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ALIS -i eller

utenfor, eventyrland

Tidligere helseminister Bjarne Hikon
Hanssen sa allerede i 2009 at det mang-
let 2200 allmennleger i kommunene (1),
president Hege Gjessing i Legeforeningen
fulgte opp sommeren 2014 og sa at det vil
veere behov for rundt 2500 nye allmenn-
leger de neste fem arene (2), med andre
ord en pkning pa 500 allmennleger i aret
—eller 1,4 pr. dag. Kari Sollien (leder i
Allmennlegeforeningen) papekte nylig
at det ikke var tilrettelagt for denne
pkningen av allmennleger i statsbudsjet-
tet for 2015 til tross for at kravene til
fastlegene stadig gker (3).

ALIS (Allmennlege i spesialisering) er et
forholdsvis nytt og ukjent begrep i Norge.
De fleste har hprt om sykehusenes «LIS-
leger» og har en viss anelse om hva en
LIS-lege representerer. Den store A’en
foran gjer LIS-begrepet litt mer eksotisk
og ukjent.

Den plutselige overgangen fra 4 vaere
fastlgnnet lege i en strgmlinjeformet
tjeneste pa en sykehusavdeling til en
mer fristilt rolle som neeringsdrivende
allmennlege kan vare mildt sagt utfor-
drende. Hva allmennlegene gjgr nar de
tiltrer sine arbeidsoppgaver, kanskje rett
etter turnus eller etter noen ars erfaring i
forskjellige fagomrdder, har tradisjonelt
veert opp til hver enkelt lege a finne ut
av —med fa skuldre d lene seg pa og med
sveert varierende grad av veiledning og
veiledningskvalitet (eller mangel pd sddan
vil noen si).

Det er ikke bare a stille pa kontoret og ha
pasienter tilgjengelige for & holde driften i
gang. Som allmennlege i en fastlegeprak-
sis far man ogsa arbeidsgiveransvar for
medarbeidere, med de plikter og forplik-
telser dette medferer. Man skal ikke kimse
av papirarbeidet og de administrative
oppgavene som i dag er blitt betydelige
tidstyver. At den ferske allmennlegen skal
sjonglere med alt av obligatoriske kurs

og endatil fa tid til 4 etablere seg med
ektefelle og barn er ogsa et lite kunst-
stykke.

De siste arene har det vert krav om

at man skal ha veiledning i en periode
etter at man har begynt i allmennpraksis.
Det skal gi en kvalitetssikring. Har den
nye allmennlegen vart sd heldig at ved-
kommende har havnet pd et legekontor
med velmenende og hyggelige kolleger
som er behjelpelig i en kaotisk oppstarts-
fase, sa er det gull verdt — nesten som i
eventyrland. Derfor har utvalget som har
etablert ALIS hatt som sitt fgrste prosjekt
a fa pa plass en veileder som skal hjelpe
alle ferske, men ogsa andre allmennleger
med d orientere seg og gi nyttige tips til

a komme i gang med, og gjennomfore,
spesialiseringen i allmennmedisin.

Hva skal til for a lokke 1,4 nye allmenn-
leger daglig til norsk allmennmedisin?
Utfordringene star i ke og sa langt har vel
de feerreste klart 4 finne lgsninger som
fungerer for alle kommuner. I noen kroker
av vart langstrakte land er det enklere a
rekruttere nye allmennleger enn i andre.
Noen kommuner har funnet ut at det a
tilby fastlgnn kan veere med pa 4 gi trygge
rammer, og det har gitt suksess i rekrutte-
ringen. En del kommuner i Nord-Norge
tilbyr en blanding av fastlgnn og privat
virksomhet (ofte omtalt som «incentiv-
modellen»), mens andre igjen overlater alt
det pkonomiske ansvaret til den enkelte
allmennlegen (typisk storbyfenomen).

Fordelene med fastlgnn er forutsigbarhet
og trygghet for legen, i og med at ferie-
penger, pensjonsavtale og kursrettigheter
er inkludert i «<pakken». Den rake mot-
setningen er at man selv sitter pa alt an-
svar og far alle inntekter som genereres —
men dermed ogsa risikoen som tilligger
neringsdrift. Ved sykdom, ferier eller
kurs md man belage seg pa tapte inn-
tekter. Usikkerhet rundt inntjening og
pkonomi og det mange opplever som

et overveldende ansvar for praksisdrift,
er faktorer kan skremme unge leger bort
fra allmennmedisin.

Pd vart fastlegekontor i Bergen har vi
etablert to «0-hjemler», og som en

velkomstpakke fikk vare nye kolleger
overfert 200 pasienter hver fra to andre
leger. Videre har vi i felleskap funnet
en fordelingsngkkel som alle synes er
rettferdig. Legene med stgrre listelengde
betaler en forholdsvis stprre andel av
utgiftene til fellesskapet mens legene
som har +/-200 pasienter pd sine lister
betaler en forholdsvis mindre del.

Na — et halvt dr etter etableringen av
listene — har legen med den desidert
stprste fremgangen pa sin liste sa langt
tjent 5000 kroner. Det er ingen over-
drivelse. Og vi vet med sikkerhet at det
blir en stund til den andre legen tjener
det samme.

A etablere fastegepraksis er et sjanse-
spill og en investering som ikke alle

kan ta seg rad til. For a fd endene til a
motes ma man jobbe mer og det igjen
betyr mindre tid til familie, venner og
fritid. For unge leger i etablering betyr
de nevnte faktorene mye, mange vegrer
seg mot d «gi avkall pd alt» i noen dr.
Ved Dalen legesenter var det ikke Bergen
kommune, men senteret som tok ansvar
og tilrettela startbetingelsene for de to
nye legene. Og selv om det blir trange
tider enna en stund, har i alle fall lege-
senteret gjort det vi kan for a hjelpe de
toigang.

Dessverre har ikke alle legesentre de
samme forutsetningene for & bidra like
mye ved etablering av O-lister. Derfor vil
jeg pa vegne av nye allmennleger utfordre
alle til 8 komme med konstruktive forslag
til hvordan vi kan bedre rekrutteringen av
fastleger og allmennleger. Vi vet at vi er
altfor fa i dag.

BADBONI EL-SAFADI
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Allmennlegen -

Per Fugelli minterviueT Av SIGURD HoYE

Selv mer enn 20 ar etter sin

siste konsultasjon som allmenn-
lege, opplever Per Fugelli allmenn-
legekorpset som en av sine aller
viktigste flokker.

En allmennmedisinsk vekkelsespredikant.
Den politiske legen. En danser med og mot
tidsander. En vokter av medisinens grunn-
stoff. Slik beskrives han i Per Fugelli. En lese-
bok. Tekster i utvalg 1969—2014. Karakteris-
tikkene kommer fra henholdsvis Kirsti
Malterud, Steinar Westin, Anne Kveim Lie
og Jan Frich, som har bidratt med hver sin
analyse av Fugellis forfatterskap.

Per Fugelli er tilsynelatende gjennomin-
tervjuet og gijennompresentert. Nylig klar-
te til og med VG-TVs reporter & avtvinge
ham en demonstrasjon av hvordan han
knytter sin slpyfe. Men vi blir likevel ikke
leiav d se og hgre ham —lik en gammel roc-
kestjerne som fremdeles klarer & produsere
god musikk. Utposten har fatt en dobbelti-
me for a snakke om, og med, allmennlegen
Per Fugelli.

Fugellis prgveforelesning over selvvalgt
emne til doktorgraden i 1978 handlet om
allmennmedisinen, dens tilstand og frem-
tid. Tittelen var betegnende nok «Var ere,
var avmakt og veien fram». Tretti dr senere
holdt han festtale i anledning 4o0-arsjubile-
et til Avdeling for allmennmedisin ved
Universitetet i Oslo. Tittelen var da endret
til «Vdr are, var makt og veien fram».
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hipp hurra og nam nam!

utposTen: Hva hadde skjedd i mellomtiden?
Og hva tenker du om faget vart na?

—Jeg tenker forst og fremst hipp hurra. Det
er mulig det er meg som trenger lyspunkter
for tiden, men jeg mener det er et lite under
ilandet at vi har fatt dette til. Da jeg var fer-
dig utdannet i 1969 var allmennmedisinen
pa vei mot en slags dgd. Det var mye mis-
mot, stigma og fordommer, og mange sd pa
allmennmedisinen neermest som en slags
spppelkasse. Men nd har vi en fastlegeord-
ning, et stolt korps av dedikerte og respek-
terte folk. Det gjores underspkelser i landet,
og man sper: Hvem av politi og lerere, pre-
ster og journalister og sa videre har du mest
tillit til, og alltid kommer fastlegene pa
topp. Allmennmedisin har blitt et hovedfag
ved alle de fire universitetene vare. Solide,
barekraftige strukturer for forskning er pa
plass, sa jeg synes det er en drgm som har
blitt virkelig. Det eneste ankepunktet, det
jeg skulle pnske meg, er at allmennmedisi-
nen og fastlegene mye mer offensivt mar-
sjerer inn i resten av medisinen med sin
kompetanse, sine verdier og sitt pasientsyn.
Det er utrolig mye ved arbeidet, tradisjone-
ne og idealene i fastlegeordningen og all-
mennmedisinen som resten av medisinen
trenger. Menneskelegen, om du vil. Vi skulle
infiltrert med freidig mot og sang og spill.

«Allmennmedisinens diamanter>

Fugelli har allerede listen klar over hva all-
mennmedisinen har & bidra med i resten
av medisinen.

— Serlig alvorlig syke pd vei mot sin ded
i sykehus skulle hatt en fastlege med alle
fastlegens kvaliteter: naerhet, personkjenn-
skap, kontinuitet. Men mer enn det, jeg
tenker at sykehusklinikerne kan ha godt
av a bli trent av allmennpraktikere i det jeg
har kalt Godt nok, at allmennlegene kunne
vere med pd a avlere dem perfeksjonisme,
frykt for a gjpre feil. Det tredje jeg tenker pa
, som mange sykehusleger mangler —noen
er gode pd det, bevare meg vel — er a dele
makt. Dette d erkjenne at god klinikk opp-
star nar to eksperter motes: legen med me-
disinsk kunnskap og ferdigheter, og den
syke som er ekspert pa seg og sine mulighe-
ter, begrensninger, fremtidshap.

Noe av det flotte med a mgte allmenn-
praktikere, gjerne unge allmennpraktikere,
er a se deres glede ved legelivet. Den gleden
er vanskelig & oppdage i sykehuset. Jeg tror
det kommer mye av den personlige relasjo-
nen i allmennmedisinen. Det star til og
med i Havamdl: Mennesket er menneskets
glede. Men man ma mete dette andre men-
nesket med en rimelig grad av varme og
nerhet for at mennesket skal bli mennes-
kets glede. Og det siste som vi burde smugle
inn til de forkomne i sykehusene, det er
stolthet ved faget, opplevelsen av a vare i
en flokk som er i oppdrag og som har en
slags lojaliet til faget sitt. Et korps i begeist-
ring over det de har fatt til, og som er pa vei.

utposten: Et av de fire hovedkapitlene i den
nevnte leseboken heter Allmennmedisinen
— en kjerlighetserklering. Men har kjerlig-
het gjort blind? Det er vel noen allmenn-
leger der ute som verken kjenner igjen seg
selv eller en del av sine kolleger i denne
flotte kompetansebeskrivelsen?

—Ja men altsa, for Guds skyld, det er vel
4—5000 fastleger der ute, og heldigvis er de
ikke kloner av hverandre, eller av meg. Det

er mange dyr i den allmennmedisinske
jungelen, og det er noe av det som gjgr den
sd mangfoldig, vill og spennende. Men jeg
tror virkelig folk tenker dette er diamante-
ne vare, jeg tror ikke det er nostalgisk tew.
Flertallet av disse r¢verne har marsjert inn
idette faget fordi de tror pa noe, de vil noe,
de ser noen serpreg ved a vaere fgrstelinje-
lege, fastlege, som er magneter for dem.
Hva er sa det? Selvfplgelig er det medisi-
nen, det a ta medisinens kunnskap og tek-
nologi i bruk der ute hvor folk bor, & over-
sette den galopperende medisinske viten-
skap, hente ut hverdagsredskapene og gjo-
re dem nyttige for folk pa en onsdag. Det er
gull. Det er det ene. Men det jeg tror er fris-
telse nummer to — eller egentlig nummer
en for veldig mange — er 4 veere menneske-
lege, a vaere naer livet sjol. Jeg synes alltid
det er en fest a mote kolleger som har vaert
i allmennmedisinen lenge; de er ngdt til a
bli kloke. Og de er nesten uten unntak
nedt til a bli rause. Jeg tror du skal lete len-
ge blant allmennleger pa 60 ar etter intole-
ranse, dgmmesyke, fordommer — fordi de i
30 ar har vert borti hele eventyret av
merkverdigheter ndr det gjelder mennes-
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kets liv med seg selv og med andre. Det &
vere allmennlege gjennom et liv er et mis-
unnelsesverdig dannelsesprosjekt.

— Men det er utrolig viktig at fastlegene
ordner seg slik i forhold til pasientene at
disse kvalitetene kommer frem, at pasien-
tene opplever at her er det en som det er
mulig & bygge tillit og trygghet sammen
med. En som har tid til & lytte og som er
god pa a pusle bitene sammen til et hel-
hetsbilde. Jeg horer av og til at det er en-
kelte fastleger som har den ordning at hvis
du har to problemer, sd md du bestille to
timer. Hva er det for en oppfinnelse? Det er
jo kollektivt selvmord, og jeg haper det
ikke er vanlig. Pasientene vil forstdelig nok
fple seg krenket og tenke fastlege, ansvar-
lig lege: tomme tgnner.

Sosialmedisin steinauga

Per Fugelli var altsa doktor pa Vaergy og
Rest fra 1970 til 1973, og i Porsanger fra
1977 til 1980. Frem til utpa go-tallet jobbet
han som doktor pa Re¢st noen somre. I tek-
sten «Forenklet selvangivelse» fra boken
«Med makten i sitt ord. Festskrift til Per
Fugelli pa 6o-arsdagen» fra 2003 skriver
han at Porsanger satte ham pd sporet av en

sosialmedisinsk relativitetsteori: h = b x
(k+p)ts, der helse og sykdom er et produkt
av biologi ganger kultur og politikk opp-
heyd i tid og sted. Videre i selvangivelsen
skriver han om overgangen fra allmenn- til
sosialmedisin rundt 1992:
«Na hadde jeg vert i allmennmedisinen
med enkeltmennesket som arbeidsenhet i
over 20 dr. Det var pa tide a summere erfa-
ringene, bytte individet med samfunnet,
flytte fra allmennmedisin til sosialmedisin.
Jeg bestemte meg for at neste fase i det fagli-
ge livet skulle handle om a synliggjére og
pavirke innholdet i helselikningen», ner-
mere bestemt 4 drive «ukontrollerte forspk
pa & granske og endre faktor k og faktor p i
den sosialmedisinske relativitetsteori.»

Under Fugellis forelesning for oss 1.semes-
terstudenter i Oslo mot slutten av go-tallet
var likningen forenklet til h = b x k x p2.
Har det vert like givende a prove a pavirke
k og p som det var a veere kliniker?

- Det er klart, noe av det deilige med a
vere i praksis er a fa fylt lengselen etter a
gjore nytte for seg pa jorden. Da jeg var kli-
niker i Finnmark og Lofoten og skulle leg-
ge meg om kvelden, var det aldri vanskelig
a gjore opp et godt regnskap for denne da-
gen. Det var til 4 ta pd, jeg kunne nesten
holde det i hdanden. Det er mye mer strev-
somt a forsvare meningidet du gjor nar du
forsvinner opp i teori, profeti, misjon og
politikk. Nytten er mindre malbar. Sd nar
jeg nd har holdt pd med dette i 20 dr, er det
ikke forst og fremst fordi jeg er overbevist
om at det har fgrt til noe, eller veert nyttig,
men rett og slett fordi det har vert goy. Det
har gitt mening for meg i betydning selv-
realisering, ta anleggene i bruk og ha glede
av a veere i manesjen og sniffe kruttreyk.

I sin forenklede selvangivelse skriver
Fugelli om det medisinske steinauga.

«..jeg fplte meg av og til truffet av et uttrykk
de har pa Jeren. Noe av det beste de kan si
om en mann er at han har ‘steinaua’. Det vil
si at han har en egen, nesten kunstnerisk
evne til a ‘se’ eller ‘lese’ steinen — hvordan
den best kan angripes for a fa den opp av jor-
den, hvordan den passer klokt inn med de
andre steinen i gjerdet. P4 Veergy og Rost ut-
viklet jeg et medisinsk ‘steinaua’, et klinisk
blikk som satte meg i stand til a fange syk-
dommen tidlig.»

utposTen: Finnes det sa et sosialmedisinsk
steinauga?

—Deter heldigvis mange forskjellige sosial-
medisinere — vel, egentlig ikke, det er jo
snart ingen igjen her til lands. Men ute i
verden og opp gjennom historien sa har so-
sialmedisinere nesten alltid blitt trukket
mot to poler. Den ene gjengen er epidemio-
logisk orienterte folk. Bra folk, det er de

som teller, levekar og helse, klasse og helse.
Det er anstendige vitenskapsfolk, rene i
hjerte og hjerne, og de vil ikke forurense
faget sitt med politikk og ideologi. De er i
det store flertall. Den andre gjengen erjo de
som blir litt besatt, for de tror pa noe. De er
ikke egentlige vitenskapsfolk, de er heller
profeter eller ideologer, politikere, de vil
bruke faget til 4 forbedre verden, skape mer
rettferdig samfunn og gjore livet tryggere
og friere for menneskene. Jeg har jo hert til
iden gjengen. Og for dem tror jeg det finnes
et sosialmedinsk steinauga; 4 ha et vakent
blikk for aktualiteter som egner seg for a
bli sosialmedisinske case. Du kan preke til
du blir red eller bla om sosialmedisnsk
kunnskap, resonnementer og teorier uten
a nd frem. Men hvis du klarer 4 infiltrere
det i det folk er opptatt av og drefter i mat-
pausen akkurat na, da har du en dpning.

utposten: Fugelli er opptatt av 4 avlere per-
feksjonisme og d redusere frykten for a
gjore feil i helsevesenet. Kan ogsa sosial-
medisinere gjpre feil?

—Det har veert en del av min metode 4 ta
feil, vere urimelig frekk, veere naiv og
dum, bli gjennomskuet. Hvis du na har
valgt a vere en del av denne lille tapre og
komiske flokken av sosialmedisinere som
bare har forkledd seg i hvit frakk og jukser
med tall for a fa frem budskapet sitt, sa ma
du vare en stuntman. Hovedmdlet har
vert 4 flytte oppmerksomhet pa makt og
helse ut der hvor folk bor, arbeider, leker og
elsker, utijungelen, utihverdagen. Fora fa
til det ma du plante nyssgjerighet, under-
holde, skape krig. Og da ma du vere litt
villmann, lyve og ta feil.

Det naturlige eksempelet her er debat-
ten rundt reykeloven for drgyt 1o ar siden.
Fugelli markerte seg som en motstander av
loven den gang.

— Jeg har ingen vansker med 4 se at det
var dumt 4 ga mot rgykeloven som sadan.
All @re til Hpybraten som modig og med
ryggrad fikk gjennom loven. Men det som
var et veldig viktig anliggende for meg den
gang og som jeg aldri vil gi meg p3, var at
samtidig med rgykeloven ble det pisket
opp en hetsstemning mot rgykerne, hvor
det plutselig ble laget et bilde av dem som
undermennekser, som viljesvake og dum-
me. Det syns jeg var unpdvendig.

Helse pa norsk

Pd tross av at han altsa ikke omtaler seg som
en ordentlig vitenskapsmann, har Per Fu-
gelli bedrevet mye forskning. Han var blant
de aller forste som avla en allmennmedi-
sinsk doktorgrad i Norge, med avhandlin-



gen Helsetilstand, helsetjeneste og legemiddel-
Jorbruk pa Vergy og Rest,0g han ble professor
i allmennmedisin ved Universitetet i Ber-
gen allerede som 4o-dring.

utposten: Hvilken nytte kan allmennlegen
ha av din forskning?

— Med hdnden pa hjertet og hjernen, og
jegmener det virkelig: ingen. Hadde du ikke
veert sa ondskapsfull at du hadde spurt om
nytte nettopp for allmennlegene, sa kunne
jeg gitt et stolt svar, og det er Helse pd norsk.
Det var et prosjekt jeg gjorde sammen med
Benedicte Ingstad, der vi prevde a sette lys
pa folks egne erfaringer. Hva er god helse,
hva bygger helse, hva river ned helse, for
deg, pd en onsdag? Det ble en innsikts-
skapende og viktig folkets helsemelding.
Jeg hdper at den boken kan vere en nyttig
grunnbok for dem som jobber med fore-
byggende helsearbeid, samfunnsmedisin,
i Direktoratet, pa Folkehelsa, folkehelseko-
ordinatorer som dukker opp overalt i kom-
muner og fylker. Jeg haper den kan vare
med pad 4 vaksinere samfunnsmedisinen
mot dens kroniske sykdom, nemlig innbil-
ningen at vi vet hva folk er best tjent med.
Helse pad norsk kan sette dem pa sporet av
hva mottakerne fpler og tenker, og bidra til
a ta dem med pd laget — som en makrover-
sjon av det allmennmedisinerene er gode
P4, a dele makt. Det var derfor det spgrsma-
let var sa slemt — allmennpraktikerne har
jo ikke bruk for dette, for allmennprakti-
kerne vet det allerede. De far innskudd i
innsynsbanken om folks forestilling rundt

helse og sykdom 20 ganger pr. dag. All-
mennlegene vil kjede seg med den boken.

