ergoterapeuter. Og pasientene pa
sin side md fa oppleve mer robuste og sam-
menhengende tjenester der tilbyderne ten-
ker mer helhetlig. Derfor er det pa sin plass
a beskrive hva primerhelsetjenesten skal
gjore. Her vil jeg trekke inn regjeringens
store prosjekt: en kommunereform som
skal sikre gode og robuste velferdstjenes-
ter. Det er det store bildet. S& mener jeg at
det innen spesialisthelsetjenesten er altfor
mange pasienter som venter ungdvendig
lenge pa behandling uten at det er medi-
sinsk begrunnet, at det skjer for mange feil
fordi en ikke har tenkt nok rundt pasient-
forlpp. Helsetilsynets gjennomgang av ri-
siko i norsk kreftbehandling fra 2010 viser
at det skjer feil i forbindelse med diagnosti-
sering, feil som med stor sannsynlighet
kan fa alvorlige konsekvenser og eventuelt
dedelig utgang for noen pasienter. Kon-
klusjonen i den rapporten er at ndr tjenes-
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Den kommende primerhelsetjenestemeldingen skal rette oppmerksomheten mot sammenhengende
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tjenester og behandlingsforlgp, sier helseministeren.

ter blir brutt opp og fragmentert, gker risi-
koen for feil. Jeg arbeider derfor for a
redusere bade ventetid og behandlingsfor-
lpp. Dette vil gi mer sammenhengende tje-
nester og bedre behandlingsresultater for
pasientene.

uTPOSTEN: Vi ma fa skyte inn: Et irritasjons-
moment i fastlegenes hverdag knytter seg
til dagens henvisningspraksis ndr det gjel-
der pasienter som blir vurdert i spesialist-
helsetjenesten. Nar en spesialist vurderer
det slik at en pasient ber tilses av en an-
nen spesialist, er det dessverre for ofte slik
at pasienten blir sendt tilbake til fastlegen
— istedenfor at spesialisten selv henviser

videre i systemet. Dette skaper ungdige
opphold i pasientforlgpet. Er ikke det me-
ningslgst?

— Det har jeg planer om 4 gjgre noe med.
Pasienter med uklare symptomer blir alt-
for ofte sendt frem og tilbake mellom spe-
sialistunderspkelser og fastlegen. Dette
gjentar seg gang pa gang. Vi gnsker derfor a
etablere diagnosesentre ved de stprste sy-
kehusene. Ved & samle kompetanse og ut-
styr ved slike sentre, vil pasientene fa ras-
kere diagnostisering og mer sammen-
hengende diagnoseforlgp. Erfaringer fra
blant annet Danmark viser dette. Min plan
er 4 starte med kreft, men modellen bgr
ogsa gjelde andre sykdomskategorier.

UTPOSTEN 4 e 2014 n




Kunsten 8 kommunisere

Statsraden gnsker seg bedre dialog i helse-
tjenesten: bedre dialog mellom pasient og
lege og mellom fastlegene og spesialist-
helsetjeneste. Er dialogen god, blir helse-
tjenesten bedre — og pasientene far bedre
hjelp, poengterer han.

— Spesialisthelsetjenesten driver med dia-
gnostikk og behandling, men det er jo fast-
legen og pasienten som er spesialister pd
pasientens vanlige helse. Ndr de er enig om
at noe er galt og det er behov for videre ut-
redning, ma dette tas pa alvor av spesialist-
helsetjenesten —som pa sin side ma bli flin-
kere til a samarbeide med fastlegene, sier
Bent Hoie.

Han viser til en samhandlingsmodell

n UTPOSTEN 4 e 2014

som Ringerike sykehus har tatt i bruk, en
modell han omtaler som bade enkel og ge-
nial: — Der har man tatt i bruk helt ny og
revolusjonerende teknologi, nemlig tele-
fonsvarer, sier Hpie med smittende latter.
—I praksis gar det ut pa at dersom fastlegen
har mistanke om at en pasient har kreft,
kan legen ringe inn sitt navn og telefon-
nummer. S3 vil en sykehusspesialist ringe
tilbake innen 24 timer og snakke direkte
med fastlegen og droefte det aktuelle syk-
domstilfellet. Og hvis de to er enige om at
det er behov for videre utredning, blir pasi-
enten innkalt i lgpet av nermeste degn.
Det som da skjer i den samtalen — og det er
jeg veldig opptatt av — er for det forste at
pasienten fdr en rask avklaring om veien

videre. For det andre blir fastlegen og spe-
sialisten kjent med hverandres utfordrin-
ger. De leerer — for hver samtale — mer om
hverandres kliniske hverdag. Jeg tror man-
ge misforstdelser og feil i helsevesenet
skyldes at folk ikke snakker godt nok med
hverandre. Ikke minst gjelder det kommu-
nikasjon mellom fastleger og spesialister.

utPoSTEN: Bedre kommunikasjon mellom
fastleger og spesialister forutsetter at det
finnes gode systemer for elektronisk til-
bakemelding. I dag kan fastleger henvise
elektronisk, men vi kan ikke fa raske til-
bakemeldinger. Hva tenker du om det?

— Det vil jeg ogsd gjore noe med. Vi frem-
mer derfor et lovforslag som dpner for at



helsepersonell ikke er avhengig av a «mel-
de» til hverandre, men at man kan hente
og dele informasjon mellom ulike juridis-
ke enheter. Nar lovverket kommer pa
plass, blir neste utfordring a lage IKT-syste-
mer som kan handtere det.

uTPOSTEN: Du har sagt litt om primarhelse-
tjenestemeldingen. Vil den danne et
grunnlag for nasjonal sykehusplan?

— Ja, tanken er & fremme primerhelse-
tjenestemeldingen neste var og nasjonal
sykehusplan hegsten 2015. Meldingen blir
dermed et viktig fundament for planen.
Primerhelsetjenesten har tidligere ikke
hatt «sin egen» stortingsmelding. Primaer-
helsetjenesten blir ofte omtalt som et slags
«noe» som kommer for spesialisthelsetje-
nesten eller et «noe» som eksisterer i til-
legg til pleie- og omsorgssektoren. Det er
patide a formulere hva vi faktisk gnsker og
forventer av kommunale helsetjenester til
befolkingen. Samhandlingsreformen tar
til orde for at flere oppgaver skal overfgres
til kommunene, men den definerer ikke
godt nok hva disse oppgavene og tjeneste-
ne skal vare. Dersom vi skulle skissere en
ideell kommunehelsetjeneste for alle nor-
ske kommuner — fra Utsira til Oslo — kunne
vi ikke ha for hgye ambisjoner, fordi man-
ge kommuner er for smd enheter til at de er
istand til 4 innfri. Regjeringens ambisjoner
for primeerhelsetjenesten gar langt ut over
det som er mulig 4 fa til med dagens kom-
munegrenser, understreker Hoie.

@yeblikkelig hjelp-senger

Statsradens vyer bringer samtalen videre
til samhandlingsreformen. Vi papeker at
reformen stiller store krav til kommunene
—og for mange sma kommuner er kravene
stprre enn hva de er i stand til 4 levere og
handtere. Serlig gjelder det palegget om a
etablere kommunale oyeblikkelig hjelp-
senger, som skal representere et alternativ
til sykehussengeplasser — men av minst
like god kvalitet. Det stilles krav til at leger
skal vere tilgjengelig pa kort varsel for &
betjene disse sengene, hvilket betyr at
mange smd kommuner gnsker slike senger
i kommunen.

uTPOSTEN: For sma kommuner kan en slik
desentralisering vere vanskelig a forene
med den parallelle sentraliseringen av
ulike tjenester, her tenker vi blant annet
legevakt. Pa den ene side vil kommunene
redusere vaktbelastningen for legene,
men pa den annen side skal man tilfreds-
stille nye krav som samhandlingsrefor-
men og nednettet stiller. Her ligger det et

bemanningsparadoks nar det gjelder bru-
ken av legeressurser. Hvilke tanker gjor
du deg om dette?

— Det foreligger ekspertanbefalinger om at
kommunens befolkningstprrelse som et
minimum bgr vere 1o-12 000 innbyggere
dersom samhandlingsreformen skal funge-
re. I det minste ma vi sikre at det finnes god
nok kompetanse til a drive kommunale
gyeblikkelig hjelp-senger. Her finnes gode
eksempler fra samarbeidende kommuner,
blant annet i @stfold. Systemet forutsetter
ogsa kvalitets- og kompetansekrav til lege-
vakttjenesten. Dette vil vi arbeide videre
med i primarhelsetjenestemeldingen.

Mer profesjonssamarbeid

Hoie forteller at mye av hans strategiske
tenkning rundt primerhelsetjenesten ble
inspirert av et besgk ved Sunnfjord medisin-
ske senter i Flor¢ for noen dar siden.
I Florg er fastlegene samlokalisert med hel-
sestasjonen, psykolog og ikke minst det de-
sentraliserte tilbudet fra Helse Forde. Her er
det avtalespesialister, bide kommunalt an-
satte og privatpraktiserende fysioterapeu-
ter; her er optiker, apotek og NAV-kontor.

— Vi snakker neermest om en komplett
primerhelsetjeneste samlet pa ett sted.
Gar vi til Sverige, ser vi en parallell struk-
turivardsentralene. For meg fremstar slike
enheter som foregangsmodeller for pri-
merhelsetjenesten i Norge.

uTPOSTEN: For en del ar siden konkluderte
Helsedirektoratet med at det var behov
for 2700 nye fastleger. Ogsa Legeforenin-
gen og ulike fagmiljper papeker at all-
mennlegetjenesten ma styrkes med flere
fastlegehjemler og videreutvikles med ut-
danningsstillinger i allmennmedisin. Sam-
tidig vet vi at en rekke omrader av landet,
spesielt utkantstrgk, har vansker med a
rekruttere unge leger til fastlegearbeid.
Hva tenker statsraden rundt denne utvik-
lingen?

—Ja, vi har behov for flere fastleger. Pa man-
ge steder er primarhelsetjenesten preget
av ustabil legedekning og vikarstafetter.
Dessuten eldes befolkingen og dermed vil
flere fa bruk for fastlegetjenester. Vi ser
ogsd at aldersprofilen for fastlegene gar i
samme retning, og at avgangen derfor vil
oke i drene som kommer. Skal fastlegear-
beidet bli mer attraktivt, ma vi satse mer pa
a bygge opp primermedisinske enheter
som gir legene faglig fellesskap og stgrre
trygghet, slik jeg har veert inne pa. Den
tenkningen som gjaldt for bare en genera-
sjon siden, at leger startet opp egen praksis
med all den risikoen det innebar, finner vi
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ikke i samme grad hos dagens unge leger,
hvor flertallet er kvinner. Sa bgr vi dpne for
at andre helsepersonellgrupper kan overta
en del av fastlegenes oppgaver. Her tenker
jeg for eksempel pa spesialutdannede syke-
pleiere som kan avlaste fastlegene i oppfel-
gingen av pasienter med kroniske lidelser
og sammensatte helseproblemer. Dagens
refusjons- og finansieringssystem legger
ikke til rette for dette, og det er et spgrsmal
jeg ensker a ta opp i PHT-meldingen.
Vibenytter anledningen til 4 vise statsra-
den noen artikler i Utposten nr 1/2014 som
omhandler nettopp ¢kt bruk av sykepleie-
re til primeermedisinske oppgaver — en
ordning som er etablert i flere land, deri-
blant USA. Bent Hoie bekrefter at dette er i
trad med hans egne visjoner, og en gnsket
utvikling i norsk primzrhelsetjeneste.

utPoSTEN: Hva sd med behandling av psy-
kiske lidelser i primarhelsetjenesten? Vil
statsraden arbeide for a styrke psykolog-
tilbudet i kommunene?

— Det er behov for flere psykologstillinger,
og det er naturlig at psykologer samarbei-
der med fastleger og skolehelsetjeneste.
Ved vérdsentralen pa Gustavsberg utenfor
Stockholm er det om lag 20 leger og 10 psy-
kologer, en fordeling de mener samstem-
mer med pasientens behov for helsehjelp.
Der er det ikke snakk om a henvise den
enkelte pasient til en psykolog i byen, men
a sprge for at vedkommende far hjelp der
og da. Somatiske og psykiske helseplager
er ofte sammenvevd,— og da er det viktig a
ha arenaer der leger og psykologer arbeider
sammen. Det gir en verdifull dynamikk og
en ny madte a tenke pd i pasientbehandlin-
gen —ikke minstilegevaktarbeidet. Et slikt
system vil veaere til stor hjelp for pasienter
med rus- og psykiatriproblemer.

utPosTEN: Hva mener du ma til for a styrke
kapasiteten i fastlegeordningen?

—Kapasiteten i fastlegeordningen vil bli en
viktig sak i primerhelsetjenestemeldin-
gen. I dr bevilger regjeringen ca. 50 millio-
ner kroner til rekrutteringstiltak. Pa lengre
sikt md vi satse mer pd a bygge opp robuste
og tverrfaglige fellesskap, der fastlegene
far avlastning pa ulike omrader ved at an-
dre helsepersonell overtar visse oppgaver.
Pd samme madte ma vi bygge opp en robust
legevakttjeneste som er sterkt integrert i
primerhelsetjenesten. Nok et fornuftig til-
tak vil vere a stille krav til fastlegene om
spesialisering i allmennmedisin. Alt dette
dreier seg om a styrke kompetanse og ro-
busthet i hele primerhelsetjenesten, noe
som ogsa vil gjgre det mer attraktivt for le-
ger og helsepersonell 4 jobbe der.
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Brukermedvirkning

Rus og psykiatri er erklerte satsningsom-
rader for regjeringen. Tilbudet til mennes-
ker med psykisk sykdom og rusproblemer
skal styrkes, bade ved a satse mer pa fore-
bygging og ved a bygge ut lavterskeltilbu-
det i kommunene. Et sentralt begrep i den-
ne sammenhengen er brukermedvirkning
—noe statsrdden har gjort seg til talsmann
for ved en rekke anledninger.

utPoSTEN: Hvordan skal vi forstd og opera-
sjonalisere «brukermedvirkning» i arbei-
det med mennesker med psykisk sykdom
og rusproblemer?

— Brukermedvirkning handler om alt fra
behandlingen av og tilbudet til den enkel-
te. La meg si det slik: «I helsetjenesten skal
det ikke veere noen beslutninger om meg
uten meg». Det gjelder ikke minst mennes-
ker med rusavhengighet og psykiske helse-
utfordringer. Det & involvere pasientene i
behandlingsstrategier er et aspekt ved det-
te, det annet er brukervirkning helt opp til
mer overordnede strategier om hvordan vi
skal utvike helsetjenesten. Nar vi na skal
oppnevne tre ekspertgrupper for nasjonal
helse- og sykehusplan, har jeg sagt at én av
disse gruppene skal vaere brukere. Bruker-
stemmen skal hores pa alle nivder. Jeg me-
ner at pasientene er de mest radikale en-
dringsagentene vi har i helsetjenesten.

Hvis vi i arbeidet med a utforme helsetil-
budene hadde spurt pasientene hvordan
de ville ha det, tror jeg at ting ville vaere
ganske annerledes.

— Brukerstyrte senger er et godt eksem-
pel pa et tiltak som reduserer bruken av
degnpsykiatriske tjenester. Dette handler
om trygghet. Det samme ser vi i eldreom-
sorgen: Kommuner som har avlastnings-
og trygghetsavdelinger for sine hjemme-
boende eldre, har mindre pagang av folk
som vil inn pa permanente pleieplasser.
Nar det gjelder & involvere pasienter i be-
slutninger om helsehjelp, vil jeg nevne at
UNN i Tromse har laget en digital beslut-
ningsplattform for nyrepasienter, der de
gar gjennom fordeler og ulemper ved de
ulike alternativene fra dialyse til trans-
plantasjon, og vurderer hva som er best ut
fra egen livssituasjon — og i forhold til an-
befalt behandling. Dette diskuterer de sa
videre med spesialistene og kommer frem
til en enighet. Det er ikke alltid slik at pasi-
entene velger det dyreste alternativet, jeg
synes de fleste viser en ngktern holdning
til behandlingsalternativer, ut fra egne be-
hov og forutsetninger.

uTposTEN: Hvordan opplever du legers hold-
ning til gkt brukermedvirkning?

— Jeg opplever ingen uttalt motstand hos
legene, men det vil fgre til betydelige end-

ringer i mdten man jobber pd. Nar det kom-
mer klarere frem sd kan vi nok mete stgrre
motstand.

De sykehusavdelingene som implemen-
terer brukermedvirkning, erfarer at det
skaper en mer interessant arbeidshverdag
for dem som jobber der. For eksempel har
OUS, nér det gjelder brystkreftbehandling,
og St. Olavs Hospital, nar det gjelder hofte-
transplantasjoner, laget forbilledlige syste-
mer for a organisere arbeidet etter pasient-
forlpp. Det som forundrer meg, nar
erfaringene er sa positive, er at ikke flere
gjor tingene pa samme mate. Jeg opplever
et genuint gnske i helsevesenet om a gi pa-
sientene det beste tilbudet, men samtidig
er det nok en del endringsvegring. Nettopp
derfor trenger vi pasientene som endrings-
agenter.

Brytningstid

— Nar det er sagt, er vi uten tvil inne i en
brytningstid knyttet til forstaelsen av lege-
rollen og det skaper nok frustrasjon og
motstand hos en del leger. Tradisjonelt
er legeyrket bygd opp rundt ideen om mes-
ter-svenn-lering og om legen som den
flinke individuelle handverkeren. Men
medisinen har lgpt fra den madten a tenke
og jobbe p3; i dag stilles det krav til legene
om a vare teamarbeidere — sammen med
andre profesjoner og yrkesgrupper — og det
betyr at vi md organisere arbeidet pa en
helt annen mate. Innenfor medisinsk tek-
nologi er man helt prisgitt denne maten
a tenke og jobbe pa. Nar leger da hevder at
de har mistet sin autonomi eller sin autori-
tet, kan det forstds som uttrykk for en frus-
trasjon over det rolleskiftet de opplever —
og de endringene som skjer og som vil
komme.

utposTeN: Hvilke tanker gjgr du deg om bru-
kermedvirkning i primarhelsetjenesten
— for eksempel i relasjonen mellom fast-
lege og pasient?

— Teknologien vil fgre til store fremskritt —
og forandre var hverdag. For eksempel tror
jeg at fremtidens pasient oftere vil sitte
hjemme og ha direkte dialog med sin lege
via teletekniske lgsninger. Pasienten vil
melde inn sine spprsmadl og bekymringer
til fastlegen for neste konsultasjon eller
samtale — eller melde inn beskjeder eller
maleresultater mellom to konsultasjoner.
Teknologien vil fgre til at mer av oppfel-
gingen vil foregd pa pasientens hjemme-
arena og pd pasientens premisser — og der-
med vil teknologien bidra til & skape en
mer likeverdig dialog mellom pasienten og
legen, avslutter Bent Hoie.
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi @nsker a sette sekelys 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 ensker ogsa innspill fra leserne.
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Nar pasienten kommer fra en
annen kultur og har en annen
bakgrunn enn fastlegen, kan
kommunikasjonen bli utfordrende.
Somaliske innvandrere har reist en
lang vei for de setter seg i pasient-
stolen pa fastlegekontoret. Denne
artikkelen presenterer resultatene
av en sperreundersekelse som
viser at selv om somaliere er
forneyd med den norske fastlege-
ordningen, er det viktig at legen er
oppmerksom pa den bagasjen -
bade kulturelt og psykisk - som
innvandrerne beerer med seg til
konsultasjonen.

Somaliere i Norge

Det bor nesten 30000 somaliske innvan-
drere 1 Norge, og somaliere utgjer dermed
den fjerde stprste innvandrergruppen i lan-
det (1). Gruppen utmerker seg pa flere om-
rdder: Det er en stor andel registrerte ar-
beidsledige, storstedelen innvandret pa
2000-tallet og neermest alle er kommet som
flyktninger eller gjennom familiegjenfore-
ning (2). Somalierne er et nomadisk folk og
bor i flere land: Somalia, Etiopia, Djibouti
og nord i Kenya (3). Hovedsaklig snakker
somalierne somali. Tilnermet hele befolk-
ningen i Somalia er sunnimuslimer (4). Det

«Religion er det viktigste i var kultur». rororRune s&vic

antas at 98 prosent av kvinnene fra Somalia
er omskdret, men det finnes ingen statistikk
for hvor mange av deres barn som er omska-
ret etter at de har emigrert til Norge (5).

Sperreundersekelsen

I denne undersgkelsen ble 23 somaliere i
Bergen spurt om deres erfaringer med fast-
legen og om hva de gnsket at fastlegen
skulle ha av bakgrunnskunnskaper. Om-
trent goo somaliske innvandrere og norsk-
fpdte barn med somaliske foreldre bor i

Bergen (6), og av disse ble 11 menn og 12
kvinner intervjuet med kvalitative og
kvantitative spgrsmadl. Informantenes gjen-
nomsnittsalder var 31,6 ar (fra 19 til 54) og
gjennomsnittlig botid i Norge var 7,8 ar
(fra 1,5 til 20). Informantene ble rekruttert
ved hjelp av ulike kontakter i det somalis-
ke miljget i Bergen. Intervjuene ble gjen-
nomfertiperioden juni 2011 til mars 2012.
Spersmadlene ble utformet med bakgrunn i
en rekke artikler og bgker skrevet om te-
maene innvandrere og lege, kommunika-
sjon og Somalia.
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Kultur, religion og gynekologi

Flere kvinnelige informanter forteller at
det er bortimot utelukket for dem 4 ta opp
gynekologiske tema hos mannlig lege. In-
formantene mener at legen ber kjenne til
deres kultur og religion:
«Ndr de ser pd navn og hvilket land vi kom-
mer fra, bgr de vite hvilken kultur vi har og
hvilken religion. For eksempel er det ubeha-
gelig med mannlig lege. Religion er det vik-
tigste i var kultur.»

Mange av de kvinnelige informantene tar
opp det problematiske forholdet til mann-
lig lege eller tolk:
«Jeg skulle til legen og snakke om kvinne-
problem da jeg fikk en mannlig tolk. Det vi-
ser at hun ikke vet noe om min kultur.»
og
«jenteting er vanskelig. Bedre a d¢ enn 4 for-
telle at jeg har vondt nedentil.»
Noen har tatt hensyn til dette ved a velge
en kvinnelig fastlege, men i tilfeller der
den kvinnelige legen er i permisjon kan ut-
fordringer oppstd i m¢te med en mannlig
vikar:
«Jeg har gynekologiske problemer som jeg
ikke kan fortelle den mannlige legen om.
Jeg haper jeg treffer den kvinnelige legen
snart.»
Det blir ogsa papekt at leger bgr vere klar
over at de fleste somaliske kvinner er om-
skaret. Flere nevner at det er ngdvendig d ta
hensyn til Ramadan fordi mange ikke gn-
sker & bli undersgkt i denne perioden
eller har problemer med a ta medisiner som
skal tas sammen med mat midt pa dagen.

«Resepter og vann»

Informantene forventet 4 fa medisiner hos
legen, og i motsatt tilfelle gnsket de a fa
gode forklaringer pa hvorfor de ikke skulle
ha medisiner. Informantene kjente seg ofte
ikke igjen i vanlige rdd som ble gitt. Det
kom frem av flere svar at informantene
opplevde forskjeller mellom Norge og So-
malia bade ndr det kom til legepraksis og
matvaner.

EKSEMPEL: «I Somalia, hvis du gér til legen,

sa far du medisin. Nesten aldri sier han (fast-

GRAF 1: Vet legen nok om kulturen din?

legen): Du ma drikke vann. Jeg liker ikke at
nar jeg har vondt i magen eller hodet eller
andre steder, sa sier han: Du mad drikke
vann.»

Nettopp svar som omhandler drikking av
vann var nevnt hyppig som et irritasjons-
moment hos informantene. Forventninger
til legen var ofte at han/hun skulle «Skrive
resept til medisin» og «Ma vite at vi er vant
til 4 fa medisiner hos legen.» Det er kanskje
med samme bakgrunn at dette svaret ble
gitt:

«Forklare hvorfor han mener at jeg ikke

trenger medisin hvis jeg tror jeg gjor det.

Forklare godt.»

Fra Somalia til Norge

Rammene rundt legetimen virker uklare
for noen av informantene. Mange uttrykte
frykt for at legen skulle fortelle videre det
som ble sagt under konsultasjonen. En in-
formant gnsket seg

«Informasjon om taushetsplikt og hvordan

systemet i Norge fungerer. Dette burde det

bli informert om pa skolen, for eksempel.»
Ogsa forskjellen i landenes situasjon kom
frem i flere svar:

«Han [legen] vet at jeg er vokst opp i et krigs-

land. Han ber vite om situasjonen jeg er i,

at jeg ma sende penger til venner og familie

iSomalia. Jeg far ofte ikke sove, er sint»

0

<f.] det er krig i Somalia.»
Mange la vekt pa at det var viktig a bli lyttet
til og noen trakk frem samtale som et vik-
tig terapeutisk virkemiddel. For eksempel
svarte en pd spgrsmdlet om forventninger
til legen: «[Han mad] Prate med meg, om
hvordan jeg har det.» Da gjaldt det bade at
pasienten skulle fgle seg tatt pa alvor og at
legen matte forsta hvilke tanker som man-
ge sliter med etter en oppvekst i krig.

Spraklige utfordringer

Selv om flere av informantene oppga at de
slet med a gjore seg forstdtt og forsta legen,
var de skeptiske til profesjonelle tolker og
de mente at somaliere burde lere seg
norsk. Flere gnsket seg informasjon pa so-

GRAF 2: Fgler du at legen innfrir forventningene dine?
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mali, spesielt om kroppsdeler og vanskeli-
ge navn pa sykdommer. Pa spprsmalet om
hva somalierne selv kunne gjgre for a bed-
re kommunikasjonen mellom seg og fast-
legen, var svaret «De mad lere seg norsk»
det absolutt dominerende.

Bruk av tolk bad pa flere problemer. Fle-
re foretrakk a bruke slektninger eller ekte-
felle som tolk, og det sd ut til at det ikke
alltid var tolk tilgjengelig hvis det var be-
hov for det:

«Datteren min er tolk. Hvis ikke hun kan,

bestiller vi tolk. Hvis ikke tolk er tilgjenge-

lig, bruker vi tegnsprak.»
Som tidligere nevnt kunne tolkens kjgnn
ogsa spille en rolle.

Diskusjon

Hovedfunnet i denne undersgkelsen er at
det er viktig for legen a veere bevisst den
bagasjen — bade kulturelt og psykisk — som
somaliske innvandrere barer med seg til
konsultasjonen. Det er vist at konsultasjo-
ner der lege og pasient kommer fra for-
skjellige kulturer tar lenger tid (7). Det ser
uttil at det er npdvendig a ta seg litt mer tid
enn ved andre konsultasjoner for 4 finne ut
hva pasientens forventninger til timen er.
Til det kvalitative spgrsmadlet om hva fast-
legen ber vite om den somaliske kulturen,
er det flere svar som har med religion &
gjore. Utsagn som inkluderte ordene «mus-
lim», «ramadan», «kjgnnslemlestelse» og
«religion» ble tolket som slike svar. I lys av
dette er det overraskende at kun tre svarer
at religion pavirker forholdet mellom dem
og legen seinere i undersgkelsen. Infor-
mantene kan ha fglt at de allerede hadde
svart pa religionsspgrsmalet under kultur-
spersmalet — eller de kan se pa religion
som en naturlig del av hverdagen som ikke
trenger & pavirke forholdet mellom legen
og dem. 16 av 22 svarer at kulturen ikke pa-
virker forholdet mellom dem og fastlegen i
det hele tatt. Dette er ogsa overraskende
nar det er sa stor grad av innhold i svarene
generelt som kan kobles til kultur. En mu-
lig arsak til dette er at ordet «kultur» betyr
noe annet for informanten enn for inter-

GRAF 3: Hvis det oppstar
problemer, hva er drsaken?
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KVALITATIVE SPBRSMAL
STILT TIL INFORMANTENE

® Hva forventer du at fastlegen skal
gjore for deg?

® Hva synes du at fastlegen ber vite om
kulturen din?

® Hva kan du fortelle til fastlegen din?

® Pa hvilken mate pavirker religionen din
forholdet mellom deg og legen din?

® Er det noen problemer, som du kanskje
tenker er pa grunn av din kultur, som
oppstar oftere enn andre hos legen?

® Har du noen meninger om hva som
baer endres for at fastlegetilbudet skal
bli bedre?

® Hva kan somaliske innvandrere gjere
for a forsta legen sin bedre pa tross
av forskjellige kulturer?

BOKS 1

vjuer, eller at informantene er usikre pa
hva det vil si at lege-pasient-forholdet blir
pavirket av kultur. At pasienter blir forvir-
ret og usikker ndr legen spgr om kulturen
deres, er vist i flere studier (8, 9). Det kan
derfor se ut til at det er fornuftig for legen &
fokusere pa konkrete utfordringer isteden-
for a bruke kulturbegrepet under konsul-
tasjonen.

Ti informanter svarer at de ikke vet om
legen vet nok om kulturen deres. Dette kan
tyde pd at kultur ikke blir omtalt eller er et
tema i konsultasjonen. Ut i fra at sa pass
mange er forngyd med fastlegen sin (18 er
sveert forngyd eller forngyd) kan det se ut
til at informantene ikke synes det er ned-
vendig 4 snakke om disse tingene med le-
gen, og kanskje det heller ikke oppleves
noen utfordringer som knyttes til kultur.

Studien viser at mannlige leger bgr veere
oppmerksom pa hvilke grenser en kvinne-
lig somalisk pasient kan ha. Flere av de
kvinnelige informantene oppga likevel in-
gen problemer med en mannlig fastlege.
Det ber med andre ord heller ikke tas for
gitt at den kvinnelige pasienten har behov
for spesiell tilrettelegging. Det er likevel
av stor viktighet 4 vite hvor grensene gar
for den enkelte pasient fordi konsekvense-
ne av ikke & ha kartlagt dette kan bli store.
Man kan blant annet risikere 4 overse al-
vorlige underlivssykdommer pd grunn av
manglende informasjon fra pasienten.

(@nsket om & bli lyttet til er selvsagt ikke
spesifikt for somaliske innvandrere. Men,
sammenholdt med svar pd andre spprsmal
i studien kan det mistenkes at fastlegen
ikke alltid far frem pasientens forventning
med legetimen. Svar som «Hun md slutte &
si at jeg skal drikke vann» tyder pa at lege
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og pasient ikke har mgtt hverandre i en fel-
les forstaelse av hva som er ngdvendig for a
bli frisk. En slik felles forstaelse er et mal i
Epsteins beskrivelse av pasientsentrert
kommunikasjon (10).

Det er altsd forskjellige behov blant in-
formantene nar det kommer til hvilke hen-
syn legen skal ta. Her kan begrepet «kultu-
rell bevissthet» komme til nytte. Kulturell
bevissthet kan beskrives som en holdning
hvor en erkjenner bade den kulturen man
mgter og sin egen kultur (11). Pa denne mad-
ten kan en vare oppmerksom pa forskjel-
lene mellom sin egen og pasientens bak-
grunn; sine egne og pasientenes for-
ventninger, og pd at ens egne holdninger
kan vere resultat av egen bakgrunn og
ikke nedvendigvis er «ngytrale». Andre
studier, som Watchler og medforfatter,
stptter ogsa opp om at det er fornuftig for
fastlegen d veare bevisst bade pasientens og
ens egen kultur under konsultasjonen (12).

I en nederlandsk studie med video-opp-
tak av 87 allmennmedisinske konsultasjo-
ner ble det funnet at det var stgrre sann-
synlighet for at det ikke ble oppnddd felles
forstdelse hvis pasienten tilhgrte en etnisk
minoritetsgruppe (13). Her ble det hoved-
saklig pekt pa forskjellig oppfatning av
sykdom og forventninger til konsultasjo-
nen som hovedarsak. I Norge viste Nystad
m. fl. at det i samisktalende omrader var
en signifikant lavere tilfredshet med den
kommunale helsetjenesten blant de sam-
isktalende, enn blant de norsktalende pasi-
entene (14). Sprak ble fremhevet som vik-
tigste arsak til dette. Ogsa var studie av so-
maliske innvandreres utfordringer i mote
med fastlegen papeker en rekke utfordrin-
ger knyttet til kultur, matvaner og sprak,
noe som bade kan tenkes a fore til misfor-
staelser og misngye. Trass i dette svarer
flertallet i var studie at de er sveert forngyd
med fastlegen sin. Dette kan enten bety at
selv. om misforstaelser og utfordringer
oppstar, er de ikke sa alvorlige at de fgrer til
misngye, eller at informantene forsgkte &
vere hoeflige og nedtone sin misngye i un-
derspkelsen.

Konklusjon
Somaliske innvandrere i Bergen ser ut til a
veare forngyd med fastlegeordningen. Det
er likevel viktig for legen a veere var den
bagasjen, bade kulturelt og psykisk, de so-
maliske innvandrerne barer med seg til
konsultasjonen. Konkrete kunnskaper
som peker seg ut som nyttige for legen in-
kluderer:
® Den dominerende religionen hos soma-
liske innvandrere er sunni-islam. Dette

inneberer at forholdet mellom kvinne-
lig pasient og mannlig lege kan by pa ut-
fordringer, ikke minst nar det kommer
til undersokelse.

® Landet Somalia har veert i krig og urolig-
heterilang tid og er det fremdeles.

® Det forventes ofte medikament-utskri-
velse eller en god forklaring pa hvorfor
ikke det skrives ut medisiner under et
legebespk. «Ikke-tilpassede» norske rdd
er ikke godt likt.

® Bruk av tolk gir mange utfordringer og
pasientene foretrekker ikke alltid profe-
sjonell tolk.

® Pasientene gnsker seg informasjon om
taushetsplikten og brosjyrer pa somali,
men har ogsa ¢nske om a bedre sine
norskkunnskaper.
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Samarbeid om etterbehandling pa Reros
- et tilbud som gir gevinster

Ml HELGE LUND - kommuneoverlege for Reros, Os og Holtdlen

M HEGE LILJEDAHL STEENE - Allmennlege pé Reros og adm. lege ved EEO

M KRISTIAN ONARHEIM « Alimennlege i 0s, @sterdalen og systemansvarlig lege ved EEQ

| flere ar har Reros og Holtalen
kommuner i Ser-Trendeleg sam-
arbeidet med St. Olavs Hospital om
a drive Enhet for kommunal etter-
behandling og observasjon ved
Reros Sykehus. Driften omfatter
seks senger for etterbehandling,
to for kommunalt akutt degntilbud
(KAD) og en seng som legevakten
disponerer. Erfaringene er gode.

Enhet for kommunal etterbehandling og ob-
servasjon (EEO) ble etablert i 2010 etter av-
tale mellom de to kommunene og St. Olavs
Hospital. EEO er samlokalisert ved Reros
sykehus — som driver elektiv virksomhet
innen ortopedi, gynekologi og ¢re-nese-
hals-sykdommer samt spesialistpoliklinik-
ker innen ortopedi, gynekologi, kardiologi,
lungemedisin, hudsykdommer og psykiatri.

Tidligere hadde anestesilegene den dag-
lige visitten ved enheten, men ogsa det har
endret seg: Hpsten 2012 tok kommunen
over det medisinske ansvaret for helgene

og fra varen 2013 har allmennlegene i Re-
ros og Holtdlen hatt ansvaret for legetje-
nesten ved EEO. Anestesilegene har fort-
satt ukentlige mgter med allmennlegene
for a gi veiledning i behandlingen av inn-
lagte pasienter.

Fakta og finansiering

Veien frem til dagens ordning er preget av
gjentatte trusler om nedleggelse og tilsva-
rende antall illsinte fakkeltog med stor lo-
kal mobiliseringsevne. Rpros kommune
inngikk en avtale om etablering av EEO
ved sykehuset som svar pd samhandlings-
reformen og for a sikre drift i forbindelse
med at all protesekirurgi ble sentralisert til
hovedsykehuset pa @ya. Dette medforte at
dagkirurgi — driftet av St. Olav — kunne
fortsette. Sykepleierne ved sykehuset er de
samme som jobber ved EEO. Dagkirurgisk
virksomhet er avhengig av noen senge-
plasseri fall det skulle oppsta komplikasjo-
ner som krever observasjonstid natten
over.

Roros ligger 16 mil fra Trondheim og 5,5
mil fra Tynset. Nedslagsfeltet for kirurgi
er Midt-Norge og Nord-@sterdalen. Rgros

kommune (med 5600 innbyggere) er verts-
kommune for driften av EEO. Holtdlen
kommune (2020 innbyggere) er medaktor.
De to kommunene har seks etterbehand-
lingssenger og to KAD-senger til disposi-
sjon (TABELL 1 0G 2). Dette er noe overdimen-
sjonert i forhold til nasjonale normer, men
det henger sammen med tilbudet ved Ro-
ros sykehus og at det ma veere en viss stgr-
relse pa en sengepost for at den skal vare
drivverdig.

«Mulighetsstudien ved Nye Rgros Syke-
hus» i 2009 viste at de pkonomiske gevin-
stene av & dimensjonere ned var begrenset
iforhold fleksibiliteten noen ekstra senger
gav med tanke pa a gi tilbud til flere kom-
muner og videreutvikle tilbudet til a inklu-
dere andre pasienter. Rgros inviterer andre
kommuner inn til & bruke etterbehand-
lingssengene ved EEO til en dggnpris pa
2000 kroner—som er lavere enn «straffepri-
sen» for utskrivningsklare pasienter ved
sykehusene. Slik fristes andre kommuner
innien fremtidig felles drift, slik at kostna-
dene gar ned og antall sengeplasser harmo-
nerer mer med behovet. Flere kommuner
har inngatt intensjonsavtale om kjgp av
slike sengeplasser.

INIFILS THYAIMIM 393H 0104




Gangbroen mellom sykehuset — som rommer EEO — og legekontoret pa Rgros har bade praktisk og symbolsk betydning. roro: veee LILEDAHL STEENE

Driften av EEO er et spleiselag bestaende
av Helse Midt-Norge, St. Olav og Rgros
kommune —med ca 1/3 hver. Det er stadige
spekelser om at de to forste skal trekke seg
ut og overlate finansieringen til kommu-
nene. Da vil det bli kostbart a drive dette.
Motargumentene vi i kommunene har, er
at St. Olav er avhengig av de aktuelle sen-
gene for a sikre den dagkirurgiske tjenes-
ten.

Organisering, legebemanning og visitt
Roros legevaktdistrikt — bestdende av Ro-
ros, Os og Holtdlen — betjener 10 000 inn-
byggere og har sin base ved Reros sykehus,
vegg i vegg med legesenteret (bilde). Dette
er en forutsetning for at legevaktlegene
kan betjene EEO.

I ordineer arbeidstid er det allmennlege-
ne i Rgros og Holtdlen som har det medi-
sinske ansvaret. En lege dekker én uke av
gangen. Rgros dekker tre av fire uker i tur-
nusen. Legene arbeider 12,5 timer pr. uke,
svarende til 33 prosent legestilling. Denne
er det ikke kompensert for, hvilket inne-

TABELL 1: Etterbehandlingssenger

bearer en tilsvarende nedgang i kurativ tje-
neste. I helgene er det legevakten som dek-
ker legetjenesten.

Ved overtakelsestidspunktet i april 2013
hadde man lite oversikt over tidsbruken til
legen pad EEO. Anestesilegene ved Rgros Sy-
kehus hadde ansvaret. De gikk visitt mel-
lom operasjonene pa dagkirurgen. Det
foreld ingen lignende enheter, sa man esti-
merte et tall basert pa det sykepleierne pa
avdelingen anslo at anestesilegen brukte.
Fgr overtakelsen hadde kommunene hatt
ansvaret for EEO i helgene. Men med bruk
av legevakten i helgene og anestesilegene
pa hverdager, opplevde sykepleierne liten
kontinuitet i arbeidet. Visittgang ble ofte
oppstykket, da anestesilegen jobbet fullt
pd dagkirurgen. I dag betjenes EEO av tre
fastlpnnede kommuneleger som er under
spesialisering i allmennmedisin.

Etter a ha prevd ut ulike modeller for pa-
sientvisitt, valgte vi d samle visittiden til kl
13:00-15:30. Dette har gjort arbeidet mer
kontinuerlig og bidratt noe til a redusere
overtid. Det er laget eksklusjons- og inklu-
sjonskriterier for hvilke pasienter som skal

INKLUSJONSKRITERIER EKSKLUSJONSKRITERIER

intensjonsavtale kan kjepe plass for 2000 kr/degn

Kommuner med avtale om bruk. Andre kommuner som har inngatt

Barn under 16 ar

vere i avdelingen, retningslinjer for inn-
leggelse samt en kortfattet folder til kom-
munene — for lettere & vurdere aktuelle
kandidater.

Legearbeidet

Alle innlagte pasienter har legetilsyn mini-
mum to ganger pr. uke. Nye pasienter skal
tasimotavlege innen dagen etter ankomst.
Innskrivning skjer i visittiden. Journalsys-
temet er Doculive, som er felles med St.
Olavs Hospital.

Mellom 15:30 0g 08:00 pd hverdager og i
helgene har legevakten ansvar for EEO.
Legevaktlegen far rapport om inneliggen-
de pasienter fredag ettermiddag. Legevakt-
legen har en times visitt l¢rdag og spndag
og ansvar for 4 fplge opp eventuelle pro-
vesvar og nyoppstatte problemer. Lege-
vaktlegen skriver inn pasienter som kom-
mer fredag ettermiddag. Epikriser skrives
primeert av fast ansatte EEO-leger. Er det
pasienter som akutt ma overflyttes syke-
hus utenom visittiden, gjgres dette av lege-
vaktlegen.

TABELL 2: Kommunal gyeblikkelig hjelp-seng

INKLUSJONSKRITERIER EKSKLUSJONSKRITERIER

Kommuner med avtale

Barn under 16 ar
om bruk

Pasienter som anses ferdigbehandlet innen 4 uker

Rus og psykiatri

Behov for etterbehandling etter somatisk sykdom

Pasienter med avansert demens*

Ferdig medisinsk utredet

Behandling igangsatt

* Vi tar imot etterbehandling av pasienter med lettere demens der hoveddiagnosen tilsier behov for rehabilitering/etterbehandling

- f.eks. opptrening etter FCF og sluttfering av i.v. antibiotikakur

«Grenne» 0g «gule»
pasienter

Pasienter som kan bli
ferdigbehandlet innen
7 dager

«Rede» 0g «oransje»
pasienter

Pasienter med behov
for spesialisthelse-
tjeneste

Pasienter med medisinske

og kirurgiske tilstander Rus og psykiatri
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ROROS SYKEHUS

Inne fra avdelingen ved EEO RpY0s. FoT0: HEGE LILIEDAHL STEENE

Etter ett drs drift erfarer de faste EEO-
legene at arbeidet er et berikende supple-
ment til vanlig allmennpraksis. Sykeplei-
erne opplever at allmennlegene bidrar til
stabilitet og forutsigbarhet. Utfordringen
er a optimalisere visittiden i forhold til
postrutiner, sykepleiernes vaktskifte og
driften ved legekontoret. I perioder med
stor pagang ved legevakten, oppleves ar-
beidet ved EEO vanskelig & kombinere
med legevaktarbeidet. En ma trolig ha flere
leger pa vakt i slike perioder.

FIGUR 1: Andel liggeddgn initiert av primeerlege, sykehus eller andre.

1%

Pasienter og diagnosegrupper

Data- og resultatregistreringen startet for
samhandlingsreformen og fer begrepene
kommunal gyeblikkelig hjelp, KAD-tilbud
og etterbehandling var etablert. Virkelig-
heten kan avvike fra det som kommer frem
gjennom tall, og var erfaring er at dataene
er mest anvendelig som et diskusjons-
grunnlag for a utvikle tilbudet. De ber ikke
sees pa isolert — uten a ta hgyde for hvor-
dan belegget ved sykehjemmene har veert
og hvilke politiske prioriteringer innen

M Fastiege/Lv-lege [l St.Olavs, @ya [ Tynset SH [l Andre
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helse de samarbeidende kommunene har
gjennomfert. Overferingsverdien til andre
kommuner ma sees i lys av dette.

Totalt ved EEO har 406 pasienter produ-
sert 3423 liggedpgn. Det gir en gjennom-
snittlig liggetid pa 8,4 liggedpgn for kom-
munal g¢yeblikkelig hjelp (KAD) og
etterbehandling fra sykehus samlet. I peri-
oden 2011—2013 har bruken gkt med 539
liggedogn (fra 1466 til 2005), det vil si 37
prosent.

Vertskommunen Reros star for den stgr-
ste gpkningen pa i alt 457 liggedggn sam-
menlignet med 2011, det vil si 48 prosent.
Til sammenligning har samarbeidskom-
munen gkt bruken med 44 prosent (146
liggedegn). Dette tilsvarer en gkning i sen-
gebehov fra 4,1 til 5,5 senger med 100 pro-
sent belegg. Belegget for 2013 var 92 pro-
sent (2005 av totalt 2190 liggedpgn;
sengepost med seks senger).

Figur 1 viser at 19 prosent av 3423 ligge-
degn er initiert av primerlege (fastlege el-
ler legevaktlege) mens over 8o prosent er
initiert av sykehus (St. Olavs Hospital eller
Sykehuset Innlandet, Tynset).

Figur 2 viser fordelingen av overordnet
diagnosegruppe (ICD-10) og hva som best
beskriver bakgrunnen for innleggelse: ki-
rurgi/ortopedi (gjennomfert inngrep for
innleggelse), kreft, infeksjon, etterbehand-
ling av brudd (ikke opererte som f.eks. bek-
kenfraktur, kompresjonsfraktur, gipsing
med flere), hjerte, smertebehandling og
andre drsaker/pleiebehov. Etterbehandling
etter ortopediske inngrep og pleie i forbin-
delse med kreftsykdom (spesielt hos yngre
pasienter) er de gruppene som har okt

FIGUR 2:. Fordeling av pasienter etter diagnosegrupper.

M «irurgi/ortopedi
M Kreft

I infeksjoner

B oiv. frakturer

M Hjerte

[ smertebehandling
B Annen/pleie

M slag/nevrologi

[ Lunge/koLs



mest. Diagnosegruppene vi har registrert
korresponderer godt med antakelsene i
stortingsmeldingen om samhandlingsre-
formen.

Etter opphold i EEO blir over halvparten
av pasientene utskrevet til hjemmet (FIGUR
3). 17 prosent blir utskrevet til sykehjem
mens 19 prosent sendes til andre institu-
sjoner (for det meste reinnleggelser i syke-
hus). 1o prosent der ved avdelingen. Dette
er en hpy mortalitet som en antar skyldes
okt bruk av etterbehandlingsenheten i palli-
ativt pyemed.

Oppsummering
Man var i starten noe skeptisk til hva en
skulle med en slik avdeling, da man hadde
sykehjemmene. Dette har endret seg. Imid-
lertid er legearbeidet ved EEO tidkrevende
og det er ikke tilfort flere legearsverk. Dette
belaster annen legevirksomhet i kommu-
nene, i serlig grad den kurative tjenesten.
Det er godt samarbeid mellom EEO,
Roros sykehus og kommunehelsetjenesten.
Personellsamarbeidet med St. Olavs Hospi-
tal medferer trolig at det overfores sykere
pasienter til var EEO enn andre slike enhe-
ter. Dette er imidlertid antakelser. En vet at

FOTO: HEGE LILJEDAHL STEENE

ROROS SYKEHUS

M Hjem

B sykehjem

[ Andre institusjoner
B vors

FIGUR 3: Utskrivningssted etter EEO-opphold og andel dgdsfall under opphold.

pasienter generelt sendes raskere ut fra sy-
kehusene nd enn tidligere. Videre har bru-
ken av EEO ner sammenheng med kapasi-
teten ved kommunenes sykehjem. Ved fullt
belagte sykehjem, hender det at EEO har
pasienter som ellers kunne veert skrevet ut.

Veien er blitt til mens vi har gatt. Mange
tema kunne diskuteres ytterligere. I vdr re-

gion har terminal pleie i stgrst mulig grad
vert handtert av hjemmesykepleien og
fastlegene i fellesskap. Na synes det a vaere
en trendiretning av at flere terminale pasi-
enter gnsker a ha den siste tiden ved EEO
Roros.
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Erfaringer med etablering
kommunalt eyeblikkelig hj

W ANDERS GRIMSMO - Professor, Institutt for samfunnsmedisin, NTNU

W AUDHILD LOHRE - post doc, Senter for helsefremmende arbeid, NTNU

Kommunene skal som et ledd i
samhandlingsreformen, Stortings-
melding 47 (2008/2009), ha oppret-
tet et tilbud om degnopphold for
oyeblikkelig hjelp innen 1. januar
2016. Det er derfor stor aktivitet i
kommunene knyttet til etablering
og drift av tilbud for eyeblikkelig
hjelp degnopphold. De fleste velger
interkommunalt samarbeid for

a lese oppgaven. Variasjonen er
imidlertid stor nar det gjelder
organisering, pasientgrunnlag,
bemanning og i kriterier for inn-
leggelse. | stedet for a bli et tilbud
naer pasientene, gar utviklingen
mange steder mot en sentralise-
ring av degntilbudet for eyeblikke-
lig hjelp til skrepelige eldre og

til personer med langtkommen
kronisk sykdom, og for noen

ogsa et mer oppstykket forlep.

Bakgrunn

I lov om kommunale helse og omsorgstje-

nester § 35 star det:
Kommunen skal serge for tilbud om
degnopphold for helse og omsorgstjenester
til pasienter og brukere med behov for gye-
blikkelig hjelp. Plikten gjelder kun for de
pasienter og brukere som kommunen har
mulighet til 4 utrede, behandle eller yte om-
sorg til.

Kommunene stdr fritt i hvordan de vil or-
ganisere dette tilbudet, men ma oppfylle
kravene til forsvarlighet, pasientsikkerhet
og kvalitet i trdd med §41. Det tilbudet
som kommunene gir, skal vere like godt
eller bedre enn hva sykehusene kan tilby.
Etablering av gyeblikkelig hjelp degn-
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opphold i kommunene finansieres ved
spknad til Helsedirektoratet om tilskudds-
midler. Forutsetningen er at hver enkelt
kommune og det regionale helseforetaket
har inngdtt en samarbeidsavtale om tilbu-
det. Fra 2016 tas det sikte pa at midlene i
sin helhet innlemmes i rammetilskuddet
til kommunene. Deretter skal finansie-
ringsmodellen for sykehusinnleggelser
med kommunal medfinansiering pd 20
prosent stimulere og bidra til utvikling av
kommunale tjenester som leder til ferre
innleggelser i sykehus.

Helsedirektoratet har utgitt en veileder
som skal hjelpe kommunene i etablerin-
gen av tilbud om dg¢gnopphold for gyeblik-
kelig hjelp (1). Studien som presenteres
her, er et ledd i en evaluering som er bestilt
av Helse- og omsorgsdepartementet gjen-
nom Norges forskningsrad.

En feltstudie

Datainnsamlingen ble organisert som en
feltstudie (2). I det siste aret av medisiner-
studiet ved NTNU blir studentene utplas-
sert i primaerhelsetjenesten i seks uker. De
observerer og de deltar i ordinere aktivite-
ter i kommunehelsetjenesten for 4 fa inn-
sikt i og forstaelse av hvordan primzrhel-
setjenesten fungerer. Studentene blir
utplassertiet tilneermet fast utvalg av bade
store og smd kommuner i Midt-Norge. I de
storste kommunene er det utplassert flere
studenter. Hpsten 2013 var 61 studenter ut-
plassert i til sammen 37 kommuner, hvor-
av 3411 Midt-Norge og tre over grensen til
(stlandet. Studentene fikk som oppgave &
undersgke hvordan kommunene hadde
lpst eller planla a lgse utfordringene knyt-
tet til etablering av ¢yeblikkelig hjelp
degntilbud. For utplasseringen fikk stu-
dentene en undervisningstime med gjen-
nomgang av det nye regelverket og om in-
tensjonene gitt i samhandlingsreformen.
Det ble laget en semistrukturert inter-
vjuguide som studentene ble anbefalt a
bruke. Videre ble det gitt rad om hvilke
fagpersoner og stillingsroller som kunne

vere i posisjon til a ha god innsikt i pro-
blemstillingen samt tilgang til relevant in-
formasjon. Kartleggingen skjedde ved dyb-
deintervju av individuelle informanter i
kommunene der studentene var utplassert
og ved gjennomgang av relevante kommu-
nale dokumenter. Besvarelsen eller feltrap-
porten ble levertihenhold til en mal pa tre
til fem sider. Rapportene er blitt analysert
mht. innhold og sammenhengeri trdd med
metoder for dokumentanalyse (3). Funne-
ne er ogsa blitt sammenlignet med offent-
lig statistikk i forhold til utviklingen i
Samhandlingsreformen (4). Metoden som
er benyttet i denne undersgkelsen er pre-
sentert mer detaljert i en annen artikkel
som handler om hvordan kommunene fpr-
ste aret mestret de nye kravene til utskriv-
ningsklare pasienter (5).

Det var varierende kvalitet og dekning
av temaene pa det som studentene leverte,
noe som samsvarer med det andre har er-
fart (2). Styrken er imidlertid at totalt 61
studenter har intervjuet over hundre per-
soner (de fleste en til to personer) i sentrale
roller, og snakket med mange flere. Det har
gitt et godt innblikk i hvilke erfaringer
som er gjort i kommunene. Som studien
viser, er det store lokale variasjoner, noe
som ogsa gjelder for resten av landet (6). En
vet for eksempel at geografiske avstander
kan ha stor betydning (7).

Stor variasjon i organisering av kom-
munalt eyeblikkelig hjelp degntilbud
Studentenes rapporter beskrev seks komm-
unale og 14 interkommunale ordninger
for pyeblikkelig hjelp degnopphold. De in-
terkommunale ordningene omfattet til
sammen 79 kommuner, og atte av ordnin-
gene var i full drift (36 kommuner). Antall
kommuner som samarbeidet varierte mel-
lom tre og tolv. Antall innbyggere varierte
mellom 6000 0g 220000. Bade den minste
og sterste ordningen bestod av seks kom-
muner.

Fem av de interkommunale ordningene
var lokalisert i sykehjem like ved lokalsy-



s
........

av
elp degntilbud

kehuset, og fire interkommunale ordnin-
ger var knyttet til distriktsmedisinske-/lo-
kalmedisinske sentre hvor ogsa spesialist-
helsetjenesten var representert med tjenes-
ter. Seks av de interkommunale ordninge-
ne var samlokalisert med legevakten enten
ved et lokalsykehus (to) eller et sykehjem
(fire). Ytterligere tre ordninger hadde pla-
ner om samlokalisering med legevakten.
Atte kommuner hadde etablert et lokalt
gyeblikkelig hjelp degntilbud ved eget sy-
kehjem samtidig som de var med i en inter-
kommunal ordning.

Andel degntilbud lokalisert til sykehjem
og distriktsmedisinske senter er det sam-
me i feltunderspkelsen som pa landsbasis.
I fplge Norsk pasientregister (NPR) hadde
206 av 428 kommuner mottatt tilskudd for
a etablere degntilbud for e¢yeblikkelig
hjelp ved utgangen av 2013; 54 prosent av
kommunene i Midt-Norge, mot 48 prosent
for hele landet (6). Rapporten fra NPR be-
krefter den samme store variasjonen i or-
ganisering mht. pasientgrunnlag og antall
kommuner som samarbeider.

Periferi og sentrum er splittet

i synet pa behov og organisering

To kommuner hadde brutt ut av et etablert

interkommunalt samarbeid og ytterligere

to kommuner hadde planer om a bryte ut.

En begrunnelse var at reiseavstanden til

gyeblikkelig hjelp tilbudet ble for lang.
«(Qyeblikkelig hjelp tilbudet pd sykehjem-
met som ligger 500 m fra sykehuset fremstar
som meningslgst. Nar jeg sender en pasient
sd langt, sd er det fordi utredning i sykehus
er helt ngdvendig. Meningen med reformen
var jo ogsa at pasienter skulle fa et tilbud
naermere der de bor.»

Liknende synspunkter ble presentert av
flere kommuner som hadde valgt a ikke bli
med i et interkommunalt ¢yeblikkelig
hjelp degntilbud.
«Den nye helse- og omsorgstjenesteloven
lovfester bare et tilbud som i praksis allere-
de eksisterer og fungerer godt i distriktene.
Det er sentrumsnert at et lokalt kommu-

Samhandlingsreformen har en frist for opprettelse av tilbud om

dpgnopphold for gyeblikkelig hjelp i kommunenen innen 1. januar 2016.

nalt gyeblikkelig hjelp degntilbud mangler.
Vi (i utkantkommuner, vdr tilfpyelse) be-
handler palliative pasienter, gir intravengs
medikamentell behandling og gjennomfs-
rer blodtransfusjoner ved sykehjemmet
vart.»

Etannet argument for kommunale ordnin-
ger var at flere leger opplevde liten medi-
sinsk forskjell mellom sentralt og lokalt
tilbud, og at tilbudet lokalt hadde andre
kvaliteter enn et interkommunalt tilbud.
I egen kommune er det kjent personale og
kjente pasienter, journalen er tilgjengelig,
pargrende er tilstede og man fpler seg tryg-
gere pa diagnose og gjennomfering av be-
handling av darlige pasienter.
«Kommunalt degntilbud er en glimrende
madte a holde pasienter unna sykehus pa.
Det er bade for pasienten og pargrende fordi
tilbudet er bedre tilpasset pasientgruppen.»

Fastleger som gikk legevaktiinterkommu-

nale ordninger, satte likevel pris pa de in-

terkommunale plassene.
«Mange av kommunene i vdr legevaktsord-
ning har ikke gyeblikkelig hjelp tilbud lo-
kalt for pasientene og det er utrygt 4 sende
dem hjem igjen. Da er det godt a kunne ha
pasientene til observasjon en stund fgr man
bestemmer hva som skal gjpres.»