Pa tvers

Tversoverslgyfen har veert en fast og gjen-
kjennelig del av Per Fugellis uttrykk i hele
hans offentlige liv. Slpyfen star npyaktig 9o
grader pa tvers av det langt mer konvensjo-
nelle legeslipset.

— Javel, pa tvers av — men jeg tenker at
legene i Norge, og sarlig allmennprakti-
kerstanden, er og har alltid vert en sarde-
les viktig flokk for meg. Utenom familien
0g noen nere venner, s er det stammen
min. Jeg sier ja takk, nam-nam, til tilherig-
heten, tryggheten, identiteten og lojalite-
ten flokken gir. Men det er ogsa ufattelig
viktig at inni disse flokkene skal det vere
opprerere, kritikere, opposisjonelle som
setter flokkens verdier pa prgve og bringer
dem i utvikling og forandring. Flokker
som er pd stedet hvil i en misforstdtt lydig-
het mot segselv vil det ga galt med. Ogikke
minst i legestanden, og mellom legestan-
den og samfunnet, er det ufattelig viktig at
vi har mot til selvangivelse og selvkritikk
og selvforbedring. Av og til har det jeg har
sagt falt pa stengrunn og det har veert en
forbigdende kulde, men jeg har alltid folt
meg velkommen og verdsatt i legeflokken.
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Vold | naere relasjoner
- en oversett utfordring

B ARILD AAMBO

Lege og allmennpraktiker, seniorrddgiver ved NAKMI
(Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse)

B TAHIRAH 1QBAL

Rddgiver ved Rade Kors, Tvangsekteskapstelefonen

M BENTE FJELDSTAD

Konstellater/traumeterapeut NKf
(Norsk Konstellaterforening)

At vold ikke bare kan medfgre skader, men
en rekke mer eller mindre kroniske syk-
domstilstander, er i dag godt dokumentert
(1, 2). Denne sterke sammenhengen mel-
lom vold og trusler pa den ene siden og ddr-
lig helse pa den andre er ogsa vist i norske
underspkelser (3). Mens betydningen av
traumatiske opplevelser i opprinnelseslan-
det og under flukten pd ingen mate ma un-
dervurderes, viser forskningen at pasien-
tens situasjon her-og-nd har avgjerende
betydning for helse (se for eksempel 4, 5, 6,
7, 8), og mens medisinen har hatt en ten-
dens til 4 konsentrere seg om pasientens
individuelle tilbpyeligheter og adferd, er
det i dag gode grunner til at vi ogsa inklu-
derer pasientens sosiale nettverk i vare vur-
deringer. Da, pa grunn av de helsemessige
konsekvensene pa bade kort og lang sikt,
star vold i naere relasjoner i en serstilling.

Hva regnes som vold?

WHO definerer vold som

..the intentional use of physical force or
power, threatened or actual, against oneself,
another person, or against a group or com-
munity, that either results in or has high
likelihood of resulting in injury, death, psy-
chological harm, mal-development or depri-
vation (9).

I fplge denne definisjonen omfatter vold

ogsa trusler, og kan klassifiseres som:

@ Selvskading

® Vold mot en annen person

® Vold mot en gruppe eller et lokalsam-
funn.

n UTPOSTEN 6 e 2014

HOVEDBUDSKAP:

e A bli utsatt for vold og trusler eker var sarbarhet for sykdom. Sosial statte, derimot, beskytter.

® Selv om en ikke har grunn til & tro at vold forekommer mye oftere blant innvandrere enni
befolkningen for evrig, er innvandrerkvinner spesielt sarbare i denne sammenhengen pa
grunn av ulike barrierer som hindrer dem i a seke hjelp.

® Mange unnlater a snakke om den volden de blir utsatt for.

® Det er en tendens til at leger og andre helsearbeidere lett kan overse vold eller at de vegrer
seg for a snakke med sine pasienter om dette. Dette er beklagelig, fordi slike samtaler har vist
seg a skape trygghet, redusere stress, og eke voldsofferets innflytelse over egen situasjon.

Volden kan veere av fysisk, seksuell, eller
psykisk karakter, men ogsa frihetsbergvel-
se og omsorgssvikt regnes som vold. Ulike
typer vold har imidlertid en tendens til &
flyte over i hverandre (10), og noe foren-
klet kan en vel si at vold dreier seg om
handlinger som har til hensikt & skremme
eller skade en annen.

Politiet her i Norge definerer vold i nere
relasjoner som vold eller trusler om vold
overfor personer som en er eller har vert
gift med, eller som en lever eller har levd
med i ekteskapslignende forhold, men
ogsa s¢sken, barn, foreldre, besteforeldre
og andre i rett opp- eller nedadstigende
linje, samt adoptiv-, foster- og steforhold
inkluderes.

Forekomst av vold i nzere relasjoner

Det er vanskelig & komme frem til sikre
tall for utbredelsen av vold i nere relasjo-
ner. Underrapportering skjer sannsynlig-
visistor grad, av ulike grunner. Det kan bli
sett pd som en trussel mot egen gruppe a
melde fra om vold, fordi 4 rapportere om
vold involverer utenforstiende (16). Ofte
vil innflytelsesrike personer, religipse le-
dere og andre unnga alt som kan stille de-
res gruppe i et darlig lys og edelegge det
positive inntrykket som de har arbeidet sa
hardt for a oppna (13). Samtidig er der stor
variasjon i hvilken grad vold innenfor

hjemmets fire vegger oppfattes som nor-
malt, tolereres, eller til og med rettferdig-
gjores (13, 15). Studier fra USA antyder at
problemet med underrapportering sann-
synligvis er stgrst blant asiatiske innvan-
drere, fordi de gjerne holder seg for seg selv,
unngar innblanding utenfra (13) og sjel-
den snakker om problemer i familien til
fremmede (15). Verdier som tette familie-
bind, harmoni og orden beskytter da ikke
ngdvendigvis mot vold i hjemmet, men
forer i stedet til at volden bortforklares el-
ler holdes skjult (21).

Det er likevel klart at vold i neere relasjo-
ner forekommer i alle samfunn. WHO an-
slar atilgpet av livet har fra 1o til neermere
70 prosent av kvinner opplevd vold fra sin
partner (1), og i en stprre underspkelse
hvor en sammenlignet forekomsten av
vold i ti ulike land i Asia, Afrika, Europa,
Ser-Amerika og Oseania, varierte denne fra
15 til 71 prosent. Mellom 4 og 54 prosent
hadde opplevd vold i lgpet av det siste dret
(11). Arsakene kan vaere mange. En under-
spkelse fra Bangladesh viser for eksempel
at krangel om medgift gker forekomsten
av vold i ekteskapet, serlig om mannen
har opplevd at faren mishandlet hans mor
(22). Studier fra tradisjonsbundne sam-
funn viser videre at risikoen for vold gker
nar kvinner blir gkonomisk aktive og kre-
ver autonomi (12, 22), mens den reduseres
nar de far utdannelse (12). Det ser ogsa ut
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WHO anslar at i Igpet av livet har 10—70 prosent av kvinner opplevd vold fra sin partner. \LLUSTRASIONSFOTO: CHERIE OTTO

til at menns utdannelse har en beskytten-
de virkning (22).

Det er da narliggende 4 sperre seg om
vold forekommer oftere i innvandrermil-
joer. Mens enkelte underspkelser tyder pa
dette (20), viser andre igjen at forekomsten
ikke er hgyere enn i befolkningen forgvrig
(13, 14), men, som nevnt er det vanskelig a
fa palitelige tall. Her i Norge ser det ut til at
forekomsten av vold er forholdsvis lav,
ogsdiinnvandrermiljger, og atinnvandrer-
menn i stgrre grad er utsatt for vold enn
innvandrerkvinner (19). Den aktuelle un-
dersgkelsen skiller imidlertid ikke mellom
vold utenfor hjemmet og vold i nare rela-

sjoner. Amerikanske tall viser at 95 pro-
sent av all vold mellom voksne i nere rela-
sjoner er rettet mot kvinner. Og, selv om
slik aggresjon ikke sjelden ogsd rettes mot
menn, er den volden kvinner opplever gro-
vere og den medfgrer stprre skader (14).

Innvandrerkvinners spesielle situasjon

Innvandrerkvinners voldserfaringer ser ut
til & variere med ulike faktorer i mottaker-
landet. Immigrasjonslovgivning, samfun-
nets generelle holdninger til vold, faktorer
internt i den aktuelle innvandrergruppen,
hvilke ressurser kvinnene opplever & ha til

disposisjon, og, ikke minst, den enkeltes
sosiale posisjon virker inn. Voldserfarin-
gen forsterkes sa av faktorer som manglen-
de sprikferdigheter, manglende kontakt
med egen familie og nettverk, lite tilgang
til passende arbeid og usikker legal status
(14). Blant udokumenterte innvandrere
kan frykten for politi og offentlige institu-
sjoner holde den mishandlede fanget i
taushet. Ved familiegjenforening kan kvin-
nen fa problemer hvis hennes oppholdstil-
latelse avhenger av ektemannen, og det
samtidig er ektemannen som mishandler
henne (13). Og hvis hun kom fgrst og har
fitt jobb, vil mannen, nar han ankommer,
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Kvinner som opplever fysisk eller psykisk mishandling fra sine nermeste forteller at det gjor dem
engstelige, sonderknuste og deprimerte. 1LLUSTRASIONSFOTO: OPHELIA CHERRY

kunne oppleve & ha blitt avhengig av sin
kone, og tyr til vold for 4 gjenvinne fglel-
sen av kontroll (15). Hun, pa sin side, unn-
later a sgke hjelp i frykt for at mannen skal
bli utvist og hun etterlates alene (13). Slike
situasjoner kan utnyttes av mishandleren.
Ikke fa neerer dessuten en frykt for at helse-
arbeidere, dersom de hgrer om voldshand-
lingene, skal overreagere (16). Innvandre-
kvinners livssituasjon kan saledes bidra til
omstendigheter hvor vold florerer, selv om
den generelle holdningen i miljpet er at
vold verken tolereres eller oppmuntres.

Naimas historie

Vi har tidligere papekt den naere sammen-
hengen mellom innvandreres helse og
vold. I tillegg til skader som direkte fglger
av volden ser en at voldsofre ofte lider av
posttraumatiske tilstander, kroniske smer-
ter, sykdommer i fordgyelsesorgan og
kjgnnsorgan (inkludert infeksjoner), hu-
kommelsestap, svimmelhet, selvskading
og selvmordstanker. Kvinner som opplever
fysisk eller psykisk mishandling fra sine
narmeste, forteller at dette gjor dem eng-
stelige, spnderknuste og deprimerte. En-

kelte begar selvmord (15, 24-26, 34, 35).
Men selv om vold i nere relasjoner har
store helsemessige konsekvenser, avdek-
kes slik vold forholdsvis sjelden, noe den
fplgende pasienthistorien illustrerer. Den
ble fortalt av en kvinne som gnsket at hen-
nes historie matte bli kjent —iet hap om at
andre i samme situasjon kan fd bedre hjelp.
Historien reiser et vell av problemstillin-
ger, hvorav enkelte vil bli omtalt nermere.
Vi valgte a begrense opplysninger om de
sosiale forholdene Naima levde under til et
minimum for bedre 4 bevare hennes ano-
nymitet, men til tross for historiens rudi-
mentere form, er det vart hap at bade de
problemene som Naima opplevde i forhold
til hjelpeapparatet og hjelperens dilemma
skal kunne tre tydelig frem.
Naima var en glad jente, vakker, hyggelig og
lett & komme i kontakt med. Hun hadde fle-
re s@stre, men ingen brgdre, og da hun kom i
gifteklar alder ble det bestemt at hun skulle
gifte seg med Seif, en nevg som var bosatt i
Norge. Etter bryllupet flyttet hun til Norge,
og meldte seg etter hvert pa norskkurs. Seif
ble da med henne til skolen, og i timene stod
han gjerne pa en hegyde utenfor, hvorfra han
gjennom vinduet kunne fplge med pa hva
som skjedde i klasserommet. Etter som ti-
den gikk ble samlivet vanskeligere og van-
skeligere. Naima folte at Seif ikke respekter-
te henne, til tross for at hun hadde fgdt flere
barn, og hun matte hele tiden tdle ukvems-
ord, slag, spark og annen urettferdighet. Da
hun pd nytt ble gravid, fikk de vite at barnet
var en jente. Seif sa forst ingenting til dette,
men en dag mens Naima satt pa gulvet, grep
han en panne med kokende varm melk fra
komfyren og helte over henne. Hun ble
sterkt forbrent og kom pa sykehuset. Siden
Seif snakket flytende norsk, ble han da brukt
som tolk, og forklarte at det hele dreide seg
om et uhell.
Enkelte underspkelser viser at i rigide,
mannsdominerte samfunn (for eksempel
latinos 1 USA) hvor familiens are er viktig-
ere enn det meste (13)* og hvor nostalgien
for det tradisjonelle dyrkes, forsterkes
menns behov for a sikre seg makt og kon-
troll over sine koner (15). Dersom man-
nens ortodokse kjgnnsrolle utfordres eller
opplevelsen av kontroll undermineres,
kan det fore til vold, slik det ogsa er vistien
undersgkelse blant indiske kvinner i USA
(14). Dette kan dreie seg om tilsynelatende
sma ting, som for eksempel at kvinnen lz-
rer & beherske majoritetens sprak (15). Det
kan vel ha vart en utfordring ogsa for Seif,
men i dette tilfellet var andre faktorer i
spill: Naima var gravid, og barnet var en
jente.
* Her ligger trusselen i at om mishandlingen lekker ut,

vil han kunne trekke tilbake hennes spknad om opp-
holdstillatelse.



I Sgr-Asia er barnedgdeligheten fortsatt
hoy, og heyere blant jenter enn gutter (28).
Det kan henge sammen med at guttebarn
har prioritet, mens jenter fort oppleves
som en ekstra belastning — saerlig dersom
det i ekteskapssammenheng er snakk om
medgift. Videre viser flere studier at vold
har en tendens til 4 tilta bdde i omfang og
alvorlighet nar kvinnen er gravid (27, 30,
31) — serlig hvis kvinnen fra for av lever i
et voldelig forhold (30). Denne tendensen
forsterkes av kronisk fattigdom og arbeids-
ledighet, om kvinnen mangler sosial stptte
fra egne brodre og sgstre, og hvis barnet er
ugnsket (31, 32). Et ugnsket barn kan for
mannen representere et ytterligere tap av
kontroll, og bare tanken pa et nytt barn
kan gke stressnivaet i familien med kon-
flikt og funksjonssvikt som fglge. Om en
daitillegg trorat det erlegitimt d ty til vold
for a lpse familieproblemer, kan volden
fort eskalere. Og konsekvensene kan vere
alvorlige, bade for mor og barn. Flere un-
derspkelser viser at kvinner som har vart
utsatt for vold fra sine ektemenn oftere
rapporterer om svangerskapskomplikasjo-
ner (32, 33), om barn som de har mistet,
enten ved spontanabort, fremkalt abort el-
ler dedfedsel (27, 28, 33). Sannsynligheten
for lav fpdselsvekt hos barnet (<2500 g) er
dessuten betydelig gkt (33).

Sykehuset kontaktet Barnevernet, og Naima

matte gi fra seg barnet ved fpdselen, mens

hun selv ble utskrevet og sendt tilbake til
sin voldelige ektemann. Familien var na un-
der oppsyn av Barnevernet, og Naima ble
innkalt til flere mgter. Da var alltid mannen
med. For slike moter hendte det at Naima
ble banket opp for at hun skulle forsta kon-
sekvensene av ikke 4 holdt tett, og under
motene kontrollerte Seif hele tiden hva hun
kunne si — ikke verbalt, men ved sitt blikk.

Slik levde Naima i mange ar med frykt for

Barnevernet pa den ene siden og for volds-

handlinger fra mannen pa den andre.

Seif hadde tydeligvis et stort behov for a
kontrollere sin kone. Han passet pa henne
nar hun deltok i norskundervisningen,
han kjeftet pd henne og irettesatte henne,
han snakket for henne pd sykehuset og sil-
te pa denne maten hvilken informasjon
som nadde frem til behandlerne. Og nd
kontrollerte han pa voldelig vis hva hun
kunne snakke om hos Barnevernet. Slik
kontrollerende adferd er ikke enestaende
for Seif (13, 15). Mange innvandrerkvinner
hindres til og med i a ha kontakt med sin
egen familie og sin egen etniske gruppe.
Dette pafallende behovet for kontroll gir
assosiasjoner til en teori som ble utviklet
pa go-tallet, en teori om «kontrollbalanse»
som grovt sett kan formuleres slik: Uaksep-
table avvik oppstar hvis der er for stor dis-
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krepans mellom den kontrollen en person
utsettes for og den kontrollen vedkom-
mende kan utgve over andre (52, 53). Teo-
rien er senere undersekt i forhold til rollen
som offer/overgriper (54), og kan synes spe-
sielt relevant i et innvandrerperspektiv. Vi
skal imidlertid ikke gd narmere inn pa
dette da det faller utenfor rammen av den-
ne artikkelen.
Naima ble gravid igjen. Da det ble synlig for
mannen, sparket han henne i magen slik at
hun aborterte. Pa sykehuset forklarte Seif at
hun hadde snublet og falt pa gulvet si lang
hun var - pd magen. Senere oppsgkte Naima
Legevakten flere ganger pa grunn av knivsar
ihanden. Ogsa dette ble forklart som uhell:»
Hun skulle skrelle mango, og kniven glapp!»
P& Legevakten fikk hun hjelp for sine sena-
borter og sarskader, men ingen fant anled-
ning til 4 snakke med henne alene slik at
hun kunne komme frem med sin forklaring.
Dette gjorde at Naima aldri fikk hjelp for
sine psykiske traumer, og hun ble mer og
mer deprimert og innesluttet. Etterhvert
overtok Barnevernet omsorgen for alle hen-
nes barn.

Hjemmemiljget danner grunnlaget for var
oppfatning av oss selv og andre, sd vel som
av samfunnet generelt (55), og barn som
opplever vold mellom sine foreldre kan ta
skade av det. P4 kort sikt handler det forst
og fremst om adferdsvansker og/eller emo-
sjonelle vansker, mens det fortsatt er noe
uklart hvordan sosiale ferdigheter, kogni-
tiv fungering og fysisk helse blir pavirket
(37,38, 39). Det er pa det rene at skadevirk-
ningen av a ha veert vitne til vold mellom
foreldrene er i samme stprrelsesorden som
ndr barnet selv er blitt mishandlet (38, 39),
og slik vold kan ogsd ha senvirkninger,

.. Det kan se ut som
at det eksisterer en =
uuttalt enighet mellom
pasient og lege om at
vold er noe man ikke
snakker om.
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som stgrre risiko for psykisk/somatisk syk-
dom, sterre tilbgyelighet til rusmisbruk,
ekteskapskonflikter, mishandling av ekte-
felle og barn, og annen kriminalitet. P4
denne maten kan en si at volden nedarves i
generasjoner (18). Dette skjer uavhengig
av sosialpkonomisk status (40).

Det er uklart i hvilken grad Barnevernet
kjente til den volden Naima ble utsatt for.
Historien sier heller ikke noe om pa hvil-
ket grunnlag Barnevernet hadde aksjonert.
Forskningen viser at det er gode grunner til
at Barnevernet griper inn i en familie der
volden har fitt slikt spillerom som den
hadde i Naimas tilfelle.

De profesjonelle i barnevernet kjente ikke til

Naimas personlige problemer, og hun fikk

ikke hjelp der heller. En venninne ble med

henne til en allmennpraktiker og bad om at
hun matte fi psykoterapi. Venninnen for-
klarte at Naima tidligere var blitt brent, at
hun flere ganger var kommet til legevakten
med alvorlige skader og at hun hadde hatt
gjentatte senaborter som var blitt bortfor-
klart med uhell. Derfor var hun na deprimert.
Det kom da for en dag at alle disse skadene
var beskrevet i allmennlegens journal. Like-
vel hadde ingen satt seg ned for a se sammen-
hengen i dette, og muligheten for vold var al-
dri blitt nevnt. Likevel, Naima fikk ikke
henvisning til psykoterapi. Venninnen for-
sokte sa skaffe en psykolog privat, men fant
ingen urdutalende psykolog, og Naima kun-
ne ikke tenke seg a meddele seg til psykolo-
gen gjennom tolk. Slik gikk tiden uten at
Naima fikk noen form for adekvat hjelp.