Kriterier for innleggelse
i kommunalt degntilbud

Legetilsynet ved de kommunale degnplas-
sene var de fleste stedene lost ved en kom-
binasjon av tilsynslege pa dagtid, og lege-
vaktslege etter kontortid og pa natt. Det
ble lagt stor vekt pa at det ved innleggelse
skulle foreligge en fullstendig henvisning
som i tillegg skulle inneholde en plan for
behandling og hva som skulle observeres.
Observasjonsplasser som var lagt til lege-
vakten, hadde kontinuerlig legetilsyn.
Kriterier for innleggelse i de interkom-
munale ordningene varierte. Seks av ord-
ningene stilte krav om at det skulle vere
avklart diagnose og/eller kjent pasient som
kunne underspkes og behandlesi trdd med
vanlige allmennmedisinske prosedyrer og
hjelpemidler. Fem ordninger var noe mer

avansert og inkluderte ogsa pasienter som
npdvendigvis ikke var helt avklart, men
hvor man ved kort tids observasjon og yt-
terligere underspkelser regnet med a kun-
ne avklare om det var behov for innleggel-
se i sykehus. Dette gjaldt ordninger sam-
lokalisert med legevakten. Tre planlagte
interkommunale ordninger hadde ikke en-
delig bestemt seg for innleggelseskriterier.

Noe av tanken med interkommunalt
samarbeid om gyeblikkelig hjelp har vaert
4 kunne opprette bemanning og utstyr
som ogsa kan ta hand om pasienter som er
noe mer krevende enn pasienter som van-
ligvis behandles og fplges opp lokalt etter
vanlige allmennmedisinske prinsipper.
Ved gjennomgang av kriterier for innleg-
gelse ved de interkommunale ordningene
hadde om lag halvparten av ordningene
ingen ambisjoner utover det som enkelte
kommuner allerede tilbyr i vanlige syke-
hjem. Tilskuddsmidlene til oppretting av
pyeblikkelig dpgntilbud har dermed inoen
omrader faktisk bare bidratt til en sentrali-
sering av tjenester som kunne vert lgst lo-
kalt.

En overestimering av behovet for eye-
blikkelig hjelp plasser i kommunene?
Mye tyder pd at etablering og utforming av
de interkommunale dggntilbudene for gy-
eblikkelig hjelp i stor grad har skjedd i et
samarbeid mellom politisk og administra-
tiv ledelse i kommunene og helseforetaket.
Flere av legene som var intervjuet uttrykte
at deiliten grad hadde veert involvert.

I feltstudien kom det frem at de fleste
ordningene bare hadde hatt 2030 prosent
belegg i forhold til antall plasser som var
det stipulerte behovet fra myndighetene.
Tilsvarende beleggsprosent er funnet i an-
dre studier. Dette er blitt begrunnet med at
tilbudet er nytt for legene, og at det er en
krevende innleggelsesprosess sammenlik-
net med innleggelse i sykehus (8).

Som allerede nevnt har geografisk av-
stand stor betydning, noe som kan veare
med 4 forklare underforbruket.
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«Vi frykter at tilbudet vegg i vegg med syke-
huset fgrst og fremst vil bli et tilbud for
vertskommunen. Var kommune har i perio-
den hatt 11 innleggelser, mot vertskommu-
nens 109 — altsd bare 1/3 sammenliknet med
vertskommunen i forhold til innbyggertal-
let.»

Andre mener behovet er overestimert (9,
10). Hvis det siste er riktig, vil noen inter-
kommunale ordninger ikke bli baerekraf-
tig pa sikt.

Utvidet konkurranse mellom skrepelige
eldre om plasser i kommunen

De interkommunale ordningene har for-
spkt & holde seg til Helsedirektoratets an-
befaling om at pasientene skulle fa opp-
hold pa maksimalt tre dpgn. Men i praksis
ble dette vanskelig a holde. De fleste inter-
kommunale ordningene opererte med om-
kring fem liggedpgn i gjennomsnitt.
«A ha en maksgrense pa tre degn for opp-
holdet kan fore til at pasienter skrives ut for
de er i stand til a klare seg selv. Dette igjen
resulterer i reinnleggelser, og i verste fall
forverring av helsesituasjonen til vedkom-
mende.»

Kommuner som hadde et lokalt gyeblikke-
lig hjelp degntilbud 1 tillegg til det inter-
kommunale, skilte seg ut. De holdt treda-
gersfristen ved hjelp av det lokale tilbudet
i egen kommune. En interkommunal ord-
ning hadde pa tilsvarende mate som i syke-
hus, innfert en betalingsplikt ndr tre dogn
var passert. Pd landsbasis har hver femte
pasient hatt opphold som er lengre enn tre
dogn (6).

I feltstudien ble det oppgitt flere grunner
til at det var vanskelig a overholde fristen
med maksimalt tre dagers opphold. Skre-
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pelige pasienter har generelt lang restitu-
sjonstid. Dessuten ble det i praksis tre pasi-
entgrupper som konkurrerte om de samme
kommunale sykehjemsplassene. For det
ene konkurrerte pasienter ved interkom-
munale gyeblikkelig hjelp ordninger med
utskrivningsklare pasienter i sykehus, og i
tillegg hadde kommunene egne hjemme-
boende som ventet pa plass.

Noen overveielser

Slik enkelte av de interkommunale ord-
ningene er blitt organisert, representerer
de en ytterligere fragmentering av tjeneste-
tilbudet i primerhelsetjenesten (11). Forlg-
pet for enkelte pasienter er blitt mer opp-
stykket enn tidligere, slik det ogsa ble
pavist i forbindelse med utskrivningsklare
pasienter (5). Det er velkjent at innleggelse
av skrgpelig eldre i sykehus kan ha nega-
tive virkninger (12). Omstendighetene rundt
akuttinnleggelse i sykehjem med tre til
fem dagers opphold, har likhetstrekk med
innleggelser i sykehus, men her er virknin-
gene ikke blitt underspkt enna.

Geografisk avstand har stor betydning,
og slar ut i mindre bruk av bade interkom-
munale ordninger og sykehus nar det gjel-
der ogyeblikkelig hjelp (13). Det gjelder
ogsa bruk av legevakt for mer kritiske til-
stander (7). I forhandlingene med helse-
foretakene om samarbeidsavtaler fryktet
leger i de mest perifere kommunene at de
kunne miste de lokale dggnplassene for
pyeblikkelig hjelp som de allerede hadde.
En del helseforetak hadde stilt krav om til-
gang til lege pd under 30 minutter. Dette
kravet er ikke gjennomfgrbart i mange
omrdader. Leger i utkantkommunene var
opptatt av den belastningen og potensielle

A ha en maksgrense pd tre
dpgn for lokale pyeblikkelig
hjelp-opphold, kan medfore
at pasienter skrives ut for

de kan klare seg selv.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

skadevirkningen som ¢kt transport og
skifte av miljp har for skrppelige eldre. Slik
sett vil en sammenslaing av kommuner i
liten grad kunne pavirke de uheldige for-
holdene som fglger av lang reisetid til gye-
blikkelig hjelp degntilbud. Spprsmalet om
avstand til gyeblikkelig hjelp degntilbud
vil vaere en vedvarende utfordring i a opp-
rettholde et likt tilbud til alle.

Bare én kommune hadde vurdert a eta-
blere et ambulerende team som kunne
rykke ut og yte gyeblikkelig hjelp hjemme
hos pasienter. Det er ifplge forskning et av
de fa prehospitale tiltakene som har vist
seg a redusere antall innleggelser (14). Med
unntak av noen fa pasientgrupper gir be-
handling hjemme like gode resultater som
behandling i institusjon for skrepelige el-
dre og kronisk syke, til en lavere kostnad
og med hgyere pasienttilfredshet (15, 16).
En slik ordningen har vert lite aktuell i
kommunene sa langt fordi samhandlings-
reformen har knyttet tilskuddsmidler kun
til oppretting av institusjonsplasser. Etter
2016 bestemmer kommunene selv om de
vil bruke institusjonsplasser eller ambule-
rende team, evt. begge deler som et kom-
munalt gyeblikkelig hjelp tilbud.

Underspkelser har funnet at pasienter
ofte er forngyde med d slippe 4 bli innlagt i
sykehus, og ansatt helsepersonell i bade
kommunale og interkommunale ordnin-
ger opplever de nye oppgavene som given-
de (8). Representanter for kommunene
mente ogsa at kommunale sa vel som in-
terkommunale degntilbud for gyeblikke-
lig hjelp potensielt kunne redusere antal-
let innleggelser i sykehus. Ideelt ber derfor
alle kommuner ha egne lokale ordninger
for visse pasientgrupper samt ha tilgang til
forsterket interkommunale ordninger for



andre pasienter. De som hadde bade et
lokalt og interkommunalt tilbud, opp-
levde at de to typene tilbud utfylte hver-
andre.

Et lokalt kommunalt gyeblikkelig hjelp
degntilbud er forst og fremst et alternativ
for skrgpelige eldre med avklart diagnose,
hvor hovedproblemet er et akutt behov for
assistanse for a4 unngd innleggelse i syke-
hus. Det gjelder skrgpelige eldre som kan
behandles etter allmennmedisinske prin-
sipper og hvor transport og skifte av miljp
representerer en risiko for forverring. Det-
te er et tilbud som fungerte godt i enkelte
kommuner, men som manglet i mange.
I'tillegg vil det veere behov for et opprustet
interkommunalt tilbud for mer komplek-
se, men stabile pasienter. Det gjelder pasi-
enter hvor mistanke til akutt alvorlig un-
derliggende sykdom er liten, men hvor
observasjon og mer utredning kan avklare
om det er behov for innleggelse i sykehus
(17). En slik interkommunal ordning med
lege til stede vil ha muligheter til en diag-
nostisk utredning som er mer avansert enn
det en vanligvis har ved lokale sykehjem.
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D-vitaminmangel
- symptomer til ettertanke

B ARILD AAMB - seniorrédgiver ved NAKMI (Nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse

D-vitaminmangel forekommer hyppig ikke bare blant innvandrere til Norge,

men ogsa i store deler av Ser-Asia, Midtesten og pa Afrikas horn. Enkelte nyere studier
har videre vist at utilfredsstillende D-vitaminniva kan vare en viktig faktor i utviklin-

gen av en rekke sykdommer.

I denne artikkelen omtales vitamin D-mangel og det gis en kasuistikk som
illustrerer noen av de problemene som allmennpraktikeren kan sta overfor.

D-vitaminmangel er et globalt problem (1,
23), og problemets omfang varierer med
breddegrad (1, 2, 3, 23), drstid og solekspo-
nering (2, 3, 23), om folk bor i byen eller pa
landet (3), i hvilken grad kroppen av reli-
gigse eller kulturelle grunner tildekkes (2),
hudfarge (4) og, ikke minst, kostvaner og
bruk av kosttilskudd (5). Kvinner er mer
utsatt enn menn (2, 5), og barselskvinner
og kvinner som har fpdt mange barn, samt
de som bruker slgr nar de gar ut eller for
det meste oppholder seg inne, er spesielt
sarbare (2). Det er derfor ikke til 4 undres
over at folk fra solrike omrader i sor lett ut-
vikler D-vitaminmangel ndr de har bodd i
Norge en stund, og at mange utvikler syk-
dommer og plager som kan tilskrives man-
gel pa D-vitamin.

Forekomst

Funn fra Innvandrer-HUBRO viser at det i
flere innvandrergrupper er stor forekomst
av D-vitaminmangel, i denne og i flere lig-
nende underspkelser definert som s-25(0OH)
D <25 nmol/l. Gjennomsnittlig forekomst i
de fem gruppene som ble studert var 37,2
prosent, men varierer fra 8,5 prosent hos
menn fpdt i Vietnam til 64,9 prosent blant
kvinner fpdt i Pakistan (5). En annen norsk
underspkelse (6), viser utbredt D-vitamin-
mangel hos medre av pakistansk, tyrkisk
eller somalisk herkomst og deres seks uker
gamle barn (57 prosent <25 nmol/l). Her
fant man ingen variasjon mellom gruppe-
ne, og heller ikke etter arstid.

Men mangelen pa D-vitamin skyldes
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ikke ngdvendigvis at folk har flyttet nord-
over. D-vitaminmangel forekommer i alle
verdensdeler, og det er dokumentert at be-
tydelig D-vitaminmangel (<25 nmol/l) er
sveert vanlig i alle aldersgrupper i Spr-Asia
og Midtgsten (23). En norsk studie viser da
ogsa at s-25 (OH)D var svert lavt blant ny-
ankomne innvandrere fra Somalia, Eritrea,
Afghanistan og Irak (24-38 nmol/l) (8).
I en kanadisk underspkelse fant man et
gjennomsnittsnivd pa 24,6 nmol/l hos
kvinnelige innvandrere fra Midt-@sten (9),
og en australsk studie viser at hele 74
prosent av nyankomne innvandrerkvin-
ner fra Afrikas horn hadde s-25 (OH)D <25
nmol/1 (7).

@kende kunnskap om

D-vitaminets funksjoner

Nyere forskning viser at D-vitaminets be-
tydning for helsen har vert sterkt under-
vurdert. Oppdagelsen av D-vitaminresepto-
rer har fort til ny forskning, og slike
reseptorer er na ikke bare pdvist i bein og
muskelvev, men ogsa i hjerne, prostata,
bryst, tykktarm, og pa flere niva i im-
munsystemet hvor D-vitamin har vist seg a
ha en regulerende effekt. Det er videre pa-
vist at D-vitamin gker insulinproduksjon
sa vel som hjertets kontraksjonsevne, og
reduser cellevekst 1 bdde normale celler og
kreftceller (1). Den kliniske betydningen
av denne grunnforskningen er nd ogsa i
ferd med a avklares (17). Ved siden av de
klassiske effektene av D-vitaminmangel,
dvs. rakitt hos barn og osteomalacia hos

voksne, er det i dag grunn til & hevde at D-
vitaminmangel bade gker faren for au-
toimmune reaksjoner og nedsetter mot-
standskraften mot infeksjoner (13, 14, 15).
Det er pavist sammenheng mellom D-vita-
minmangel og hjerte/kar sykdom (10),
fedme, sukkersyke (11, 12), og ulike kreft-
former (17), mens det knytter seg noe mer
usikkerhet rundt dette vitaminets betyd-
ning for var hjernefunksjon (16).

Der er saledes mange forhold som kan
knyttes til D-vitaminmangel, og proble-
mets omfang og kompleksitet pker etter
hvert som nye sammenhenger avdekkes.
Hvordan tar sa dette seg ut i en allmenn-
praksis? Den fplgende historien illustrerer
noen aktuelle problemstillinger, her sett
fra en pasients synsvinkel. Historien, som
fprst ble fortalt av en kvinne som viste
uvanlig vilje og evne til & arbeide seg ut av
vanskelige situasjoner, er reell. Den er nep-
pe unik, og kan derfor tjene som et ut-
gangspunkt for en diskusjon rundt pro-
blemkompleksets tilsynekomst i allmenn-
praksis. Her er historien, gjenfortalt og
kommentert av forfatteren.

Aminas historie

Jeg traff Amina, en vel 30 &r gammel soma-
lisk kvinne, pa et mgtested for kvinner i
Oslo. Etter minanmodning var hun av lede-
ren pa senteret blitt forespurt om hun ville
la seg intervjue i forbindelse med denne
artikkelen. Amina kom rett fra en trenings-
pkt, og for hun kunne snakke med meg,
matte hun dekke seg til. Na satt hun der,
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| folge regjeringens Nasjonal strategi om innvandreres helse 2013-2017 skal
helsepersonell pa alle nivaer ha kunnskap om sykdomsforekomsten i ulike
innvandrergrupper og om kulturelle utfordringer knyttet til a sikre innvandrere
et likeverdig helse- og omsorgstiloud. NAKMI, Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse, har siden opprettelsen i 2003 veert en landsdekkende kompe-
tanseenhet og et samlingspunkt for kunnskap om minoritetshelse, og tillegges
i strategien et betydelig ansvar for et slikt kunnskapsleft.

rett foran meg, i sin chador, en omfattende,
mgrkt olivengrgnn hijab, smilende, ivrig
etter a fortelle. Assosiasjonene var sprin-
gende, historien likesd, men etter litt redi-
gering av notatene satt jeg tilbake med fpl-
gende historie:

Aminas mann flyktet fra Mogadishu med

sin familie i 1999. Den lille familien, mann

og kone med ett barn i handen og ett i ma-

gen, tok seg forst over grensen til Etiopia. | denne forbindelse er det bl.a. inngatt et samarbeid mellom Utposten og NAKMI
Herfra gikk veien over det etiopiske hoylan- om en serie praksisnaere artikler for a belyse problemstillinger som allmenn-
det, OgSé kalt «Afrikas tak», hvor Amina og prakt]kere kan mote.

barna ble etterlatt i en liten landsby mens
mannen tok seg videre nordover. Etter godt
og vel to dr ble familien gjenforent i Norge.

Allerede mens Amina oppholdt seg i Etio-
pia, hadde hun begynt & merke at kroppen
verket og at hun stivnet til i muskulaturen.
Selv trodde hun dette kom av at det var sd
kaldt der i hgyden. Men etter at hun kom til
Norge tiltok smertene i styrke. Muskulatu-
ren ble stiv og vond, serligirygg og lar, etter
hvert ogsa i skuldrene og ut i hgyre arm.
Kroppen foltes slapp og kraftlgs, og beina
hovnet opp, serlig larene. Etter hvert ble
hun svakere til beins. Hun klarte for eksem-
pel ikke lenger a lgpe etter bussen.
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Det kan veere flere grunner til at Amina ut-
viklet smerter i Etiopia. Kulden i over 1500
meters hpyde kan ha hatt betydning. Be-
kymringer for fremtiden, frykten for hvor-
dan mannens reise skulle ende, sammen
med strevet for 4 livneere seg selv og barna i
et fremmed land, kan ogsa ha fert til uro og
spenninger i kroppen. Det er heller ikke
uproblematisk nar en familie skal finne
sammen igjen etter flere ars adskillelse. Nar
gjensynsgleden har lagt seg begynner ulik-
hetene a gjore seg gjeldende; nykommeren
versus den mer etablerte som kanskje alle-
rede er kommet langt i sin assimilerings-
prosess (27). Men Amina snakket ikke om
dette. Hun ville vaere frisk og greie seg selv.
«Selv om jeg var mye svak, gikk jeg pa sko-
le. Jeg var ikke opptatt av kroppen, og nar
jeghadde vondt, masserte jeg meg litt selv»,
sa hun. Men de symptomene som Amina
her frembyr, nemlig vedvarende, diffuse
smerter i bein og muskler, serlig proksi-
malt, svakhet og instabilitet i postural mus-
kulatur, endret gangfunksjon, parestesier
og sykdomsfglelse, er ogsa karakteristiske
for osteomalacia. Men som ved mange an-
dre tilfeller (18, 19, 36), ble denne diagno-
sen ikke vurdert for etter lang tid.

Amina gikk til lege, men hun ble trist og be-

kymret av mdten hun ble mottatt pa lege-

kontoret. Serlig vanskelig var det for henne Bildet har ingen til-
ndr legene stadig sa at hun var frisk, eller nar knytning til Amina,
hun ikke fikk svar pa de underspkelsene men illustrerer en
som var tatt. Hun ble da redd for at det var darsak til at sollys
noe alvorlig som feilte henne og som legene ikke har nytteverdi
ikke ville fortelle om. Tankene begynte a for produksjon av
streife omkring hvorvidt hun hadde kreft og D-vitamin hos

om hun na kom til & d¢. Dette forte til store denne kvinnen.

bekymringer for barna som hun na hadde
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fem av. Hva skulle det bli av dem nar hun
var borte? Hun tenkte mye pa a reise til
Tyskland for a fa behandling der, noe hun
ogsa gjorde ved en anledning, og hun fortel-
ler at hun da fikk god hjelp. Hva denne be-
handlingen bestod i, vites ikke.

Amina forklarer sin tristhet og syk-
domsangst dels med maten hun ble mott
pa legekontoret, dels med mangelen pa
adekvat informasjon. Dette er dessverre
ikke uvanlig (34). I ettertid, ndr Aminas
sykdomsutvikling kan sees i lys av et util-
strekkelig D-vitaminnivd, kan man spgrre
seg: Har mangelen pa D-vitamin ogsa bi-
dratt til hennes depresjon? Dagens kunn-
skap tilsier at dette ikke er umulig (24),
men for Amina var det fremmede tanker.
Et par ar senere begynte Amina a fa verkende
smerter i magen, serlig etter & ha spist. Le-
gen tok en blodpreve (serologisk prgve
pa helicobacter pylori?), og fortalte henne
at hun hadde magesdr. Dette skjgnte hun
ikke: «Jeg vet ikke hva slags problem jeg har.
Legen lyttet pa hjertet, malte blodtrykket og
tok preve pa om jeg hadde en infeksjon, men
jeg hadde problemer med a spise, folte meg
svimmel, tung i hodet, og klarte ikke a fplge
med i en samtale. Dessuten hadde jeg diaré.»
Hun hgrte legen si noe om at medisinene var
to, men skulle veert tre. Heller ikke dette
kunne hun forsta. Hun begynte likevel a ta
medisinene slik legen foreskrev. Men bra ble
hun ikke. Etter en tid ble hun sendt til gastro-
skopi. Negativt funn. Legen hadde sa mis-
tanke om gallesten. Det var det ikke. Deret-
ter ble hun sendt til coloskopi. Legen som
utferte denne fortalte da at: «<Du har mye
slim!» Men Amina visste verken hva «slim»
var eller hvor det kom fra og bekymringene
okte pa: «Hvis en har fatt svar og en bra for-
klaring, sa foler en seg frisk. Men nar en ikke
far svar, og ingen forklaring, blir en svaert be-
kymret. Jeg begynte a lete etter informasjon
pd Internett, jeg fant mye, men det var mye
jeg ikke forstod. Mine barn forsgkte & hjelpe,
men jeg ble bare enda mer bekymret».

Igjen er det behovet for en forklaring som
star i fokus, en forklaring som pasienten
kan forsta, akseptere og fatte lit til. Det er
ikke nok at legen sier sitt. Det var sannsyn-
ligvis heller ikke nok at legen forklarte
kun én gang, for det Amina fikk med seg
ser ut til a veere bruddstykker av en forkla-
ring. Likevel, det lille som hun oppfattet,
gnog og gnog.
Amina oppsekte sa en privat klinikk. Her
fikk hun god tid, felte at hun ble lyttet til og
at legen viste interesse for hennes sykdom.
Denne legen fortalte at hun frem til nd ikke
hadde fatt riktig behandling, da «siste kom-
ponenten i trippelbehandlingen var ute-
latt». Videre fortalte han at hun tydeligvis
hadde problemer fra tarmen. Medisiner ble
spesialimportert fra Tyskland, og Amina fikk
rdd om & unnga sterk mat — chili og andre
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sterke krydder. Det ble ogsa rekvirert MR,
som ikke viste noe. «Du er frisk!» sa legen.
«Men jeg foler meg ikke bra!» sa Amina.

I 2011 reiste Amina til Syria for a fa tann-
behandling. Hun hadde hert at det var sd bil-
lig der. Samtidig benyttet hun anledningen
til @ oppseke en syrisk lege. Han gastrosko-
perte henne, og det ble pavist tre magesar.
Hun fikk en kort og intens kur som hun syn-
tes hjalp sveert godt —i alle fall der og da. Le-
gen hadde gjort videoopptak av bade under-
spkelse og behandling. Videofilmen tok hun
med til Norge, men legene hun traff her var
ikke interesserte i a se den.

Det er ikke uvanlig at innvandrere reiser
til utlandet for & fd behandling, dels pa
grunn av ¢konomi, dels pd grunn av at
mange opplever at kvaliteten pa behand-
lingen i utlandet er bedre. Kronisk, asymp-
tomatisk infeksjon med Helicobacter pylori
er svert vanlig. Den rammer ca 40 prosent
av befolkningen i industrialiserte land og
dobbelt sa mange i utviklingsland (21), og
hos noen forarsaker denne bakterien syk-
dommer i mage/tarm-systemet, som gas-
tritt eller magesdr. I fortsettelsen skal vi
konsentrere oss om infeksjonens tilknyt-
ning til D-vitaminmangel. Som allerede
nevnt spiller D-vitamin en viktig rolle i or-
ganismens immunforsvar. Mest studert er
D-vitaminets beskyttende effekt pa utvik-
ling av tuberkulose (15, 20), men de senere
arene er det ogsd kommet flere studier som
viser en signifikant positiv korrelasjon
mellom s-25(0OH)D og Helicobacter pylori-
spesifikke antistoffer (21, 22). Det ma séle-
des kunne antas at Vitamin-D har en viktig
rolleikontrollen av kroppens inflammato-
riske reaksjon ogsa pa denne basillen (15,
22). Med andre ord: Det er grunn til 4 tro at
D-vitaminmangel disponerer for magesar.
Malabsorpsjon ved sykdommer i fordgyel-
sesorganene kan ogsa disponere for vita-
min-D mangel (25). Likevel, tanken pd D-
vitaminmangel som disponerende faktor
for Aminas tiltakende mage/tarm- proble-
mer synes ikke 4 ha streifet de legene som
hun var i kontakt med.
I desember 2012 begynte Amina a oppseke
kvinnesenteret. Hennes fem barn var na
blitt sa store at hun kunne tenke litt pa seg
selv, og hun ville da gjerne komme seg ut og
bidra til samfunnet. Av den grunn oppsokte
hun NAV, og ble med i et kvalifiseringspro-
gram. Etter en tid ble hun imidlertid syk-
meldt pa grunn av sine fordgyelsesproble-
mer, og da hun kom tilbake, skulle hun ut i
praksis. Det var planlagt at hun skulle jobbe
pa hotell og re senger. Hun skjgnte straks at
dette ville hun ikke klare pa grunn av smer-
tene og den svake ryggen. P4 NAV mente de
da at hun trengte trening og det var de som
hadde henvist henne til kvinnesenteret. Da
hun begynte der hadde hun problemer med

rygghofter og parestesier ut i hpyre bein.
Hun hadde ogsa smerter i skuldrene og ut-
over i hpyre arm. Armen var ¢m bade ved
bergring og nar hun skulle Ipfte eller baere
noe. Overkroppen var sd ¢m at hun ikke
klarte a bruke BH, og hun klarte na knapt 4 ga.

Klinisk er proksimale smerter kombinert
med muskelsvakhet og endret gangfunk-
sjon karakteristisk for osteomalacia. Vide-
re gir smerter eller gmhet ved lett palpa-
sjon av sternum, tibia, ulna eller radius
sterke holdepunkt for diagnosen (26). Den
uttalte pmheten i overkroppen som Ami-
na beskriver kan tyde pd at slike funn
sannsynligvis ville bli gjort ved klinisk un-
derspkelse. Men Aminas lege hadde ikke
undersgkt kroppen hennes, bare «lyttet pa
hjertet og tatt blodtrykket». Hun hadde
fortsatt ingen diagnose.

Diagnosen osteomalacia stilles for-
trinnsvis serologisk, dvs. ved d male serum-
niva av 25(OH)D og parathormon.

Pa kvinnesenteret ble hun oppfordret til 4 fa

undersgkt sin D-vitaminstatus. Dette ble gjort

forst i mars 2013. 25 (OH)D var da 39 nmol/L

Amina husker ikke om det ogsa var snakk om

parathormon, men da hun kom tilbake til

Helseforumet ble hun forklart at kroppen

trenger D-vitamin, gjerne ogsa omega-3, kal-

sium og magnesium, og hun gikk til apoteket
for a skaffe seg kosttilskudd med disse stoffe-
ne. Siden har hun brukt det jevnlig. I tillegg
leerte hun tgyningsevelser av en idrettspeda-
gog. Hun fikk dyp tverrmassasje over store
deler av kroppen med forsiktig teyning av
den smertefulle muskulaturen, og etter hvert

—1ilgpet av uker og maneder — ble bevegelig-

heten bedre, og hun kunne begynne & delta

i treningsgrupper. Etter ca et halvt ar med

iherdig trening merket hun en tydelig forand-

ring med hensyn til smertene. Samtidig steg
serumnivaet av 25 (OH)D til 50 nmol/l.

Det som her mangler i Aminas historie,
men som lederen ved senteret kunne sup-
plere med, er at pa kvinnesenteret mgtte
hun andre kvinner som hadde vart i sam-
me situasjon. De kunne fortelle hvordan de
hadde arbeidet seg ut av sin misere, gi enkle
rad og vink, samtidig som de gav stgtte og
motivasjon i endringsarbeidet. Selv om
Amina ikke selv la sa mye vekt pa dette, er
det grunn til 4 tro at denne sosiale kontak-
ten var like viktig for Aminas fremgang
som kosttilskudd og «sykegymnastikks.
Men problemene var fortsatt ikke over:

I 2013 kom Ramadan i juli. Om sommeren
er fasten lang, opp mot 20 timer. En dag un-
der fasten fikk Amina problemer med pus-
ten. Hennes mann var pa reise i utlandet,
men barna var hjemme. De fikk tilkalt am-
bulanse som tok henne til Legevakten hvor
hun ble undersgkt. Der fant de ikke noe galt,
og de bad henne ta kontakt med sin fastlege.
Gradvis fglte hun seg bedre, inntil hun fikk



et nytt anfall i oktober. Hun hadde da fplel-
sen av a skulle besvime, fikk ikke puste og
det var som om hjertet skulle stoppe. Av le-
gen fikk hun beskjed om a legge seg ned
med beina heyt, drikke kaldt vann og slappe
av. Selv oppsekte hun en hjerteklinikk. Hel-
ler ikke der fant de noe, men problemene
fortsatte, og hun visste ikke hva det var som
feilte henne. «Jeg er ikke frisk!» sa hun. «<Du
tenker for mye pa sykdom!» sa legen, «...
ikke ver sa bekymret, ikke tenk pa hva som
feiler deg — og drikk mye vann».

Det Amina her forteller ligner mest pa et
anfall av panikkangst. Hva som utlgste det
i Aminas tilfelle er ukjent. Om en skulle
spke en biokjemisk arsak til hennes
angstanfall er det etter mitt skjgnn mer
narliggende a se pa vekslingen mellom
langvarig faste og overspising av mat med
sveert hgyt sukkerinnhold enn hennes D-
vitaminmangel — selv om det er pavist for-
hgyet angstniva hos vitamin D-depriverte
gnagere (16). Det som imidlertid er poen-
geter at disse episodene forte til ytterligere
bekymringer, ytterligere legebespk, og en
soken etter forklaringer som hun aldri
fikk. Hennes kroniske smerter, som nd al-
lerede var blitt mye bedre, kom imidlertid i
en periode noe i bakgrunnen.
Etter hvert fant hun selv ut at hun burde
holde seg unna poteter, ris, honning, dadler,
og veere forsiktig med kjott. Best gikk det nar
hun holdt seg til fisk — laks og torsk — og
spiste kokte gronnsaker. N4, etter vel ett dr,
fpler Amina seg bra. Hun deltar aktivt i kva-
lifiseringsprogrammet igjen, og ser frem til
afa seg enjobb og tjene sine egne penger.

Diskusjon

For intervjueren tok det over en time a fa en
rimelig klarhet i Aminas historie. Dette
syntes nok ikke hennes lege at hun kunne
ta seg tid til. Likevel md en spgrre seg om
ikke dette ville veert vel anvendt tid, spesi-
elt ndr en ser tilbake pa hvilke lidelser Ami-
na matte leve med og den ungdvendige
bruken av tekniske ressurser som saken
barer preg av. Amina var en bestemt dame
som kunne hevde seg ndr hun visste hva
hun ville: «<Legene ma gi pasientene tid, og
de ma here. Nar en ikke snakker godt norsk
og har vansker med 4 forklare seg, blir en
stresset, og det er lett & gi opp. Ved flere til-
feller stod legen mens hun snakket til meg!
Det var tydelig at hun bare ville at jeg skul-
le gd, men JEG satt!» Langt fra alle er som
Amina. Men hennes tilfelle beerer ogsa preg
av kompliserte og sammensatte problem-
stillinger hvor arsakssammenhengene er
uklare. Hva er forarsaket av vitaminmange-
len? Hva skyldes fysisk belastning hos
denne fembarns-moren som ofte matte vaere

alene om barna? Fantes det andre belastnin-
ger av mer psykisk natur—eller mulige kon-
flikter? Hva med opplevelsen av at hennes
synspunkter ikke ble hgrt og tatt alvorlig av
legen? Og, om en na tar et overordnet blikk
pa konsultasjonen: Hadde legen for lite
kjennskap til symptomatologien ved osteo-
malaci? Satt hun fast i diagnoser som fibro-
sitt eller somatiseringssyndrom? Skyldtes
legens manglende oppmerksomhet og in-
teresse at hun var tilfreds etter & ha pavist
Helicobacter pylori som arsak til Aminas pla-
ger—en infeksjon som Amina for gvrig fikk
en sveert halvhjertet behandling for? Dess-
uten: behovet for en forklaring som pasien-
ten forstar, kan akseptere og feste lit til ma
ikke undervurderes.

Diagnostiske overveielser

Overveiende proksimale smerter og mus-
kelsvakhet, depresjon, magesar, plager fra
fordeyelsessystemet — peker i retning av
fysiologiske endringer som kan skyldes
utilstrekkelig D-vitaminniva. Na ma det
sies at ikke alle med D-vitaminmangel ut-
vikler slike symptomer som Amina. Heller
ikke var Aminas D-vitaminniva spesielt
lavt. Men det kan ha veert utilstrekkelig
over svert lang tid, kanskje i flere dr for
hun kom til Norge. Og det tok over 10 dr
fra hun opplevde tiltakende smerter fra
muskel/skjelettsystemet til hun fikk be-
handling som hjalp. Nar legen, slik som i
dette tilfellet, star over for en mgrkhudet
pasient som dekker seg til, og som beretter
om diffuse, proksimale smerter og muskel-
svakhet — gjerne i form av endret gange,
vansker med a reise seg fra en stol eller pro-
blemer med 4 ga i trapper eller lgpe — sier
anamnesen det meste. Men den kliniske
underspkelsen er ogsa viktig, av to grun-
ner: dels fordi funnene (beskrevet over) er
noksa karakteristiske, dels fordi den felles
oppmerksomheten om pasientens gmme
punkter i hpy grad kan bidra til
a etablere en meningsfull
kommunikasjon
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mellom lege og pasient (35). Legen setter
bokstavlig talt fingeren pa problemet. Og
kliniske funn som gmhet og smerter ved
lett trykk med tommelen over sternum, ti-
bia eller underarmsben ma fore til videre
utredning for tilstanden.

Diagnosen osteomalacia kan enkelt veri-
fiseres serologisk. Tradisjonelt er s-25(0OH)D
>50 nmol/l ansett som tilfredsstillende,
mellom 25 og 50 nmol/l som suboptimalt,
og <25 nmol/l regnes som betydelig D-vita-
minmangel (28). (For en diskusjon, se ogsa
kronikk i Tidsskrift for Den norske legeforening
nr. 7, 2014). Sett i lys av dette var ikke Ami-
nas verdier alarmerende lave. De siste drene
har imidlertid diskusjonen om hva som er
et optimalt niva blusset opp igjen. Ogsa
suboptimale verdier er assosiert med stig-
ning av PTH og gkt benomsetning, og kan
veere utilstrekkelig for a opprettholde opti-
male biologiske forhold (28). Flere studier
viser dessuten at de mest fordelaktige se-
rumkonsentrasjonene starter ved 75 nmol/l
og at optimale verdier ligger rundt 9o—100
nmol/l (29, 33). En ber likevel vere opp-
merksom pa at s-25(OH)D hos mange kan
variere med arstidene. Parathormon, deri-
mot, vil, dersom det er forhgyet, gjerne hol-
de seg stabilt forhgyet over lengre tid (18).

Men for at diagnosen skal stilles ma legen
ha muligheten i tankene. I Aminas tilfelle
kjenner vi ikke verdien av parathormon.
Hun var, sa vidt jeg kunne bringe pa det
rene, heller ikke undersgkt klinisk. Diagno-
sen er fortsatt ikke verifisert. Det kan veere
at en del leger er ukjente med det kliniske
bildet, eller at de ikke er oppmerksomme pa
hvor utbredt denne tilstanden er, serlig
blant innvandrere fra Midtgsten, Ser-Asia
og Afrikas Horn. Den manglende oppmerk-
somheten av slike lidelser kan skyldes at le-
gen har bestemt seg for at smertene er psy-

Best gikk det ndr hun holdt seq til fisk
— laks og torsk — og spiste kokte gronnsaker.
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kisk betinget. Det er en kjensgjerning at
innvandrere gjerne tilbys diagnosen somati-
seringslidelse (36). Fibromyalgi er ogsa en po-
pular lidelse. Leger er med andre ord ikke
frie for fordommer, og situasjonen blir
ikke enklere nar konsultasjonen preges av
sprakvansker og ulike oppfatninger av hva
saken egentlig dreier seg om.

Behandling

Flere studier av nyere dato mer enn antyder
at D-vitaminsubstitusjon i tilstrekkelige
doser gitt over et visst tidsrom er nok til at
smertene blir borte (30, 31, 32). Andre stu-
dier viser god, om enn noe mer moderat ef-
fekt (36, 37). I en meta-analyse over rando-
miserte, kontrollerte studier fant maniy av
11 studier at vitamin D-substitusjon gav
okt muskelstyrke i beina, redusert kropps-
svai samt bedring av andre fysiske parame-
ter (38). Men behandlingen tar gjerne uker
og maneder (39). Ogsa ved kvinnesenteret
som Amina oppsgkte har man erfaring
med at D-vitamintilskudd hjelper. Men de
kvinnene som kommer hit har ofte sa man-
ge grunner til & ha vondt. Det dreier seg om
fysiske sa vel som psykiske belastninger.
Kroppen blir anspent, verker og stivner til.
En orker ikke & gd ut med mindre det er helt
ngdvendig. Omgangskretsen snevres inn
og sosial isolasjon truer. Noen stdr pad til de
ikke klarer mer, ofte av hensyn til barna,
mens andre blir sittende foran TV-appara-
tet. Kombinert med et uhensiktsmessig
kosthold kan det lett oppsta onde sirkler,
som kanskje far en ekstra omdreining nar
en opplever avvisning fra andre og tilliten
til at andre kan eller vil hjelpe skranter.
Kvinnesenteret satser pd a skape en mot-
vekt til dette. Gode sirkler etableres ved &
skape et godt sosialt miljg, et sted hvor nyt-
tig informasjon flyter og sosial stette kan
pakalles, ikke minst for & gke motivasjon
og utholdenhet. Det er innenfor rammen
av et slikt miljg at kosttilskudd kombineres
med strekkegvelser, trening og dyp massa-
sje. I grupper preget av tillit og gjensidighet
kan kvinnene tilegne seg ord og begreper
som gjor det lettere a begripe hverdagens
utfordringer, samtidig som de inspirerer
seg selv og andre til gkt bevegelighet og tila
utvide sitt handlingsrom.

Alt dette kan naturlig nok ikke vaere opp
til allmennpraktikeren alene. Men all-
mennpraktikeren kan kanskje bidra til at
frisklivssentralene, som nd er under etable-
ring, ikke bare blir et sted for videre henvis-
ning eller for koordinering av spredte til-
tak, men at de utvikler seg i en retning hvor
kulturelle, sosiale, kognitive og fysiske ele-
menter kan integreres og styrke hverandre.
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For en kvinne som kanskje er mor til fem
barn, selv strever med a kvalifisere seg for
yrkeslivet og hvor mannen ofte er frave-
rende, er det helt avgjgrende at hun inne-
nen rimelig tidsramme kan fa sine behov
dekket pa ett og samme sted. Dersom hun
er henvist til & oppseke ulike behandlere pa
ulike steder til ulike tider, kan behandlings-
situasjonen i seg selv bli sa stressende at
«vinningen gar opp i spinningen».

Her kan vi ta inspirasjon fra toppidret-
ten: For & prestere optimalt ma kroppen
vere i form, men det handler ogsd om selv-
tillit og kognitiv mestring av vanskelige
situasjoner og sterk lagand.
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Tilsynsbesok
fra Fylkeslegen

M ANDERS SVENSSON - Astrid Holm | Raymond Dokmo | Stefan Kjelling

Jarand Gjestland | Lene Stene Salberg | Hege Jargensen | Randi Sjdvoll | Jan Petter Lea

Et mete med evrigheta, menn og kvinner med bistert oppsyn,

som gransker var darlige samvittighet med stivt blikk, med regelboka i
den ene handen og pisken i den andre. Radmannen og helse- og sosial-
sjefen har hatt panikk i flere dager, intenst letende etter dokumentasjon
som ikke fins og skriving av planer som ikke er oppdatert.

Mange av oss har vart der. Men hva er det
«egentlig» som skjer? Veiledningsgruppen
i samfunnsmedisin i Nordland har foretatt
et «tilsyn» hos en av deltakerne i gruppa, i
Bo i Vesterdlen. Det ble en flott reise til
Vesteralens perle, men ogsa en reise i lov-
verk og forskrifter og virkeligheten i en li-
ten distriktskommune.

Det har skjedd noe. Samfunnsmedisinen
har vaknet fra en langvarig komatilstand og
har na fatt vind i seilene. Endringsprosesse-
ne i helsesektoren, med samhandlingsrefor-
men som drivkraft, har synliggjort behovet
for samfunnsmedisinsk kompetanse. Sats-
ningen pa helsefremmende arbeid gjennom
Folkehelseloven krever kompetanse, men
kanskje fremfor alt legitimitet. Samfunns-
medisinen har begge.

Resultatet er at samfunnsmedisinske kurs
er fullbooket. Unge leger ser et spennende
fag i rivende utvikling, men ogsa eldre er-
farne kommuneoverleger ser behovet for
a knytte erfaring og formalkompetanse
sammen for a bidra i sine lokalsamfunn.

Utdanningen i samfunnsmedisin er i
endring. Fra Bygdeykurset — tre maneder
heltidsstudier med stort fokus pa miljgret-
tet helsevern og lovverk, til en integrert
utdanning som minner om utdanningen i
allmennmedisin. Krav til tjeneste, aktivi-
tetskrav, ni obligatoriske kurs og naturlig-
vis tre ar i veiledningsgruppe.

Var veiledningsgruppe startet i 2012, le-
det av tidligere kommuneoverlege i Nar-
vik, na kommuneoverlege i Trondheim,
Lene Stene Salberg. Deltakerne i gruppa
kommer fra Nordland, og representerer
samfunnsmedisinens spennvidde. Noen
kommer fra sma kommuner, noen fra mid-
delstore kommuner og noen fra de stgrste.
Noen er unge og fremadstormende og
noen er eldre (ikke gamle..) og etablerte.
Noen av utdanningskandidatene har en
PLAN, og andre har ramlet med pa utdan-
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ningen ved et uhell. Sdledes et makrame av
kommuneoverleger (og en stakkars fast-
lege som har «kommet i ulgkka»).

Var veiledningsgruppes overordnede og
egenerklerte mdlsetting er a produsere en-
gasjerte samfunnsmedisinere.

Under flere samtaler i veiledningsgruppa
ble det apenbart at samfunnsmedisinske
oppgaver i kommunene ikke bare er darlig
definert, men ogsa at det er litt hipp som
happ med gjennomfering og rammebetin-
gelser i vare hjemkommuner. For a utforske
dette bestemte vi oss for a gjennomfere et
tilsyn for a finne ut hvordan de samfunns-
medisinske oppgavene ble ivaretattien av
deltakernes kommuner. Malsettingen var a
gjennomfore et tilsyn sé likt et ordinaert be-
sok av fylkesmannen som mulig. Gruppa
bespkte Bp i Vesteralen ijuni 2013.

Bo er en liten fiskerikommune pa ytter-
siden av Vesterdlen. Her har kommune-
overlege Anders Svensson jobbet siden i
1995. Han er en «gammaldags» kombilege,
med fastlegeliste, administrativt og faglig
leder av helseavdelingen, og har i tillegg
ansvaret for samfunnsmedisinske oppga-
ver. Under veiledningsgruppas samlinger
har det blitt dpenbart at Anders, i likhet
med mange andre kombileger i smd kom-
muner, identifiserer seg sterkt med rollen
som kommuneoverlege. Men hvordan star
det egentlig til i Bo kommune? Kan Anders
alene oppfylle kravene i lovverket og hvor-
dan er egentlig hans oppgaver organisert?
Eller spgrsmalet som melder seg for de
som kjenner Anders er selvsagt; er oppga-
vene organisert i det hele tatt?

Anders inviterte gruppa til B, og admi-
nistrativ og politisk ledelse i kommunen
stilte opp helhjertet i to fantastiske dager i
juni.

Det er fylkeslegen som har tilsynsansvar
for samfunnsmedisinske oppgaver i kom-
munene. Eller vi trudde det var fylkesle-

Veiledingsgruppa i Novdland samlet ved
Mannen fra havet, en del av skulpturlandskap
Nordland som Bgfjerdingene er svert stolte av.

gen. Nar man seker pd fylkeslegen i Nord-
land pa Google, sa far man ikke treff. Navel,
man skjenner jo at fylkeslegen tilhgrer Fyl-
kesmannen og at Helsetilsynet i Nordland
er involvert. Men det eksisterer heller ikke,
det heter nd helse- og omsorgsavdelingen
hos Fylkesmannen i Nordland. Om man sa
soker pa fylkeslegen pa Fylkesmannens
sine sider, far heller man ingen treff. Spors-
malet som melder seg er om fylkeslegen
finnes, men det er vi noksa sikre pa. Han er
nemlig en av deltakerne i gruppa og som
man sier pd svensk: «han ror jo pa seg».
Fylkeslegen er leder for avdelingen som
forer tilsyn med helsetjenesten i kommu-
nene, herunder samfunnsmedisinske opp-
gaver. Fylkeslegen bruker flere metoder.
Den vanligste, og kanskje viktigste, er sa-
kalt systemrevisjon. Her vurderes kvalite-
ten pa tjenesten med utgangspunkt i doku-
menter, planer og skriftlige systemer og
hvordan disse benyttes i hverdagen. Vi er
ogsa alle kjent med hendelsesbaserte tilsyn



Bg presenterte seq i sin skjgnneste sommerskrud — det var noen eventyrlige dager i Vesterdlens perle.

«Teambuilding» med hesteterapi pa Bjgrkengen gdrd.

der man vurderer enkeltsaker. De siste are-
ne har man ogsd i alt stgrre grad tatt i bruk
selvevaluering, det vil si at man bruker
sporreskjema der kommunen vurderer sin
egen virksomhet.

Tilsyn kan resultere i avvik som betyr at
virksomheten bryter med lover og forskrif-
ter, merknad som kan bety at virksomhe-
ten ikke driver i trad med god praksis, eller
ingen av delene; med andre ord «bare fryd
0g gammen».

Veiledningsgruppa sendte varsel om til-
syn til Bg kommune. I brevet ble malset-
ningen for tilsynet beskrevet og vi spesifi-
serte hvilken dokumentasjon vi pnsket a fa
tilsendt i forkant av metet. Vi fikk npdven-
dig dokumentasjon og planverk som grup-
pen gikk gjennom fgr metet.

Hele seansen foregikk pd Bsheimen bo-
og behandlingssenter. Anders kaller det Bo
helsehytte, men noen hytte er det sa defini-
tivt ikke. Det er et stort, luftig og moderne
bygg som huser alle helse- og omsorgstje-
nester i kommunen. De bygningsmessige
forholdene bekrefter kommunens ambi-
sjoner for helse- og omsorgsektoren; ordfe-
rer Sture Pedersen mener at Bg skal bli best
pd helse i Norge. Det er lov for politikere a
ha (altfor) hgye ambisjoner, men bygget
gir anledning til 4 satse pa en helse- og om-

sorgssektor med stort fokus pa tverrfaglig-
het, fleksibilitet og korte beslutningsveier.
Anders er stolt over sin kommune..... Bg er
pd ROBEK-lista, og det er kanskje ikke sa
rart nar helse- og sosialsenteret har bade
storkjpkken og en kantine som serverte
god lunsj begge dagene. Raymond fikk til
og med en sjokoladepudding med hjerte.
Pensjonistene som spiste lunsj i lag med
oss fikk det ikke......

Intervjuer av sentrale fagfolk er en ve-
sentlig del av et planlagt tilsyn. Veiled-
ningsgruppa intervjuet rddmann, helse- og
sosialsjef og sykehjemslege. Rddmannen
var forst ut. Jarand spurte hvordan sam-
funnsmedisinen er organisert i Bg kom-
mune. Radmannen nglte, vred litt pa seg og
svarte; «jeg har full tillit til Anders». Og det
er symptomatisk for organiseringen av
samfunnsmedisinen i sma kommuner i
Norge. Tjenesten er ikke basert pa syste-
mer, men pa enkeltpersoner. I Bg kommu-
ne er dette veldig tydelig. En av konklusjo-
nene fra tilsynet er at planverket ikke
beskriver virkeligheten. Heldigvis er virke-
ligheten ofte bedre enn beskrivelsen i plan-
verket, sd ogsa i Bo kommune. Tilsynet av-
dekket en rekke mangler i planverk, og de
som finnes er mangelfulle eller ikke oppda-
tert. Men det fungerer. Utfordringen med et

Jarand spgr radmann Merethe Skille og
ordfprer Sture Pedersen om smittevernbered-
skapen i Bs kommune. Merethe prgver d finne
smittevernplan i kommunens saksbehandlings-
system men lykkes ikke helt.

personavhengig system er sarbarheten.
Dersom kommuneoverlegen blir borte av
en eller annen grunn, sa er det svert kre-
vende for en vikar 4 utfgre oppgavene.

Miljgrettet helsevern er et omrade der de
fleste kommuner har darlig samvittighet.
Bp kommune bryter lovverket, noe som
kvalifiserer til et avvik. Astrid brukte an-
ledningen til 4 fortelle rddmannen at mil-
jorettet helsevern burde organiseres som
en interkommunal ordning. Ordfgrer Stu-
re Pedersen var enig, noe politikere ofte er.

I tillegg til det faglige, fant vi i Bg det
beste av Vesterdlen. Nydelig veer (selvsagt),
bdttur med lokale helter, hesteassistert te-
rapi og ridning pa Bjerkengen gard, nyde-
lig mat og godt samveer.

Dagene i Bg har satt spor. Vilerte mye og
det var et faglig lpft for gruppa. Denne ma-
ten d jobbe pa anbefales ogsa for andre vei-
ledningsgrupper i samfunnsmedisin.

Samlingen ble dessverre ogsa vart siste
mote med Rolf Peder som dgde bratt et par
maneder senere. Vi er takknemlige for at vi
var sa heldige og fikk veere sammen med
Rolf Peder, og at vart siste minne om han er
knyttet til noen fantastiske dager i Vester-
alens perle, Bo.

B ANDERS.SVENSSON@BO.NHN.NO
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Alkoholen blant oss

B ALEXANDER WAHL - spesiaist i allmennmedisin | Redakter primcerhelse, Helsebiblioteket.no

Hvordan kan vi best behandle
folk med alkoholavhengighet?
Star lovverket i veien? Star var
egen fortreffelighet i veien?

Promilleserviteren

Min pasient jobber i utebransjen der ser-
vice flyter i en strgm av promille. «Ta deg
et glass», sier kollegaen og smiler fortrolig.
Han tar imot, og ett glass blir til ti, sa til
hundre. Sjefen far klager fra gjestene om en
beruset serviter. Servitgren blir kalt inn pa
teppet. Det blir ubehag og sorger som
druknes i trgst fra nok et glass — na alene
hjemme. Pengene forsvinner, og Mr. Inkas-
so banker pa deren. Servitgren sier selv
opp jobben for skammen blir for stor. Nd er
han her pd legekontoret og ber om Anta-

bus og beroligende — noe sterkt noe. Jeg har
hert denne historien for.

Det er ikke vanskelig a identifisere seg.
Som ung student jobbet jeg pa en universi-
tetskantine som kelner. Jeg serverte LEGER
pd en internasjonal kongress for kardiolo-
ger. Med formell verdighet turnerte jeg fat
og flasker. Ingen erter skulle rulle, ingen
draper dryppe ned pa dresskledde lar. Men
flaskene hadde slanter, og servitgrene had-
de et humoristisk fellesskap. Bak skranken
var det noen av oss som huket oss ned et
pyeblikk, og vips sa fikk vi pressvelget ned
to store slurker vin. Klart vi kom i godt hu-
mer. Alkoholen var tilgjengelig og gratis.
Jeg ble advart av en mer erfaren servitrise.
«Blir du sett av sjefen, far du sparken», sa
hun med oppsperrede gyne. Jeg valgte hel-
digvis en annen karrierevei, og nd er det jeg
som er LEGEN.

TABELL 1: Prosentvis fordeling av mottatt anbefalt behandling.

Tilstand
Gra steer

Brystkreft
Svangerskapsomsorg
Lumbago

Koronar hjertesykdom
Hypertensjon

Hjertesvikt

Cerebrovaskulzere sykdommer
Kronisk obstruktiv lungesykdom
Depresjon

Ortopediske tilstander

Artrose

Tarmkreft

Astma

Godartet prostataforsterrelse
Hyperlipidemi

Diabetes

Hodepine

Urinveisinfeksjon
Lungebetennelse

Seksuelt overferbar sykdom
Magesar

Atrieflimmer

Larhalsbrudd I -=-

Avhengighet av alkohol  j——|
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Plikttystere

Mange erfarer at bekjente drikker for mye.
Noen sngvler litt for hgyt pa fest for de
slukner innadvendt for tidlig pa kvelden.
Hvor stort er egentlig problemet? Nar skal
man si i fra? Har man egentlig anledning
til det? Kong Alkohol danser tett tango
med selvbedraget. Hvem skal holde opp
speilet? Problemet med bekjente er at man
ikke er i posisjon, man er ikke invitert inn
som hjelper. En av ti opererer i det gule fa-
refeltet ndr det gjelder alkoholkonsum.
Prevalensen i allmennpraksis er kanskje to
til tre ganger sa hgyt. Oppdager vi det? Na
sitter jeg pd legekontoret og kan mete en
mann som har spkt min hjelp.

Jeg har mett mange av dem opp gjen-
nom arene. To av dem har tatt sitt liv, bare i
ar. Begge var taxisjafprer som ble fratatt
kjpreseddelen. Sjafprene hevdet at de aldri
kjerte i pavirket tilstand. Det nye lovverket
palegger oss meldeplikt — tystevirksomhet
for a beskytte samfunnet mot potensiell
skade (sETABELL1). Mine pasienter ble natur-
ligvis rasende — skjelling og smelling fulg-
te. Den ene truet med mord og selvmord.
Na er begge dede, selvmord hos begge.
Hjelpeapparatet ble deres fiender. Svik og
mistillit gjorde at vi aldri senere kom i po-
sisjon til 4 hjelpe.

Uten pasientens tillit star vi makteslgse.
Lovverket skyver de svakeste utfor kanten.
Kan vi ikke kontrollere alkoholinntak pa
en annen mate? Ville det veaere en bedre Ips-
ning om vi fikk alkolas med fingeravtrykk-
gjenkjenning pa taxibilene?

Piller og fererkort

Noen av vdre pasienter bruker beroligende
legemidler som ikke er forenlig med bil-
kjpring. Fastlegene er for darlige til d melde
til biltilsynet, mener fylkeslegen i Oslo.
Det kan vere flere grunner til det, blant an-
net manglende oversikt over gjeldende re-
gler (1). I fprerkortforskriften finnes tabel-
ler med legemidler oppgitt i definerte
degndoser som kan vere uforenlig med
sikker kjpring. Dersom legemiddellistene i
Legemiddelverkets database FEST kunne
kobles opp mot disse kravene, kunne fast-
legene fatt et varsel i datajournalen ved for-



Kong Alkohol danser tett
tango med selvbedraget.
Hvem skal holde opp
speilet? Problemet med
bekjente er at man ikke
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invitert inn som hjelper.
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Oppdager vi det?
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skrivning. Lege og pasient ville pd denne
madten fa sjansen til a reflektere over lege-
middelforbruket.

Om forskrivningen ble opprettholdt,
kunne det gd en automatisk melding fra Le-
gemiddelverkets database til biltilsynet/fyl-
keslegen om legemiddelbruket. Legene vil-
le slik unnga den ubehagelige tysterrollen.

Forskningsbasert behandling?

Det er utfordrende & ga balansegang med
en pasient som har et alkoholproblem.
Mange leger gjor sa godt de kan, og sa er det
likevel ikke bra nok. Jeg kjenner den fplel-
sen. Selv om pasientene er sveert forskjelli-
ge, gir alkoholproblemet dem mange fel-
lestrekk.

Alkoholavhengighet kjennetegnes av
okt toleranse med hensyn til effektene av
alkohol, karakteristiske abstinensreaksjo-
ner ved fraveer av alkohol og manglende
kontroll pa mengde og frekvens av alko-
holinntak. Disse fellestrekkene er grunnla-
get for en rikholdig forskning. Denne fors-
kningen ignoreres av de fleste av oss leger.
I hvert fall sa det slik ut ved en underse-
kelse foretatt av Agency of Healthcare Re-
search and Quality, Kunnskapssenteret i
USA.

Forskerne vurderte hvorvidt legene fak-
tisk fulgte retningslinjene; hvilke tilstan-
der ble egentlig behandlet etter gullstan-
dard? I figur 1 viser x-aksen gkende grad av

forsningsbasert behandling. Journalene til
en mengde pasienter ble gjennomgatt, og
behandlingen de hadde fatt, ble sammen-
lignet med gjeldene forskningsbaserte ret-
ningslinjer.  Underspkelsen viste at
operativt inngrep mot gra steer ble behand-
let etter alle kunstens regler — nesten alle
gyeleger fulgte retningslinjene. I den mot-
satte enden av grafen 1a behandlingen av
alkoholrelaterte problemer. Her radet den
store improvisasjon— eller sikalt «emi-
nensbasert» medisin.

Grafen er en paminnelse om at vi kan
bli bedre. Undertegnede sokte oppdate-
ring i oppslagsverket Best Practice. Helse-
biblioteket.no formidler dette gratis. Her
fant jeg et oversiktskapittel og tre spesi-
fikke kapitler om alkohol: Overview of
chronic alcoholism, Alcohol abuse, Alco-
hol withdrawal og Alcoholic liver disease.
Jeg vil selvsagt ikke finne alle svar her, og
jeg ma kunne fortsette & improvisere ut
fra omstendighetene. Men ikke bare im-
provisere.