Det en her kan undres over er at Naima eller
Seif ikke fikk hjelp for sine problemer, ver-
ken individuelt eller som familie. Det kan
veere at slik hjelp ikke ble etterspurt. Fryk-
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ten for a bli utstptt, kombinert med lojalitet
til familie og eget miljp og, videre, hengi-
venhet overfor dem som star en ner, kan
virke som enorme barrierer ndr det gjelder
a meddele sin situasjon til andre og seke
hjelp (13). Sarlig hensynet til barna kan
gjore at kvinnen bringes til taushet og blir
handlingslammet — at hun i stedet for a
spke hjelp bruker alle sine krefter pa a hol-
de ut og bli veerende i forholdet. I Naimas
tilfelle kan det vere at slike forhold har
vert kombinert med frykt for at tolken ikke
skulle overholde sin taushetsplikt, men vi
ser ogsa en viss likegyldighet fra behandler-
nes side. Kanskje ville hun ha fatt en annen
respons om hun overfor legen kun hadde
beskrevet sine psykiske plager ogikke selve
bakgrunnen for at hun var sd ute av seg.
Hva sa med mannen? Allerede pa 1980-
tallet ble det vist at menn som tyr til vold i
hjemmet ofte er betydelig deprimerte (36).
Dette er senere bekreftet i flere studier, og
det er videre pavist at voldelige ektemenn
ofte selv har erfart eller veert vitne til vold i
deres opprinnelige familie. Mange oppgir
a ha kommunikasjonsvansker, og en del
viser svekket evne til problemlgsning —
gjerne i tillegg til andre personlighetsfor-
styrrelser (41). Nar det gjelder Seif kan det
se ut til at han tilhegrte en kategori mis-
handlere som bare utgvde vold overfor fa-
milien, og forskning viser at slike gjerne
bade har mer depressive symptomer og at
de foler seg mer udugelige — ofte med et ne-
gativt selvbilde (42). Det kan veere at menn
har en tendens til ikke a reagere pa sine de-
primerte fplelser med tilbaketrekning og
taus fortvilelse, men med brdk og vold,
stoffmisbruk eller «arbeidsnarkomani».
Mange far derfor aldri riktig diagnose. Den
amerikanske skribenten Andrew Solomon
skriver i sin innsiktsfulle bok om «depre-
sjonens demoner»:
Det & banke opp sin kone er selvfglgelig en
uhensiktsmessig reaksjon pa depresjon,
men det er ofte tett sammenheng mellom
disse symptomene... I de fleste av Vestens
samfunn blir det regnet som kvinnelig a
innrgmme svakhet. Dette har negativ virk-
ning pa menn, det hindrer dem i a gréte, og
gjor dem skamfulle hvis de opplever irrasjo-
nell angst og nervgsitet. Konemishandleren,
som tror at den eneste mdten han kan eksis-
tere pa er ved a sla sin kone, har dpenbart
kjppt ideen om at emosjonell smerte er noe
som krever handling, og at folelser som ikke
blir fulgt opp av handling gj¢r ham til min-
dre av en mann. Det er svaert uheldig at
menn - som i ordets videste forstand oppfe-
rer seg darlig, ikke far behandling med anti-
depressiva (17, s. 198).

Det er utenfor rammen av denne artikke-
len 4 gd inn pd medikamentell behandling

-

Opplevd vold lever enda sterkere ndr den ikke kan snakkes om. ILLUSTRASIONSFOTO: SARA HOFFMANN

av overgripere. Vi vil ngye oss med disse
kommentarene for a vise at vold ikke skjer
i et vakuum, at mange faktorer er invol-
vert, hvorav noen trolig kan forebygges
eller behandles, og at vold mellom ektefel-
ler rammer hele familien, ogsa overgripe-
ren.
Dabarna varisikkerhet hos Barnevernet, ble
Naima skilt fra Seif. Sa lenge det var barn
hjemme, kunne hun ikke ta sjansen pa det.
Men hennes personlighet var blitt helt for-
andret. Fra a vaere en hyggelig, utadvendt og
glad jente var hun na blitt trist, reservert og
mistenksom overfor andre mennesker. Det
var som om noe hadde gatt i stykker inne i
henne. Hun tok ikke lenger kontakt med
fremmede, snakket lite med andre og ville
helst veere i fred. Og ndr hun en sjelden gang
var sammen med andre, sd ble hun ofte
svaert utagerende og det hendte at hun slo til
dem slik at de fikk blamerker. Selv hadde
hun opplevd sd mye fysisk vold etter at hun
ble gift at hun betraktet dette som en baga-
tell. Men s4, etter at hun ble skilt, begynte
hun a bli mobbet av andre kvinner. Det ble
satt ut stygge rykter om henne, og etter hvert
sa hun som sin eneste utvei a finne en ny
mann —som 0gsa viste seg d vere voldelig.

Hva er det som gjor at en mishandlet kvin-
ne har sa vanskelig for & ga ut av et forhold
hvor hun stadig mishandles og hvor hun
blir syk og deprimert? Mange teorier er
blitt foreslatt, men de har veert vanskelig a
bekrefte. Mens en stor del av mishandlere
enten selv har vert mishandlet eller veert
vitne til vold i hjemmet, ser ikke dette ut til
i samme grad a gjelde mishandlede kvin-
ner. Heller ikke ser det ut til at de som blir
mishandlet er spesielt svake eller inkom-
petente. Noen kan vere pkonomisk avhen-

gige og ikke se muligheter for & forserge
seg selv og barna alene. Det forverres na-
turlig nok nar kvinnen ikke snakker spra-
ket, ikke kjenner sine rettigheter og ikke
minst dersom hennes innvandringsstatus
er usikker. Andre kan tro at de etter hvert
vil finne en mate 4 kontrollere mannen pa
slik at volden oppherer —at de har vanske-
lig for & innse at volden ligger utenfor de-
res kontroll. Enkelte har vist seg 4 ha lav
selvtillit og noen er rett og slett redd for
hva overgriperen vil foreta seg dersom de
forlater hjemmet. Det mest overbevisende
funnet er imidlertid at svaert mange lider
av depresjon og/eller PTSD, og dette med-
forer at deres evne til 4 mobilisere de kref-
tene som er ngdvendig for a ga ut av forhol-
det, visner hen (43).

I Naimas tilfelle ser det ut til at det var
ferst nar barna var i sikkerhet hos Barne-
vernet at hun kunne begynne a tenke pa
seg selv og sin egen fremtid. Sa lenge barna
var hjemme, matte hun vare der og be-
skytte dem. Kanskje var hun ogsa redd for
hva folk i hennes eget miljo ville si dersom
hun skilte seg, noe det ogsa ser ut til at hun
hadde god grunn for. I asiatiske kulturer er
ofte familiehensyn viktigere enn individu-
elle hensyn, og en kvinne som setter sine
egne interesser foran familien og saledes
skaper splid i miljget, fordgmmes lett. Kan-
skje var det da ikke bare egne tilbgyelighe-
ter, men folkesnakket og ryktene som fikk
henne til & velge en ny mann som hadde ry
pa seg for d vere voldelig — en som var
sterk, som ikke vek tilbake for & bruke sin
styrke, og som saledes kunne beskytte hen-
ne ved a spre frykt blant ryktesmedene og
demme opp for rykteflommen.



Allmennlegens rolle

Vi kjenner ikke til tall fra Norge som viser
hvor mange av dem som oppsoker legevakt
eller allmennpraktiker som har vert utsatt
for vold, men en amerikansk undersokelse
viste at 11,7 prosent av kvinner (med
mannlig partner) som sekte gyeblikkelig
hjelp, gjorde dette pad grunn av at de var
blitt utsatt for vold eller trusler. Bare i 13
prosent av tilfellene ble volden identifisert
iklinikken, enten ved at de selv fortalte om
det, eller at personellet spurte om vold (50).
Videre viste en studie fra 13 allmennpraksi-
ser i London at 41 prosent av pasientene
hadde vert utsatt for partnervold en eller
flere ganger i lgpet av livet, 17 prosent i l¢-
pet av siste aret. Blant dem som i undersg-
kelsen hadde rapportert om vold, var bare
17 prosent av tilfellene nedtegnet i legens
journal (48). Det kan se ut som om svert
mange helsearbeidere faktisk vegrer seg for
d snakke om vold. For 4 gi et inntrykk av
hva som her kan sta pa spill, ma vi, i man-
gel pa norske undersgkelser, igjen ty til
amerikanske(44). Ulike forhold fremheves:
@ Legen identifiserer seg (for) sterkt med
pasienten. 14 prosent av de mannlige le-
gene og 31 prosent av de kvinnelige til-
kjennegav at de var blitt misbrukt som
barn, eller hadde opplevd vold fra en
partner. Det er altsa ikke uvanlig at leger
er blitt utsatt for vold, og pasientens be-
retning kan aktivere legens egne, tidli-
gere erfaringer. Dette krever en viss be-
skyttelse. P4 den annen side, dersom
legen aldri selv har opplevd vold, er det
fa som tenker pa at slikt kan ha rammet
andre. I begge tilfeller kan det fore til at
traumer bagatelliseres, og gjennom opp-
muntrende tilrop som for eksempel:
«Bare ikke bry deg noe om det!» leeres vi
opp til ikke a se. En slik funksjonell
blindhet i forhold til vold i nare relasjo-
ner kan for noen, i visse situasjoner, veere
en nedvendig overlevelsesstrategi. Men
nar egne traumer settes til side, kan en
heller ikke se at andre lider. Dette kan fa
tragiske utfall nar vedkommende er satt
til 4 behandle andre.
® Legens frykt for a sare eller fornerme
pasienten. Forestillinger om hva som er
for privat til at legen ber engasjere seg i
det er kulturelt betinget, og kan bli spesi-
elt fplsomt ndr legen star overfor en per-
son med annen kulturbakgrunn, serlig
om legen fpler seg usikker eller frykter
for a bli kalt «rasist». For mange er det a
etterspprre vold nermest ensbetydende
med & beskylde pasientens partner for
overgrep. Dessuten er det enkelte som
mener at en ikke kan legge vekt pa det
pasienten forteller siden det som kom-
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mer frem sjelden kan kontrolleres. Men
her ma det legges til at det & veere interes-
sert 1 pasientens erfaringer ikke er det
samme som a verifisere dem.

© Makteslpshet. A spgrre om pasienten har
opplev vold blir sammenlignet med a
«apne Pandoras boks», og det er lett a fole
seg makteslps nar en stir overfor et sa
komplekst problem som vold i neere rela-
sjoner er. Mange leger kan dessuten fple
press pa seg til at nar problemet forst er
avdekket, er det opp til dem a gjpre noe
med det. Men hvis det blir opp til legen a
ta kontroll over situasjonen og lgse pasi-
entens problem, er det ogsa lett a frustre-
res nar legens rad av ulike grunner ikke
etterleves, eller ndr det viser seg pasienten
er ute av stand til & kontrollere sine livs-
betingelser, eller nar residivene kommer.

o Tidshensyn. A ga inn pa pasientens van-
skelige livssituasjon vil kreve tid, god
tid, og ikke alle synes de kan bruke av sin
knapt tilpassede tid til slikt. Mange nee-
rer dessuten en feilaktig forestilling om
atvoldihjemmet forekommer sd sjelden
at det & sporre om slikt slett ikke er bryet
verdt (44, 45), eller at 4 invitere til slike
diskusjoner vil veere tidsspille.

De fa som i denne undersgkelsen spurte pa-
sientene sine om de hadde veert utsatt for
vold, felte derimot dette som naturlig, kan-
skje forst og fremst fordi de ikke sd sin rolle
som den som lgser pasientens problemer,
men som en som kan anerkjenne pasientens
fplelser, diskutere sikkerhetsforanstaltnin-
ger og eventuelt henvise pasienten til sam-
arbeidspartnere med erfaring pa feltet. De sa
ogsa endringsprosessen i et lenger tidsper-
spektiv, noe som gjorde at makt og kontroll-
aspektet ble mindre fremtredende (44).

Hva kan allmennpraktikeren sa gjere?

Som allerede nevnt, selv om mange kvin-
ner gnsker a snakke om sin situasjon, unn-
later de 4 ta opp spgrsmadl om vold, dels av
frykt for partneren, dels pa grunn av skam,
tradisjonelle kjpnnsroller, frykt for at politi
og myndigheter skal involveres, og videre
frykt for at helsepersonell skal overreagere.
I helsetjenesten star vi altsa ofte over-
for pasienter som er nglende til & spke hjelp
og som gjerne holder tilbake informasjon,
samtidig som helsepersonell vegrer seg for
a stille spgrsmal om vold i neere relasjoner.
Det kan da se ut som om det eksisterer en
uuttalt enighet mellom pasient og lege om
at vold er noe man ikke snakker om (49).
En undersgkelse viser imidlertid at nar
sporsmdlet «Har din partner noen gang
slatt deg, sparket deg eller pa noen annen

madte skadet deg?» ble stilt i et sporreskje-
ma som pasientene selv fylte ut for konsul-
tasjonen, gkte antallet identifiserte volds-
saker fra o til 11,6 prosent, og i alle de
sakene hvor vold ble identifisert ble det
rapportert om stor sykelighet (46). Det vi-
ser seg at det er stgrre sjanse for at den
voldsutsatte ber om hjelp hvis legen opp-
trer empatisk og oppmerksomt, likesa nar
pasienten fatter tillit til at legen vil respek-
tere at hun selv ma avgjere hvordan hun
skal forholde seg til sin situasjon (49). Det
hjelper ogsa om legen viser forstaelse for
den sosiale konteksten volden oppstar i,
kvinnens unike behov, hennes frykt og be-
kymringer. Legen kan sa stptte henneid ta
egne avgjorelser, styrke hennes selvtillit og
oppmuntre hennes arbeid for a bedre situa-
sjonen. Slik kan kvinnen fa oversikt over
sin egen situasjon og helsesenteret etable-
res som et trygt sted hvor hun kan henven-
de seg ndr trusselen om vold blir overhen-
gende. Kunnskap om «ikke-voldelig kom-
munikasjon» (56, 57) vil ogsa kunne vaere
en viktig ressurs i slike sammenhenger.

Nar det gjelder kvinner med sgrasiatisk
opphav, er det mange som ferst og fremst
soker hjelp innenfor eget nettverk, gjerne
inkludert overgriperens familie. De far da
gjerne rad om a bli veerende i ekteskapet,
holde ut volden og arbeide seg igjennom
problemene (16, 47). I slike tilfeller vil
mestringsstrategier som matcher kulturel-
le normer og verdier — som for eksempel &
roe ned situasjonen, dempe konfliktnivaet
og rette sgkelys mot de positive sidene ved
forholdet - kunne bidra til kvinnens opple-
velse av velvaere og vare bade mindre be-
lastende og mer effektive enn a konfronte-
re partneren, spke hjelp fra utenforstaende
eller forlate situasjonen (16).

Om en kvinne likevel gnsker & forlate
hjemmet, er det lite sannsynlig at hun far
stotte fra sin familie eller i sitt sosiale miljp
(14). Noen vil da trenge hjelp fra profesjo-
nelle til a skille seg. Andre for a trygge seg
selv og barna. For helsearbeidere kan det
veere uvant a tilby praktisk hjelp som for
eksempel a ringe til politiet, fylle ut skje-
ma, eller forholde seg til rettsvesenet for a
oppna beskyttelse, men i mange tilfeller er
det nettopp slik hjelp kvinnene trenger.
Dessuten er det viktig at de forstar lovver-
ket. I mange tilfeller kan det vere aktuelt
samarbeide med et krisesenter for kvinner.
I Naimas tilfelle kan det se ut til at hun
ikke hadde andre & henvende seg til enn
sin venninne, selv om hun gjerne ville ha
profesjonell hjelp. Og sa snart barna var i
trygghet, skilte hun seg, men opplevde da &
bli ytterligere isolert, baktalt,og mobbet av
andre kvinner. I noen tilfeller kan det ogsa
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vere at kvinnen skiller seg fordi hun fgler
dyp skam og skyld for ikke a ha levd opp til
egne forventninger.

A bryte tausheten

Kvinner, som er blitt offer for vold i neere
relasjoner, er ofte avhengige av familienett-
verket og de som er rundt. Erfaringene med
a sende dem til krisesentre eller i terapi er
da ikke alltid gode. En del etterspgr tera-
peuter som snakker spraket, som kan for-
sta deres situasjon og som kjenner til hvil-
ke endringer de ulike minoritetsmiljpene
gjennomgar i m¢te med storsamfunnets
krav og betingelser, men hvor finnes slike?
Likevel, den opplevde volden lever enda
sterkere nar den ikke kan snakkes om (51),
og mange far aldri snakket om slikt til sine
naermeste. Derfor er det viktig at profesjo-
nelle hjelpere er villige til 4 lytte til henne.

Sprakvansker kan gjgre det vanskelig for
kvinnen 4 fortelle nyansert om volden, og i
sma miljger er det ofte et problem a skaffe
en tolk som ikke er en bekjent, eller som
ikke kjenner overgriperen. Det ma likevel
vere et krav at leger og andre hjelpere bru-
ker profesjonell tolk, gjerne telefontolk (av
hensyn til anonymiteten), og at legen un-
der ingen omstendigheter tillater at man-
nen gang etter gang snakker for sin kone.

Dersom legen fgrst sier litt om hvilken
erfaring han har med slike tilfeller, vil dette
kunne bidra til a apne opp for videre dialog.
Nar pasienten fester lit til at det hun sier vil
bli forstatt, er det lettere & dpne seg. Det er
da viktig at legen ikke forstar for fort, og at
han underveis sjekker med pasienten: «Har
jeg forstatt dette riktig?». Da vil pasienten
bli tryggere, og det vil vere lettere for hen-
ne 4 komme frem med hvordan hun selv
forstar situasjonen. Og, nar legen slik til-
kjennegir en viss forvirring over hva pasi-
enten forteller, vil pasienten gjerne si mer.

Pasientens historie er et genuint uttrykk
for hvordan hun erfarer sin situasjon, og
det er fgrst nar hun kan sette ord pa sine
erfaringer at hun kan begynne 4 se og fa
oversikt over sin egen situasjon. For hun
selv har forsgkt & forklare seg til andre, vil
hun saledes neppe vere klar for a lytte til
andres synspunkter.

Selv om pasientens historie kan synes
underlig eller til og med gal, er det derfor
viktig at legen lytter pa en dpen og ikke
dpmmende mate, at hennes historie blir
trodd. Det hender selvsagt at enkelte pasi-
enter forteller en historie som ikke er deres
egen, kanskje i frykt for at deres egen skal
bli misforstatt eller at de skal tape ansikt.
Likevel kan en gd ut fra at det de forteller pa
en eller annen madte er relatert til deres
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egen historie, og dette kan ofte fungere som
et godt utgangspunkt for videre samtale.

Nar pasienten sd kommer frem med sine
forventninger om hjelp, blir det legens
oppgave a forsta disse og ikke pushe pasi-
enten lenger — aldri frata pasienten kon-
troll, men forspke a forstd og anerkjenne
pasientens unike behov. Som utenforsta-
ende vil vi ofte fd tanker om hva den
hjelpspkende ber gjore, men vi md da hus-
ke at a skape lgsninger for andre kan virke
mot sin hensikt—1iverste fall fore til retrau-
matisering.

I denne sammenhengen er det viktig 4
huske pa at ikke alle fgler seg komfortable
ved direkte gyekontakt. Mange er sagar
oppdratt til ikke & se fremmede i gynene.
Det kan da vere en god idé a innrette seg
slik at en ikke sitter rett overfor hverandre,
men mer parallelt og slik at en ser i samme
retning. Og for 4 vise empati kan en ty til
stottende utsagn som for eksempel: «Jeg
vet at du har en barnevernssak. Jeg har
barn ogsa, og jeg tror at ingen foreldre ¢n-
sker a miste sine barn. Derfor kan jeg fple
noe av din smerte og slik til en viss grad
forstd hva du strever med». A tale stillhet
under samtalen er viktig, da dette kan sig-
nalisere at: «Vel, selv om jeg er profesjonell,
er jeg et menneske jeg ogsa, og jeg trenger
tid for 4 kontrollere mine fplelser». Vi tror
det er en vei ut av volden, men fgrst ma
folk oppleve hvor lett det kan veere a snak-
ke med noen, og hvor godt det gjor dem.
Ikke alle vet det. Vi som har opplevd det,
ma da gjore vart beste for a spre budskapet.
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‘Oppsta rthandbok

~== | allmennpraksis’
Hva, av hvem, for hvem og hvorfor?

B ROBERT BURMAN - Leder av ALIS-utvalget og redakter av «Oppstarthdndbok i allmennpraksis»

«Oppstarthandboken i allmennpraksis» er utarbeidet

av ferske allmennleger for ferske allmennleger.

Det hariflere ar blitt etterspurt en handbok
eller veileder som pa en enkel og oversikt-
lig mate redegjor for mye av det du ma ten-
ke pa - og gjore - for du starter som allmenn-
lege, samt rdd for handtering av arbeidet
den fgrste tiden. Med handboken gnsket vi
a lage en lettleselig og lett tilgjengelig bok
som kunne veilede den kommende eller
ferske allmennlegen i jungelen av informa-
sjon som ma innhentes, leses, forstds og sig-
neres i oppstartsfasen. Hindboken er ment
a gi en introduksjon til, og oversikt over,
praktisk handtering av skjemaer, avtaler
og naringsdrift, innfering i spesialiserings-
regler, krav til veiledning og «hvordan fa
et godt livi allmennpraksis».