Min pasient har en oppfelgingstime til
uka. Da er jeg bedre forberedt.

REFERANSER

1. http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/
retningslinjer-for-fylkesmennene-ved-behand-
ling-av-forerkortsaker-/Sider/default.aspx s73

2. Lange KE, Schoyen t. Tidsskrift for Norsk Psyko-
logforening, Vol 48, nummer 12,2011: 1184-1186.
Psykologens meldeplikt i fprerkortsaker — reflek-
sjoner fra en ruspoliklinikk.
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LOVVERKET

I henhold til lov om helsepersonell

§34 har leger meldeplikt nar helsekrav

til a inneha fererkort ikke er oppfylt:

® Lege, psykolog eller optiker som
finner at en pasient med fererkort
for motorvogn eller sertifikat for
luftfartay, ikke oppfyller de helse-
messige kravene som stilles, skal
oppfordre pasienten til & innlevere
fererkortet eller sertifikatet. Dersom
pasientens helsetilstand antas ikke
a veere kortvarig, skal helsepersonell
som nevnt gi melding til offentlige
myndigheter etter naermere regler
fastsatt av departementet i forskrift.

Forerrett for motorvogn forutsetter

at fererkortforskriftens helsekrav er
oppfylt, eller at det er gitt dispensasjon
fra helsekravene. Nar det gjelder rus,
spesifiseres det i farerkortforskriftens
§2 nr. 5: «Det ma ikke vaere misbruk av
alkohol eller andre rusmidler og ikke
bruk av beroligende eller bedevende
midler i doser som reduserer darvaken-
het eller kjereevne.»

I tillegg til lov og forskrift har vi
Helsedirektoratets veileder (IS-1437),
hvor vi bl.a. leser: «Personer som er
innlagt i institusjon eller er i behandling
pa annen mate for rusmiddelmisbruk,
oppfyller ikke farerforskriftens
helsekrav.»

0g videre samme sted:

® Forerkortinnehavere eller -sekere som
er i behandling for et rusproblem,
og dermed ogsa de som har et slikt
rusproblem at de burde ha veert til
behandling for dette, oppfyller ikke
farerforskriftens helsekrav.
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En bagatell

M PAL GULDBRANDSEN

PGl Gulbrandsen er spesialist i samfunnsmedisin,
dr. med.,, professor i helsetjenesteforskning ved
Universitetet i Oslo og seniorforsker ved Akershus

universitetssykehus. Han drev allmennlegearbeid
i perioden 1981-1998, og har forsket pd lege-
pasientforholdet og kommunikasjon siden 1994.

Pa slutten av min tid som allmenn-
lege begynte jeg for alvor a inter-
essere meg for hvordan vi kommu-
niserer med pasientene. Det har
gitt meg en fordel i selskapslivet,
som egentlig kan likne litt pa
fastlegerollen.

Fastlegen er en av samfunnets resirkule-
ringsstasjoner. Alt havner der, enten fastle-
gen kan gjore noe med det eller ikke. Og
sann er det blitt for meg: Historiene kommer
til meg fra alle kanter. «Jasd, er det det du dri-
ver med? Ja, det er jammen viktig. Na skal du
hgre her..» Og akkurat som man som all-
mennlege kan fa et innsiktsfullt, men skjevt
bilde av hvordan samfunnet fungerer, er det
vel blitt slik med meg ogsa: Jeg kan fryktelig
mye om kommunikasjon etter hvert, og tror
at det meste er elendig fordi jeg far sd mange
til dels opprerende historier.

Sa derfor ville jeg denne gangen gjengi en
bagatell. Brakt til meg i form av en telefon
fra en ung bekjent, samme dag legebesgket
hadde funnet sted, med uro i stemmen.

Han kunne fortelle at han over to til tre dr
fra tid til annen hadde veert plaget med en
tilbakevendende furunkel. Det hadde blitt
noen legevaktbespk med lokalbehandling
og et par forskjellige antibiotikakurer. Han
hadde erfart at Diclocil hjalp godt, og hadde
fatt dette skrevet ut av sin fastlege ogsa for
tre maneder siden. Denne dagen hadde han
ringt fastlegen av samme grunn, og kom-
met til samme dag. Han folte seg ellers frisk.

Legen hadde skrevet ut Diclocil med en
gang, og sa sann i forbifarten at han hadde
tatt noen blodprgver forrige gang, og det
kunne se ut til at <immunforsvaret var litt
lavt». Han onsket derfor a ta en ny blod-
prove. Han sa at hvis prgven fortsatt var
like lav, ville han henvise mannen til medi-
sinsk poliklinikk. I sa fall «kkunne det veere
at mannen ville fa et brev fra sykehuset».
Mannen, som syntes det var litt rart at han
ikke hadde blitt informert om disse blod-
provesvarene, sa at han i grunnen ville set-
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te pris pd om legen ringte og fortalte om
resultatene selv. Til dette svarte fastlegen
at han skulle se om ikke han kunne fa gjort
dette. Dessuten var det jo ikke sikkert at
han hadde noen nyresykdom.

Den unge mannen ble urolig, men ogsa
perpleks. Hva skulle han si til dette? Blod-
prove ble tatt, og han forlot legekontoret.
Etter en times tid ble det litt for mange tan-
ker, og han valgte a ringe til meg. Jeg var
ikke til stede ved konsultasjonen, men det-
te er historien slik han oppfattet den. Han
hadde ikke fatt seg til  spgrre mer om sitt
svake immunforsvar og sin mulige nyre-
sykdom. Han er altsd en helt vanlig pasient.
De fleste spgr mindre enn de har lyst til.

P4 foresporsel fra meg, kunne han ikke
erindre om han ved forrige legebesgk var
blitt spurt grundig ut om symptomer som
kunne vere relatert til immunsvikt eller
nyresykdom. Han var ikke blitt bedt om a
levere urinprgve. Hvordan vurdere dette
medisinsk og kommunikativt?

Medisinsk

Hvilke prover ble tatt? Det vet vi ikke. Det
ma jo ha vert en eller flere analyser som
samtidig sier noe om immunforsvarets
«hgyde» (f uttrykket «lavt immunfor-
svar”) og nyrefunksjon. Mest sannsynlig
dreier det seg om hvite blodlegemer og
kreatinin, som begge kan vere tatt for a
sjekke funksjon etter gjentatte Diclocil-
kurer.

Dermed blir den medisinske vurderin-
gen temmelig spekulativ. Man kan fa inn-
trykk av at legen har gnsket d gjore noen
tilleggsundersgkelser, mer som «case fin-
ding» enn som screening, men mest sann-
synlig har det bare vaert en sjekk som nevnt
ovenfor. Nar sa svaret har foreligget, virker
det ikke som det kan ha veert noe a legge
vekt pa, alternativt visste ikke legen hva
han skulle gjgre med det. Kanskje har han
bevisst valgt ikke a gi informasjon fordi
han har vurdert at det ikke vil gagne pasi-
enten a vite om et provesvar av denne art.
Og det kan jo vere rett, hvis verdiene var i
grenseland.

Etter mitt alderdommelige og rustne
skjgnn er dette sannsynligvis gal bruk av
laboratorieanalyser, og det er kostbart: Pro-
ven kan ikke ha veert indisert, ellers ville
det vert urimelig a overse et svar utenfor
normalomrddet. Den har dermed represen-
tert en tilleggskostnad for samfunnet alt i
utgangspunktet. I og med at prgven senere
likevel har fort til nye prover, gker kostna-
dene ytterligere. Hvis pasienten heller ikke
er blitt utsatt for et grundig, malrettet
anamneseopptak er prgvetakingen enda
mindre relevant. Case finding forutsetter
at man klinisk gker pretest sannsynlighet
for a finne noe galt, og at man tar analyser
som gir god tilleggsinformasjon med hen-
syn til hva man tror kan vere galt. A vur-
dere nyrefunksjon hos en frisk person uten
urinanalyse er for gvrig absurd. Men det er
jo mer praktisk 4 ta blodpreve da.

Kommunikativt

Pasienten er ikke informert om hvilke ana-
lyser som er tatt, om hvorfor de er tatt, og
om hva som kan tenkes a komme ut av
dem. Legen kan komme til 4 matte gi infor-
masjon om potensielt alvorlige tilstander
uten at pasienten er forberedt pa dette, i
verste fall over telefon. Jeg tillater meg a tro
at dette er vanlig praksis. Vi ble pd 1980-tal-
let drillet i 4 informere folk dersom vi tok
HIV-analyse, sd ikke et svar skulle komme
overraskende. Jeg ser ingen grunn til at vi
ikke informerer pasientene vare om alle
blodprever som tas, og hvorfor vi tar dem.
Det er minst tre gode grunner til det. For det
forste leerer pasientene noe. For det annet er
det rimelig at de vet hvilke data vi samler
om dem. Og for det tredje kan det bevisst-
gjore oss selv om var virksomhet.

Pasienten er heller ikke informert om et
unormalt prevesvar. Dette er akseptabelt
dersom legen har vurdert svaret til a vaere
av liten betydning og uten behov for opp-
fplgning.

Pasienten far imidlertid likevel informa-
sjon, tilfeldigvis fordi han kommer tilbake
til legen. Denne informasjonen er uspesi-
fikk, men har potensial til 4 alarmere. Man-



ge idag har hgrt om immunforsvar. Nar det
beskrives som lavt er det naturlig & oppfat-
te det som unormalt og som noe som kan
veere forbundet med risiko. Legen bryr seg
ikke med & utforske pasientperspektivet:
Hvordan tolker pasienten denne informa-
sjonen? Heller ikke avslgrer legen sine egne
tanker om betydningen av informasjonen.

Det at det nd ma tas ny preve av pasien-
ten, forteller ham indirekte at det fprste pro-
vesvaret faktisk var ngdvendig 4 fglge opp.
Dette kan av pasienten bare forstds som at
det er begdtt en feil, som na rettes opp. Imid-
lertid er det gatt tre maneder, og det kan
skape fantasier om en forsinkelse av avgjop-
rende betydning. Om legen har resonnert
slik at provesvaret ikke trengte oppfelg-
ning, men at ny infeksjon gjorde oppfolg-
ning indisert likevel, ville dette vaere mulig
a legge frem for pasienten. Det lar seg for-
klare. Slik det ble ng, er en unnskyldning og
en vurdering av konsekvensene pd sin
plass: «Jeg beklager at jeg ikke har fulgt opp
dette. Jeg tror ikke at det far noen konse-
kvenser, det dreier seg bare om...» osv.

Nar ogsa nyresykdom nevnes som noe
pasienten kanskje likevel ikke har, kan
dette bare forvirre og eventuelt skremme.
For en pasient er det ingen opplagt sam-
menheng mellom nyresykdom og immun-
forsvar. Han kan dermed fa inntrykk av at
det er to tilstander i kroppen hans, og in-

gen av dem hgres lystelige ut. En kort for-
klaring er pa sin plass.

Det blir uklart for pasienten hva som
kommer til a skje videre. Kanskje henvises
han, kanskje far han et brev fra medisinsk
poliklinikk. Han sg¢rger imidlertid for &
stille stgrre krav, han vil ha beskjed av le-
gen selv om de nye prgveresultatene. Dette
er noe legen skal se om han fdr til. En slik
beskjed er ikke egnet til & virke betryggen-
de, nar det forrige gang ikke engang ble gitt
beskjed om en unormal prgve. Pasienten
gjengir sin opplevelse med bruk av verb i
en funksjon som signaliserer usikkerhet:
«kunne se ut til», «kunne vere at han ville
fa», «skulle se om han kunne fa gjort». Det-
te er formuleringer til meg fordi pasienten
har opplevd dem slik, altsa som usikre,
men det er ogsd vanlig at leger bruker verb
pd den maten, noe som ikke er egnet til a
skape klarhet eller ro. Man kan indirekte fa
inntrykk av en viss motvillighet fra legens
side. Kanskje var pasienten noe mer i stand
til & gi uttrykk for sin uro enn jeg har fatt
inntrykk av, slik at legen er blitt utdlmo-
dig? Sykdommen pasienten kom for var
tross alt bagatellmessig, og ke¢en kan ha
veert lang pa venterommet.

Jeg mener at dette er for ddrlig. Det skal
sies at det meste jeg har av kunnskap om le-
ge-pasientsamtaler fra direkte observasjon,
har jeg fra videoopptak i sykehus. Historie-

KOMMUNIKASJON

ne fra folk rundt meg er fra alle mulige sam-
menhenger. Men de har en fellesnevner: Pa-
sientene fpler seg ddrlig informert, og de blir
darlig informert. Bagateller som denne kom-
mer imidlertid aldri s langt som til & bli kla-
gesaker, pasienter er forsiktige, de er prisgitt
oss. Det er forst dersom legen har gjort en
alvorlig medisinsk feil, har vert ubehgvlet
eller lite villig til a beklage, at var malfunk-
sjon kommer til overflaten. Informasjonsut-
veksling med pasienter er vanskelig, tidkre-
vende og de faerreste av oss er blitt trent
grundig i det. Knapt noen er veiledet.

Mens vi venter pd at medisinfaget tar vi-
dere- og etterutdanning i kommunikasjon
mer alvorlig, vil friske pasienter med sann-
synligvis bagatellmessige tilstander fort-
sette 4 forlate legekontor med uro. De le-
rer at det ikke er tilstrekkelig 4 fole seg
frisk, det ma analyser til. Denne pasienten
har leert at han ikke kan stole pa at fastle-
gen gir ham informasjon om avvikende
provesvar. Han har ogsa forstatt at han helt
og holdent selv ma sgrge for a skaffe seg in-
formasjon. Og han vet ingenting mer enn
tidligere. I skrivende stund, fire uker etter
episoden, har pasienten ennd ikke hgrt noe
verken fra sykehus eller fastlege. Og pa te-
lefon til fastlegen er det sa lang ventetid at
han har gitt opp 4 ringe.

B PAL.GULBRANDSEN@AHUS.NO
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Kommunale praksis
jev betre samhandling for

W 0DD KVAMME - Alimennlege, Dr.med. Leirvik Legekontor, Stord

B MONA YVONNE LOTHE - sjukepleiar/ advelingsleiar, Heimebaserte tenester, Stord kommune

Vi enskjer a formidle at praksis-
konsulentmodellen kan brukast
til @ betra samarbeidet mellom
fastlegar og sjukepleiarar i kom-
munane og betra tenester og
sikkerheit for heimebuande sjuke.

Forsgk med praksiskonsulentmodellen i
primerhelsetenesta har ikkje veert gjort i
Norge eller i andre land.
Praksiskonsulentmodellen har relevans
for organisering og drift av primarhelsete-
nesta, og for korleis sjukehus samordnar
sine tenester med kommunane. Aktualite-
ten er stor fordi kommunane utviklar og
omstiller sine tenester for a dekke krav i
samhandlingsreforma.

Bakgrunn

Levesett, teknologi- og kunnskapsutvik-
ling forer til at menneske lever lenger hei-
me med komplekse sjukdomsbilete og
stotte frd helse- og omsorgstenesta. Mange
har store og varige behov for helsehjelp.
Samhandlingsreforma forer til at fleire
vert folgt opp av primerhelsetenesta (1).
Tiltak med a styrke den er i gang bade i
Norge og internasjonalt (2). Utvida ansvar
og innsats krev betre samarbeid og arbeids-
deling mellom faggrupper i primaerhelse-
tenesta og mellom kommunar og sjuke-
hus. Kunnskap om behovet er ikkje ny, alt i
1989 underspkte Otterstad med andre nyt-
ten av godt samarbeid mellom allmennle-
gar og sjukepleiarar i Vestfold (3).
Samhandlingsreforma har overordna
malsetjingar som livskvalitet, meistring,
heilskaplege og koordinerte tenester og
dempa vekst i sjukehustenester. I prosjekt-
arbeidet har vi arbeidd for at samarbeidet
mellom fastlegar (FL) og heimesjukepleie
(HBT) skal gjenspegla malsetjingane.
Praksiskonsulentordninga i opprinneleg
form skal betra samhandlinga mellom fast-
legar og sjukehuslegar for a skape gode pasi-
entforlgp med effektiv utredning, behand-
ling og oppfelging (4). Tiltaka skal ha
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nytteverdi for pasientar, fastlegar og perso-
nale i sjukehus og vere kostnadseffektive.
PKO vart forste gong teken i bruk i Norge i
1995 ved Stord sjukehus (5). Den har spreidd
seg til alle norske sjukehus, og er ein etablert
samarbeidsmetode i norsk helseteneste.

PKO har ikkje vaert praktisert i forstelin-
jetenesta verken i Norge eller internasjo-
nalt, og ber provast ut og evaluerast.

Hypotesen for denne evalueringa var at
systematisk arbeid med & betra tenestene
for eldre heimebuande ved bruk av modell-
en «praksiskonsulentordninga» pa kom-
munenivad kan betra samarbeidet mellom
fastlegar og sjukepleiarar i heimebaserte
tenester (HBT) og gje betre og tryggare hel-
setenester.

Materiale og metode

Stord kommune har omlag 18 ooo inn-
byggarar og auka folketalet med 271 per-
sonar i 2013 (SSB). Regionen Sunnhord-
land har lokalsjukehus pa Stord som server
kommunane Stord, Bpmlo, Kvinnherad,
Fitjar og Tysnes, med til saman om lag
50 000 innbyggarar. Sjukehuset er ein del
av Helse Fonna HF.

143 personar i 87 arsverk arbeidde i HBT
i Stord kommune, derav 51 sjukepleiarar.
HBT er delt inn i fem avdelingar, der tre
dekker geografiske avdelingar innan so-
matikk, ei dekker psykiatri og ei demens.
Kommunen har 20 fastlegar fordelt pa fem
legesentra.

Prosjektarbeidet vart utfert av ein fastle-
ge og ein sjukepleiar i HBT i 20 prosent stil-
lingar i tidsrommet januar 2013—februar
2014. Dei stod for gjennomferingsplan, da-
tainnsamling, kommunikasjon med mal-
gruppene fastlegar, sjukepleiarar i HBT og
sakshandsamarar ved tingarkontor, Kun-
detorget (KT).

Basisdata for prosjektarbeidet vart samla
inn i januar 2013 ved fokusgrupper og
sporjeskjema.

Det vart halde fire fokusgruppeintervju
med fastlegar, sjukepleiarar i HBT, saks-
handsamarar ved KT og pasientar og pa-
rgrande.

Sperjeskjema (questback) vart sendt til
fastlegane, sjukepleiarane i HBT og saks-
handsamarane ved KT for prosjektstart og
ved slutt. Nokon av spgrsmala var opne,
for 4 fange opp samarbeidsproblem og
forslag til endringar. Resultata av lukka
sporsmadl vart samanlikna ved bruk av
SPSS.

Analysen av basisdata munna ut i atte
innsatsomrade med fleire tiltak innan
kvart omrade.

Prosjektgruppa arbeidde systematisk
med godkjenning, klargjering, prosedyrar
og innfgring av samarbeidstiltak i perio-
den februar 2014— desember 2014.

Statistisk metode

Vi nytta data fra forste og andre datainn-
samling som to tverrsnittmalingar (n = 58
og n = 40) til bruk i deskriptive framstillin-
gar. Eit para datasett vart nytta til pre- og
posttestanalysar for signifikanstesting av
hypotesar.

Da det var noko frafall frd fgrste til andre
datainnsamling, og enkelte berre svarte pa
den andre underspkinga, vart utvalet i da-
tasettet noko redusert (n = 32). Det framgar
i resultatpresentasjonen kva datasett som
er brukt. Ein Related samples Wilcoxon
Signed Rank test vart nytta for a undersgke
om det var signifikante endringar (6).

Resultat

BOKS 1. SATSINGSOMRADE
1. | Tilgang telefon
Kontaktform

Dokumentasjon og informasjonsdeling
Medisinhandtering

Arbeidsoppgaver (overfering av ansvar og
oppgaver fra FL til HBT)

6. | Spesialiserte team for grupper med szerlege
behov

g wN

Samarbeid med Stord sjukehus
8. | Prosedyrar for samarbeid

Kvart tiltaksomrade inneheld fleire inn-
satspunkt, kalla «foreslatt tiltak». For kvart
omrdade viser vi i boksane under tiltak og
oppnddd resultat.



konsulenta
Kronisk sjuke

Regionen Sunnhordland har lokalsjukehus pd
Stord som server 50 000 innbyggere i fem kommuner.

BOKS 2. TILGANG TELEFON
FORESLATT TILTAK KLARGJORT | INNFGRT

Direkte telefonnummer og
mobilnummer til fastlegar,
til bruk for heimebaserte ja ja
tenester og Kundetorg,
0g utvida telefontider

Telefonnummer/faksnummer
til avdelingar og grupper i HBT ja ja
0g KT, til bruk for fastlega
Liste over pasientar med

tenester fra HBT kopla med ja ja
aktuell fastlege

BOKS 7. DOKUMENTASJON OG INFORMASJONSDELING Fastlandsforbindelse sorover via Domlo.
FORESLATT TILTAK KLARGJORT | INNFERT
BOKS 3. ELEKTRONISK KOMMUNIKASJON - )
FORESLATT TILTAK KLARGIORT | INNFERT LS IAETEr L C HeEE ja nei
tenester Prosedyrar
o b anPe | |, | |Herinfomerereomenarngari | Forestttttak
- pasientsituasjon via e- kommuni- ja ja . .
sjon kasjon Elektronisk prosedyrebok for samarbeid
BEEra tila u_tlz/ikl_e retningslinjer for a a FLinformerer HBT om endringar mellom fastlegar, h.eimebaserte tenester,
e-kommunikasjon hos pasienten som nye funn, Kundetorg og lokalsjukehus. Prosedyrane
E-melding fra sjukehus til FL om endra behandling, henvisingar, ja ja skal reviderast érleg
innlegging av pasientar som har nei medisinbruk og anna, via ’
tenester fra HBT e-kommunikasjon .
Oppnadde resultat
- Det blei skrive prosedyrer for alle klargjor-
BOKS 4 KONTAKTFORM BOKS 8 MEDISINHANDTERING te og iverksette tiltak. Prosedyrane blei
FORESLATT TILTAK KLARGIORT | INNF@RT FORESLATT TILTAK KLARGJORT | INNFGRT . . . .
Felles sjukebesek ja ja FL informerer HBT om endra sendt ba hoyrlng tl fastlegane o8 s]uke—
eres 3] J ! 2 ja ja pleiarane i HBT. Dei blei etter godkjenning
Felles kontorkonsultasjonar ja ja medisinoruk s s s oty
- P ——— samla i internprosedyrar for HBT og distri-
Ansvarsgruppemote ja ja Y I (B!l (DB E : ) . . . A
. med fleire medikament til fast ja ja buert til fastlegane slik at dei kan innga i
ELEQEHSE?SIQE mete mellom ja ja bruk kvalitetssystema pd legekontora.
o9 — Nye rutinar for pasientar med f "
*utanom telefon og e-kommunikasjon multidose Ja nel
< < elles legemiddelkort mellom FL, Al
BOKS 5. KONTAKTFORM PA SYSTEMNIVA HBT og apotek BOKS 11. SAMARBEID MED STORD SJUKEHUS
FORESLATT TILTAK LAe Tl || WY FORESLATT TILTAK KLARGIORT | INNFERT
Arleg seminar, i ; A Epikrise pa utskrivingsdagen til ) .

; ja ja BOKS 9. OVERFORING AV ARBEIDSOPPGAVER pIK p gsdag 3 P
«fastlegeseminaret TIL SJUKEPLEIARAR | HBT R FL g LT : :
Gjensidig hospitering mellom HBT i ja FORESLATT TILTAK KLARGJORT | INNFGRT Melding til FL om innlegging pa - i3
og FL o ; ] innleggingsdagen ! J

- - Blodpevetaking i heimen ja ja
Samarbeidslege/praksis- ) _ — Akutt-poliklinikk for eldre . '
konsulent for HBT med funksjon ja nei Intramuskulzere injeksjonar ja ja heimebuande sjuke ja ja
pa systemniva (vitaminer med meir)
- o - - - Strukturert dag-utredning for . )
Betre informasjon p& web Stord & I Sdrbehandling ja ja skropelege eldre ja ja
kommune om FL, HBT og KT icori i i - .
d SEREIEITg E 2 Assistanse fra sjukehuset ved = -
Intravenes behandling i heimen ja ja innlegging av PVK og IV-infusjon ! J
BOKS 6. KONTAKTFORM, PASIENTBEHOV
FORESLATT TILTAK KLARGJORT | INNFGRT BOKS 10. SPESIALISERTE TEAM
Fzerre hjelparar per pasient ja i FORESLATT TILTAK KLARGJORT | INNF@RT
(Bmaks fem) Tverrfagleg team for lindrande behandling (palliasjon), som ber omfatte utvida stette og
Arlege evalueringsmete mellom i Gl hjelp til pasient og familie pa omrade som ekonomi, NAV-kontakt, diakon/prest, barn med ja nei
HBT o0g pasient/parerande J sjuke foreldre og jobbsituasjon for samlivspartnar.
Like behandlingsrutinar og ja ja Ferebyggingstiltak: systematisert trening i heimen for a betra muskelstyrke og balanse, for ja e

kortare ventetider pa svar fra KT a hindre fall og betra daglege aktivitetar.
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Statistiske funn, sperjeunderseking ling», «samarbeid kring brukar», «fagleg Samhandling (as. 1
Vi slo saman spgrsmal relatert til samar- ivaretaking» og «relasjonar/mellommen- Analysen viste at det var signifikant posi-
beid i fire begrepskategoriar: «samhand- neskelege tilhgve». tiv endring nar det gjaldt «samhandling»

fra pretest til posttestmalinga: medianen
ved fprmalinga var 16 og ettermalinga 18,
7 =-3.461,p =.001.T = .46, noko som tilsva-

S FORSTEUNDER-  ANDREUNDER-  rer moderat effektstorleik.
W3 SRS SOKING (N =58)  SEKING (N = 40)

TABELL 1: Samhandling

1 Kor tilfreds er du med samarbeidet mellom heimebaserte tenester M = 316 363 : :
0g fastlegane? SD- 51 t89 Samarbeid k.rmg bruka.r (TA{S. 2) o
2 Erdutilfreds med korleis du og den andre parten layser faglege M= 340 375 Anal}’sen YISte at d.et lkk]e var Slg.mﬁk%lnt
problem saman? SD= 728 494 endring nar det gjaldt «samarbeid kring
3 Erden andre parten tilgjengeleg nar du sekjer fagleg kontakt? M = 302 348 brukar» frd pretest til posttestmalinga: me-
SD= 813 640 dianen ved fprmalinga var = 9 og etter-
4 Kor tilfreds er du med faglege rad fra den andre parten? M= 341 348 mé’llinga 10,7 =-1.361, p=.174.
SD= .563 .5544
5 Kor tilfreds er du med funksjons- og arbeidsdeling med den andre M= 333 363 Fagleg ivaretaking (ras. 3)
arten? SD= 574 490 . .. .
£ = Analysen viste at det var signifikant posi-
6 Utferer du ofte oppgaver som den andre parten burde ha utfert? M= 2.59 2.54 ti dri ar det oialdt «fagles i t
(negativt lada) SD-= 992 854 1V endring nar det gjaldt «lagleg 1vareta-
7 Tenk pa samarbeidet med den andre parten i 2012. M= 311 kmg» fra preteost. til posttestmahngaz }r}Edl_
| kva retning og grad har samarbeidet endra seg? SD= 577 anenved fprmalinga var 15 ogettermalinga
8 Tenk pa samarbeidet med den andre parten i 2013. M= 3.87 15,2=-2.099,p = .036.1 = .28, noko som til-
I kva retning og grad har samarbeidet endra seg? SD-= 695 svarer liten effekt storleik.
Spersmal 1, 2, 4,5:1 = Sveert lite tilfreds, 2 = lite tilfreds, 3 = Neytral, 4 = Tilfreds, 5 = Sveert tilfreds. Spersmal 3: 1 =Sveert lite tilgjengelig,
2 = lite tilgjengelig, 3 = neytral, 4 = tilgjengelig, 5 = sveert tilgjengelig Spersmal 6: 1 = Sveert sjeldan, 2 = Sjeldan, 3 = av og til, 4 = ofte, 5 = sveert ofte. .
Sporsmal 7,8:1 =Samarbeidet er blitt mykje verre, 2 = samarbeidet er blitt noko verre, 3 = ingen endring, 4 = samarbeidet er blitt noko betre, Relasjon/mellommenneskelege forhold (tas. 4
7 samarbeidet eritt myide betre Analysen viste at det var signifikant posi-
TABELL 2: Samarbeid kring brukar tiv endring nar det gjaldt «relasjon/men-
PR, e PG neskelege forhold» fra pretest til posttest-
UNDERSGKING  UNDERSBKING | m3linga: medianen ved f¢rmdlinga var
1 Kor tilfreds er du med kommunikasjonen med den andre parten = 318 358 19.50g ettermélinga 21,7 =-3.502, P =.000.
i 2 = ,
omkring brukarar _ EL 611 294 T = .54, noko som tilsvarer stor effekt stor-
2 Moter du ofte den andre parten i faglege mete om brukarar? = 2.58 2.58 leik
SD= .844 874 :
3 Diskuterer du ofte spersmal om brukarar med den andre parten? = 302 313
SD-= 850 894 . . . .
Spersmal 1:1 = Sveert lite tilfreds, 2 = lite tilfreds, 3 = Neytral, 4 = Tilfreds, 5 = Svaert tilfreds. Spersmal 2 0g 3: 1 = Sveert sjeldan, 2 = Sjeldan, 3 = av og til, EffEkt pa Sa-marbEIdEt VEd I'nnfﬂrlng
4 ofte, 5 - svmrt ofte av elektronisk kommunikasjon
TABELL 3: Fagleg ivaretaking Sporsmalet «tilfredsheit med e-kommuni-
W SPoRSAL — R kasjon» er tatt med for 4 synleggjere i kva
UNDERSOKING  UNDERSBKING | orad innfering av elektronisk kommuni-
1 Kor tilfreds er du med din part utferer faglege oppgaver? 2"[; 3525 igg kasjon paverka prosjektresultata.
; ; . ; ; Vi stilte to spgrsmal som omhandlar elek-
> Kor tilfreds er du med korleis den andre parten utferer sine faglege M= 350 384 t isk 1 ikasi S slet «H
oppgaver? SD- 528 385 ronisk (f)mmum Kasjon. pOrsma et «Har
4 : . ' - M= 521 >30 du tru pa at elektronisk kommunikasjon
3 Kjenner du deg utrygg pa korleis du utferer dine faglege oppgaver? SD- 674 853 med den andre parten vil endra samarbeidet
4 Kjenner du deg utrygg pa korleis den andre parten utferer sine M= 2.23 221 mellom partane?» vart stilt i den fprste un-
faglege oppgdver? SD= 780 777 dersgkinga og reflekterer kva tru ein har pa
lslp@r?tmé; 1,21 =t5vf£2rt lite tilfreds, 2 = lite tilfreds, 3 = Neytral, 4 = Tilfreds, 5 = Svaert tilfreds. Spersmal 34:1 = Sveert sjeldan, 2 = Sjeldan, 3 = av og til, den f@restéande innf@ringa av I'lytt elektro,
= 0Tte, 5 = sveert orte . . .
nisk  kommunikasjonssystem, medan
TABELL 4: Relasjon/mellommenneskelege forhold sporsmalet «Har elektronisk kommunika-
e JE— R sjon endra samarbeidet mellom partane?»
UNDERSOKING  UNDERSGKING vart stilt i den andre underspkinga, og gjen-
1 Erkontakt med den andre parten prega av likeverd? g’ID:: 383 %;é speglar erfaringar gjort med elektronisk
: : = : ' kommunikasjon med tanke pa samarbeid.
> Er du tilfreds med kor godt du kjenner personellet hja den andre M= 3.05 341 Anal iste ei ti dri 1
parten? SD- 18 o5 nalysen viste el negativ endring mellom
; - e tru og erfaring. I den fgrste underspkinga
3 Fardu ofte ros av den andre parten? SD- 767 905 var (mdn = 4.5) og ved den andre underso-
. : - 275 280 kinga 4.0,z = -3.331, p = .001. I = -.42, noko
4 Gjev du ofte ros til den andre parten? . . .
! P SD= 662 758 som tilsvarer moderat til stor effektstorleik.
. 8 B 98 N a = 1.78 1.75
5 Kjenner du deg utrygg pa a fa kritikk fra den andre parten? SD- 762 670
6. Kjenner du deg utsett for kritikk fra brukar eller parerande? SD== 29(152 2928 Diskusjon og tolking av resultat
, , —————— : Samhandlingsreforma er ei underliggande
Spersmal 1,3, 4,5,6:1 = Svaert sjeldan, 2 = Sjeldan, 3 = av og til, 4 = ofte, 5 = sveert ofte. Spersmal 2: 1 = svaert lite tilfreds, 2 = lite tilfreds, 3 = neytral, o . . .
4= tilfreds, 5 - svaert tifreds. arsak til at endringar av samarbeid i kom-
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munar lettare let seg gjennomfgre. Fastle-
gar og HBT er blant ngkkelgruppene for a
gjennomfgre reforma.