Utrykket «fersk» i denne sammenheng er
vanskelig 4 definere. Vi tenker vel om det at
man er sa fersk som man fgler seg. Erfaring
og fplelse av mestring i faget vil i stor grad
bidra til egen opplevelse av hvor fersk man
er, og vil sannsynligvis bety mer enn antall
ar i faget eller om du er spesialist eller ikke.
Slik sett, hdper og tror vi at ulike deler av
handboken vil veere relevant for en stor del
av allmennlegekorpset, ikke minst de som
driver veiledning av turnusleger og all-
mennleger i spesialisering, i tillegg til de
«ferske».

Hvem er sa disse «ferske allmennlegene»
som sa gjerne pnsker a gjpre hverdagen som
«fersk allmennlege» litt lettere, blant annet
gjennom 4 skrive en oppstarthandbok?

Handboken er utviklet som det fgrste pro-
sjektet til det nye ALIS-utvalget, et utvalg
som utgar fra Norsk forening for allmenn-
medisin og Allmennlegeforeningen. ALIS
star for «allmennlege i spesialisering», noe
vi har definert til 4 bety en allmennlege som
har tatt et valg om 4 bli spesialist i allmenn-
medisin og er i gang med sin spesialisering.
Begrepet ALIS er ogsa skapt for a bygge en
sterkere «merkevare» rundt kompetanse-
hevingen som spesialiseringen innebarer,
jamfer LIS-begrepet pa sykehus.
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Pd arsmgtet til NFA og landsradsmetet til
AF i mai 2012 ble det vedtatt & opprette et
eget utvalg for allmennleger i spesialise-
ring. NFA- og AF-styret er representert
med minst en allmennlege i spesialisering
i utvalget. Utvalget ble opprettet som et
tre-arig proveprosjekt, og skal jobbe serlig
med saker knyttet til:
® Rekruttering av leger til allmennmedisin
® Ivaretakelse av allmennleger som er un-

der spesialisering i allmennmedisin
® Bedring av spesialiseringslgpet,

inkludert en mer strukturert
videreutdanning med tettere
veiledning
ALIS-utvalget vili tiden frem-
over jobbe mye med hvordan
vi kan na ut til flest mulig
unge allmennleger. Vi har
sd smatt kommet pa nett,
vi har fatt var egen Facebook-
side, og kvitret vare forste
kommentarer pa Twitter.
® INFORMASJON PA LEGEFORENINGENS
SIDER: http://legeforeningen.
no/yf/allmennlegeforenin-
gen/alis/
® FACEBOOK: Facebook.com/
allmennleger i spesialisering
® TWITTER: @AllmennLIS

I arbeidet vart videre gnsker vi veldig
gjerne innspill og kontakt med sa
mange unge allmennleger som mu- s
lig. Kontakt oss gjerne pa Facebook,

eller send en e-post til Robert Bur-

man, og vi vil lytte til hva dere har

a fortelle oss. Vi hdper mange av

dere vil fd nytte av vdr «Oppstart-

handbok», og ikke glem & tipse

din ferske kollega pa nabokonto-

ret, eller i nabokommunen om

handboka.

B ROBERT.BURMAN@UNI.NO
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M OLA JOSENDAL - Avdelingsdirekter, Avdeling for rusmedisin, Haukeland Universitetssykehus

M CHRISTIAN OHLDIECK - seksjonsleder, Seksjon LAR, Haukeland Universitetssykehus

I Bergen er det for tiden stort
fokus pa Nygardsparken og
stenging av denne, samt pa apne
rus-scener. Vi har derfor skrevet
en artikkel med dette utgangs-
punktet, men som kan vaere
relevant lesing for kolleger ogsa
pa andre steder i landet.

Avdeling for rusmedisin (AFR) ved Hauke-
land universitetssjukehus ble etablert i
2009, og har fatt ansvar for behandling av
pasienter med rus- og avhengighetslidel-
ser. I dette ligger ogsd ansvaret for forebyg-
ging, forskning, utdanning, samarbeid
med kommunene, og arbeid med pdrpren-
de. AFR har i juni 2014 ti seksjoner, — fire
degnklinikker, fem poliklinikker, og en
forskningsseksjon.

Ledergruppen i AFR har utviklet en mo-
dell for forstdelse av pasientens tilstand,
som skal veere fgrende for allokering av
ressurser, bade internt, og i samarbeid med
eksterne (se tabell nederst pa siden).

Alle behandlingstiltak i AFR skal veere
innrettet slik at pasientene far bistand til a
realisere sitt hgyest mulige funksjonsniva
(sa hoy fase som mulig). Vi har et helhetlig
perspektiv pd den samlede innsatsen i
AFR, det inkluderer en malsetting om a
komme til sa tidlig som mulig, slik at pasi-
entene ikke gar inn i et negativt forlep,
altsa stadig synkende funksjonsniva (syn-
kende fase).

Var forstdelse av prosesser som fgrer til
avhengighet, og prosesser som bidrar til &
komme ut av en avhengighet, far konse-

TABELL: Pasientfaser

kvenser for allokering av ressurser. Var til-

narming til behandlingen er innrettet slik

at den skal bade bidra til a forebygge ska-

der, redusere omfanget av skader som har

oppstatt, og bidra til & redde liv. Dette kan

ogsd framstilles som en logisk handlings-

rekke:

® Forebyggende helsearbeid blant barn og
unge (i et bredt samfunnsmessig per-
spektiv) er fgrste prioritet, og skal fore til
at sd mange som mulig har et godt liv, og
ikke velger a bruke rusmidler.

® En del barn og unge har ikke et godt liv,
noen av dem begynner a bruke rusmid-
ler. For denne gruppen settes det inn sa
stor behandlingsinnsats som mulig, sa
tidlig som mulig. Malsettingen er 4 bidra
til at pasientene ikke misbruker rusmid-
ler.

® Noen av de som begynner & bruke rus-
midler garinn i en avhengighetstilstand.
For denne gruppen settes det inn sd stor
behandlingsinnsats som mulig, sd tidlig
som mulig, for & bidra til at pasientene
kommer ut av avhengighetstilstanden.

® Noen av pasientene med en avhengig-
hetstilstand blir avhengige av opiater.
For mange av disse er den primere mal-
settingen a bidra til at pasienten kom-
mer ut av opiatavhengigheten, giennom
medikamentfri behandling.

® Mange pasienter som er opiatavhengige
kommer ikke ut av avhengighetstilstan-
den selv etter betydelig innsats gjennom
medikamentfrie behandlingstiltak. Det
kan skyldes at summen av lidelser er for
krevende a behandle uten substitusjons-
behandling. Denne pasientgruppen skal
tilbys legemiddelassistert rehabilitering
(LAR). Det er en malsetting a inkludere

minst 8o prosent av denne pasientgrup-
pen, helst 100 prosent av denne pasient-
gruppen i LAR. Ut over det medikamen-
telle tilbudet skal pasientene fa tilbud
om annen relevant behandling (for ek-
sempel innenfor rusmestring og psykisk
helse). Det er ogsa mulig 4 avslutte medi-
kamentell behandling, etter en vellyk-
ket rehabilitering.

® Medikamentene som brukesiLAR er bu-
prenorfin og metadon. Langt de fleste
opiatavhengige som trenger LAR har
god og tilstrekkelig effekt av disse medi-
kamentene. Det finnes ogsa langtidsvir-
kende morfinpreparat (Substitol® eller
Sévre-Long®) som vil veere god behand-
ling for en liten gruppe pasienter som
verken tolererer metadon eller bupre-
norfin, eller som ikke har nytte av de to
medikamentene

Hovedmalet med pasientbehandlingen er

a bidra til at pasientene far realisert sitt

best mulige funksjonsniva (helst til og

med fase 5).

Behandling av pasienter

med rusproblemer

Pasienter med langvarig rusmiddelavhen-
gighet har oftest samtidige alvorlige soma-
tiske og psykiske sykdommer, i tillegg til a
vere 1 pkonomisk og sosial ngd. Vare be-
handlingstilbud skal bidra til at pasientene
far bedre innsikt i og kontroll over sin av-
hengighet, bedret fysisk og psykisk helse,
bedre sosiale ferdigheter, bedre relasjons-
bygging og opparbeidelse av et rusfritt
nettverk, mestring av en tilveerelse med lav
eller ikke bruk av rusmidler, og en hverdag
uten kriminalitet eller annen sterkt ugn-

FASE 1
OVERLEVELSE

FASE 2
VURDERER ENDRING

FASE 3
ENDRING

FASE 4

STABIL ENDRING MED OPPFOLGING

FASE 5
STABIL ENDRING UTEN OPPFOLGING

Overlevelse, pasienten
vurderer ikke endring i retning
av bedre mestring av rus og
avhengighet

mestring av rus og
avhengighet

Vurderer endring med
tanke pa a oppna bedre

Gjennomfaerer endring, viser
okende mestring av rus og
avhengighet med oppfelging

Stabil mestring av rus og
avhengighet med oppfelging

Stabil mestring av rus og
avhengighet med liten eller ingen
oppfelging
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I Bergen er det for tiden stort fokus pd Nygdrdsparken og stengning av denne, samt pd dpne rus-Scener. Foro: SVEIN-MAGNE TUNLI

sket atferd. Dette krever en helhetlig, tverr-
faglig og tverretatlig tilneerming.
Pasientbehandlingen handler som oftest
om et forberedt megte mellom en eller flere
behandlere, og en eller flere pasienter. Vare
behandlere skal vere stabile og forutsig-
bare voksne, som stdr stgdig fram i det kao-
set som ofte preger tilvaerelsen til ruspasi-
entene. Viktige metoder og arbeidsprin-
sipperisamarbeidet mellom pasient og be-
handler er: Individuell plan, behandlings-
plan, brukermedvirkning, fokus pa pasien-
tens positive ressurser, nart samarbeid
med pargrende, motiverende samtale,
muntlige og skriftlige avtaler, veiledning
innenfor livsstil og fysisk aktivitet, og an-
net. Den beste behandlingen skapes ved at
pasient og behandler byr pa seg selv ut
over det instrumentelle, i en kombinasjon
av kompetanse og medmenneskelighet.
Samtidig er det sveert krevende for be-
handlere over tid a veere i mange slike sam-
arbeid, fordi behandlingen med jevne mel-
lomrom vil mislykkes. Da er detavgjgrende
at man som pasient og behandler er del av
et robust system, som kan fange opp van-
skelige prosesser, og understgtte videre be-
handling med tilfgrsel av ressurser. I til-
legg kan bade pasienter og behandlere laere
av de mange og viktige behandlingssukses-
sene. Et stort antall pasienter med ruspro-

blemer har oppnadd en ny og bedre helse-
tilstand og livssituasjon etter et
konstruktivt samarbeid med vare behand-
lere. De fleste behandlere gnsker a arbeide
med denne pasientgruppen fordi gevinste-
ne bdde for pasientene og samfunnet er
sveert store ndr samarbeidet lykkes.

Pasientenes egen opplevelse av grad av
rusmestring er avgjprende for hvilket sam-
arbeid vi kan fa til, og hvilke ressurser som
er mest hensiktsmessig a bruke i dette sam-
arbeidet. Malsettingen for behandlerne er
hele tiden a bidra til at pasientene kan rea-
lisere sitt beste funksjonsniva (hgyest mu-
lig fase). For mange pasienter er det en reell
malsetting a ha fullstendig rusmestring og
vere i fullt arbeide eller ga pa skole. Andre
pasienter kan ha sa store utfordringer at
detd holde segilive er en krevende malset-
ting.

Arbeid mot dpne rus-scener i Bergen

Apne rus-scener er dominert av pasienter
som bruker heroin. Dette ble nylig doku-
mentert i Bergen gjennom Utekontaktens
kartlegging av apne rus-scener (Juni 2014).
A fa begrenset, eller i beste fall eliminert
det illegale heroinmarkedet, har vist seg i
andre byer a vaere avgjorende for 4 fa bukt
med dpne rus-scener. Ved a inkludere flest

mulig heroinavhengige i LAR fjerner man
kundegrunnlaget for selgere av heroin.
Ved samtidig omfattende innsats fra poli-
tiet rettet mot selgerne av heroin er det
grunn til & tro at enilgpet av fd ar kan lyk-
kes med a redusere tilgjengeligheten til
heroin i vesentlig grad.

Opiatavhengighet, iseer injiserende bruk
av heroin, er vanlig i Bergen. Injisering er
forbundet med mange alvorlige sykdom-
mer og ulykker som hver dag legger beslag
pa store ressurser i helsevesenet, i politiet,
hos patalemyndighetene, og i kriminalom-
sorgen. Opiatene omsettes pd de dpne rus-
scenene i Bergen. A forebygge at flere sir-
bare unge blir avhengige er selvsagt det
mest effektive for den enkelte bruker og av
hensyn til samfunnsgkonomien. Innsats
for & redusere tilgjengeligheten til heroin
og avvikling av dpne rus-scener generelt er
derfor en hgyt prioritert oppgave.

Omfattende utbygging av LAR vil redu-
sere tilgangen til heroin og forebygge vi-
dere pkning i antall opiatavhengige i Ber-
gen. En slik utvikling er dokumentert i
flere stprre byer i Europa, samt fra Kristian-
sand i Norge. Vi vet at behandling i LAR er
noe av det mest kostnadseffektive behand-
lingstiltaket vi har i helsevesenet.

I dette store bildet er inklusjon av flere
medikamenter i LAR ikke et sentralt ele-
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Opiatavhengighet, iscer injiserende bruk av heroin, er vanlig i Bergen. 1LLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

ment, men avgjerende for en liten andel av
vare pasienter. Vi ma ha et bredt tilbud om
inklusjon, diagnostikk og behandling.
Minst like viktig er arbeidet med sosiale
faktorer som bolig, meningsfylt aktivitet,
utdanning og arbeid.

Begrepet «lavterskel LAR» brukes av hel-
semyndighetene for a beskrive hvordan
spesialisthelsetjenesten og forstelinjetje-
nesten bgr innrette tilbud til opiatavhen-
gige som er vanskelige 4 nd. Det er viktig &
understreke at det absolutte kriteriet, opia-
tavhengighet, fortsatt ma vere til stede.
Begrepet «lavterskel» ma altsa ikke tolkes
slik at behandlingen gis utenom medi-
sinsk indikasjon. I trad med fgringene fra
Helse- og omsorgsdepartementet vil vi der-
for utvikle tjenester som er brukervennli-
ge og med god tilgjengelighet, med hoy
kvalitet og med mulighet for rask oppstart
ibehandling.

Prosjekt M31

I samband med den vedtatte planen for
fjerning av apne rus-scener i Bergen, kom-
mer Helse Bergen HF til & opprette en poli-
klinikk med et sakalt lavterskel LAR til-
bud, eller ‘hurtig-LAR’, i Mgllendalsveien
31. Huset og innholdet vil heretter omtales
som M31. Her vil pasientene fa mote leger,
sykepleiere og annet helse- og sosialfaglig
personell som kan bidra direkte og uten ti-
mebestilling. Pasientene vil kunne starte
sin LAR behandling uten ventetid dersom
kriteriene for opptak i LAR er innfridd. De
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medikamentelle valgene vil vere i priori-

tert rekkefolge:

@ Suboxone film® (kombinasjonspreparat
Buprenorfin og nalokson)

® Metadon mikstur

® Langtidsvirkende morfin (Sévre-Long®)

Sévre-Long® kan benyttes dersom det er
klare og dokumenterte medisinske arsaker
til at pasientene ikke far en hensiktsmessig
behandling gjennom buprenorfin eller
metadon. Det er lege i Avdeling for rusme-
disin som beslutter hvilket preparat den
enkelte pasient skal fa tilbud om. Sévre-
Long® er ikke et forhdndsgodkjent prepa-
rat i Norge, og en ma derfor spke Statens
legemiddelverk om tillatelse til & forskrive
det for hver enkelt pasient (registrerings-
fritak).

Avdeling for rusmedisin vil i lgpet av
2014 sette i drift et nylig utviklet medi-
sinsk kvalitetsregister for rusbehandling.
Gjennom arbeideti M31, seerlig aktualisert
gjennom stengingen av Nygardsparken, vil
vi sannsynligvis komme i kontakt med en
pasientgruppe der enkelte kan veere aktu-
elle for behandling med Sévre-Long®. Vi
vil gjennom kontakten med denne pasi-
entgruppen og dokumentasjon i kvalitets-
registeret kunne gjennomfgre et fors-
kningsprosjekt for a bidra til gkt innsikt i
kriterier for identifisering av pasienter
som vil ha nytte av behandling med andre
medikamenter enn buprenforfin og meta-
don.

Det er grunn til 4 anta at den lille pasi-

entgruppen som ikke har gnsket effekt av
metadon eller buprenorfin, er en sentral
del av det illegale heroinmarkedet. Denne
pasientgruppen er sannsynligvis ogsa ute-
vere av en betydelig andel av kriminalite-
ten som er knyttet til omsetning av illegale
rusmidler. Det vil derfor vere positivt,
bade for helsetilstanden til pasientene, og
for samfunnet for gvrig at denne gruppen
av pasienter far et tilpasset medikamentelt
behandlingstilbud. Den helsemessige ge-
vinsten for pasienter i LAR, ogsa de med
darlig rusmestring, er godt dokumentert
gjennom forskning. Hovedgevinsten for
samfunnet av 4 inkludere ogsa den mest
marginaliserte gruppen av heroin-avhen-
gigeiLAR erallikevel & oppnd andre gevin-
ster enn de helsemessige, — innenfor politi,
patalemyndighet og kriminalomsorgen.

I M31 vil bade kommunen og frivillige
organisasjoner bli invitert til samlokalise-
ring og samarbeid. Det er planlagt oppret-
telse av kafé, tv-stue og tilgang til internett.
M31 opprettes for a yte livreddende be-
handling av hgy kvalitet, pd en bruker-
vennlig madte, blant annet ved at LAR kan
iverksettes uten ventetid pa behandlingen.
Sannsynligheten for helsemessig gevinst
og lavere kostnader for samfunnet synes &
vere stor.

Vi vil i samarbeide med Universitetet i
Bergen gjennomfgre en samtykkebasert og
forskningsbasert evaluering av behandlin-
geniM3r.

M OLA.JOSENDAL@HELSE-BERGEN.NO



Trondheimserklaeringen

- et visjoncert dokument
for helsefremmende arbeid

KRISTINE ASMERVIK « utpostens redaksjon

Hva skal til for a utjevne sosiale helseforskjeller? Hva er effektive
folkehelsetiltak? Hva er gode naermiljeer og hvordan skaper vi disse?
Dette er noen av de mange spersmal og tema som ble leftet frem pa
den 11. Nordiske folkehelsekonferansen som ble arrangert

i Trondheim fra 26. til 29. august.

Konferansen samlet 747 deltagere fra hele
Norden. Gjennom konferansen ble felles
nordiske styrker og utfordringer belyst.
Sammen utformet deltagerne og kursar-
ranggrene en nordisk folkehelseerklaering.
Dette er fprste gang en slik erklering blir
utformet under konferansen. Hensikten
med erklaeringen er & sette en standard for
fremtidig nordisk folkehelsearbeid, hva
gjelder utfordringer, behov og muligheter.
Pa nettsidene til WHO —under nyheter —er
Trondheimserkleeringen omtalt (1).

Den 11. Nordiske folkehelsekonferansen
i Trondheim i slutten av august samlet ner
750 deltagere fra hele Norden.

Helse i alt vi gjer

Internasjonale kjente navn innen folke-
helsearbeid delte sine erfaringer og inspi-
rerte deltagerne til aktivt a ta en rolle i
utarbeidelsen av erkleringen. Professor
Iliona Kickbush, som er direktgr for Glo-
bal Health-programmet ved Graduate In-
stitute of International and Development
Studies ved Universitetet i Geneve, var
sentral i utformingen av Ottawa-charteret
i 1986. Charteret papekte at helsefrem-
mende arbeid har klar ssmmenheng med
politikk, med alle samfunnsnivaer og med
lokalmiljpet rundt oss. Hun understreket
sitt hovedbudskap om «Health in all poli-
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cies» for a nd malene i folkehelsearbeidet.
Szuzsanna Jacab, som er WHO sin regions-
direkter for Europa, satt fokus pa viktig-
heten av overordnede politiske rammer,
sd som Health 2020 og den norske Folke-
helsemeldingen, for & tydeliggjore verdier
og retninger for det europeiske folkehelse-
arbeidet.

Sir Michael G. Marmot , professor i epi-
demiologi og «Public Health» ved Univer-
sity College London, leverte et fyrverkeri
av en tale etter helseminister Bent Hoie.
Han fastslo at «folkehelse er et politisk
valg; er du fattig har du mindre forutset-
ning for & kunne velge god helse» og «vi

It




TRONDHEIMSERKLARINGEN

ma redusere de sosiale helseforskjellene».
Marmot ledet arbeidet med WHO-rappor-
ten «Closing the gap in a generation» som
kom i 2005, og som omhandler nettopp de
sosiale helseforskjeller vi opplever, og hva
som forarsaker disse.

Rettferdig fordeling av

helse og trivsel - et politisk valg!