Alle partane hadde samanfallande syn
pd manglar og ngdvendige tiltak. Det kom
fram bade i fokusgrupper og i svara pa
opne spprsmdl om problem og tiltak. Svara
viste behov for meir kjennskap til per-
sonar, arbeidsoppgdver og arbeidsvilkdr.
Partane gnska overfering av arbeidsoppgd-
ver, men med reservasjon mot auka ar-
beidspress.

Det var liten motstand mot endringspro-
sjektet. Fastlegane var den mest passive
gruppa, vist ved at omlag halvparten gav
tilbakemeldingar, responderte pa sporje-
underspking, deltaking i seminar og hoy-
ringar.

Vi monitorerte ytre paverknader som
kunne paverke vare indikatorar. Den stpr-
ste antatte paverknaden var innfering
av elektronisk kommunikasjon, som viste
seg a ikkje ha innverknad pa sluttresulta-
tet.

Diskusjon av metode

Prosjektarbeidet var designa som kvalitets-
utvikling, evalueringsdelen kvalifiserer
knapt til forskning. Forskning pa opne sys-
tem i kontinuerleg endring er vanskeleg,
og studien kunne ha vart styrka ved bruk
av kontrollkommune (5).

Vi kunne styrka evalueringsdelen med a
innfgre fleire parameter til samanlikning i
fpr-etterunderspkinga og ei oppfelging
med fokusgrupper pa slutten (7).

Vi valde ei tverrfagleg tilneerming. Sam-
arbeidsendring mellom faggrupper som
legar og sjukepleiarar krev eit «samar-
beidspar» av lege og sjukepleiar, som er i
klinisk funksjon og har gode kontaktar og
innsikt i kultur og arbeidsmatar i gruppe-
ne. Det handlar bdde om a ha legitimitet og
«hands on» kunnskap om systemet, pro-
sessane og kulturane.

Vi la vekt pa diskusjonar med malgrup-
pene gjennom heile intervensjonsperio-
den. Prosjektet blei presentert for den
helsepolitiske komiteen i kommunen. Ar-
beidet var forankra i og stgtta av helse-
leiinga i kommunen, noko som er ein fgre-
setnad for a lukkast med endringspro-
sjekt.

Diskusjon av resultat

Kommunikasjon

Forenkling av telefonkommunikasjon
mellom FL, HBT og KT med direkte tele-
fonnummer gav tidleg positiv respons.
HBT sparte tid pd kontakt med FL og perso-

KOMMUNALE PRAKSISKONSULENTAR

nalet pa legekontora merka mindre pa-
gang pa telefon og i resepsjon. Den tidlege
og enkle intervensjonen skapte velvilje for
seinare tiltak.

Den antatt storste paverkar utanfor var
kontroll var innfgring av e-kommunika-
sjon. Den var berre delvis innfgrt ved pro-
sjektslutt, og paverkailiten grad samarbei-
det.

f\rleg fastlegeseminar

«Fastlegeseminaret» er ei nyskaping der
fastlegane sgkjer kontakt med kommune-
helsetenesta om samarbeid og organise-
ring. Arbeidsmaten til fastlegar kan lett
fore til oppfatningar om at dei trekker seg
bort frd samarbeid og utvikling, og er van-
skelege a fa i tale. Ved tiltaket viser fast-
legane samarbeidsvilje og far betre kontakt
med andre faggrupper.

Oppgdveglidning

Overfering av oppgaver mellom faggrup-
per i helsetenesta er eit tidsaktuelt tema. I
USA har spesialutdanna sjukepleiarar ei
sjplvstendig rolle i utredning og behand-
ling (8). Det er naturleg at det same skjer i
Norge, ettersom fastlegane far nye oppga-
ver frd spesialisthelsetenesta og heimesju-
kepleien tek i bruk ny velferdsteknologi.
Betre intrakommunalt samarbeid kan min-
ske risikoen for at kommunehelsetenesta
da vert oppsplitta i parallelle og ukoordi-
nerte pasientforlgp (9). Prosedyrar for kor-
leis samarbeidet skal skje, er npdvendig for
asikre at pasienten far god oppfelging, og at
fastlegen framleis har fagleg oversikt (10).

Det var enigheit i FL og HBT om a arbei-
de med overfpring av arbeidsoppgaver som
blodprevetaking, behandling av kroniske
sar og infusjon i heimen. Tidlegare har det
vert motstand frd kommunalt hald mot at
sjukepleiar skal ta blodprevar, og restrik-
sjonar pa tidsbruk til a fplgje pasient til
lege eller mote lege i felles sjukebesgk (11).
Samhandlingsreforma har sannsynlegvis
fort til endra syn.

Felles kunnskap og prosedyrar kan min-
ske variasjonar og risiko og betra kvalite-
ten av behandlinga. Berwick seier at den
kanskje viktigaste endring i kvalitetspro-
sjekt er & redusere variasjon (12). Vi har re-
dusert variasjon ved halde felles kurs i sar-
behandling,innferthospiteringsordningar,
gjennomfgrt systematisk opplering i blod-
provetaking og infusjon og innfert felles
prosedyrar for samarbeid.

Effekten av tiltaka er forebels avgrensa
til at prosessane har vert vellukka, og det
er lagt eit grunnlag for godt samarbeid. Det
star att a sja om endringane forer til betre
og tryggare tenester.

Sperjeundersekinga

Tabell 1—4 viser at det var noko variasjon i
samansetjinga av utvalet i den fgrste og an-
dre underspkinga, men avvika var ikkje
stprre enn at vi kan samanlikne resultata
mellom dei to underspkingane pa eit de-
skriptivt niva. Det para datasettet viser at
det var ei grunnstamme pd 32 responden-
tar som svarte pa begge underspkingane.
Dette datasettet blei nytta ved bruk av slut-
ningsstatistikk der vi undersgkte gjennom
eit pretest-posttest design om det var signi-
fikante endringar mellom fgrste og andre
underspking (6).

Det var ikkje uventa at tiltaka gav posi-
tive statistiske utslag pd samhandling ge-
nerelt, fagleg ivaretaking og mellommen-
neskelege forhold, ettersom vi valte tiltak
som det var semje om i gruppene, arbeidde
med kommunikasjon og organisering og
hadde tett kontakt med malgruppene. Det
er heller ikkje uventa lite utslag pa sam-
handling rundt pasienten, fordi dei fleste
praktiske tiltaka ikkje var utfert over tid
ved prosjektslutt.

Samarbeid med Stord sjukehus

God kontakt og samarbeid med lokalsjuke-
hus er viktig for & lukkast i arbeid med
kvalitet og pasientsikkerheit pa kommu-
nalt niva. Her gjekk vi inn pd arbeidsfeltet
for PKO Helse Fonna, og samarbeidde der-
for med praksiskonsulent ved Stord sjuke-
hus.

Enno klarer ikkje sjukehus a levere alle
epikriser til fastlegen utskrivingsdagen.
Fastlegen vert ikkje informert om innleg-
ging nar ein pasient er lagt inn av andre
enn fastlegen. Om lag halvparten av akutt-
innleggingar vert utfgrt av anna lege,
oftast av legevaktlege (13). Utredningsfor-
lpp av eldre sjuke skjer stykkevis og delt i
enkeltprosedyrar med ventetid mellom.
Det belastar pasienten og familien med
fleire reiser til og fra sjukehus.

Forslag om endringar i kommunikasjon
og pasientforlgp fekk gehor hos overlegar i
Stord sjukehus, men forte ikkje til praktis-
ke tiltak. Sjukehuset hadde ikkje lokal
leiar, klinikkdirektgrane var lokalisert i
Haugesund. Vi burde lagt opp ein betre
strategi for kontakt og inngatt samarbeid
tidleg med praksiskoordinator og leiar for
samhandlingsavdelinga i Helse Fonna (14).

Samarbeidslege/praksiskonsulent

i kommunen, ein framtidsretta metode

for betre samarbeid?

Det vert gjort mange forspk med ulike me-

todar for a betra tenester og samarbeid i

forste- og andrelinja i norsk helsevesen.
Praksiskonsulentordninga har ikkje tid-
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legare veart systematisk utprevt og evalu-
ert i ein norsk kommune. Praksiskonsu-
lent/samarbeidslege som arbeider i «par»
med sjukepleiar kan vere ein arbeidsmeto-
de for 4 betra kvaliteten av samarbeid,
fagleg kvalitet og pasientsikkerheit i
kommunehelsetenesta. Samarbeidsproblem,
erfaringar og pasientbehov ma styre inn-
satsen, med pasientforlppskvalitet som ei
overordna rettesnor. Partsinteresser eller
lokale pkonomiske hensyn bor ikkje styre
innsatsomrade og tiltak (5).

Fastlege og sjukepleiar i 20 prosent stillin-
gar er stor nok personellinnsats i ein middels
stor kommune. Dei fleste kommunane har
sd 1ag utnytting av tilplikta fastlegetid til of-
fentlege oppgaver at ein lege kan fungere
som praksiskonsulent pa deltid. Mindre
kommunar kan ga saman om slike stillingar.

Med dei aukande krava som Samhand-
lingsreforma set til tverrfagleg og linjeo-
vergripande samarbeid vil PKO-kommune
kunne bidra til effektive og trygge pasient-
forlgp. Metoden kan sikre ei universell til-

SAMANDRAG

Fleire eldre sjuke bur lenger i eigen heim med
stotte fra helse- og omsorgstenesta. Behand-
ling og oppfelging er samansett, og fleire
helsepersonellgrupper er involvert over lang tid.
Det er behov for & koordinere tenestene.

Praksiskonsulentordninga er ein etablert
metode for a betra samarbeidet mellom
fastlegar og sjukehuslegar. Modellen er ikkje
prevt ut i kommunehelsetenesta.

Viville preve ut om bruk av praksiskonsulent-
modellen pa kommuneniva kan betra samla
tenester til heimebuande sjuke eldre som treng
samtidig innsats fra heimesjukepleie og fastlege.

Prosjektarbeidet vart gjennomfert i tidsrommet
januar 2013-februar 2014. Fer-data vart samla ved
bruk av fokusgrupper og sperjeunderseking.
Erfaringane vart kategorisert i atte tiltaksomrade
med underpunkt og forsekt klargjort og innfert i

nerming til samarbeidsproblem pad sys-
temniva mellom faggrupper og linjer i
helsetenesta. Dette krev at PKO far over-
ordna nasjonal forankring og leiing.

Konklusjonar

Praksiskonsulentmodellen kan brukast til
a betra samarbeidet mellom fastlegar og
heimesjukepleieteneste.

PKO-kommune ma samarbeide med
med PKO-sjukehus om kliniske forlgp,
fordi mange pasientforlgp har slgyfer inn i
sjukehus og tilbake i primarhelsetenesta.

PKO-kommune og PKO-sjukehus bgr ha
felles forankring og ledelse.

Prosjektet har forankring i helseleiinga i Stord
kommune. Den er stotta gkonomisk av Lege-
foreningens fond for kvalitet og pasientsikker-
het. Fylkeslegen i Hordaland har delteke i finan-
iseringa. Forfattarane har ingen bindingar som
paverkar prosjektutforming, giennomfgring
eller tolking av resultata.

klinisk praksis. Pa slutten av prosjektperioden vart
det gjennomfert ny sperjeunderseking, og
for-etterdata vart samanlikna.

Dei fleste av tiltaka i prosjektet vart godkjent,
klargjort eller innfert for bruk. Det vart skrive
prosedyrebok for samarbeid. Resultata fra
samanliknande sperjeunderseking viste
statistisk betring i kategoriane «Samhandling»,
«Fagleg ivaretaking» og «Relasjon/Mellommen-
neskelege forhold>>.Kategorien «Samarbeid kring
brukar» viste ikkje statistisk signifikante
endringar.

KONKLUSJONAR

Systematisk samarbeidsutvikling ved bruk av
praksiskonsulentmodellen viste betring av
samarbeidet mellom gruppene fastlegar og
sjukepleiarar.
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Samling pa Fornebu-landet
Allmennmedisinsk varuke 2014

M LISBETH HOMLONG

Allmennmedisinsk varuke vart i ar
arrangert pa Quality Expo Hotel pa
Fornebu-landet 5.-9.mai. | lepet av
veka vart arsmatet i Norsk foren-
ing for allmennmedisin (NFA) og
landsradsmetet i Allmennlege-
foreningen (AF) halde. Samtidig
vart det arrangert grunnkurs D
for spesialistkandidatar, emne-
kursa «0verdiagnostikk> og

«Det moderne legekontor»,

det arlege leiingskurset og kurs

i helsepolitikk.

Marit Hermansen

Quality Hotel E
- ﬂ s

Hege Gjessing

ziel Expo !

N N

Itillegg var det muligheit til & delta pa flei-
re sosiale arrangement. Veka vart avslutta
med ein felles festmiddag pa arrange-
mentshotellet. Varuka samla i ar rundt 350
allmennlegar, stemninga var god, prega av
lite kontroversielle saker.

Ingen reservasjonsrett for fastlegar

Arsmotet i NFA starta berre fa timar etter
pressekonferansen der helseminister Bent
Hopie presenterte regjeringa sitt nye forslag
til lgysing pa reservasjonssaka. Dette vart
saleis grundig omtala bade i NFA-leiar Marit
Hermansen si arsmetetale og AF-leiar Kari
Sollien si tale til landsradet dagen etter. Beg-
ge uttrykte stor tilfredsheit med utfallet og
la ikkje skjul pa at Legeforeningen har vore
sentral i prosessen som har leia fram til Ipy-
singa pa denne vanskelege saka, som har
prega dagsorden i foreininga det siste dret.

Spesielt AF-leiar Sollien har vore sterkt
bidragsytande til lgysinga, noko ho ogsa
fekk honngr for. — Det innfpres ingen reser-
vasjonsordning for fastleger, opna Her-
mansen med i si tale. Ho understreka kor
viktig det har vore for foreiningane at dgra
skal vere open for alle pasientar pa fastle-
gekontoret. Pa eit fagleg grunnlag var det
umogleg for foreininga 4 avtalefeste ei ord-
ning som medferte at enkelte pasientar
vert utestengte fra fastlegen sitt kontor.

Av andre viktige saker som foreininga
har arbeidd med det siste dre, trakk Her-
mansen fram utviklinga av allmennlege-
spesialiteten og legevakt. Nar det gjeld le-

-

gevakt vart arbeidet skildra som a ga i ei
myr. — I dag er legevakta for billig for kom-
munene, og da mener jeg billig bade med
hensyn til vilje, innsats og kroner, sa NFA-
leiaren. Ho etterlyste igjen vilje frd myn-
digheitene til 4 satse pa legevakt, men ut-
trykte ingen stor optimisme i sd mate.

Helsejournalistikk til debatt

Arsmotet i NFA vart ogsd i dr innleia med
ein helsefagleg debatt. Tema var helsejour-
nalistikk. Fastlege Anette Fosse i Mo i Rana
og helsejournalist Hilde Marie Tvedten i
Dagbladet, innleia til debatt. Mange har
vore, og er, kritiske til spesielt Dagbladet si
dekning av helsestoff, noko Fosse underbyg-
de ved a presentere Dagbladet sine framsi-
derilgpet av det siste dret, der over halvpar-
ten av dei var prega av helserelatert stoff,
mykje med negativ vinkling. Journalisten,
pa si side, papeika at Dagbladet forspker a
vere medviten sitt samfunnsoppdrag. Avisa
pnskjer & opplyse folk og har fokus pa saker
som kan verke forebyggjande og som kan
gjere lesarane sjplv betre i stand til 4 ta vare
pa helsa si—som styrking av eigenmestring
og andre tiltak som kan betre folkehelsa. Ho
hadde ogsa fokus pd at journalistar og legar
ma samarbeide, men understreka at rollene
er ulike. Ho etterlyste fleire bidragsytarar
frd primerhelsetenesta og oppmoda fastle-
gane til & bruke media meir aktivt, ogsa so-
siale mediar som Twitter, bloggar og liknan-
de. Allmennmedisinsk forsking viste seg a
vere uplgygd mark for denne journalisten,

Kari Sollien




men Guri Rertveit fra Allmennmedisinsk
forskningsenhet (AFE) i Bergen s¢rgja for a
opplyse om at det finst fire sterke allmenn-
medisinske forskingsmiljg i landet som kan
bidra med oppdatert kunnskap til media.

Mange i salen engasjerte seg i debatten.
Ei generell haldning hos mange var at vi
har ein tilstand av «over-helseopplysning»
gjennom media, noko som ikkje nedven-
digvis gagnar folkehelsa. Fleire etterlyste
ein meir arleg debatt, avisframsidene
handlar trass alt om a tene pengar —journa-
listen papeika at innhaldet inne i avisene
som oftast er meir edrueleg. Nokre undra
seg over at folk framleis kjgper all skrem-
selspropagandaen, vert ikkje folk immu-
ne? Men journalisten kunne stadfeste at
helse framleis sel godt med aviser.

Paradigmeskifte i primarhelsetenesta?

President Hege Gjessing i Legeforeningen
opna AF sitt landsradsmete dagen etter. Ho
innleia med gratulasjonar bdde ndr det
gjeld opprettinga av Senter for kvalitet i le-
gekontor (SKIL), lgysinga pd reservasjons-
saka og utarbeidinga av dokumentet «Utvi-
klingsplan for fastlegeordninga 2015-
2020» (tidlegare «Opptrappings-planen for
fastlegeordninga») som AF og NFA har ut-
vikla saman. Samtidig viste Gjessing til den
varsla stortingsmeldinga om helsetenesta i
kommunane som er venta til neste ar.
Statssekreter Lisbeth Normann har varsla
eit paradigmeskifte nar det gjeld endringa-
ne som skal inn i denne stortingsmeldinga.

— Nar myndighetene varsler paradigme-
skifte, sd blir det arbeid for oss a gjgre, un-
derstreka Legeforeningen sin president fra
talarstolen. Det er dermed ingen grunn til
a kvile pa sine laurbeer.

AF-leiar Kari Sollien var tydeleg i si tale
til landsradet, der ho uttrykte stor tilfreds-
heit med lpysinga pa reservasjonssaka: —
Jeg mener at forslaget som helseministe-
ren la fram i gdr er godt, og jeg kan leve
med det, ogjeghdperat de av vare medlem-
mer som ikke kan henvise til abort ogsa
kan leve med dette forslaget. Sollien ut-
trykte vidare eit klart gnskje om fleire fast-
legar inn i fastlegeordninga. Dette meiner
ho vil betre tilbodet til kronikarar. For &
rekruttere nye fastlegar inn, ma ein jobbe
for a utvikle utdanningsstillingar, gjerne
med fastlpn. Men foreininga meiner fram-

leis at neeringsdrift kombinert med folke-
trygdfinansiering er den mest rasjonelle
forma for drift av fastlegetenesta.
Fastlegene Robert Burman i Vennesla og
Ole Henrik Krat Bjgrkholt i Drammen, pre-
senterte pa vegne av Legeforeningen sitt ut-
val for allmennlegar i spesialisering, ALIS,
arets nyskaping, «Oppstartshandbok all-
mennpraksis», eit lettlest elektronisk opp-
slagsverk pd 23 sider som gir ei innleiing til
og ei oversikt over det meste av det ein har
behov for nar ein er ny i allmennpraksis. Eit
svert nyttig verkty for ferske fastlegar!

Velfortent allmennlegepris

Til slutt pa arets landsradsmete vart All-
mennlegeprisen utdelt. I ar tilfall den fast-
legane Sverre Lundervall og Bente Aschim,
for deira langvarige arbeid og engasjement
for allmennlegar si etterutdanning, gjen-
nom utdanning av rettleiarar i allmennle-
gespesialiteten og som kursarranggrar i
kognitiv terapi for allmennlegar gjennom
mange dr. Arbeidet deira har kome bdde
fastlegar og pasientane til gode. Juryen
trekkjer fram eit imponerande engasje-
ment og ein kreativitet utanom det vanle-
ge hos prisvinnarane. Dei framstdr begge
som sars gode rollemodellar, bade for rett-
leiarane dei utdannar og for spesialistkan-
didatane. Ein sveert velfortent pris!

«Det arnzer s i Fredrikstad!»

I 2015 skal Viruka arrangerast i @stfold,
nermare bestemt Fredrikstad, i perioden
4-8.mai. Varuka er ein fagleg og fagpolitisk
mgteplass som er vel verdt a fd med seg. Rett
nok blei det i krokane murra om at Varuka i
ar var alt for gemyttleg, med fa kontrover-
sar, for mykje sjplvskryt og for lite debatt.
Kanskje er det eit teikn i tida? Vi skal jo som
kjent heie pd kvarandre! Det var ikkje sa kje-
deleg for, hoyrte eg fleire som uttala!

Er dette spede skrik fra utdeyande dino-
saurar eller er det reell grunn til bekym-
ring? For stor konsensus kan i verste fall
vere lite utviklande. Men etter den til dels
utmattande reservasjonsdebatten som har
pdgatt det siste dret, var det kanskje like
greitt med ei viss grad av konsensus. Sidan
slagordet til @tsfoldbyen er som fplgjer:
«Det arner s i Fredrikstad,» haper vi pa
god stemning ogsa neste ar.

Bente Aschim og Sverre Lundevall vann drets
allmennlegepris.

Helsejournalistikk var drets tema
i den helsefaglege debatten.

Badboni El-Safadi, Jan Robert Johannesen
og Jorn Kippersund pa Sjeflyhavna kro.
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Nye retningslinjer for anti
- er de nye kostene bedre enn den

M BJORN BRATLAND - Legegruppen Arendal

Blodpropp er en viktig arsak til sykdom og ded. Norsk Selskap for
Trombose og Hemostase har nylig utgitt retningslinjer for antitrombotisk
behandling. Det anbefales at nye orale antikoagulasjonsmidler (NOAK)
erstatter warfarin ved atrieflimmer. Allmennpraktikere som har de fleste
kontrollene ma sette seg grundig inn i bruken. 0gsa NOAK har hay risiko
for alvorlig bledning. Gar anbefalingene for langt i a tilra antikoagulasjon

ved lav tromboembolisk risiko?

Blodpropp er en av de viktigste arsakene til
sykdom og ded i Norge. Fagomradet trom-
bose og hemostase er komplisert og kre-
vende og har vanligvis hatt sitt tyngde-
punktispesialitetene kardiologi, nevrologi
og hematologi. Men det forventes at alle
leger og tannleger har kunnskap om dette,
og allmennpraktikere har ofte mest erfa-
ring med antikoagulasjonsbehandling. En
slik spredning av ansvaret og kunnskapen
kan veare et gode ved at mange kan mye.
Samtidig kan det fgre til uklarhet om hvem
som har autoritet til 4 lage behandlingsre-
gler, retningslinjer og anbefalinger, noe
som er helt npdvendig i dette kompliserte
landskapet. Det var derfor en viktig begi-
venhet at man i 2013 fikk dannet det tverr-
faglige Norsk Selskap for Trombose og He-
mostase. I november 2013 kom deres
retningslinjer for antitrombotisk behand-
ling og profylakse (1), grundig omtalt i for-
rige nummer av Utposten. Med utgangs-
punkt i amerikanske retningslinjer har de
laget en praktisk nettbasert lpsning tilret-
telagt for norske forhold. Arbeidet er grun-
dig og oppfyller de nye internasjonale stan-
darder for troverdige, kunnskapsbaserte
retningslinjer. Det er omfattende og om-
handler de fleste aktuelle problemstillin-
ger. Forelppig mangler anbefalinger om
klaffeopererte, men det kommer nok. Man-
ge problemstillinger gjelder sykehusmedi-
sin og er mindre relevante for allmenn-
praksis, men veiledningen er velegnet som
oppslagsbok. Behandling med warfarin
har grundig omtale som med noen fa unn-
tak samsvarer med det som til na har veert
var trygge hjelper, « Warfarinbehandling i
praksis». 2. utgave av denne kom i 2010,
og jeg haper ikke det blir den siste. De nye
orale antikoagulasjonsmidlene (NOAK) er
en viktig del av den nye veiledningen.
Hovedindikasjonen for disse er atrieflim-
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mer. Anbefalingene sier na NOAK fremfor
warfarin ved denne indikasjonen. Statens
legemiddelverk og Helsedirektoratet har
utgitt en god og praktisk veiledning for
bruk av NOAK (2) som ber vare obligato-
risk lesning for man starter.

Er vi klare til 3 ta i bruk NOAK?

Vare grunner til a vaere tilbakeholdne kan
veere mange. Vi er usikre og kjenner ikke de
nye preparatene godt nok med indikasjo-
ner, dosering og bivirkninger, og kan vare
generelt skeptiske til nye medikamenter.
Det er dyrt for samfunnet med kostbare
medikamenter, men dette spares angivelig
inn ved a slippe INR-kontrollene. Gjennom
50 ar har warfarin veert vart beste middel
for 4 motvirke blodpropp. Allmennprakti-
serende leger har statt for det meste av anti-
koagulasjonsbehandlingen, og de fleste le-
gekontor i Norge har utviklet betydelig
kompetanse pa dette feltet. Man har lang
erfaring og stort pasientvolum. Det er utvi-
klet god skriftlig veiledning til legene, pasi-
entbrosjyrer og kvalitetskontroll gjennom
NOKLUS . Vi er blitt ganske gode med den
kompliserte doseringen, de lange listene
over krevende interaksjoner med medika-
menter, mat og drikke, og et arbeidskreven-
de kontrollregime. Beviset pd kvalitetsfor-
bedringen er at antall blpdningsdgdsfall pa
warfarin er redusert de senere drene. Like-
vel er antikoagulasjonsbehandling noe av
det farligste vi driver med i var praksis med
krevende balanse mellom tromboemboli
og blpdning. Jeg har selv veert konservativ
og gitt relativt fa pasienter NOAK, men jeg
mener at tiden na er inne til a skifte fra war-
farin til NOAK for pasienter med atrieflim-
mer. Det er enklest a starte med nye pasien-
ter, men man bgr ogsa overveie d skifte
over hos dem som bruker warfarin fra for.