De nordiske folkehelsekonferansene har
en lang tradisjon med start 1987, og har ut-
viklet seg til en hovedarena for erfarings-
utveksling, innovasjon og diskusjon om
utvikling av folkehelsearbeid. Vi bygger
pa erfaring, kunnskap og praksis fra vare
land og omverdenen og anerkjenner den
internasjonale overbygningen gjennom

serien av konferanser om folkehelsearbeid
fra «Ottawa Charter for Health Promoti-
on» 1 1986 til «The Helsinki Statement on
Health in All Policies» i 2013. De globale,
regionale og nasjonale gjennomganger
av sosiale helsedeterminanter har gitt
betydelig kunnskap til innsats. De nordis-
ke land har en lang tradisjon for a vare
padrivere internasjonalt med a utvikle
strategier, modeller og solidarisk bidra
til ressurser for 4 forbedre global helse.
I 2012 vedtok alle de 53 medlemslandene i
Europaregionen Helse 2020 som ramme-
verk og strategi for en bedre og mer rettfer-
dig fordelt helse og trivsel i regionen
innen 2020. For frste gang far vi en felles
erklering fra den nordiske folkehelsekon-
feransen.

ORDLYDEN | ERKLAERINGEN

Ved den 11. Nordiske folkehelsekonferan-
sen i Trondheim, Norge 26.—29. august
2014 ble de 747 nordiske deltakerne, i ka-
pasitet av seg selv, som engasjerte i ulike
roller lokalt, regionalt og nasjonalt i Nor-
den, enige om fplgende uttalelse:

Samfunnsutvikling for helse og trivsel

Gjennom befolkningens helse og trivsel
kan vi avlese hvor vel politikken lykkes
med ett av sine sentrale oppdrag. Helse og
trivsel er bade en forutsetning og investe-
ring for gode liv, et resultat av og en indika-
tor for sosialt baerekraftige samfunn.

Vi vet at sosial ulikhet i helse som dan-
ner et systematisk mgnster (gradient) gjen-
nom hele befolkningen er et resultat av
ulik fordeling av makt, penger og ressurser
i samfunnet. De sosiale ulikhetene i helse
er uakseptable og urettferdige og oppstar
fra de sosiale og materielle betingelsene for
menneskers fpdsel, oppvekst, voksenliv og
alderdom.

I vare nordiske land Danmark, Finland,
Fergyene, Grgnland, Island, Norge og Sve-
rige er folkehelsens utvikling nert forbun-
det med nordisk politikk og velferdsutvik-
ling. Grunnleggende er vare universelle
velferdsordninger, kombinert med mal-
rettede innsatser.

De nordiske land har et sterkt offentlig
ansvar for forhold som er avgjorende for
helse og trivsel, som gkonomisk sikkerhet
og fordeling, bolig og oppvekstmiljger,
skole og utdanning, arbeidsliv og arbeids-
miljp, helsetjenester og velferdsordninger,
samt kultur og fritid. Til grunn for utvik-
lingen ligger ett demokratisk styresett med
et sterkt regionalt og lokalt selvstyre med
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stor innflytelse over de samfunnsfaktore-
ne som pavirker befolkningens levekar,
helse og trivsel.

I global sammenheng er folkehelsen i
Norden sveert god. Samtidig star vi overfor
betydelige utfordringer. I likhet med andre
land, har vi ikke lgst var stprste utfordring
—aredusere sosiale ulikheter i helse. Vi har
dermed gatt glipp av de sterste helsegevin-
stene pd befolkningsniva. Helseforskjelle-
ne ma bekjempes i forhold til sosiopkono-
mi, kjgnn (gender), etnisitet, funksjonsniva
og seksuell legning.

Retten til helse er grunnleggende. Res-
surser og muligheter ma fordeles slik at
mennesker kan forme sine liv ut fra sine
egne gnsker og ambisjoner — for seg og
samfunnet: Inkluderende samfunn med
mennesket i sentrum!

Rettferdig fordeling av helse og trivsel
forutsetter:

Innsats rettet inn mot grunn-

leggende drsaker til helse og trivsel

® Det ma investeres i universell velferd
som bolig og oppvekstmiljger, skole og
utdanning, arbeidsliv, arbeidsmiljg, hel-
setjenester og velferdsordninger, for
gode levekdr.

® For 4 fremme psykisk helse og trivsel ma
vi stimulere sosiale nettverk, deltakelse
og sosial stotte i hverdagslivet.

® Det er behov for styrket samfunnsrettet
innsats for a forebygge ikke-smittsom-
me sykdommer gjennom forpliktelser
med WHOs globale NCD-handlingsplan
(2). Innsats innen omradene ernring,
fysisk aktivitet, tobakk, alkohol, samt
rus, skader og ulykker (injuries and vio-




lence) og psykisk helse ma ogsd rettes
mot de underliggende drsakene basert
pa en forstaelse av politiske og kommer-
sielle drivkrefter.

® Gevinster kan tas ut bade ved en god
start i livet, ved a fremme ungdommers
helse, innsatser i arbeidslivet og aktiv,
sunn og trygg aldring.

Styring i samspill og

reell gjennomfaringsvilje

e Styring handler om forpliktelse og leder-
skap som gir resultater.

® Strategier, planer og mal er aldri bedre
enn gjennomfgringen tilsier. Politikk for
rettferdig fordeling av helse og trivsel
uten ressurser, strukturer og ekte poli-
tisk forpliktelse vil ha liten effekt.

® For & kunne holdes ansvarlig kreves

Professor Iliona Kickbush, som er
direktor for Global Health-programmet
ved Graduate Institute of International
and Development Studies ved Universite-
tet i Geneve. Hun understreket sitt hoved-
budskap om «Health in all policies» for

d nd mdlene i folkehelsearbeidet.

Sir Michael G. Marmot , professor i
epidemiologi og «Public Health» ved
University College London, leverte
et fyrverkeri av en tale. Han fastslo
at «folkehelse er et politisk valg;

er du fattig har du mindre forutset-
ning for a kunne velge god helse»

0g «vi md redusere de sosiale
helseforskjellene».

Szuzsanna Jakab er Europadirektor i

WHO. Hun fremholdt blant annet at

de nordiske landene md bli enda bedre
til a fordele helse- og velferdsgoder.

malbare mal for & fremme helse og triv-
sel, med hensikt a redusere de sosiale
ulikhetene.

® Samfunnsutvikling for helse og trivsel
krever sektorovergripende samarbeid pa
like premisser med gjensidig respekt for
ulike sektorers samfunnsmal. Vi ma
spke gjensidig nytte og samordningsge-
vinster gjennom partnerskap og allian-
ser, men ogsd identifisere potensielle in-
teressekonflikter og forhandle lpsninger
ut fra dette.

® Vi trenger dpenhet og medvirkning for
bedre resultater og 4 utlpse menneskers
og sivilsamfunnets egne ressurser.

® Konsekvensvurderinger ma omfatte
rettferdig fordeling av helse og trivsel

Bredt kunnskapstilfang og erfaring

® Vi har et godt grunnlag for handling,
men ma stimulere til gkt forskning
om arsakssammenhenger, gjennomfg-
ring og effekt av tiltak.

e Utvikling av folkehelsearbeidet krever
kunnskap fra mange fag og sektorer, og
bruk av ulike metoder og deltakelse.

® Innsats md evalueres med en flerviten-
skapelig tilneerming hvor vi lerer av er-
faringer.

Sosialt beerekraftige lokalsamfunn

og helsefremmende ncermiljeutvikling

® Det er der mennesker lever, virker og bor
vi kan forme de kvaliteter som fremmer
helse, trivsel og tilhgrighet.

® Lokale og regionale aktgrer naermest
befolkningen er ryggraden i folkehelse-
arbeidet og ma sikres tilstrekkelige res-
surser og kapasitet.

® Vi md investere i nermiljper som frem-
mer deltakelse, sosiale nettverk og mete-
plasser, aktivitet og trygghet.

TRONDHEIMSERKL/ERINGEN

Mange md bidra - sektorer og akterer
Mange samfunnsaktgrer har et ansvar for
rettferdig helse og trivsel. Det endelige an-
svaret ligger pa vare regjeringer. Stat, fyl-
ker og kommuner har alle et ansvar, men
ulike virkemidler. Frivillig sektor (NGOs)
utferer et viktig arbeid og er en ressurs, po-
licypartner og mobiliseringsakter.

Likeverdige helsetjenester kan ta syste-
matiske grep som bidrar til rettferdig helse
og trivsel.

En koordinert stat kan gjennom strate-
gisk styring, regulering og lovgivning ak-
tivt skape gode forutsetninger for helse og
trivsel, nasjonalt, regionalt og lokalt.
Neeringsaktgrer har et stort potensial for &
bidra til helse og trivsel i rollen som ar-
beidsgiver, produsent og samfunnsansvar-
lig partner.

Vi forplikter oss til @

® Spre bukapet fra Trondheimsdeklarasjo-
nen til beslutningstakere

® Taen aktiv rolle for a na vare felles ambi-
sjoner

® Bidra til gkt nordisk samarbeid for rett-
ferdig helse og trivsel i Norden og bidra
til a redusere helseforskjeller globalt

® Utfordre kommende konferanser til a
fplge opp budskapet fra deklarasjonen

REFERANSE

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/
health-policy/health-2020-the-european-policy-
for-health-and-well-being/news/news/2014/09/
nordic-countries-committed-to-tackling-health-
inequities

2. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/
1/9789241506236_eng.pdf

Utenom fagprogrammet ble det
ogsd underholdning. Her spiller
Dag Ingebrigtsen med flere.

UTPOSTEN 6 e 2014



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf

Fremtidens journal-
system - egenes visjoner

Det elektroniske pasientjournalsystemet (EPJ) er et av vare viktigste verktey i allmennpraksis.

Vi har spurt et utvalg allmennleger om felgende:
» Hva opplever du som de viktigste begrensningene ved dagens journalsystem?
* Hvilke muligheter finnes - hva er de uutnyttede mulighetene ved elektronisk pasientjournal?

BEGRENSNINGER: Elektronisk pasientjournal,
EPJ, er bare i startgropa i forhold til hva det
kan brukes til! Det har allerede skjedd mye,
men utviklingen vil bare akselerere. Om
fem ar kommer EP] og elektronisk sam-
handling til vaere pd et helt annet niva enn
idag, og vi kommer til 4 riste pa hodet av
hvor umodne systemene har vert. Norsk
forening for allmennmedisin sin referan-
segruppen for EPJ og ES (elektronisk sam-
handling) beskrev i 2010 en lang gnskelis-
te over funksjonalitet som vi hadde savnet
siden EP] ble vanlig pa go-tallet. Norsk hel-
senett fra 2004 skulle fa fart pa ting, men
det har veert altfor lite fokus pa hva pri-
merhelsetjenesten trenger av EPJ-funksjo-
nalitet. Mye av forklaringen ligger i at det
ikke har veert noen form for finansielle ins-
entiver i utviklingen. Fastlegedisketten er
et eksempel pa hvor galt det har vert.

MULIGHETER: Bare fantasien setter grenser
her! Alt som kan og skal dokumenteres i
pasientbehandlingen kan i prinsippet bli
en del av EPJ. Alt fra anamneseopptak som
pasientene kan fylle ut og sende over fra
sitt eget nettbrett, til resultater fra diagnos-
tisk utstyr, til beslutningsstotte for alle
trinn i et pasientforlgp, til mottak av pasi-
entobservasjoner, mulighet for elektronis-
ke meldinger og skjema til alle mulige
samarbeidspartnere, rapporter og statis-
tikk, pasientinformasjon, innkalling og
rettighetsbrev fra helseforetak/avtalespe-
sialist/NAV/Helfo. Noe skal sendes og bli
helt integrert i EPJ], og noe skal vere til-
gjengelig i en database, og paloggingen til
databasen skal skje sa raskt at du ikke rek-
ker a blunke.

Noe av det viktigste som ma pa plass for

d utnytte alle mulighetene, er d opprette en
sentral enhet for meldingsovervakning og
en sentral feilopprettingsfunksjon. Dagens
system er sveert sarbart og har for mange
feilsendte meldinger. Fastlegekontor har
svaert avansert teknologi utplassert fra
Norsk helsenett. Det er derfor vi er palagt
Normen (Norm for informasjonssikkerhet
pd legekontor), men hvis myndighetene
virkelig mener alvor med Normen, ma de
utstyre fastlegekontor med egne IT-tekni-
kere, ikke ulikt det sykehusene har. Antall
og typer feil er imidlertid s stort og mang-
foldig at det ville vaere mer effektivt at det-
te ble samlet pa ett sted.
Innen fem dr haperjeg at klinikere og pa-
sienter opplever EP] som en reell stptte,
utover tekstbehandling og postkasse, med
etterspurt og hensiktsmessig funksjonali-
tet. Brukergrensesnittene, altsa hvor lett
det er & lere seg og bruke systemet, skal
vere intuitive, og speile fagutgvelsen. Ad-
ministrative funksjoner skal utfgres auto-
matisk, ut fra allerede eksisterende regis-
tre, og IT-personell skal bruke sin
kompetanse pa a vedlikeholde og ta ansvar
for sikkerheten. EPJ-utviklingen skal sty-
res av faglige behov og integreres i alle til-
tak som skal gke pasientsikkerheten.
Eksempler pa neert forestdende EPJ-
funksjoner:
® Automatisk adresseregister for elektro-
niske meldinger
® Nasjonal synonymordliste for laborato-
rieanalyser

® Elektronisk overfpring av fastlegejour-
nal uavhengig av EPJ-leverandor

® E-Multidose

® Sikrere meldingsovervdking av elektro-
nisk meldingsutveksling

Susanne Prgsch

® Interaktiv henvisning og rekvirering

® Elektronisk skjema til forsikringssel-
skap

® Universalmelding, en standard elektro-
nisk melding mellom behandlere

® E-dialog

Utover dette har vi en lang gnskeliste, og sa
fort vi far litt mer ressurser, skal vi oppda-
tere denne pa www.refepj.no. Har noen
lyst og anledning til 4 skrive om EPJ-
prosjekter pa hjemmesiden var, er de hjer-
telig velkomne! Ta kontakt med susanne
presch@hotmail.com

SUSANNE PROSCH

Fastlege i Sandefjord

Leder av NFAs referansegruppe

for EPJ og ES, styremedlem i Infobruk.
Bruker Infodoc Plenario
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EPJ-ENQUETE

Etter mange magre ar og tung kamp for d fa
bedre EPJ, ser det endelig ut til & Ipsne. Det
er mange gode pagdende prosjekter som
vil bedre vare EPJ-systemer betydelig i de
nermeste arene, og i forbindelse med
takstforhandlingene i ar kom det 17 milli-
oner friske kroner for 2014-2015 som skal
gi oss bedre EPJ. Det er viktig 4 ikke ta helt
av, holde beina solid plantet pa jorden og
gjore det sa enkelt som mulig med fokus pa
pasientsikkerhet og god arbeidsflyt for le-
gene. Bra nok er godt nok, vi trenger ikke
luksus og overfladiske fancy detaljer, men
en driftsikker og rask EPJ.

Begrensninger ved dagens journalsyste-
mer er manglende nasjonale standarder og
for tungvint og manglende utbygget kom-
munikasjon med andre systemer. Data
gjenbrukes ikke smart nok i vanlig pasi-
entarbeid , til forskning og faglige rapp-
orter. Integrering med medisinsk utstyr
kunne vert bedre. Videre er det magert
med beslutningsstgtte. Arsaken til dette er

Dagens EP] er sammen-
satt av et standard pasien-
tarkiv i en databaseplatt-
form, kombinert med
informasjonsutvekslings-
systemer. Forstnevnte blir
stadig en mindre del av
det allmennlegen ser,
mens kommunikasjons-
modulene blir flere og
tyngre. Arkivsystemet kan
betjenes av standard data-
baser, som teknisk sett
er enkle & vedlikeholde.
Kommunikasjonsmodu-
lene krever integrering mot databasen, hvil-
ket kan vaere krevende. P4 toppen kommer
kommunikasjonsnettet som vi skal kom-
munisere over, der en leverandgr har mono-
pol, noe som medfgrer hey pris og lav fart-
ikke motsatt.

Begrensningene vi ser i dagens EPJ] — ar-
beidsbildet til allmennlegen — er sammen-
satt. Databehandlingskostnader har pa
grunn av ovenstdende gkt for allmenn-
legene, mens nytteverdien pr. innskutt
krone nd nermer seg null. T dette ligger
ogsa medgatt tid for oppdatering, nye in-
stallasjoner, opplering og feilrettinger i
forbindelse med nye installasjoner. Ar-
beidsoverfgring der allmennlegekontoret
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Dag Nordvag

etter min mening mangel pd nasjonale

standarder og for lite pkonomiske ressur-

ser i det norske leverandgrmiljget. Det har

ogsa vert for lite overskudd til innovasjon.
Som nevnt ser jeg flest muligheter, og

mye av dette har veert klart til produksjon

lenge:

® Elektronisk overfgring av EPJ via helse-
nettet ved fastlegebytte. Enkel versjon
med pdf som det kan kopieres fra og s¢-
kesikommer trolig vinteren 2015. Neste
fase er mer stukturert overfgring slik at
mottaker kan laste data inn i skjermbil-
der man er vant til i egen EPJ.

® Ta i bruk standarden Norsk laboratorie-
kodeverk med mappingliste som bringer
multiple gamle navn for samme analyse
over til ett entydig navn alle forstar. Det-
te gir tydeligere oversikter og letter kom-
munikasjon med andre aktgrer. Dette er
allerede klart i Infodoc.

® Melding med vedlegg gir mulighet for a
sende bilder, grafer, tegninger, hand-

blir sekreter, reisebyra med mer gir til-
synelatende billige lgsninger for statens
aktorer i helsevesenet.

Eksempler pa arbeid som overfores til
fastlegene er pasientreisesystemer og elek-
tronisk resept, men sistnevnte gir kanskje
en kvalitetsmessig gevinst. Reisebyrdvirk-
somhet bor gjgres av de som formidler rei-
ser. Reseptoppdateringer og medikament-
lister ber oppdateres av dem som gjor
endringer, det vil si ogsd av sykehusleger.
IKT ber ikke brukes til ren arbeidsoverfg-
ring, pd tvers av ansvar.

Vi beveger oss slik jeg ser det mot en fel-
les EP]J, i startfasen kalt kjernejournal. Det
er antagelig hensiktsmessig, da datarepli-
kering og overfgring av data er bedre a gjgre
ndr man trenger dem. Begrensningene i da-
gens situasjon er at helsenettet ikke til-
fredsstiller vare krav til hastighet og oppe-
tid til en overkommelig pris. Det synlig-
gjores i dag i e-reseptsystemet. Det ble ikke
kjappere med bytte av journalsystem, slik
mange pastar. Kravspesifikasjoner pa tje-
nester i datasystemene er ofte gode, og stort
sett oppfylt av leverandgren, men tidskrav
pa tjenesten blir sjelden satt, da andre for-
hold har stor betydning for hvor lang tid
arbeidsoperasjonene tar. Som en konse-
kvens er resultatet tunge datasystemer som
bruker for lang tid pa enkle oppgaver.

skrift og signerte dokumenter. Dette
kommeri 20715,

® Apen dialogmelding som kan brukes
mot mange samarbeidspartnere, altsd
sikker e-post i helsenettet fra EPJ til
EPJ] om felles pasient. Vi har hatt PLO-
meldinger i flere ar, nad kan vi snart vi
bruke det mot pasient, sykehuslege, for-
sikringselskap og NAV i 2015.

® Bedre flytidiagnosesetting og mer medi-
sinsk korrekt diagnose ved hver kontakt.

® Rapporter med darlig input er for meg
helt uinteressant. La oss ferst lage verk-
tey som lar oss registrere gode data.

® Bedre registrering av kritisk informasjon
(CAVE m.m.), her har kjernejournal alle-
rede en meget bra lpsning integrert med
EPJ. Bredding er i gang.

® Mer strukturert journal, som avhenger
av felles nasjonalt sprak for medisinske
data. Da vil EP] kunne regne ut BMI,
svangerskapstermin m.m nar ngdvendi-
ge data er tastet inn. Data vil lettere kun-

Felles EPJ ligger antagelig 15—20 ar frem
itid og vil ogsa veere vanskelig 4 gjennom-
fpre med dagens organisering av helsevese-
net.

Gevinstene vi kan hente ut nd er:
® Alle bor kjpre lpsninger som innebarer

full elektronisk kommunikasjon med

sitt sykehus og ulike laboratorier, det vil

si henvisning, epikrise, polikliniske no-

tat, laboratoriesvar, labrekvisisjon, rent-
genhenvisning og -svar. Alt dette forelig-
ger ferdig utviklet.

® Enkle lgsninger for kommunikasjon pa
tvers av geografiske hinder ma pd plass.
Losningene er der, men krever fortsatt
for mye til at man far det installert.
® Kommunikasjon med hjemmetjeneste
er pa plass (PLO-meldinger), og det er
tidsbesparende.

® Pasienttjenester jobbes det med, noen
drifter allerede dette, og den store nytten
kommer ndr vare klienter selv kan bestil-
le timer, stille enkle spgrsmal , med mer.

® Andre typer meldinger til og fra sykehus
utenom henvisning og epikrise ma ogsa
kunne handteres.

® Elektronisk legeoppgjor og elektronisk
skjemahdndtering til Nav/Helfo ber
vere pa plass hos alle.