Man ma da huske at selve overgangen fra
warfarin til NOAK er en risikosituasjon
som ma gjennomfgres oppskriftsmessig og
kontrolleres noye.

Hva er viktig a huske pa?

Det viktigste er: NOAK skal ikke brukes
ved operert mekanisk aortaventil. Her er
det fortsatt warfarin som gjelder.

Det er tre konkurrerende NOAK-medika-
menter pd det norske markedet som mar-
kedsfores energisk. Hva skal vi velge? Det er
mange forskjeller. Dessverre er temaet i litt
for stor grad overlatt til legemiddelkonsu-
lenter. De fleste spesialister vil ikke uttale
seg sa mye om dette og konkluderer ofte
med «like gode» ved atrieflimmer. Forelppig
er kun dabigatran (Pradaxa) godkjent ved
elektrokonvertering av atrieflimmer, kun
rivaroxaban (Xarelto) ved venetrombose og
lungeemboli. Det er betydelige forskjeller
pa medikamentene ved redusert nyrefunk-
sjon. Apixaban (Eliquis) virker her tryggest.
Selv om nyrefunksjonen er normal ved opp-
start kan det fort endres hos eldre pasienter,
for eksempel ved dehydrering. Pradaxa og
Eliquis doseres to ganger daglig, Xarelto do-
seres en gang, men ma til gjengjeld tas med
mat. Pradaxa skal ikke pakkes i multidose
eller dosett pa grunn av fplsomhet for fuk-
tighet. Valget er vanskelig. Det kan bli svert
avgjerende hvordan utviklingen blir med
rapporter om blgdningsdedsfall. Forelppig
er det rapportert flest pd Pradaxa, serlig i
USA, hvor advokatene har gode dager. Men
dette kan skyldes at preparatet var fprst pa
markedet og har solgt mest.

Mange er bekymret for mangelen pa
«motgift» ved overdosering og store blpd-
ninger. Det jobbes iherdig med a finne anti-
dot bade mot trombinhemmeren dabiga-
tran og faktor Xa-hemmerne rivaroxaban og
apixaban. Men i en blgdningssituasjon er
det en fordel at halveringstiden er kort, og
det meste av stoffet er ute av kroppen pd et
dogn.

Den korte halveringstiden gir oss imid-
lertid et annet problem: Man ma ikke
glemme 4 ta en eneste tablett. Warfarin
kan ukedoseres, tabletten du glemte i gar
kan du ta i dag. Glemmer man en NOAK-
tablett eller to pker tromboembolisk risiko



trombotisk behandling

gamile?

vesentlig. Det holdes nd seminarer om «ad-
herence» — hvordan hjelpe pasienten til
ikke a glemme tabletter. Her har vi all-
mennpraktikere en viktig oppgave med
grundig muntlig og skriftlig informasjon,
forklaring og motivering. Dessuten md vi
nok beregne en del kontroller for 4 passe
pa nettopp dette. Det utarbeides «apper»
med varslinger for 4 hjelpe hukommelsen.
I var hverdag med de gamle blir nok hjem-
mesykepleien viktigere.

Hvorfor velge NOAK?
Hva er sa den viktigste grunnen til & velge
NOAK? Slippe INR-kontroller? Nei, viktigst
er nok den dramatiske reduksjonen i hjer-
neblgdninger, den mest fryktede komplika-
sjonen ved antikoagulasjonsbehandling.
For & snu problemet litt pa hodet: Hvis de
tre aktuelle NOAK hadde vert standardbe-
handling gjennom noen ar og et nytt pre-
parat, warfarin, ble lansert med alle sine
spesielle egenskaper, ville det neppe blitt

en suksess. Men det fungerer fortsatt fordi
vi har 50 ars solid erfaring .

Til slutt noen ord om pasienter med
atrieflimmer. Her sier bade norske og inter-
nasjonale veiledninger at man ma gjere ri-
sikovurdering med CHA,DS,-VASc-skar
for a beregne tromboembolisk risiko og
HAS-BLED-skar for a beregne blpdnings-
risko ved antikoagulasjon. Vi har nylig av-
sluttet en undersgkelse av atrieflimmer
i var praksis i Legegruppen Arendal (3).
Medianalder var 79 &rog median CHA,DS,-
VASc-skar var 4. De fleste har altsd svert
hey tromboembolisk risiko og stort behov
for god antikoagulasjonsbehandling (ikke
Albyl-E). Men ikke alle pasienter med atrie-
flimmer skal ha antikoagulasjonsbehand-
ling. De friskeste har lav risiko og ber sann-
synligvis slippe. Nasjonale og internasjo-
nale anbefalinger (1, 4, 5) mener at pasien-
ter med CHA,DS,-VASc-skar >1 skal anti-
koaguleres. I var underspkelse fant vi ikke
gevinst ved & behandle ved sa lav risiko.
Vi beregnet at de fleste pasienter med
CHA,DS;-VASc-skdr <3 kan ha negativt ut-
bytte av behandlingen. Selv med NOAK er
arlig risiko for & fa en alvorlig blgdning 2—3

prosent, som blir utgiftssiden i regnskapet.
Nar inntektssiden bestdr i a redusere en ri-
siko for tromboemboli som i utgangspunk-
tet er omkring 2 prosent synes dette a vaere
en tvilsom investering. Ser vi her et eksem-
pel pa at nye preparater kan fgre til en
overdreven behandlingsentusiasme over-
for de friskeste?
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Kort status om nednettet

B KRISTINE ASMERVIK

Kommuneoverlege, Malvik kommune

Stortinget besluttet i 2004 at det skulle bygges ut et nytt nednett. | 2006
ble ferste utbyggingstrinn for det nye nedsambandet vedtatt og fra
2010 en nasjonal utbygging. Utbyggingen av nednettet skal veere ferdig
i 2015 og skjer gjennom seks faser rundt hvert AMK-omrade.

Nodnettet skal legge til rette for raskere og
mer effektiv. kommunikasjon mellom
vaktleger, legevaktsentraler, ambulanse-
personell og AMK. Det skal bli lettere 4 ta
gode og faglige beslutninger utenfor syke-
husets vegger.
Det nye ngdnettet erstatter helsetjenes-
tens analoge Helseradionett og blir den
nye nasjonale kommunikasjonslgsningen
for personell fra brann- og redningsetaten,
politi og helsetjenesten.
Nodnettet er et eget lukket ngd- og be-
redskapsnett og helsepersonell kan oppgi
taushetsbelagt og sensitiv informasjon
over nettet.
Direktoratet for nepdkommunikasjon
(DNK) har ansvaret for a styre utbyggingen
av ngdnettet i Norge, samt sta for drift og
videreutvikling ndr det er ferdig. Helsetje-
nestens driftsorganisasjon HF pa Gjevik
handterer drift og brukerstgtte for npdnett
ihelsetjenesten.
Vil du vite mer om ngdnettet vil du finne
dette pa Helsedirektoratets hjemmesider
under Ngdnett; http://helsedirektoratet.
no/it-helse/nodnett/utbygging/innfor-
ingsplan/Sider/default.aspx.
A bygge et ut et nytt ngdnett er en stor og
krevende prosess. Rune Arnesen, seniorrad-
giver i Helsedirektoratet, informere om at:
® Arbeidet med a innfgre nednett pagar
for fullt og det blir stadig flere brukere i
ngdnettet fra helsetjenesten.
® Helsetjenesten i Oslo, Pstfold, Akershus,
deler av Buskerud, Hedmark og Oppland
bruker allerede det nye ngdnettet. Tilba-
kemeldingene er positive. Tilbakemel-
dingene forteller ogsa at forberedelsene
lokalt er tidkrevende og krever dedikerte
ressurser i en travel hverdag.

® Legevaktsentraler, leger i vakt og akutt-
mottak i nordre Buskerud far installert

nytt utstyr for sommeren og starter a

bruke ngdnettiseptember nar oppleerin-

gen er gjennomfert etter sommerferien.

Deretter fortsetter innfgringen av ned-

nett nedover langs kysten og nordover

frem mot 2015.
® Vi eriferd med a avslutte et omfattende

arbeid med d kartlegge legevaktsentraler

og om kommunene har organisert seg i
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trad med «Forskrift om krav til akuttme-

disinske tjenester utenfor sykehus». En

del kommuner har i den forbindelse

foretatt organisatoriske endringer for a

vere tilknyttet en legevaktsentral med

forskriftsmessig utstyr.

® Det etableres lokale innfgringsprosjek-
ter ved AMK- sentraler, akuttmottak og
legevaktsentraler som far tett oppfel-
ging og informasjon av omrddeledere fra

Helsedirektoratet under innf@ringspro-

sessen. Nar de lokale prosjektene er eta-

blert vil vi se nermere pd en detaljert

plan for innfgring, opplering og forbere-

delse til a ta i bruk npdnett.
Lokalt fra Helse Midt, som tilhgrer utbyg-
gingsfase 4, melder Steinar Bjgras, Radgi-
ver i Helse Midt RHF om at man er i rute
med utbyggingen av ngdnettet, men at det
fortsatt rader litt usikkerhet omkring ut-
settelse av «go live» og dermed datoer/fris-
ter for oppleering. Utfordringen na er at
datoer flyttes pa, men det er lovet nye da-
toerilppet av kort tid.

«Det vi hgrer fra omrader som har tatt
dette i bruk er udelt positive. Selvsagt en
del innkjgringsproblemer, men brukere er
generelt veldig godt forngyd med nednett
som verktgy» informerer Bjpras.

P4 kommunalt niva i de kommuner som
innbefatter de siste utbyggingsfaser har
det veert foretatt en kartlegging av husstan-
der med navngivning pa gater og husnum-
mer og skilting. Det ble ved drsskiftet gitt
tilbakemeldinger og avklart hvor mange
radioer (radioabonnement) kommunen
pnsket a ha fra kommuner i omradet tilhg-
rende utbyggingsfase 4.

Ny veileder for Ngdnett i helsetjenesten-
IS-2172 ligger na ute til horing med hoe-
ringsfrist 2. juni 2014. Veilederen beskriver
hvordan helsetjenesten ber kommunisere
og samhandle i Ngdnett. Veilederen retter
seg mot bade kommune- og spesialisthel-
setjenesten og viser retning og gir forslag
til hvordan helsetjenesten bgr forberede
seg pd, og videreutvikle bruk av Nednett.
Malet er a klargjpre rammer og beskrive de
endringer som fglger av overgang fra Hel-
seradionett til nytt Nednett.

Digitalt Nednett

» Bapoancding
* Py | Dl gRUGRS
# Cro ndadet nirg

Kva er nednett?

e T . —

e e ittt
Selve heringsbrevet kan dere finne her:
http://helsedirektoratetno/Om/hoyringar/Sider/
veileder-for-bruk-av-nodnett-i-helsetjenesten.
aspx
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En kollega arrangerte en i overkant kreativ
innflyttingsfest, hvor deltakerne skulle stil-
le pa ulike utesteder i Tromse, ifgrt ymse
staffasje. Jeg skulle mgte pa gamle Gjpa Pub
—med lgsbart. Med klgende ulltrader under
nesen og ellers rimelig pyntet entret jeg
Gjoa, som definitivt ikke var et av mine
stamsteder. Der skulle jeg finne tre andre
med lgsbart. Usikker speidet jeg utover lo-
kalet da en middelaldrende mann, uten lgs-
bart, reiste seg fra et bord med halvliteren
i den ene handen og rgyken i den andre
(dette er lenge siden) og ropte utover hele
lokalet: «Laegen min». Jeg ble dratt ned ved
bordet, hvor hele gjengen engasjerte seg i
hans oppdatering om siste spesialistbesgk.

Kontinuitet

Detkan vere sterk tilhprighet mellom lege
og pasient i fastlegeordningen. De fleste
konsultasjonene er med den faste legen, og
lege-pasientforholdet er oftest langvarig.
Kontinuitet kan defineres som et terapeu-
tisk forhold mellom en lege og en pasient,
som bestar ut over spesifikke episoder med
sykdom eller plager. Det er vist at kontinui-
tet verdsettes hgyt av pasienter og leger,
oker etterlevelse av legens rad, bidrar til
forebygging, og reduserer bruk av legevakt
og innleggelser. Kunnskap om sammen-
hengen mellom kontinuitet og polikliniske
spesialistbespk har veert mangelvare.

Mindre bruk av spesialisthelsetjeneste

Med data fra den siste Tromsgunderspkel-
sen (2007-8), underspkte vi sammenhen-
gen mellom et langvarig lege-pasientfor-
hold og bruk av spesialisthelsetjenestenien
voksen befolkning (30-87 dr). Vi fant at de
som har hatt den samme legen i mer enn to
ar brukte spesialist mindre, bade poliklinisk
ogiform av innleggelse. Tendensen var den
samme i alle alders- og helsegrupper, men
funnene var tydeligst for de som vurderte
egen helse som darlig eller middels.

I studien inngikk selvrapporterte data
fra 10624 pasienter som hadde vert hos
fastlegen minst en gang det siste dret. Av
disse hadde 85 prosent hatt den samme le-
gen i mer enn to dr. Om alle hadde vaert i
denne gruppen, tilsier et grovt estimat at
pasientene og samfunnet kunne veert spart
for ca 50 innleggelser og 415 spesialistkon-
sultasjoner pr rooo fastlegebrukere pr ar.
Mange oppbrudd fra hjem og arbeid, man-

ge slitsomme pasientreiser og mye unedig
ressursbruk kunne veert unngatt. De fleste
har et gnske om 4 leve livet sitt i neermil-
joet, ikke pa venterom og i sykehussenger
dersom det ikke er helt ngdvendig.

Flest legebytter fordi legen slutter

Var forste tanke er at legebytter skjer fordi
pasienten er misforngyd med legen, og slik
er det av og til. Imidlertid skjer nesten
halvparten av alle bytter fordi legen flytter,
trapper ned eller avvikler praksisen. I 2012
skjedde 13 prosent av byttene fordi pasien-
ten flyttet. Ndr legen forsvinner rammes
alle pasienter pa listen likt, mens de fleste i
befolkningen som selv flytter er unge og
friske. Dette tilsier at de som far brudd i le-
ge-pasientforholdet i mindre grad enn vi
kanskje skulle tro er misforngyde pasien-
ter med darlig selvvurdert helse, pa jakt et-
ter en lege som forstar dem bedre.

Tillit

Hva kan vere drsaken til sammenhengen
mellom kontinuitet i fastlegerelasjonen og
redusert bruk av spesialisthelsetjenesten?
Vi har ikke undersgkt arsakene direkte,
men kan stgtte oss pa tilgrensende under-
sokelser som fremholder at utvikling av
kjennskap og tillit til hverandre over tid
har stor betydning.

Grunnfjellet i helsetjenesten

Da fastlegeordningen ble innfert her i lan-
det i 2001 (forspksordning i Tromse¢ fra

MD PhD forsker, Nasjonalt senterfor
samhandling og telemedisin (NST)

1993, var bedre kontinuitet i allmennlege-
tjenesten et viktig formdl. Dette er langt pa
vei oppnadd. De aller fleste (99,6 prosent
av befolkningen) er med i fastlegeordnin-
gen. Vi har et stabilt fastlegekorps pa godt
og vel 4000 leger. I 2012 utfgrte norske fast-
leger 13,5 millioner konsultasjoner, gjen-
nomsnittlig mellom 3000 og 3500 pd hver
lege. Fastlegene er grunnfjellet i helsetje-
nesten. Ndr vi i Samhandlingsreformens
tidsalder gnsker mest mulig behandling
naermest mulig pasienten, ber det fortsatt
tilrettelegges for kontinuitet og stabilitet i
allmennlegetjenesten. Dette er ikke opp-
nadd en gang for alle. Det viktigste virke-
midlet for a ivareta kontinuitet mellom
lege og pasient, er at legen ikke slutter.
Vare funn tilsier at det er mulig a redusere
ventelister i spesialisthelsetjenesten gjen-
nom tiltak som sikrer stabile fastleger. Fa
politikere, om noen, er opptatt av dette nar
ventelister i spesialisthelsetjenesten disku-
teres.

Pasienten pa Gjpa visste hvor han herte
til, bdde ndr han var pa legekontoret og nar
han var pa byen. For de fleste ligger det en
trygghet i & vite hvem som kan tituleres
«leegen minl» Det gjelder enten helseutfor-
dringene er store eller sma, og det gjelder
ut over spesifikke episoder med sykdom og
plager.

REFERANSE
Hansen AH, Halvorsen PA, Aaraas I, Forde OH.
Continuity of GP care is related to reduced

specialist healthcare use: a cross sectional
survey. Br | Gen Pract 2013; e482-9.

B ANNE.HELEN.HANSEN@GMAIL.COM

UTPOSTEN 4 e 2014




LESERBREV

Behov for bredere
faglig plattform for leger

Fastlegen ma kunne handtere og behandle plager langt utover det som
kan forklares naturvitenskapelig. Derfor er medisinsk uforklarte plager og
symptomer (MUPS) et villedende begrep. Men det er behov for en felles
faglig plattform ogsa for plager som vi ikke kan forklare i harde maskinfeil.

Mye mer enn naturvitenskap

I en artikkel i Utposten nr. 2 2014 tar Ebba
Wergeland et oppgjér med flere myter om
sykefraveeret. Sykmelding er en behand-
lingsform, skriver hun, som md doseres
riktig for & virke etter hensikten. Og det
sier seg selv at nar personer med varieren-
de former for funksjonssvikt trekkes inn i
arbeidslivet, ma sykefraveeret gke. Men
hvordan skal fastlegen dosere sykmelding
nar sykdommen bestdr av selvrapporterte
plager som legen ikke kan male og ikke
forstar drsaken til?

Selv om dagens akademiske medisin er
sterkt forankret i naturvitenskapen, er den
praktiserende legen historisk sett en syn-
tese av en rekke terapeutiske tradisjoner,
der det vi i dag forstar med vitenskap ikke
har hatt noen plass. Dette preger i hoy grad
dagens fastlegerolle, som er et samspill
mellom hvordan legen oppfatter seg selv
og sin faglige basis og hva samfunnet ¢n-
sker og forventer av legen. Disse forstael-
sene er ikke ngdvendigvis sammenfallen-
de. Historisk sett bunner legenes higen
etter naturvitenskapelig tilhgrighet forst
og fremst i behovet for a opprettholde legi-
timitet, status og makt.

Fastlegen befatter seg med og behandler i
stor utstrekning tilstander hvor biomedi-
sinsk kunnskap er til liten hjelp. Historien
inneholder en rekke eksempler pa at lege-
nes forklaringsmodeller har fort til skadelig
behandling. @kt fokus pa problemstillingen
har forhapentligvis fert til at dette i dag er
mindre vanlig, men i mer indirekte forstand
er svaret ikke fullt sa klart, og effektlps be-
handling er utvilsomt fremdeles utbredt.

Selv om interessen for alternativ medisin
angivelig pker, representerer fastlegen sam-
funnets uten sammenligning viktigste til-
bud til personer med nzr sagt enhver plage.
Allmennlegen er en dypt historisk foran-
kret og viktig trygghetsskapende institu-
sjon i samfunnet, har en sentral rolle i en
rekke formelle samfunnsoppgaver, og yter
uvurderlige bidrag i en mengde enkeltsitu-
asjoner. Ingen kjenner utviklingen pd lang
sikt, men a foreta store endringer i ordnin-
gen over natten, ville innebare stor risiko
for a kaste barnet ut med badevannet.

Jeg er av dem som tror at sykmelding

n UTPOSTEN 4 e 2014

kan veere en effektiv komponent i behand-
lingen av en rekke av dagens prevalente og
sakalt medisinsk uforklarte plager. Men i
sd fall tror jeg det trengs en helt annen for-
staelse for hva fastlegerollen i samfunnet
bygger pa og ber eller skal omfatte. Dette
gjelder ikke bare fastlegene selv, men hele
den samfunnsstrukturen de er en del av
nar de sykmelder, fgrst og fremst NAV,
arbeidsgivere og politikere, som legger til
grunn at sykefravaeret har eksplodert og
mad hdndteres med restriksjoner myntet pa
de sykmeldte.

MUPS er et ddrlig begrep

Bortsett fra & vaere noe sa sjeldent som et
innarbeidet norskspraklig akronym, har
jeg begrenset sans for begrepet fordi det
bygger opp under var kulturs dyptfestede
forestilling om at lidelse som ikke kan for-
klaresien «hard maskinfeil», ikke er virke-
lig og egentlig ikke fins. Alt som ikke kan
forklares med mikroorganismer, gener og
fysisk eller kjemisk pavirkning, som i sin
tur har fert til somatiske endringer i vid
forstand, som igjen kan repareres med pil-
ler eller kniver, er ikke legitime drsaker til
a lide og vaere borte fra jobben.

Pasienten og legen har felles interesse i
harde maskinfeilforklaringer. Legen behol-
der sin makt i kraft av a beholde ekspertrol-
len, mens pasienten far en forklaring som er
bedre egnet til a fa bade sympati og trygde-
ytelser. Plager som fplge av en uforskyldt pa-
kjorsel bakfra, tenner som er fulle av amal-
gam eller et flattbitt, setter i gang helt andre
prosesser enn plager som skyldes mestrings-
problemer overfor livets belastninger.

Forestillingen om at lidelse som ikke
kan forklares med naturvitenskap, ikke er
ekte, er mange hundre dr gammel. Selv om
viiflere tidr har forspkt a riste denne hold-
ningen av oss, har vi langt a ga fer vi har
fatt det til. I boka Huystories — Hysterical epi-
demics and modern culture fra 1997, skriver
den amerikanske litteraturviteren Elaine
Showalter: «Den ustoppelige letingen etter
en virkelig arsak synes a vare fordrsaket
av at sveert mange, bade leger og pasienter
ser pa alt som ikke har en handfast ekstern
arsak som moralsk svakhet» (min over-
settelse). En rekke forskere og samfunns-

analytikere fra forskjellige fagmiljger, in-
kludert medisinen, har gitt uttrykk for det
samme.

I forspket pa & legitimere den plagedes
plager blir spgrsmalet om arsak og hva til-
standen vitenskapelig sett egentlig er, vik-
tigere enn plagene og behandlingen. Hvis
legen gir en forklaring som ligger utenfor
pasientens forstdelse, kan reaksjonen bli
indignasjon. Og hvis de indignerte samler
seg iinteressegrupper og far enkeltleger og
kjendiser til a stotte sine foretrukne forkla-
ringsmodeller, blir det svert vanskelig a
trenge gjennom med alternativer, uansett
hvor godt faglig begrunnet de matte vere.

I motsetning til hva man i dag kan fa
inntrykk av, er det den blinde tilslutningen
til maskinfeilmodellen som gjennom his-
torien har representert det ikke-vitenska-
pelige. Det er motkreftene som har repre-
sentert vitenskapen, ved & mane til for-
siktighet med 4 uttale seg om ting man
ikke forstar. Men mot tunge samfunnskref-
ter har slike stemmer gjerne liten gjen-
nomslagskraft, seerlig nar det kan vere noe
a tjene pa d la veere a lytte til dem.

Selve livet er en drsak til sykdom

Alle fastleger vet at sakalt MUPS ofte er
knyttet til livets belastninger. Alle vet ogsa
at ndr ingen maskinfeil kan pavises, er effek-
ten av piller og fysioterapi (for ikke & snakke
om kniver) hgyst usikker. I mitt arbeid ser
jeg likevel nesten daglig eksempler pa at
fastleger rekvirerer slik behandling lenge et-
ter at de burde begynt a tenke i helt andre
baner, samtidig som de fortsetter en haples
soken etter prolapser, hormonforstyrrelser,
antistoffer og vitaminmangel. Alt for ofte
opplever jeg at fastlegen er uvitende om,
eller muligens velger a overse, gamle sosial-
rapporter og skoledokumenter som gir opp-
lysninger om omsorgssvikt, mobbing, over-
grep og andre grove krenkelser.

Det vesentlige poenget er at slik uviten-
het eller muligens unnfallenhet kan frata
pasienten mulighet for vellykket behand-
ling. Selv om behandlingseffekt i slike til-
feller uansett er usikker, tilsier det vi sa
langt vet, at kognitiv tilnerming er det
beste grunnlaget for & komme noen vei.
For mange fastleger innebeerer imidlertid
det a ga utenfor sine trygge fagrammer.
Itillegg innebeerer det a matte konfrontere
pasienten med en forklaringsmodell uten
maskinfeil, som legen kanskje frykter at
pasienten vil ha vanskelig for 4 akseptere.
For mange vil det da vere tryggest 4 tie.

Itillegg til at var kultur ikke klarer & fri seg
fra forestillingen om at livet ikke er en legitim
arsak til funksjonsnedsettelse, bidrar NAV til
ettersporselen etter harde forklaringer. Som
regel gdr NAV-prosessen atskillig mer knirke-
fritt nar det foreligger en biologisk forkla-
ringsmodell heller enn en psykososial.



Legevaktkvalitet handlar
0gsad om akuttmedisin

I Utpostennr 2-2014 er interkommunale le-
gevakter eit tema for tre artiklar. Redaktgr
Tom Sundar gjev ein kort oversikt over te-
maet. Han relaterer auken av interkommu-
nale legevakter til forslaga som vart gjeve i
Nasjonal legevakthandlingsplan frd 2009,
og han oppsummerer spenningsfeltet mel-
lom mogelege kvalitetsvinstar pa sentrali-
sering, betre vaktordningar for legane og
pa den andre sida aukande distansar mel-
lom pasientar og legevakt.

Aslak Hovda Lien beskriv Senja inter-
kommunale legevakt pa Finnsnes, som om-
fattar seks kommunar, med til saman 20 000
menneske. Lien sitt hovudbodskap erat den
interkommunale organiseringa er eit stort
framskritt for kvaliteten pa legevakta. Dette
gjeld medisinsk diagnostisk utstyr (rent-
gen, CT skal skaffast, avanserte lab-testar),
medisinsk behandlingsutstyr (m.a. trombo-
lyse og CPAP), og at legevaktlegane mad do-
kumentera at dei beherskar akuttmedisin-
ske prosedyrer. Av slike blir avansert
hjarte-lungeredning nevnt. Tilbodet som
pasientane fdr er konsistent og fereseieleg.
Lien meiner dette oppveg ulempa med auka
reiseavstand mellom legevaktdistriktet sine
ytterkantar og legevaktlokalet. Dette gjeld
sjglv om ambulansetenesta blir brukt i hg-
gare grad til inntransportering av pasientar
til legevakta. Lien refererer kontakttal for
legevakta fra 2012, med 15000 konsultasjo-
nar, 23000 telefonar og 660 sjukebesgk, og
vidare at det var 773 raude responsari 2013,
der lege 1 vakt rykka ut m.a. ved brystsmer-
ter, trafikkulukker og hegenergitraume. Eg
merkar meg at kontaktfrekvensen til lege-
vakta er 1,97 per innbuar per ar, noko som
er neer fem gonger sa hogt som anslatt fre-
kvens for landet. Noko i dei gjevne tal som
eg har misforstatt?

Jorn Kippersund skildrar Volda inter-
kommunale nattlegevakt. Denne ogsa orga-
niserer seks kommunar, med eit innbuartal
pa 44 0oo. Kippersund legg vekt pa den rela-

Revisjon av spesialistkravene

for allmennmedisin

Allmennleger benytter seg kontinuerlig av
annen kunnskap og erfaring enn den som
er biologisk basert. Jeg tror det trengs en
mer omforent forstaelse av hva allmennle-
gerollen egentlig omfatter. Jeg tror at sam-
funnsvitenskapelige, idéhistoriske og sosi-
alpsykologiske perspektiver bgr gjgres til
sentrale elementer i den allmennmedisin-
ske spesialistutdannelsen — ikke bare som

tivt nye undersjgiske Eiksundtunellen, som
gjer at reiseavstand fra ytterkantane i kom-
munen til legevaktlokalet ikkje har auka
vesentleg etter sentraliseringa av nattlege-
vakta. Tal for kontaktfrekvens og kontakt-
typar vert ikkje gjeve, og ikkje i kva grad
lege rykkar ut ved raud respons, men Kip-
persund skriv at sjukebesgk vert foreteke,
spesielt til pasientar pa sjukeheimar. Kvali-
tet pd legevakttenestene i form av utstyr og
krav til legekompetanse vert ikkje beskrive.
Kippersund sitt hovudbodskap er at stor
vekt har blitt lagt pa rettvis fordeling av le-
gevakter og gode interkollegiale dreftingar
av legevaktdeltakinga, noko som gjer at
oppsluttinga om legevaktordninga er heg
hos fastlegane i kommunane.