® Alle systemene mad ivareta datasikkerhet
med tanke pa eventuelle datatap i for-



ne overfores til andre systemer. EP] ma
kunne hente ut strukturerte standardi-
serte data basert pa fritekst i gamle jour-
naler. OBS! Fritekst i EPJ skal bevares,
ellers taper vilegekunsten, poesien, und-
ringen og muligheten til 4 eksakt skrive
inn det pasienten forteller oss.

® Raskere gjenbruk av data som ligger i EPJ
nar henvisninger og andre dokumenter
skal skrives. Automatiske uttrekk ut fra
dokumenttype, diagnose og adressat. Vi
skal ikke bruke tid pa 4 lete etter og klip-
pe ut opplysninger som systemet burde
forstatt skal vaere med i dokumentet.

® Tidslinje som visuelt sammenstiller
hendelser og dokumenter.

® Bedre og mer brukervennlig overvak-
ning av elektroniske meldinger.

® Smartere bruk av autotakster.

® Universalmelding — feerre meldingsvari-
anter, en eller noen fa robuste som dek-
ker det meste og lettere kan oppgraderes.
Helsekort for gravide, ny epikrise og ny
henvisning kan inngd i denne. Nesten
alle dokumenter vi skriver og sender
inneholder de samme medisinske ele-

EPJ-ENQUETE

mentene. La oss forenkle overfgring av
data og redusere dagens mange varianter
og versjoner — de skaper feil og gjor det
tungt & skape forbedringer. Eget felt for
resyme og emne som automatisk vises i
korrepsondanse og fortlppende journal.

® Tydeligere og mer fokusert visning av epi-
kriser, laboratorie- og rgntgensvar slik at
man kan lese over og bla raskere videre til
neste. Mindre tidsbruk pa innboks.

® Bedre integrering med software fra medi-
sinsk utstyr — resyme i tekst og kurve /bil-
der bor lagres I EP] med lenke til utdypen-
de info og funksjonalitet i spesial-software.

® Intuitivt og selvforklarende design, fi
tastetrykk, navigering bade med hurtig-
taster og mus.

® E-resept og samstemmingsvertpy er et
fremskritt, men enda mer ma gjores for a
fa og dele pasientens medisinliste med
samarbeidspartnere nar det er samstemt,
oppdatert og kvalitetsikret av en lege.
Legens navn, dato og kvalitetsgrad ma
settes pd listen. NB: Legemiddelgjen-
nomgang er tidkrevende og kan bare gjo-
res for utvalgte pasienter.

Mitt inntrykk er at Winmed 2 er god pa l¢pende dokumentasjon og

nisk .

bindelse med overfering, og sikre jour-
nalfpringer med eventuelle kvitterings-
meldinger. Det md logges blant annet
hva som er rekvirert.

® Ulike former for beslutningsstgtte i vid
forstand er nok nyttig, for eksempel
legemiddelinteraksjonsdelen i e-resept.
Slike verktgy pd begrensede omrdader er
nyttig (eksempler: Noklus Diabetes,
SmartHeart ) men stgrre og kostbare hel-
hetlige verktgy har gitt delte erfaringer i
andre land.

For 4 fa til dette ma vi vaere villige til 4 bru-
ke npdvendige midler til 4 holde pc-er og

utveksling av henvisninger/epikrise/skjema pa papir og elektro-

Labdata utveksles enkelt med Fiirst elektronisk og rekvisisjonen
sendes ogsa elektronisk.

E-resept fungerer bra med Forskrivningsmodulen. Vi har ogsa star-
tet pilotering av e-multidose. Men: det er lite strukturert informa-
sjon bortsett fra klinisk kjemiske data og forskrivningsinformasjon.

Manglende strukturering medfgrer at det stort sett bare er kli-
nisk kjemiske data og forskrivningsinformasjon som utveksles
strukturert med andre aktgrer.

Systemene stotter en del enkeltstdende arbeidsoppgaver (for ek-
sempel elektronisk reseptkjede, rekvirering av blodprever, henvis-

servere oppdatert, bade nar det gjelder soft-
ware og hardware.

Det er et politisk ¢gnske om tilganger
til egen journal og fritt sykehusvalg. Her er
det viktig at man plasserer regningen rett.
Ogsa det arbeidet som kreves innad pa
legekontoret ma veere fortlppende finansi-
ert. Jeg tor pastd at vart legekontor nok har
brukt egne 50000 kroner pa e-resept, en
kostnad som vi ikke skulle ha tatt. Pasient-
reiser koster ogsa arbeidsoverforing.

Kommunikasjonsmodulene som tvin-
ger seg inn, dels med rette, vil og bgr an-
tagelig ivareta funksjoner som nd ligger
i EP]. Man be¢r tenke seg lpsninger der

® EP] md kommunisere godt med nasjo-
nale/regionale registre, tjenestekatalo-
ger, samarbeidspartnere og pasient.

® Vi mad kunne hente epikriser, rtg.svar,
labsvar, vaksiner, adresser m.m ved be-
hov

® Pedagogisk visning til pasient.

® Beslutningsstette og automatiske dataut-
trekk fra EP] der du trenger det, laget i
samarbeid mellom allmennleger og syke-
husleger/andre samarbeidspartnere; den
«moderne» metodebok. Dette skal opple-
ves som nyttig og ikke forstyrrende.

REGIN HJERTHOLM

Fastlege i Bergen. Stort nettverk innen helse-IKT,

erfaring fra mange EPJ-prosjekter de siste 15 drene, initiativtaker til EPJ-
loftet, PKO-er for Helse Vest IKT, tidligere leder for Dnlfs IT-utvalg.

ninger til eksterne etc) men mangler stotte
for pasientforlgp.

Gjenfinning og gjenbruk av tidligere
journalinnhold er vanskelig og gjores kun
tekstlig.

Jeg ensker en EPJ som:
® Gir prosesstotte
® Gir kunnskapsstette
® Lager struktur av data i lapende journal/

notat
® Gir stgtte for pasientforlep
® Gir problemorientering.

OLE ANDREAS BJORDAL
Fastlege i Sandnes. Bruker Winmed 2
med Forskrivningsmodulen og Fiirst Forum

elektroniske overfgringer av sykmeldinger
ogsa til arbeidsgiver blir ivaretatt av for
eksempel NAV.

Punktene over er noen eksempler pd hva
vi overfgrer elektronisk og som derfor er
rimelig enkelt & lagre i en kjernejournal.
Det vil veere juridisk tvilsomt i dag, men
politisk jobbes det med lgsninger pa dette.
Pa sikt tror jeg at vi kan ha nytte av en slik
Ipsning, jo mer fullstendig, jo bedre, men
det krever ogsa politisk vilje for a styre
IKT-utviklingen malrettet mot vart bru-
kerbehov og pasientens behov.

DAG NORDVAG
Fastlege i Tromse
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Fremtidens journalsystem
- journalutviklernes visjoner

Det elektroniske pasientjournalsystemet er et av vare viktigste verktey i allmennpraksis.
Vi har spurt de tre store journalsystem-firmaene i Norge om felgende:
® Hvordan vil fremtidens journalsystem se ut?

® Hva er de viktigste utfordringene i arbeidet med a forbedre journalsystemene?

© Hvilke muligheter finnes - hva er de uutnyttede mulighetene ved elektronisk pasientjournal i allmennpraksis?

@ Var visjon om fremti-
den er et journalsystem
som ikke bare lar leger,
helsesgstre, jordmedre
og andre behandlere i
primarhelsetjenesten
utfere jobben sin effek-
tivt, men som ogsd un-
derstgtter og forbedrer
der det er mulig: Et ef-
fektivt grensesnitt for &
taste eller tale inn mest
mulig strukturert infor-
masjon, innebygget be-
slutningsstotte basert
pa dagens journalnotat, pasientens histo-
rikk og nyeste behandlingstips, og full
stotte for kontorets administrative rutiner,
som prgvetaking, kommunikasjon med
pasienter og oppfelgingsrutiner.

Vi ser for oss et forskningssamarbeid
med designere for 4 treffe riktig pa indivi-
duelle tilpasningsmuligheter som hjelper
de fleste, og standardisering av grensesnitt
for a forenkle igangsetting og redusere
oppleringskostnad. Vi ma ogsa treffe riktig
i grenselandet mellom 4 understptte kom-
pleksiteteten og variasjonen i de medisin-
ske arbeidsoppgavene, og et Steve Jobs-
inspirert, forenklet og spisset grensesnitt.

Produktsjef Endre
Dyrgy ved Infodoc

® Enkelt sagt sd er de viktigste utfordrin-
gene med & forbedre journalsystemene
mangel pa utviklingsressurser versus den
maten utfordringene er nedt til & Ipses
pa i dagens Norge. Pasientjournalsystemer
med stgtte for helsebehandling, elektro-
nisk kommunikasjon, administrativ opp-
fplging og timestyring, samt gkonomi-
hdndtering, er komplekse systemer. Imange
andre bransjer kan komponenter gjenbru-
kes slik at sluttproduktet kan bygges av
internasjonale moduler. Dette er mye
vanskeligere innen EPJ-/helsesektoren da
Norge er et lite land og man er underlagt
sernorske lover og standarder bade ndr det
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gjelder personvern og behandling. Mer res-
surser eller mer internasjonale standarder
kunne lettet utvikling.

Et nasjonalt fokus/meldingslpft pa a legge
gamle meldingsstandarder ded (fd siste-
mann fremover) heller enn 4 starte enda en
ny versjon av en melding hos noen fa, ville
frigjort mye ressurser. I dag er for eksempel
alle nasjonale standarder for elektronisk epi-
krise innfert siden 1990 fortsatt i bruk. Utal-
lige ressurser brukes nasjonalt for 4 stotte
EDIFACT 1991/95 etc, i stedet for at man tok
et lpft og fikk alle opp pa gjeldende standard.

Politisk er det ogsa vanskelig & finne en
mate 4 finansiere primerhelsetjenestens
EP] pa, siden prispresset er betydelig, og
markedet er begrenset i antall og under
statlig prisregulering. I tillegg er legene
private neringsdrivende. Takster som
kunne utlgses av leger som brukte journal-
systemer med godkjent funkjsonalitet,
innen bestemte viktige omrdder, kunne
vert en mulighet. Og kanskje en bedre
bruk av offentlige ressurser enn utvikling
av en forskrivningsmodul.

® Den beste kilden til neerliggende uut-
nyttede muligheter i EP] i dag er EPJ-1pftets
nettside http://www.refepj.no/epj-loeftet
hvor dette er godt dokumentert. Flere av
oppgavene er allerede Ipst og breddet til
kunder, som sammenstilling av medika-
mentlister og overgang til nytt laboratorie-
kodeverk. Andre oppgaver som gjenstar er
elektronisk overfgring av EPJ, meldinger
med vedlegg i en form som kan brukes av
alle, og sikker kommunikasjon med pasi-
enter via for eksempel Helseportalen.

De fleste primerhelsepasientjournaler i
dag har mye historikk lagret pr. pasient. Det
ma finnes muligheter for & kunne utvikle
individuell beslutningsstette, kunne lage
gode uttrekk som viser livshistorien, eller
mer spesifikt: sykdomshistorien til enkelt-
pasienter. Det bgr ogsa kunne lages popula-
sjonsbeslutningsstptte i systemene. Dette
kan tas videre slik at man for eksempel kan
sammenligne egne diabetespasienter og den

behandlingen de har fatt med landsgjen-
nomsnittets behandling og resultat.

Nar det gjelder kommunikasjon mellom
helsepersonell, og mellom helsepersonell og
pasienter, kan mye gjgres: integrering med
kjernejournal, remote-tilgang til journal og
sikker kommunikasjon for 4 sjekke dpnings-
tider, ventetider etc. Vi ser ogsd for oss at
mye kan gjgres for a forenkle driften pa et
legekontor. Data og/eller arbeidsflater kan
legges til sikker sky, det kan tilbys tjenester
for a degnovervake og folge opp elektronisk
kommunikasjon, eller sekreteertjenester.

Allerede i dag kan brukere av Infodoc
Plenario samarbeide og dele snarveier
(«knapper») pa tvers av kontorer, via e-
post eller Infobruks nettsider. Dette kan
ogsa videreutvikles og gjgres enda enklere.

Det er heldigvis(?) langt enklere & finne
gode, dokumenterte ideer for forbedring
enn a ha nok ressurser, sa det blir travelt og
spennende i skjeringspunktet mellom IT

og helse fremover ogsa. ENDRE DYR@Y
Produktsjef, Infodoc

HOVE MEDICAL
SYSTEMS AS

@ Mennesket har alltid gnsket & kunne
vite hva som venter oss inn i fremtiden,
og det har aldri veere mangel pa spadom-
mer. Spddommer om teknologiske ny-
vinninger har som regel veert fantasiful-
le, men vi har ofte sett at virkeligheten
har overgdtt selv de modigste spadom-
mene. I Hove Medical Systems, som utvi-
kler System X, har vi derfor fokus pa a
sikre at vi hele tiden benytter teknologi
og verktgy som gir oss fleksibilitet til a
utvikle effektive og brukervennlige lgs-
ninger, samtidig som vi alltid har det
siste av teknologi tilgjengelig og har
stptte for flere plattformer, databaser og
programmeringsmater, slik at vi enkelt
kan fplge endringene som ngdvendigvis
vil matte komme inn i fremtiden.

Vi mener det er viktig for brukerne at
de har et journalsystem som utvikler seg
gradvis og fornyes over tid, slik at de kan
fa tilgang til de nyvinningene som vil



@ Dette kommer selvsagt an pa hvor langt
inn i fremtiden man ser, men overordnet
peker dagens utvikling i retning av et sys-
tem som reduserer brukerens behov for a
jobbe med data og administrasjon, og som
ikke bare gker tilgjengelig tid til pasientbe-
handling, men som ogsa sgmlgst stgtter og
beriker denne. For d oppna dette er det flere
omrader som ma vere pa plass:

Tilgjengelighet

Systemet ma veere lett tilgjengelig for bru-
kerne pa flere forskjellige mater. Fra nettle-
ser til nettbrett til smarttelefoner, smart-
klokker, smartbriller o.l. Tilgjengelige funk-
sjoneride forskjellige grensesnittene er til-
passet brukers naturlige arbeidsflyt.

Beriket arbeidsflyt

Fremtidens journalsystem ma ikke bare til-
late bruker d gjore jobben sin —det md ogsa
berike og effektivisere den. Jeg ser for meg
kontekst-sensitiv intelligent beslutnings-
stotte spmlgst tilpasset det tilgjengelige
verktoyet.

Pasientinvolvering

Det virker som at det er konsensus om at
det er medisinsk fordelaktig at pasienten
blir mer delaktig i egen helse. Fremtidens
journalsystem mad derfor gi pasientene
bedre kontroll over egen helse og behand-
lingslgp — alt fra resultater pa prevesvar til
bestilling av time, til en grafisk oversikt
over hvor man er i et behandlingslgp in-
kludert god informasjon om hva som for-
ventes av pasienten pa et hvert tidspunkt.
Diverse malinger, kontrollert selvmedisi-
nering, registrering av relevant informa-

komme fremover
uten a matte bytte
til en helt ny lgs-
ning. I System X
har vi ivaretatt
dette ved a gi pro-
grammet en mo-
duler struktur der
alle deler kan vi-
dereutvikles indi-
viduelt eller byt-
tes ut ved behov,
bade med tanke pa
moduler, struktur
og tilgjengelig tek-
nologi. System X
har av den grunn alltid det siste av tekno-
logi tilgjengelig i bunnen av systemet og er
alltid kompatibelt med gjeldende plattfor-
mer og operativsystemer. System X pro-
grammeres i «native code» som er den
mest moderne maten a gjpre dette pd. Det-
te gir oss blant annet muligheten til & gjore
System X operativsystemuavhengig, ut-
nytte kraften i dagens maskiner optimalt
og samtidig vaere sa godt forberedt som

Salgs- og markedssjef
Thorvald Remg, Hove
Medical Systems AS

EPJ-ENQUETE

sjon — alt dette kan legges til rette for i et
datasystem, noe som bdde kan gi en bety-
delig helsegevinst samt god samfunnseko-
nomisk effekt, dersom det gjennomfgres
pa en god mate.

Samhandling

I dag er det mye fokus pa samhandling og
meldingsutveksling, men i en fremtidsvi-
sjon trenger man ikke a begrense seg til
den tankegangen. Visjonen ma vere at all
ngdvendig pasientinformasjon alltid er
oppdatert og tilgjengelig der den trengs,
nar den trengs, og dette finnes det andre og
bedre tekniske muligheter for a oppna.
Systemet jeg beskriver som fremtidens
journalsystem er fullt mulig teknisk selv i
dag, ogjeg haper at de riktige tiltakene blir
gjort for a ta oss dit i en fremtid som ikke
inkluderer laservapen og flyvende biler.

® Et ngkkelspprsmal blir «forbedre for
hvem»? For oss i dag er vi faktisk i en situa-
sjon der de mange samtidige nasjonale sam-
handlingsprosjektene trekker vdre ressur-
ser bort fra umiddelbare behov og e¢nsker
som vare kunder har, og som de mener vil
hjelpe dem i stgrre grad. Samtidig er de na-
sjonale prosjektene fremtidsrettede drivere
mot visjonen om «fremtidens journalsys-
tem», men vi skulle gjerne hatt muligheten
til a tilpasse disse prosjektene til var — og
vare kunders — timeplan pa en bedre mdte.
Vare kunder utgjer over halvparten av pri-
merhelsetjenesten, og det kan hende at
rekkefglgen pa hva vi leverer nar kunne
veart mer optimal bade for oss og vare kun-
der, samtidig som man hadde ivaretatt na-
sjonal fremdrift. Til dette formalet haper

mulig pa ny teknologi som vil komme
fremover.

Hvordan fremtidens journalsystem vil se
ut er det erfaringsmessig vanskelig a si noe
sikkert om, men jeg fpler meg rimelig
trygg pa at noen viktige stikkord vil vere
mer elektronisk samhandling, enklere, sik-
rere og raskere informasjonsflyt mellom
de forskjellige journalsystemene, kvalitets-
sikring av pasientbehandling, bedre kom-
munikasjon med diagnostisk utstyr og
enda bedre tilpasningsmuligheter.

® Vi mgter stadig nye utfordringer i arbei-
det med 4 forbedre vdre lpsninger, og det er
var oppgave 4 finne de beste og smarteste
lpsningene for disse. Store og kostbare of-
fentlige prosjekter tar mye av ressursene.
Disse kunne vart brukt til a utvikle ny og
forbedret funksjonalitet i journalsysteme-
ne. Dette har lenge vert en utfordring for
alle aktprene, og spesielt utfordrende blir
det ndr det ikke fplger penger med disse
prosjektene. De fleste offentlige prosjekte-
ne har gitt brukerne ny og viktig funksjona-
litet (eResept, PLO-meldinger, kjernejour-

Produktsjef
Peter Evans,
Compu-
Group

Ny Medical
‘\ : ‘ NORWAY
3 AS

vi at Nasjonalt utvalg for IT-prioritering i
helse- og omsorgssektoren (NUIT) etablerer
seg som et godt og sterkt organ for koordi-
nering. God finansiering av disse prosjekte-
ne er naturligvis ogsd svert viktig. Pr.i dag
er nasjonale prosjekter lite lgnnsomme for
oss som leverandgr, noe vi haper vil bedres.

I tillegg til et samlende organ for koordi-
nering av nasjonale prosjekter skulle vi gn-
sket oss et felles bestilllingsorgan fra pri-
merhelsetjenesten, pa tvers av leveran-
derer, og at dette organet samarbeidet tett
med NUIT.

Vietterlyser ogsa en klar og konkret stra-
tegi og roadmap for 4 implementere sam-
handlingsreformen og stortingsmeldingen
«En innbygger — én journal.

® Dagens EPJ-systemer har en rekke inno-
vative muligheter som kunne veert imple-
mentert dersom det hadde veert betalings-
vilje og tilgjengelige ressurser for dette.
Som nevnt tidligere ville det pr. i dag veert
teknisk innen rekkevidde a bevege seg
godt pd vei mot «fremtidens journalsys-
tem» dersom det foreld en klar strategi for
samhandling og standardisering. Samtidig
md lovverket vare oppdatert og legge til
rette for denne strategien, spesielt med
tanke pa diskusjonen rundt personvern
versus pasientsikkerhet. PETER EVANS

Produktsjef CompuGroup Medical NORWAY AS

nal, OSEAN m.m.) som bade forenkler og
gir sikrere behandling av pasientdata, men
det har nok dessverre gatt pa bekostning av
hastigheten pd utvikling av andre etter-
lengtede funksjoner i journalsystemene.

® Med de mulighetene vi har tilgjengelig
med dagens teknologi og utviklingsverk-
toy, er det nesten bare fantasi og ressurser
som setter grensene for hva vi kan fa til. Vi
har selvsagt en klar formening om hvilke
muligheter som ikke er utnyttet og det er
mange nye ting som allerede ligger klart for
neste hovedoppdatering av System X, i til-
legg til alt som allerede er under utvikling
eller ligger i planene fremover. Hva som vil
komme fremover kan jeg av forstaelige dr-
saker ikke ga i detalj pa. Det er vel ingen
hemmelighet at en av de viktige tingene i
System X er enda bedre muligheter for til-
pasninger til den enkelte bruker. Pa den ma-
ten blir det enklest mulig a orientere seg,
samtidig som riktig og ngdvendig informa-
sjon er tilgjengelig der du trenger den.