Dette er interessante og viktige innblikk
i to legevakter der leiarane pd desse to sta-
dene har hegt fokus pa det dei ser som dei
viktigaste punkt for a fa vaktordninga til
fungera godt, og ved desse legevaktene har
desse punkta vore kvalitet av tenestene
ved den eine av dei, og god fastlegeoppslut-
ning ved den andre. S3 er spprsmadlet: Kva
med Sundar sin bekymring over den au-
kande avstanden mellom pasientar i ytter-
kantane og legevakta? Bdde Lien og Kip-
persund meiner dette problemet er lite for
deira eigne legevaktdistrikt sin del.

Men realiteten i mange omrdde av lan-
det er vel den, me har etter kvart mange
beskrivingar av dette, at mange sentrali-
serte legevakter er sd svakt lege-bemanna
atlegenisvert liten grad har mulighet til &
rykka ut ved raude responsar, og at det er
heilt urealistisk at legen skal kunna rykka
ut til ytterkantane av vaktdistriktet. Akutt-
medisinske tilfelle er overlete til ambulan-
setenesta, eventuelt til first-responder-
grupper. Det skadelege ved dette, mellom
anna overhyppighet av innleggingar pga
manglande legekompetanse i situasjonen,
er dokumentert.

Sundar beskriv sentraliseringa som ein

interessante skrdblikk, men med en inten-
sjon om a internalisere en felles faglig
plattform om allmennlegen som sentral
samfunnsakter i et komplekst spill om li-
delse og sykeroller, om holdninger, forstd-
elsesformer og sosiale aktiviteter knyttet
til sykdom, om pastdtte og innbilte be-
handlingseffekter og om rettigheter, sta-
tus, makt og politikk. Og om hvordan ret-
ten og muligheten til & sykmelde kan
benyttes i helsefremmende gyemed.

BREV

onska tendens i forslag til Nasjonal hand-
lingsplan for legevakt frd 2009, levert fra
Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin etter oppdrag fra Helsedirektora-
tet, med Steinar Hunskar som hovudforfat-
tar. Eg meiner Sundar beskriv forslaget pa
ein ikkje heilt dekkande madte. Sentralise-
ringa er ein del av handlingsplanen, rett
nok. Ressursmessig opprusting av legevakt-
ene nar det gjeld utstyr, personell, kompe-
tanse og tiltaksspekter er like viktige delar.
Ikkje minst viktig er handlingsplanen sin
framheving av lege-med utrykking ved
raude responsar, og gjenoppretting av sju-
kebesgk som eit reelt tilbod til dei som har
behov for det.

Mange sentraliserte legevakter har blitt
eit vrengebilde av slik det var tenkt, ved at
kommunane har gripe tak i det dei kan
tena pengar pa, og gjort legevaktene res-
sursfattige og feilorganiserte. Raknes og
Hunskar har, i artikkelen som Tom Sundar
refererer, gjeve det konsentratet at lege-
vaktene ma produsera mindre volum og
meir beredskap.

Kvalitetsmessig og prosedyremessig kom-
petente legevakter, og vaktordningar som
forer til at fastlegane deltek, er viktige del-fa-
settar for 4 kunna beskriva legevakta som
forsvarleg. Men kva med legevakttenesta nar
pasienten treng det aller mest, i den akutt-
medisinske situasjonen? Helse- og omsorgs-
departementet har nedsett eit nytt Akuttut-
val der del av mandatet er 4 sja neerare pa den
prehospitale akuttmedisinske kjeda, og ut-
valet er spesielt bede om 4 framsetta krav til
legevakt. Utvalet skal levera innstillinga si
hausten 2015, og utvalsleiar er fylkesmann
Ann-Kristin Olsen. Eg er eitt av 16 medlem-
mar i utvalet. Det er for tidleg a seia noko om
utvalet sine konklusjonar, men eg meiner at
det bor stillast krav til at legevaktlegen tek
deli dei akuttmedisinske situasjonane.

Slik eg ser det, vil dette kreva auka res-
sursar, personellmessig og gkonomisk, til
legevaktene, og det vil kreva omorganise-
ring av mange legevakter. Aslak Hovda
Lien etterlyser hegare og tydelegare krav
til legevaktkvalitet frd styresmaktene. Eg
sluttar meg til det, og malber altsa eit utvi-
da perspektiv pa kva slik kvalitet skal vera.

SVERRE R@RTVEIT

Etter min mening bgr dette snarest bli et
sentralt tema i den allmennmedisinske
fagdebatten. Skal det bli mer enn interes-
sante, interne, intellektuelle gvelser, og
kaste noe av seg i storsamfunnet, ma det
ogsa ut til politikere, NAV og folk flest —
altsd utiden offentlige debatten.

GEORG ESPOLIN JOHNSON

Georg Espolin Johnson. Cand. med. 1980. Cand. philol. (idéhistorie)

2002 pd hovedoppgaven «Idealer, villfarelser og maktkamp — en historie
om den moderne legerollenx. Arbeider som dommer i Trygderetten



LYRIKKSTAFETTEN

| den 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 a utfordre en etterfelger.
Slik kan mange kolleger fa anledning til & ytre seg i lyrikkspalten.
Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Undring i det store alvor

Jeg har valgt meg et dikt av Gro Dahle fra alle retninger! Impulser fra hennes sma
diktsamlingen «Regnveersgater». dikt er som krydder til tankene, og jeg ten-
Gro Dahle er en forfatter med tekster kerdeteren fintingia bedrive litt elting av
som overrasker meg! Hun stimulerer fanta-  hjernecellene i arbeidet vart med forskjelli-
sien, og diktene gir meg mange assosiasjo- ge mennesker. Hverdagen som lege er aldri
ner. Ofte morsomme, ofte burleske og gro-  kjedelig og rett fram — i hvert fall ikke hvis
teske! De er grensesprengende og peker i man tillater seg & fabulere og le litt ogsal

Huvilket tre vokser ut av mellomgulvet?
Det er bronkialtreet

som stiger opp halsen

med greinene ut gjennom munnen

En brokkoli i blomst i brystkassens drivhus
Lungers forgreining

Som om alt dreier seq om ventilering
Som om treet beerer ut

gjennom luftveiene

Som om alt taler til meg om d puste
Gresset, fuglene, skyene

Bladverket i himmelbregnen

Luftens usynlige skjgnnhet

Halsens ventil

Slik puster jeg

en slave av dndedrettet

med drgvlens vite avtrykk pad sukket
Dgdens skygge under tungen

som en pdminnelse

Sa kom da,

0g gjor det beste ut av det

Fangeslipp over plassen

Fangene lgs over engen

La oss gynge pd morelltreets gverste greiner
en ettermiddag i juli

La oss lgpe nedover

nedover bakken av tistler og strd

med bryster som logrer

Og du skal fa drikke av pusten min

som lukter av kjgttsuppe og kefir

Og du skal fa base i bladene mine

riste i greinene helt til de brekker
ribbeinrekken et klatrestativ ’
Brystenes omklamringspunkt av fett '
Og munnen et beer jeq deler i to

med tungen, en kniv
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Gro Dahles dikt apner for undring i det
store alvoret — og det gir glede!

Les diktet — og la det sta til!

Sender stafettpinnen videre til Svein
Slagsvold, en god og humoristisk kollega
ved Bogerud legesenter i Oslo.

KARI-ANNE HAUG
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Ukas pasient uke 4

Vi er sa heldige pa Kirkenes legesenter at vii lepet av aret har tre
medisinerstudenter fra Universitetet i Tromse som har femtears praksis-
utplassering hos oss. Det er alltid spennende a here hvordan studentene
opplever den hverdagen de blir «kastet> inn i. Studentene skal levere
«ukas pasient>» noen ganger i lepet av de atte ukene de er hos oss.

Her kommer Stines tanker om hverdagen - hun hadde nettopp femte-
ars praksis pa legesenteret. Dette er bade tankevekkende og godt

skrevet.

Vondt i halsen, vondt i tissen, hoste i flere
uker, hoste til man spyr, blemmer i ansik-
tet, byller pa baken, sar som vasker; gjer-
ne gult og grent — hva gjgr man? Tar en
mikrobiologisk preve.

Positive svar, negative svar. Falskt positi-
ve? Falskt negative? Riktig negative, men
feil provetaking? Positive provesvar, men
fra meg selv — eller var det fra benken?
Ukas pasient er ikke en enkelt pasient,
men alle de jeg har tatt en prove fra.

Begynnelsen

Noe har de feilet — pasientene. Hatt et pro-
blem, en bekymring. Prgvene har jeg tatt
for a pavise eller avkrefte. For a 1gse proble-
met. Jeg skal @rlig innrgmme; jeg har tatt
prever for moro skyld ogsd, for a leere. For a
se atinfluensa er influensa og sar hals skuf-
fende sjelden er streptokokker.

Hvor enkelt det er

En pinne, et kryss pa et skjema. Et svar til-
bake. Ja eller nei. Fantastisk enkelt! Jeg vur-
derer; behandling, oppfelgning, en beroli-
gende telefon? Kan det veere sa enkelt?

Sensitiviteten. Spesifisiteten.

Jeg vet det kommer. En dag. Hvilken som
helst. Et falskt svar. Et falskt negativt kla-
mydiasvar? Jeg sendte min varyre pasient
med dpne gyne og betryggende ord uti et
ufortjent rykte, den sosiale dpd? Medisin-
ske komplikasjoner? En epidemi i bygda?
Et falsk negativt svar pa atypisk pneumo-
ni? Manglende behandling, forlenget syke-
forlgp, innhugg i sykekassa og kanskje, om
forholdene (virkelig) ligger til rette for det,
ded? Heldigvis har studiet forberedt meg
pd dette. Analysemetodens svakhet. Sensi-
tiviteten og spesifisiteten. Det finnes form-
ler for slikt! Men jeg ligger vaken — ble pro-
ven tatt riktig?

Supernaiviteten?

Vi leerer formen og fargen pa bakterier. Vi-
rusets finurligheter og revers transkripta-
se. Vi kan forklare prinsippet bak PCR og
resistensbestemmelse. Forstestraleurin, naso-
pharynxpreve, blodkultur og sarpensel. Til
vi en dag star der med pinnen i hdnda (er
det rett pinne?) og nesen foran oss (hvor er
egentlig denne nasopharynx?). Hvor hardt
skal man egentlig gnikke og gnu pd de sare
tonsillene? Jeg omsetter tgrre ord fra NEL
til fuktede prgvepinner. Blir det riktig? EI-
ler er det litt naivt a tro at et handverk kan
leeres fra en nettside?

Angsten

Jeg vil sove de neste ukene. Derfor har jeg
begrenset angsten til provetaking. Jeg skal
ikke tenke pa de andre fantasilliarder feil
jeg kan gjore. Eller feilene laboratoriet, pa-
tologen, radiologen og den samlede for-
skerskaren som stdr bak samtidens sann-
heter, kan bega (de far saktens gjennomga i
media fra tid til annen). Angsten har en
evne til bevisstgjoring. Jeg er svert bevisst
provetakningens viktighet. Derfor er jeg
litt undrende til min praktiske opplering i
provetaking. Mine leremestre har vert
turnusleger som har lert av en turnuslege
som sa en assistentlege gjore det en gang.
Og en annen lege som matte ringe en all-
mennlege — og i tillegg hadde fatt et godt
«triks» fra noen som hadde snakket med
en bioingenigr. Etter det hadde legen med
stor glede fatt flere positive svar. Er opplee-
ring i provetaking en litt for levende tradi-
sjon? En immatriell kulturarv verdt a ta
vare pa?

Eller?

Heldigvis gar det som oftest bra! Prgvesva-
rene er som oftest til a stole pa. Pasientene
blir som oftest friske. Merkelig — ofte blir
pasientene friske fgr prevesvarene kom-

HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

mer tilbake. P4 tampen skal jeg tygge litt
pa det. Aldri mer skal jeg ta en preve uten
atjeg virkelig, virkelig trenger den. Dyrt og
resursskrevende er det. Fare for svar som er
vanskelige tolke. Ungdig engstelse, papir-
arbeid. Jovisst, jovisst. Men det er ogsa vei-
en til riktig diagnose og behandling. De
gangene pasientene ikke er friske ndr sva-
ret kommer. De ganger gret fortsatt renner
over av gult gorr. Jeg kommer til & svinge
penselen med stgrste forngyelse i framti-
den ogsa!

Sa enkelt er det (for oss)!

En pinne, et kryss pa et skjema. Et svar.
Navnet i kursiv, pd organismen langt der
inne i den grgnne byllen! En varm takk til
deg som trykker skjema. Til deg som pak-
ker og sender prgven, til deg som tar i mot.
Kalibrerer pH-meter, utvikler PCR-meto-
der, gjor statisikken! Jeg vil gjgre min del av
jobben: ta en representativ prgve. La oss
fukte en pinne og tenke litt pa det.

STINE SKOGLUND
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@kt pagang til RELIS og Trygg
Mammamedisin.no om behandling
til gravide og ammende med
pollenallergi er et sikkert vartegn.
En utfordring ved behandling av
denne pasientgruppen er at pre-
paratomtaler (SPC), Felleskatalog-
tekster og pakningsvedlegg i
mange tilfeller er mer restriktiv
enn hva litteraturen ellers tilsier.
Derfor oppsummerer RELIS jevnlig
litteraturen og kommer med rad
for behandling.

HOVEDPUNKTER

e Gravide og ammende ber sa
langt som mulig unnga ekspo-
nering overfor kjente aller-
gener.

® Ved behandlingstrengende
pollenallergi kan lokalbehan-
dling (nesespray/eyedraper)
med antihistaminer, natrium-
kromoglikat, nedokromil eller
glukokortikoider trygt forsekes
som ferstevalg bade til gravide
0g ammende.

® Annengenerasjons antihista-
miner er ferstevalg nar sys-
temisk behandling er indisert
(TABELL). Disse er altoverveiende
selektive histaminantagonister
(H1), og virker sjelden seder-
ende, i motsetning til ferste-
generasjons antihistaminer.

® Enkelte annengenerasjons
antihistaminer kan kjepes
reseptfritt i sma pakninger
pa apotek eller i dagligvare-
handel. Gravide og ammende
ber informeres om at pakn-
ingsvedlegg og preparat-
omtaler kan veaere mer restrik-
tive enn anbefalingene her.
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Trygge legemidler til

0g ammende med po

Annengenerasjons antihistaminer: trygge preparater ved behov for systemisk behand-

ling av gravide/ammende med pollenallergi.

VIRKESTOFF HANDELSNAVN

BRUK | SVANGERSKAPET

BRUK | AMMEPERIODE

Loratadin Clarityn, Loratadin Ja Ja

Desloratadin | Aerius Ja Ja

Cetirizin Zyrtec, Cetirizin, Cetimax Ja Ja** *Vurderes som trygg til gravide, men noe
mindre dokt 1 foreligger enn for de

irizi *k andre midlene.
Levocetirizin Xyzal Ja Ja ** Det er ikke rapportert uheldige effekter
. pa barn eksponert for cetirizin via brystmelk.
FEkSOfenadln TEIfaSt Jax Ja Sedasjon hos barnet kan forekomme i sjeldne
R _ R tilfeller.

Ebastin Kestine, Ebastin Ja* Fhk *=* Data pé overgang i morsmelk er
begrenset. Loratadin/desloratadin og

Bilastin Zilas Ja* *kk feksofenadin ber foretrekkes i

ammeperioden.

Av ferstegenerasjons antihistaminer, som
man i stgrre grad brukte tidligere, er det
saerlig deksklorfeniramin som fortsatt be-
nyttes ved allergier, ogsa til gravide og am-
mende. I tillegg til den antihistaminerge
effekten har fprstegenerasjons antihista-
miner en doseavhengig sederende effekt
som utnyttes terapeutisk i enkelte tilfeller.
Fgrstegenerasjons antihistaminer har ogsa
antikolinerge, antiserotonerge og antido-
paminerge egenskaper.

Injeksjoner med glukokortikoider har
begrenset dokumentasjon om effekt pa
pollenallergikere. Behandlingsprinsippet
har neppe plass i behandlingen av polle-
nallergi, ei heller til gravide og ammende.

Ved serlig uttalte allergiplager i pollen-
sesongen vil hyposensibilisering med al-
lergenekstrakter kunne veere et behand-
lingsalternativ. Slik behandling skal
imidlertid ikke pdbegynnes eller gis med
pkende doser til gravide. Vedlikeholdsbe-
handling kan fortsette etter ngye vurde-
ring og dersom tidligere behandling har
vert uproblematisk. Til ammende kan hy-
posensibilisering benyttes uten risiko for
ugunstig effekt pd diebarn.

Lokalbehandling ved

graviditet og amming

I mange tilfeller vil lokalbehandling med
nesespray og/eller gyedrdper som innehol-
der antihistaminer, natriumkromoglikat,

nedokromil eller glukokortikoider vise seg
tilstrekkelig mot allergiske symptomer.
Brukt pa klar indikasjon og i terapeutiske
doser anses denne legemiddelbehandlin-
gen som trygg bade for gravide og ammen-
de. Lokal applikasjon i nese og ¢yne gir
minimal eller ingen systemisk effekt, og
dermed vanligvis heller ingen pavirkning
pa foster eller diebarn (1-3). I tillegg kan
neseskylling bidra til d redusere plagene (2,
3). Neseskylling tre ganger daglig med 3
prosent NaCl er vist & gi symptomreduk-
sjon og redusert bruk av antihistaminer
hos en gruppe gravide (4).

Antihistaminer

Antihistaminer til lokal applikasjon i
nese/gyne (eks. levokabastin, azelastin)
har utpreget selektiv affinitet til lokale
Hr-reseptorer og ingen systemisk effekt.
De lave konsentrasjonene av virkestoff i
slike preparater vil gi minimale systemis-
ke nivder hos moren, og pavirkning pa
foster eller diebarn er sveert lite sannsynlig
(1,5-8).

Natriumkromoglikat/nedokromil

Bred klinisk erfaring med oppfolging av
gravide tilsier at natriumkromoglikat, en
mastcellestabilisator, ikke har fosterskade-
lig effekt. Overgang i morsmelk er mini-
mal, og natriumkromoglikat anses som
trygg a bruke bdde til gravide og ammende



Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS)
er et gratis tilbud til helsepersonell om produsent-
uavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et team
av farmasayter og kliniske farmakologer og be-
svarer sparsmal fra helsepersonell om legemiddel-
bruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS
som kan veere av interesse for Utpostens lesere.

gravide
llenallergi

(1, 3, 5-8). Nedokromil er ogsa en mastcel-
lestabilisator, pa linje med natriumkromo-
glikat (3, 6-9).

Kortikosteroider

Intranasal bruk av kortikosteroider anses
som trygg behandling i svangerskapet og
ammeperioden. Dersom kvinnen er vant
til 4 bruke et bestemt kortikosteroid med
god effekt, er det ingen grunn til a bytte
preparat fordi hun er gravid eller ammer
(1-3,5-8, 10).

Kombinasjonspreparat

Det finnes nd ogsa et kombinasjonspreparat
av antihistamin (azelastin) og kortikostero-
id (flutikason) som nesespray (11, 12). Kunn-
skap om kombinasjonen brukt som lokalbe-
handling hos gravide og ammende er be-
grenset. Basert pd det som er kjent om anti-
histaminer og kortikosteroider til lokalbruk
hver for seg, synes det likevel ikke a vaere
grunn til 4 frarade bruk av kombinasjonspre-
parat dersom det foreligger klar indikasjon
og preparatet brukes i terapeutiske doser.

Systemiske antihistaminer til GRAVIDE

Basert pa lang erfaring med bruk til gravi-
de anbefalte man tidligere forstegenera-
sjons antihistaminer som deksklorfenira-
min ved pollenallergi i svangerskapet.
Fortsatt anbefales deksklorfeniramin som
trygt legemiddel til gravide (3, 6). Den sede-
rende effekten som kjennetegner forstege-
nerasjons antihistaminer kan vere hen-
siktsmessig i enkelte tilfeller, men virker
plagsom for mange.

Annengenerasjons antihistaminer har
na veert i bruk i en drrekke pa verdensbasis,
og man har bred erfaring fra klinisk bruk
med disse medikamentene. Spesielt gjelder
det loratadin og cetirizin, og inkluderer be-
handling av gravide. Man har ikke funnet
holdepunkter for gkt risiko for fosterpd-
virkning, heller ikke i forste trimester (1-

3). For noen av preparatene, som deslorata-
din (metabolitt av loratadin) og levoce-
tirizin (L-enantiomer av cetirizin), er erfa-
ringsgrunnlaget hos gravide noe mindre pa
grunn av kortere markedsferingsperiode
og mindre bruk enn henholdsvis loratadin
og cetirizin. Likevel anses det fullt forsvar-
lig og trygt for gravide 4 likestille loratadin
med desloratadin og cetirizin med levoceti-
rizin ndr det gjelder bivirkningsprofil og
sikkerhet ved bruk i svangerskapet (1, 5, 6,
13). Annengenerasjons antihistaminene
feksofenadin, ebastin og bilastin kan ogsa
benyttes av gravide, selv om det foreligger
mindre dokumentasjon og mindre klinisk
erfaring med disse (1, 6, 10, 14).

Systemiske antihistaminer til AMMENDE
Annengenerasjons antihistaminer anses
som klart fgrstevalg til kvinner som am-
mer fordi preparater i denne gruppen gir
mindre sedasjon hos barnet enn forstege-
nerasjonsmidlene (1, 2, 7, 15). Tilgjengelige
data tyder pd at overgang i brystmelk er
liten for loratadin, desloratadin og feks-
ofenadin, som derfor bor foretrekkes (7).
Cetirizin skilles ifplge preparatomtalen ut
1 brystmelk i konsentrasjoner som tilsva-
rer 25—90 prosent av plasmakonsentrasjon
malt pa varierende tidspunkt etter inntak.
Derfor angis forsiktighet ved bruk til am-
mende (16). Selv om sedasjon ikke helt kan
utelukkes, er det ikke rapportert om uhel-
dige effekter pa barn eksponert for cetiri-
zin/levocetirizin via brystmelk (7, 8, 17a-b).
Sjeldne tilfeller av redusert melkeproduk-
sjon kan forekomme ved bruk av enkelte
annengenerasjons antihistaminer (1, 8).

Glukokortikoider til

injeksjon ved graviditet og amming
Enkelte gravide og ammende med pollen-
allergi som ikke far tilstrekkelig symptom-
bedring av systemisk og lokalbehandling,
kan ha fatt god umiddelbar effekt av en
enkeltinjeksjon med glukokortikoid. Imid-
lertid finnes det lite dokumentasjon om
sikkerhet og langtidseffekter ved denne
behandlingsformen, heller ikke til gravide
og ammende (18). Bruk av systemiske glu-
kokortikoider kan fore til for tidlig fpdsel,
lav fedselsvekt og binyrebarksuppresjon
hos barnet gjennom overgang via placenta.
Effekt grunnet overgang i brystmelk kan
heller ikke utelukkes (6, 7, 18). Steroid-
injeksjon til gravide og ammende med pol-
lenallergi ber derfor unngas.

Hyposensibilisering

ved graviditet og amming
Hyposensibilisering med allergenekstrakter
hos gravide allergikere er neppe assosiert
med fosterskadelige effekter (3, 6). Likevel
ber oppstart og dosepkning unngds hos gra-

RELIS

vide, blant annet grunnet endret immunre-
spons i svangerskapet og risiko for anafy-
laksi som kan gi fgtal hypoksi (3,6,9,19-21).
Etablert vedlikeholdsbehandling med aller-
genekstrakt kan fortsette etter at kvinnen er
blitt gravid under forutsetning av ngye vur-
dering av pasientens tilstand og evaluering
av effekt pa tidligere behandling (3, 6, 9).

Allergenekstrakter bestar av proteiner
og karbohydrater, og overgang i brystmelk
anses derfor usannsynlig. Dermed er det
lite trolig at spedbarn som ammes vil bli
pavirket dersom mor behandles med hypo-
sensibilisering (7, 17¢).
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LARERIK KASUISTIKK

| denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk
0g som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererike. Har vi selv
lzert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar om hvilke tanker du har
gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes til en av redak-
tarene, veer vennlig a se kontaktinfo, 2. omslagsside.

~= Kast dere frampd, folkens!

Gastroenteritt med
renale manifestsjoner

En 35 ar gammel mann fra innlandet opp-
spker den lokale legevakten pa grunn av
raskt tilkomne gastroenterittsymptomer:
Han er kvalm, har kastet opp flere ganger
de siste dagene og avfgringen er blitt vann-
tynn. Han er subfebril og CRP males til 100.
Han er palpasjonsgm periumbilikalt, men
buken er ikke peritonittisk.

De to til tre siste ukene har han fplt seg
sjaber og tiltakende uvel. «Nei, jeg har ikke
reist i utlandet», svarer han nar legen spor.
Han bor alene, driver et smabruk og ferdes
mye i naturen. P4 fritiden er hundekjgring
favorittsysselen —og de siste ukene har han
vert mye ute med bikkjene, til tross for at
han fgler seg darlig.

Legevaktlegen overveier appendicitt,
men det er ingen typisk smertevandring i
sykehistorien. Ved rektal eksplorasjon er
det ingen pmhet som man ville forvente.
Legen vurderer sigmoiditt og eventuell in-
feksjon i urinveiene. Men det kliniske bil-
det stemmer ikke. Dessuten er pasienten
ugminyrelosjene. Lungestatus og gvre luft-
veier er uten anmerkning. Legen konklude-
rer med gastroenteritt, det svenskene kaller
for mageinfluensa. Pasienten sendes hjem
med rad om viktigheten av a drikke rikelig.
Han far med seg paracetamolstikkpiller.

Tilstanden forverres, og ut pa pafelgende
dag ma han be en kamerat om a kjgre ham
til fastlegen. «Ndr han ikke kan kjgre bil,
md han virkelig veere syk», sier ledsageren
til fastlegen. Pasienten er blek, urolig og kla-
ger over sterke smerter i magen. De er nar-
mest blitt konstante i lopet av formiddagen.
Han kjenner det ogsa i ryggen. Han har hatt
febertokterinatt; og han klarer ikke a holde
pa mat eller drikke. Temperaturen er 38,0
og CRP 125. Blodtrykk er fint, puls er ca.
100, oksygenmetningen er normal.

Legen reagerer pd at pasienten er sa uro-
lig; han vil helst vandre i rommet, men er
sda medtatt at han bare sitter fremoverbgyd
pad undersgkelsebenken. Nyrestein? un-
drer legen, men det stemmer ikke med de
voldsomme brekningene. Det som kom-
mer opp i pussbekkenet er vanntynt, farge-
lgst slim. Hva med nefritt?

«Det er vondt overalt», ynker pasienten
nar legen undersgker rygg og buk: Det er
slippgmhet 1 nedre umbilikalregion og ut
mot venstre flanke. Smertene angis som
«belteformet» over buken. Fastlegen leg-
ger ham inn med diagnosen enteritt/akutt
abdomen, obs. nefritt — og rekvirerer am-
bulanse. Dagen etter ringer legen til syke-
huset for 4 vite utfallet.

Indremedisineren pd sykehuset forteller:

«Ved innkomst var kreatininverdien 380,

CRP var 180 og leukocytter 17. Akutt ny-

resvikt. I dag er kreatinin pa 410. Han far

vaeske og antibiotika intravengst, mens vi

venter pa svar pa infeksjonsserologien», sier

han. «Vi mistenker hantavirusinfeksjon med
renale manifestasjoner; vi hadde et nesten
identisk tilfelle med musepest i forrige uke.»

Noen dager senere bekreftes diagnosen av de
serologiske prgvene. Sykehuset seponerer
antibiotikabehandlingen nar prgvesvarene
kommer, men fortsetter med vaskebehand-
ling. CT abdomen og rtg. thorax er normale.
Natrium var 133 ved innkomst, men norma-
liseres forste dggn. Pasienten er kvalm med
oppkast og vanntynne diareer i tre dager, for
vendepunktet kommer. Magesmertene av-
tar, kreatinin og infeksjonsparametere faller.
Etter fem dager pd sykehuset blir han utskre-
vet; CRP er na 34, kreatinin 280 og leukocyt-
ter 9. Han far med seg antiemetika og beskjed
om & drikke rikelig i tiden som kommer.

TOM SUNDAR

smagnagere. Agens er et hantavirus.

dager) og en polyurisk fase

® Smitte skjer som oftest gjennom kontakt med ekskreter og sekreter fra mus via ferdsel i
skog og mark. Smitte kan ogsa forekomme fra forurenset drikkevann.

® | Norge er utbredelsen sterst i Hedmark og Oppland.

® Klinikk: 3-6 ukers inkubasjonstid. Akutt influensaliknende febersykdom, men kan ogsa vare
asymptomatisk. Kan medfere akutt nyresvikt med oliguri, proteinuri og hematuri. Svekket
nyrefunksjon oftest 3-5 dager ut i sykdomsforlepet

® Kan forlepe i faser: influensafasen (3-4 dager), hypotensjonsfasen (timer), oligurifasen (3-10

® Prognosen er god. | Norge er det kun meldt om ett tilfelle med dedelig utgang der det var
mulig at nephropathia epidemica var dedsarsak

NEPHROPATHIA EPIDEMICA - MUSEPEST

® Definert som hemoragisk feber med renalt syndrom. Det er en zoonose som spres med

KILDE: NORSK ELEKTRONISK LEGEHANDBOK