THORVALD REM@
Salgs- og markedssjef, Hove Medical Systems AS



Innfering av nasjonal
- status og beskrivelse

M BENT A LARSEN

Spesialist allmennmedisin og fastlege i Halden,
rddgiver i Helsedirektoratet

M FLORENTIN MOSER

Overlege ved Avdeling for Akutt- og Mottaksmedisin,
St. Olavs Hospital

M EIRIK NIKOLAI ARNESEN

Lege, seniorrddgiver i Divisjon e-helse og IT, Helsedirektoratet

B NINA REFSUM

Farmaseyt, seniorrddgiver ved Avdeling
kjernejournal og e-resept, Helsedirektoratet

La oss tenke et scenario der
enkemann herr Hansen er pa
ferietur i Nordland med Hurtig-
ruten. Ved en bytur underveis
kollapser han. Han er darlig kon-
taktbar og er i sjokk (svaert hypo-
tensiv). Nar han ankommer syke-
huset, er journalen hans tom,
fordi han bor i Oslo, der han ogsa
glemte sine tabletter. Situasjonen
er kritisk, og bortsett fra persona-
lia har man ingen opplysninger
tilgjengelig om mannen. Mangelen
pa informasjon vanskeliggjer den
diagnostiske prosessen og eker
risikoen for feilbehandling.

Derimot, med kjernejournal, vil AMK alle-
rede nar noen ringer 113, dpne kjernejour-
nalen og oppdage at han fikk en koronar
stent for seks uker siden, og at han stdr pa
dobbel platehemming. Med i forslag til dif-
ferensialdiagnoser vil da vere akutt in-
stent-trombose allerede fgr pasienten har
ankommet sykehuset, og all behandling
kan skje mer malrettet og effektivt.

Alle leger som jobber klinisk, er avhen-
gig av at tidligere hendelser, prgvesvar og
gjennomfgrte prosedyrer er dokumentert
pé en oversiktlig og lett tilgjengelig mate.
Det genereres store informasjonsmengder
om alle pasienter i helsetjenesten, men til-
gangen til denne informasjonen har hittil
vert begrenset pa grunn av bestemmelser i
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Helseregisterloven. Der spesifiseres det at
hver enkelt virksomhet skal ha en egen pa-
sientjournal. Som virksomheter regnes pa
den ene siden en liten soloallmennpraksis,
pa den andre siden et helseforetak som St.
Olavs Hospital med flere tusen ansatte.
I planlagte forlgp vil aktgrene i virksomhe-
tene sende informasjon til hverandre. Men
iakutte situasjoner vil det veere vanskelig a
spore opp slik informasjon, informasjons-
utvekslingen er ofte ufullstendig, og der-
med kan livsviktig informasjon veere util-
gjengelig (for eksempel fordi avdeling/
kontor er stengt).

Legemiddeloversikter som finnes hos
fastlege, ved sykehus, sykehjem og hjem-
metjeneste avviker ofte fra hverandre. Det-

te svekker pasientsikkerheten. En studie
med 196 pasienter som ble innlagt akutt og
som brukte medisiner, viste at medisinlis-
ten manglet hos 76 av disse (1). En annen
studie av 177 akutte innleggelser viste at
avgjerende informasjon manglet i 10 pro-
sent av tilfellene (2). Om lag seks prosent
av alle innleggelser pa sykehus anslas &
vere relatert til utilsiktede hendelser med
legemidler. Samfunnet har drlige kostna-
der pa omkring tre milliarder kroner knyt-
tet til slike legemiddelhendelser (3).

Hensikt med og konseptet kjernejournal

Formalet med den nasjonale kjernejourna-
len er & pke pasientsikkerheten ved a bidra
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Lege/Medisinsk EPJ-radgiver UNN, Anne-Berit

Norman Paulsen, og kst.seksjonsoverlege pa nyremed.
seksjon UNN, Marie Kjergaard, prover ut e-resept-

til rask og sikker tilgang til strukturert in-
formasjon om pasienten (4). Det samles
utvalgte og viktige opplysninger fra apo-
tek, spesialisthelsetjeneste, folkeregisteret
og fastlegeregisteret, og pasienten selv kan
registrere egne opplysninger. Behandlende
lege kan registrere kritisk informasjon. In-
formasjonen gjores tilgjengelig via den
elektroniske pasientjournalen.

Pasientens rolle blir et novum: Kjerne-
journalen er et helseregister der pasienten
selv kan logge seg inn fra egen PC og legge
inn opplysninger, og ikke minst fglge med
pd hvem som har dpnet kjernejournalen.
Innbyggere far sikker tilgang pa nett gjen-
nom helsenorge.no med samme innlog-
ging som i nettbank. Innbyggeren har mu-
lighet & dokumentere cirka 350 definerte
sykdommer, eventuelle kommunikasjons-
behov (dev, stum, tolk etc.) og kontakt-
personer som f.eks. nermeste pargrende.
Dette er informasjon som man tidligere

ordningen pia UNN og bringer UNN et steg
videre mot nasjonal kjernejournal.

kjenner fra f.eks. et preoperativt skjema.
Imidlertid er ikke kjernejournal en pasi-
entjournal med alle diagnoser, konsulta-
sjoner hos lege eller legevakt, blodprgver
eller rgntgensvar. Kun utvalgte opplysnin-
ger fra folkeregisteret, fastlegeregisteret,
informasjon om utleverte medisiner og,
med noe etterslep, kontakter med spesia-
listhelsetjeneste vil registreres automatisk.
Kjernejournal erstatter ikke pasientjour-
nalen eller kommunikasjon mellom helse-
personell i form av brev eller meldinger.

Kjernejournal inneholder

felgende informasjon:

Legemidler

Her registreres alle legemidler utlevert fra
apotek i Norge, forskrevet pa resept. Infor-
masjonen samles inn fra den dagen inn-
bygger far kjernejournal og blir lagret i tre
ar.

FIGUR 1: Behovet for og innhold i kjernejournal. crar: HeLSEDREXTORATET
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Kontakt med spesialisthelsetjenesten
Spesialisthelsetjenesten rapporterer pasi-
entens bespk til Norsk Pasientregister.
Kjernejournal viser informasjon om tids-
punkt og hvilken avdeling/type spesialitet
pasienten har veert hos fra 2008.

Pasientens egne registreringer
Personopplysninger med familie og bosted
hentes fra Folkeregisteret. Fastleger de sis-
te tre ar hentes fra Fastlegeregisteret. Parg-
rende, andre kontakter i helsevesenet og
sykehistorie kan registreres av pasienten
selv pa helsenorge.no.

Kritisk informasjon

En varslingsmodell der informasjon skal
registreres hvis den er vanskelig 4 oppdage
i en akuttsituasjon, men samtidig har po-
tensiale til 4 skade eller ta livet av pasien-
ten. Kritisk informasjon er utredet i pro-
sjektet, basert pa den svenske modellen om

Uplanlagt forlgp
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«Varningsinformation» (5) og beskrevet i
en egen rapport (6). Kritisk informasjon er
deltifem kategorier:

Alvorlige overfelsomhets-

reaksjoner og allergi

Som kan fa skadelige konsekvenser hvis
ikke de tas hoyde for.

Anestesikomplikasjoner
Problemer ved narkose og bedgvelse, slik
som intubasjonsproblemer.

Kritiske tilstander

Spesielle diagnoser som blgdertilstand,
stoffskiftesykdommer og andre tilstander
som er vanskelig & oppdage, men potensi-
elt skadelige eller dodelige hvis de ikke tas
hoyde for.

Implantater og pdgdende behandling

Visse implantater som koronar stent,
transplantater som solide organer, behand-
ling som kan nedsette immunforsvaret.

Smitte
Infeksjon og beerertilstand med multiresis-
tente mikrober som MRSA, ESBL og VRE.

Registrering av kritisk informasjon

Erfaring hittil tyder pa at hos fastlegen er
det aktuelt a registrere kritisk informasjon
for en til to prosent av pasientene. Registre-
ring av standardtilstander som «mekanisk

n UTPOSTEN 6 e 2014
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hjerteklaff» eller «anafylaksi pa rgntgen-
kontrastveske» tar ca tre minutter, men
ved registrering av hendelser som ligger
langt tilbake, tar det lenger tid & oppspore
gammel dokumentasjon. I utprgvingen ser
det ut til at sykehuslegene i like stor grad
som fastlegene registrerer kritisk informa-
sjon.

Kritisk informasjon omfavner mye mer
enn registrering av en anafylaktisk reak-
sjon pa kontrastvaeske. Mange tilstander
kan diskuteres om de fyller kriteriene eller
ikke, og det blir en balansegang mellom
mangel pa avgjerende informasjon og ung-
dig registrering av apenbare tilstander. At
en pasient har amputert hgyre bein vil inn-
virke pa livet hans i stor grad, men denne
informasjon er sapass apenbar at den ikke
trenger spesiell fremheving.

Nar det er lagt inn kritisk informasjon,
varsles dette pa krysset i pvre venstre hjor-
ne (fig 2), for eksempel ved registrert anafy-
laksi, som rgdt utropstegn. Ved registrert
smitte eller implantat endres utseendet pa
varslingssymbolet. I det gyeblikket man
har registrert kritisk informasjon, blir kjer-
nejournal-knappen i pasientens elektro-
niske journal red og indikerer at det fore-
ligger kritisk informasjon. En bla kjerne-
journal-knapp betyr at pasienten selv har
registrert medisinsk informasjon i sin kjer-
nejournal. At kjernejournal-knappen ikke
er rod, betyr likevel ikke at pasienten er fri
for spesielle helsetilstander, siden kritisk
informasjon md registreres av behandlen-

Endret 17.00.2014

Endret: 17.00.2014

FIGUR 2: Kritisk
informasjon i

Dkt kjernejournal

de lege. Spesielt i startfasen kan denne re-
gistreringen mangle.

Brukergrensesnittet viser kun det mest
relevante, men man kan klikke seg til mer
utfyllende informasjon om en tilstand. Det
samme prinsippet gjelder for utleverte le-
gemidler.

Selve bruken av kjernejournal er selvfor-
klarende. I hovedmenyen til dagens pasi-
entjournal ble det integrert en knapp som
apner kjernejournal. Her logger bruker seg
inn med PIN-kode (niva 4) og kommer da
rett inn i kjernejournalen for den pasien-
ten som var valgt i pasientjournalen.

Begrensninger

Kjernejournalen er pd ingen mate en jour-
nal som kan erstatte dagens standarda-
namnese. Innholdet er for begrenset i om-
fang, og det er begrensninger i lagrings-
tid. Registrerte diagnoser og tilstander blir
ikke det samme som en uttgmmende
anamnese om tidligere sykdommer. Deri-
mot skal man i akutte situasjoner finne de
viktigste opplysninger umiddelbart. Et
blikk pd varslingssymbolet indikerer at det
foreligger noe som kan vere relevant, det
ligger ikke skjult i en journal med mange
hundre notater.

En konstant bekymring for pasientsik-
kerheten er mangelfull legemiddelinfor-
masjon: Hvilke legemidler bruker pasien-
ten? A ha oversikt over dette er en stor
utfordring, om ikke umulig. Feilbruk, bi-



virkninger, feil i overfgring av informasjon
fra en henvisning til innkomstjournal, der-
fra til kurve og til slutt til epikrisen, gir
mange muligheter for inkonsistent og
mangelfull informasjon. Kjernejournal bi-
drar med en liste av alle reseptbelagte lege-
midler som er utlevert fra apotek i Norge.
Doseendringer etter utlevering, reseptfrie
legemidler og behandling gitt direkte pa
sykehus/poliklinikk fremgar ikke. Imid-
lertid vil overforbruk av legemidler kunne
oppdages enklere. Listen er et godt ut-
gangspunkt for samtale med pasient om
hvilke legemidler de bruker.
Kjernejournal er et helseregister. Dette
innebeerer at innbygger har rett til reserva-
sjon og sperring, altsa at hans/hennes kjer-
nejournal blir slettet totalt, eller at deler av
kjernejournalen blir sperret for innsyn.

Utvikling og design

I rapporten «Samspill 2.0 — Nasjonal stra-
tegi for elektronisk samhandling i helse-
og omsorgssektoren 2008—2013» er kjerne-
journal nevnt som et tiltaksomrade som
skal utredes og etableres (7). Malet var a gi
tilgang til pasientinformasjon pd tvers av
virksomheter. Dette ble utredet i flere run-
der, for man samlet utredningene i en
forprosjektrapport hgsten 2010 (8). Arbei-
det foregikk i tett samarbeid med aktgrer i
helsevesenet. Det ble etablert referanse-

FIGUR 3:
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grupper med representanter fra fagfore-
ninger, spesialisthelsetjenesten, kommu-
nehelsetjenesten, pasientforeninger og
fler. Hypoteser ble testet ut, korrigert og
forankret.

I 2011 ble det foretatt en endring av hel-
seregisterloven som gjorde det mulig a eta-
blere kjernejournal. Endringene ble ved-
tattvaren 2012 (9). Ogsa i dette arbeidet var
referansegruppene og samarbeidet med
helsevesenet sentralt.

Utviklingsarbeidet startet hgsten 2012
etter en offentlig anskaffelse gjennomfort
etter prosedyren «konkurransepreget dia-
log» (10). Det ble tidlig etablert et forum
for sluttbrukere, Helsepersonellforum, for
tett dialog om utviklingen av kjernejour-
nal. T tillegg ble det gjennomfert flere
brukervennlighetstester («usability tests»)
bade via Internett og ved videointervjuer
som ferte til flere forbedringer i kjerne-
journal. Referansegruppene ble viderefgrt
og styrket, slik at prosjektet hele tiden had-
de tett kontakt med representanter som
vet hvor skoen trykker. Hpsten 2013 var
kjernejournal klar for utpreving.

Personvern og sikkerhet

Informasjonssikkerhet og personvern ble
bygget inn i kjernejournal fra forste dag.
Datatilsynet har fulgt utviklingen av lgs-
ningen tett og har vert med & utforme
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den. De mest sentrale personene i utviklin-
gen av kjernejournal er sikkerhetsklarert.
Det gjores jevnlige sarbarhetsvurderinger
for a sikre at lovverk og sikkerhetsrutiner
fplges.

Det er kun forhandsgodkjente virksom-
heter tilkoblet det lukkede helsenettet
som far tilgang til kjernejournal. Helseper-
sonell md identifisere seg pa heyeste sik-
kerhetsniva og skal veere godkjent av virk-
somheten for a fa tilgang. Tilgang skjer via
EP].

Selv om innbyggere automatisk blir inn-
lemmet i ordningen, kan man ndr som
helst reservere seg fra a ha kjernejournal.
Daslettes alle opplysninger, og innsamling
av nye opplysninger stopper. Det er ogsa
mulig a sperre innholdet for innsyn fra
navngitte helsepersonell og for innsyn fra
helsenorge.no. Trusselutsatte personer (sa-
kalte kode 6-personer) blir automatisk slet-
tet fra kjernejournalen.

Ved alogge seg inn pa helsenorge.no kan
innbyggerne se hvem som har slatt opp i
sin egen kjernejournal. Snart vil innbygge-
re f e-post nar kjernejournalen opprettes,
og de som gnsker det, kan fa informasjon
nar det gjpres oppslag.

Helsedirektoratet overvaker oppslag et-
ter mistenkelig snokemenstre. Skulle inn-
bygger eller internkontroll avdekke sno-
king, vil saken meldestil den virksomheten
det gjelder, Helsetilsynet og Datatilsynet.
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Utpreving av kjernejournal

Trondheim og de nabokommunene som
horte inn under legevaktens dekningsom-
rade, ble valgt for den forste utpreving av
kjernejournalen hgsten 2013. Hensikten
med utprevingen var a underspke om den
tekniske Ipsningen fungerer tilfredsstil-
lende, om brukerne er tilfredse med funk-
sjonalitet og utforming, om innbyggerne
er informert godt nok, om opplering av
helsepersonell var tilfredsstillende og om
kjernejournal oppleves som nyttig.

Utprgvingen omfattet akuttmedisinsk
kjede med Legevakta i Kleebu, Malvik, Mel-
hus, Midtre Gauldal og Trondheim, samt
Akuttmottaket og AMK ved St. Olavs Hos-
pital.

Kjernejournalen ble opprettet for inn-
byggerne i Trondheimsomradet 30. august
2013 og tattibruk av helsepersonell i lppet
av hesten. Alle fastlegene ble invitert til a
delta i utprevingen pa frivillig basis. De
fikk tilbud om 4 delta pa flere oppleerings-
moter med demo av kjernejournal. Opplee-
ringsmateriell og en demoversjon av kjer-
nejournal var tilgjengelig pa helsedirek
toratet.no, til bruk for selvstudium. Det
ble ogsd gitt tilbud om individuelle bespk
pa legesentrene. Pr 7. september 2014 er
kjernejournal tatt i bruk ved 37 legesentre
i Trondheim og omegn.

Kjernejournal er tilgjengelig via alle EPJ-
systemene som er i bruk i Trondheimsre-
gionen, og det har, som forventet i en ut-
proving, veert noen tekniske utfordringer.
Disse har stort sett blitt lgst fortlppende.

Erfaringer fra St. Olavs Hospital

Salangt virker kjernejournal lovende. Stor-
re tekniske problemer har uteblitt. Innlog-
ging pleier a ga enkelt og raskt. Personlig
erfaring er at ekstraarbeid i form av regis-
trering oppveies av informasjonsgevin-
sten. Spesielt legemiddelopplysninger vi-
ser seg d vaere nyttig ved vanlig mottak av
pasient. Mange pasienter gar pa en eller
annen kur, der de ikke husker navn pa le-
gemidlene, og med fa klikk kan man finne
ut hva det er. Siden legemiddelinformasjon
samles fra august 2013, har mange pasien-
ter opplysninger om hvilke legemidler de
har hentet pa apotek liggende i kjernejour-
nal. Kritisk informasjon som allergi eller
implantater som ikke kommer inn auto-
matisk, blir registrert etter hvert, og til
na er ca 1300 kritisk informasjoner regis-
trert.

Nyttig for fastlegene
I en forelppig evaluering blant fastleger

ﬂ UTPOSTEN 6 e 2014

svarte 87 prosent av respondentene at de
vil anbefale sine kolleger a bruke kjerne-
journal.

Kjernejournal inneholder fprst og fremst
opplysninger som er nyttige nar man ikke
har tilgang til opplysninger om pasienten i
egen journal. Fastlegene har som regel
journaler om sine faste pasienter og vil der-
for ha mindre nytte av opplysninger fra
kjernejournalen. Man gnsket likevel 4 ha
med fastlegene i utprgvingen da de er in-
formasjonsgivere for kritisk informasjon.

Erfaringen fra utprgvingen i Trondheim
viser imidlertid at fastlegene har nytte av
kjernejournal i mange tilfeller. Vi har fatt
tilbakemelding fra fastleger om at lege-
middelvisningen er nyttig til tross for at
man har tilgang til reseptformidleren gjen-
nom e-resept. Kjernejournal har lengre his-
torikk og lagrer pasientens utleverte lege-
midler selv om man ikke har mottatt disse
fra reseptformidleren i eget EPJ. Dette er
spesielt nyttig ndr man fdr inn nye pasien-
ter pa lista eller er vikar for annet legekon-
tor. Annet som fremheves som spesielt nyt-
tig, er kontaktinformasjon til tidligere
fastleger for pasienten, opplysninger fra
folkeregisteret og listen over tidligere kon-
takter med spesialisthelsetjenesten.

Vi har og fatt rapportert om tilfeller hvor
det er registrert viktig informasjon i kjer-
nejournal som fastlegen ikke kjente til. Vi
har pa denne relativt begrensede tidsperio-
den fatt here om tre tilfeller hvor dette var
sd viktig at det endret behandlingen av pa-
sienten. Selv om man ikke kan legge noen
avgjerende vekt pa slike enkelttilfeller,
kan dette tyde pa at kjernejournalen ogsa
har sin berettigelse hos fastlegene.

Veien videre

Sommeren 2014 ble kjernejournal ogsa
tatt i bruk i Stavangerregionen, og i lgpet
av hesten utvides antallet kommuner hvor
kjernejournal brukes med flere kommuner
— bade i Trondheimsregionen og Stavan-
gerregionen.

Ved sykehuset har bruk og tilgang til
kjernejournal i utprgvingen vert begren-
set til leger og sykepleiere i akuttkjeden,
men det planlegges utvidelse til flere avde-
linger ved St. Olavs Hospital og Stavanger
Universitetssykehus.

Hpsten 2014 skal utprgvingen evalueres,
og deretter legger Helsedirektoratet en
plan for nasjonal utbredelse. I utgangs-
punktet kan alle som yter helsehjelp og
har tjenstlig behov, fa tilgang til kjerne-
journal. Pa lengre sikt vil hjemmetjenester
og andre grupper helsepersonell kunne in-
kluderes, men i fgrste omgang vil kjerne-

journal breddes til landets fastleger og hel-
sepersonell i akuttkjeden.

Utviklingen av elektroniske Ipsninger
gar fort, og kjernejournal vil ikke bli utvik-
lingens endepunkt. En del av dagens be-
grensinger har juridiske grunner, men lov-
verket vil ogsd forandre seg med tiden.
Kjernejournal er bare et stadium i evolu-
sjonen, men kanskje et skillemerke likevel.

For mer informasjon, se Helsedirektora-
tets nettsider om kjernejournal: www.hel-
sedirektoratet.no/kjernejournal
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Nve veiledere

Veiledningsgruppene i spesia-
listutdanningen i allmennme-
disin er kjent for de fleste av
Utpostens lesere. Veilednings-
gruppene gar i to dr, vanligvis
med seks til ti deltakere og mo-
tes en dag i mdneden. Mange
som har vert gjennom pro-
grammet vil se tilbake pa det
med stor glede.

A vare veileder for en slik
gruppe er en spennende opp-
gave. Veilederen er ikke «le-
rer» 1 tradisjonell forstand,
men den som skal se til at grup-
pa fungerer, at viktige spers-
mal blir stilt, at alle fartadelid
Ipse oppgaven, og at deltaker-
nes ressurser i stgrst mulig
grad kommer alle til del. Over
tid vil man ogsa merke at man
som veileder i stor grad nyter
godt av tradisjonell faglig opp-
datering gjennom samarbeidet
med yngre kolleger, og dessu-
ten kan det vere en kilde til in-
spirasjon og entusiasme i faget.

Hvordan blir man veileder?
Man ma vere spesialist i all-
mennmedisin, og gjennomfere
Legeforeningens veilederkurs.
Dette er tre kurs, hver pa fire
dager,ilgpet av to ar. Deltaker-
ne begynner a veilede en grup-
pe etter forste kurs. Kursene
inneholder i hovedsak gruppe-
basert voksenpedagogikk med
mye egenaktivitet, samt inn-
slag av kultur og friluftsliv. Vi

Deltakere pa Kongsvold Fjellstue.
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rgper ikke mer her. Bildet er en
typisk scene fra en gruppeopp-
gave pa et veilederkurs, i idyl-
liske omgivelser pa Kongsvold
Fjellstue pa Dovre.

Vi starter ny veilederutdan-
ning for allmennmedisinere i
januar 2015, og er interessert i
a komme i kontakt med kolle-
ger som kan tenke seg a bli
veiledere. Spesielt i de stprre
byene med omkringliggende
omrdder er det behov. Det er en
fordel at man har erfaring fra
undervisning og veiledning i
andre sammenhenger, men det
viktigste er at man har interes-
se for slik virksomhet.

Finn fram til veilederkoordi-
natoren for ditt omrade pa Le-
geforeningens nettsider og ta
kontakt dersom dette kan
vere noe for deg: http://legefo-
reningen.no/Emner/Andre-
emner/Spesialistutdanning/
Veiledningsgrupper/nettsi-
der-for-veiledere/kontaktin-
formasjon/

Oppgi referanser, enten egen
veileder eller andre du har job-
bet og gjort ting sammen med.

HILSEN
VEILEDER-
KOORDINATORENE

Bente Aschim
Sverre Lundevall
Kristin Prestegaard
Peter Prydz
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Forsvunne notater

M BJORN OYGARD

Assisterende fylkeslege i Finnmark

Valg av elektronisk pasientjournal
(EPJ) leverander: Brukermakt eller
myndighetskontroll?

I lppet av forste halvar 2014 fikk Fylkes-
mannen i Finnmark fem uavhengige tilba-
kemeldinger fra fem ulike legesentra i fem
ulike kommuner om funksjonsproblemer
med WinMed 3. Problemene var knyttet til
lagring av lgpende journalnotater, elektro-
nisk korrespondanse med spesialisthelse-
tjenesten, lagring av prevesvar mv. I tillegg
ble det rapportert om mangelfull «sup-
port» fra leverandgr nar problemene ble
adressert dit. Dette paferte legekontorene
betydelig med ekstraarbeid for a kompen-
sere for funksjonsproblemene. Dette fgrte i
sin tur til redusert produktivitet og okt ri-
siko for nye feil knyttet til kravene om for-
svarlig behandling, dokumentasjon og per-
sonvern.

Fylkesmannen i Finnmark vurderte pro-
blemene som alvorlige og valgte derfor a
engasjere seg i saken av hensyn til pasient-
sikkerheten og for & bistd legekontorene

Funksjonsproblemer i EPJ kan lett

skape frustrasjon hos brukeren.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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som var rammet. Vi var i kontakt med
bade Statens helsetilsyn, Helsedirektoratet
og Datatilsynet, som gjorde oss kjent med
at det var tilsvarende problemer over hele
landet. Kontakten avdekket imidlertid fa
virkemidler overfor IT-leverandgrer pa
myndighetsniva: Det er ingen tilsynsmyn-
dighet eller sertifiseringsordning overfor
leverandgrer av EPJ-systemer.

Sluttbrukeren (den enkelte virksomhe-
ten) blir derfor selv ansvarlig for a sikre at
det EPJ-systemet som velges fyller krav i
helselovgivningen. Avhengig av organise-
ring og interne avtaler, kan dette ansvaret
ligge pd legesenteret selv eller overordnet
virksomhet, eksempelvis kommune. I til-
legg blir virksomhetene ansvarlige for a
lage rutiner eller kompensatoriske syste-
mer for a sikre pasientsikkerheten ogsa
ndr EPJ-systemet svikter. Pasientsikkerhe-
ten skal vaere ivaretatt til enhver tid.

Den enkelte lege eller helsepersonell
far ogsad et ansvar for a fplge de kompen-
satoriske rutinene som even-
tuelt innferes i virksom-
heten og tilbakemel-

de og korrigere for all svikt som avdekkes.

Den grunnleggende utfordringen er det
asymmetriske kunnskapsnivdet mellom
bestiller og leverander av EPJ-systemer:
Den enkelte virksomhet vil sjelden ha en
bestiller-kompetanse som kan matche en
leverandgr som gjerne vil selge sitt EPJ-
produkt. Konsolidering av forbrukermakt
eller kontakt/ samarbeid med uavhengig
spisskompetanse synes a vare de mest
apenbare lpsningene pa kort sikt, i tillegg
til en eventuell nasjonal dialog med EPJ-
leverandgrer.

WinMed 3- saken har nok avdekket en
sarbarhet og avhengighet av EPJ-systemer
som ikke er gnskelig. Pa lengre sikt vil der-
for veivalget for 4 redusere denne sarbar-
heten ligge mellom gkte myndighetskrav/
virkemidler overfor EPJ-leverandorer eller
a oke kvaliteten i den frie konkurransen,
for eksempel med at internasjonale leve-
randgrer i stgrre grad slippes inn pa det
norske markedet?

B FMFIBOY@FYLKESMANNEN.NO



E-resept i sykehus

B ANNE-BERIT NORMAN PAULSEN

Medisinsk EPJ-rddgiver, E-helse og IKT-forvaltning,
Universitetssykehuset Nord-Norge

E-resept eri bruk blant de fleste
fastleger i Norge. De regionale
helseforetakene (RHF) er na godt i
gang med arbeidet som skal sikre
at e-resept ogsa gjeres tilgjengelig
for rekvirenter i sykehusene.

E-resept er en del av den nasjonale satsin-
gen pa elektronisk samhandling i helsetje-
nesten der Helse-og omsorgsdepartemen-
tet har overordnet ansvar. I Helse Nord og
Helse Sor-@st pagar pilotering av DIPS ASA
sin e-resept lgsning. DIPS ASA er den stor-
ste leverandgren av systemer for elektro-
nisk pasientjournal til norske sykehus.
Helse Vest har tatt e-resept i bruk, de benyt-
ter Helsedirektoratets Forskrivningsmo-
dul. Helse Midt Norge er i gang med forbe-
redende aktiviteter.

Bakgrunn

Hva er e-resept?

E-resept er en elektronisk samhandlings-
kjede som handterer resepten fra forskriv-
ning til utlevering fra apotek eller banda-
sjist og videre til HELFO for refusjons-
oppgjor. E-resept defineres som en resept

FIGUR: Pilotering av DIPS ASA sin e-resept
lgsning ved Universitetsspkehuset Nord
Norge HF. 6rar: HELSEDIREKTORATET

1. Hos lege
Legen skriver resept til
pasienten. Systemet gir stotte
for riktlg forskrivning. Resepten
sendes til Reseptformidieren.

Forskrivnings-
og ekspedisjonsstotte
(FEST)

N

Reseptformidleren ”

Reseptformidleren.
Informasjon om resepten lagres i Reseptformidleren.
Med pasientens samtykke far legen informasjon om
utleveringer og om resepter fra andre leger. Det gir legen
bedre oversikt og reduserer risiko for fellmedisinering.

som rekvirenten sender elektronisk og
som utleverer ekspederer elektronisk.

Helsedirektoratet har illustrert prinsip-
pene med e-resept i figuren nederst pd si-
den.

Universitetssykehuset Nord Norge HF
(UNN HF) har siden varen 2014 prevd ut
e-resept lgsningen i det elektroniske jour-
nalsystemet DIPS Classic. DIPS e-resept
Ipsning omfatter mulighet for oppslag mot
Reseptformidleren, registrering, sending,
og tilbakekalling av elektroniske resepter,
samt spknad til Helsepkonomiforvaltnin-
gen (HELFO) om individuell refusjon for
lege-og/naringsmidler, spknad til Statens
legemiddelverk (SLV) for legemidler uten
markedsferingstillatelse og PKI-signering.
Formalet med testingen av e-resept, bade i
testmiljp og ved utpreving i pasientbe-
handling, har veert d kvalitetssikre funksjo-
naliteten.

Piloteringen ved UNN HF har vert orga-
nisert som et prosjekt under ledelse av Na-
sjonalt senter for samhandling og teleme-
disin, avdeling for E-helse og IKT. UNNs
prosjektdeltakere har hatt ansvaret for
brukerne og deltatt i testing av funksjona-

Hiemme

oversikt.

\

litet for og under pilotering, mens Helse
Nord IKT har hatt ansvaret for den teknis-
ke delen. Legene ved nyremedisinsk sek-
sjon ved Legeavdelingen i Medisinsk kli-
nikk i Tromse piloterer og har sammen
med Sykehusapoteket i Tromse vert akti-
ve med tilbakemeldinger.

Tilbakemeldingene fra legene som er
med i utprgvingen er positive. Legene opp-
lever funksjonaliteten som god, l¢sningen
og brukergrensesnittet er intuitive. Det
brukes kortere tid pa a tilgjengeliggjore e-
resepter versus papir-resepter for pasiente-
ne, oversikten over pasientens resepter blir
bedre og lpsningen gir muligheter for rikti-
gere bruk av legemidler.

Med bakgrunn i de gode tilbakemeldin-
gene fra nyrelegene gnsker UNN HF 4 ta i
bruk Igsningen for hele sykehuset, men for
dette kan skje ma DIPS sin e-resept Ipsning
godkjennes av Helsedirektoratet. Det at le-
gene i helseforetaket kan benytte e-resept
pd samme mate som fastlegene er en fordel
for pasientene, og det kan bedre samhand-
lingen mellom primerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten hva gjelder pasi-
entenes legemidler.

B ANNE-BERIT.NORMAN.PAULSEN@UNN.NO

Pasienter kan se reseptene
sine med tjenesten M/ne
resepter. Dette gir bedre

3.Pa apotek/hos
bandasjist
Kunden oppgir
fodselsnummer
eller navn og
fodselsdato.
Resepten sokes
fram | Resept-
formidleren og
ekspederes.
Forfalskning av
resepter er ikke
mulig.

5. HELFO
\ HELFO mottar apotekenes og
.  bandasjistenes krav om

* srefusjon for varer pd bld resept.
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‘Tiden er et skip som

Ikke kaster anker’"

Utvikling av helse- og sykdomsbildet og
helsetjenester i den samiske befolkningen

M SIV KVERNMO

Den samiske befolkningen har status som urfolk og har sin
saeregne historie, sitt eget sprak og sine egne tradisjoner, verdier
og normer. Samene har like stor grad av variasjon i levemate og
kulturelle uttrykk som den evrige befolkningen, fra det tradisjonelle
til det moderne og globale. Gjennom tidene har ikke metet mellom
den samiske pasienten og helsetjenesten alltid veert like enkelt

og vellykket, verken for pasient eller helsearbeider.

Den gkende tilveksten av samiske leger og
annet samisk helsepersonell har de siste
20—30 arene fort til gkt fokus pa samenes
helse. Allerede pd midten av 8o-tallet etter-
lyste Samisk legeforening mer kunnskap
og forskning om helsesituasjonen i den sa-
miske befolkningen og oppfordret Univer-
sitetet 1 Tromso til 4 gjennomfere en helse-
underspkelse i den samiske befolkningen,
noe som ble avvist. Inntil da var samisk
helseforskning omtrent fraveerende. Hel-
digvis har kunnskapsfeltet de siste tidrene
bedret seg betraktelig selv om det fortsatt
er behov for mer forskning og kunnskap.
Denne artikkelen er et forsgk pd a gi en
kort og summarisk beskrivelse av hoved-
trekkene i forskning om samenes helse i
Norge. Artikkelen gir ogsd en kort oversikt
over helsetilbudet til den samiske befolk-
ningen i Norge.

Samisk helseforskning

Per Fugelli var den forste som utferte en
helseundersgkelse av den samisk befolk-
ning, som var utformet med henblikk pa
samenes seregne levemate, kultur og leve-
sett, ogsa kalt Skoganvarre-underspkelsen
(1). Senere ble det gjennomfort flere stgrre
og mindre epidemiologiske og kliniske stu-

* Samisk ordtak

dier for helseunderspkelsen SAMINOR ble
gjennomfert i store deler av den voksne sa-
miske befolkningen i Norge (2, 3). Studien
ble til etter mye press fra ildsjeler og samis-
ke forskere og gjennomfgrt av det den gang
nyopprettede Senter for samisk helsefors-
kning ved Universitetet i Tromse. Senere
har antallet kvantitative og kvalitative stu-
dier av samenes helse gkt, men de fleste
publikasjoner og doktorgrader de siste are-
ne har utgangspunkt i data fra SAMINOR
— underspkelsen og Ungdomshelseunder-
spkelsen i Nord-Norge. Studiene de siste
tjue ar har i (4) motsetning til de tidligere
store befolkningsunderspkelsene som f.eks.
Finnmarksundersgkelsen, inkludert kul-
turspesifikke spprsmal om samenes leve-
kar, kultur og helse. Dette har gitt oss en
bredere forstaelse av de kulturelle, psyko-
sosiale og sosiopkonomiske prosesser som
har pavirket den samiske helsen. En opp-
fplging av SAMINOR-undersgkelsen har
vert gjennomfert det siste dret.

Det har vaert avlagt en rekke doktorgra-
der de siste To—15 arene om samiske helse,
bdde av samiske fagfolk og andre som ar-
beider i de samiske omrddene. Tema for
avhandlingene dekker en rekke omrader
fra medisinsk antropologi til fag som reu-
matologi, folkehelse, hematologi, barne-
og ungdomspsykiatri. Med utgangspunkt
idet psykiatriske fagmiljget i Karasjok har

Professor, Institutt for klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet i Tromse Norges arktiske universitet

spesielt hatt en stor forskningsaktivitet
med sju avlagte doktorgrader og flere som
er underveis.

Fysisk helse

De fgrste helseunderspkelsene av samers
helse ble gjennomfert i forbindelse med
Finnmarksunderspkelsene pa 7o-tallet og
dreide segihovedsak om hjerte- karlidelser.
Resultatene viste at samer hadde en lavere
forekomst av hjerte- karlidelser enn den ¢v-
rige befolkningen (5). Senere studier har
vist at denne forskjellen er utlignet, mest
sannsynlig som et resultat av endrede kost-
vaner med en pkende overgang fra tradisjo-
nelle til vestlige matvaner (6). Kroppsmas-
seindeksen hos samiske kvinner er i
SAMINOR-undersgkelsen funnet a vere
signifikant hgyere enn hos norske medsgs-
tre med en odds ratio pa 1.9 (7). I fplge en
svensk studie kan samer vare genetisk dis-
ponerte for koronare hjertesykdommer.
Studien paviste en hgyere forekomst (31
prosent) av APOE*4-allelen av APOE-genet
som disponerer for hjerte- kar-lidelser (8).

Selvrapportert angina pectoris ble i
SAMINOR-undersgkelsen i stgrre grad rap-
portert av samiske menn og kvinner enn
norske, men liten eller ingen etnisk for-
skjell i risikofaktorer for angina pectoris
ble funnet (9). En stprre forekomst av hjer-
te-karlidelser ble funnet hos den samiske
befolkningen i marginaliserte norsk-domi-
nerte omrader sammenlignet med samer i
samisk-dominerte omrader.

Enkelte tilstander har vist forskjellig
forekomst mellom den samiske og ikke-
samiske befolkningen i Skandinavia. Mb.
Bekterew forekommer hyppigere i den sa-
miske befolkningen enn i den norske be-
folkningen (i hele landet). Prevalensen
blant samer i Finnmark er 1,8 prosent

>



SAMISK HELSE

mens prevalensen i Norge er 0,8 prosent
(10). Forskjellen er forbundet med en hoy-
ere forekomst av HLA B27 hos samer.

Primer laktoseintoleranse er i finske
studier pavist a forekomme hyppig blant
sameriFinland. Tilsvarende undersgkelser
er ikke utfert i Norge. Forelgpige dataana-
lyser fra SAMINOR-studien indikerer
imidlertid en heyere forekomst av lakto-
seintoleranse blant samer (Hansen & John-
sen, under publisering).

Det har vart en gammel myte om den
laghalte samen opp gjennom tiden, men
det har ikke veaert pavist at samene har en
hgy forekomst av medfpdt hoftefeil, sdkalt
hofteleddsdysplasi eller medfpdt hofteluk-
sasjon. Johnsen og medarbeidere (2009)
fant imidlertid en hgy forekomst av hofte-
leddsdysplasi blant samer. 38 prosent av
samene fra indre Finnmark hadde stgrre
eller mindre grad av hofteleddsdysplasi.
Det ble ikke pdvist noen sikker drsaks-
sammenheng mellom hofteleddsdysplasi
og hofteleddsarthrose, og heller ikke at
samene hadde mer hofteleddsarthrose enn
hvite europeere.

Psykisk helse

De fleste underspkelser av psykisk helse i
den samiske befolkningen, er gjort pa barn
og unge. Underspkelsene har ikke vist for-
skjeller mellom samiske og norske barn og
ungdom av betydning, mens det innad i
den samiske gruppen har vart signifikante
forskjeller (4, 11). I likhet med studier ge-
nerelt rapporterer jentene flest problemer.
Samisk ungdom som lever i hva en kan
kalle marginale samiske strgk, hvor de ut-
gjor en klar minoritet, rapporterer flest
problemer. Psykiske problemer hos samisk
ungdom er knyttet bade til generelle risi-
kofaktorer, men kan ogsa knyttes til kultu-
relle faktorer (12—14). Etnisk identitet har
generelt ingen sterk relasjon til psykisk
helse, men i de tilfeller dette forekommer,
virker en sterk etnisk identitet negativt
inn pd psykisk helse. Dette kan forklares
med at samisk ungdom som har en sterk
etnisk identitet ogsa i sterre grad ekspone-
rer seg for etnisk diskriminering. Et inter-
essant funn er at etnisk identitet virker be-
skyttende pa alkoholbruk. Samisk ungdom
rapporterer bade et lavere alkoholforbruk
for seg selv og for foreldrene enn norske
ungdom. Dette gjelder spesielt de ungdom-
mene som er knyttet til leestadianismen
(15,16). Samisk sprakkompetanse og delta-
kelse i kulturelle aktiviteter beskytter mot
angst og depresjonssymptomer.

Javo og medarbeidere (2004) viste i sin
studie av fire-dringer i de samiske kommu-
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nene i Finnmark forskjeller i barneoppdra-
gelse mellom samiske og norske foreldre.
Samiske foreldre vektla i stgrre grad selv-
stendighet hos barn enn norske foreldre.
Samtidig hadde barna stgrre grad av auto-
nomi nar det gjaldt samsoving med for-
eldre og spisevaner. Heller ikke blant fire-
aringer var det etniske forskjeller i psykisk
helse (4).

Selvmord

Selvmord forekommer hyppigere i de ark-
tiske strgk enn ellers i verden og da spesielt
blant urbefolkninger. Den samiske befolk-
ningen skiller seg positivt ut i denne sam-
menhengen med lavere forekomst enn for
andre urfolk. I en kohortstudie av selv-
mord i perioden 1970-1998, ble det funnet
en signifikant overdgdelighet av selvmord
blant samer, seerlig blant unge menn i alde-
ren 15—24 ar fra indre Finnmark (17). Totalt
var selvmordsraten 19/100000 i den samis-
ke kohorten mot 12/100000 blant den nor-
ske delen av befolkningen i de samme om-
rddene og nasjonalt. Forekomsten for
samiske menn var pa 29/100000 og for
kvinner 8/100000. Tilhgrighet til reindrif-
ten var en beskyttelsesfaktor for menn.
Den etniske forskjellen kan forklares med
et kluster av selvmord pa atti-tallet. Til for-
skjell fra den norske delen av befolkningen
avtok selvmordforekomsten med stigende
alderiden samiske gruppen. Etter 1980-are-
ne har selvmordsraten bade i Norge, Finn-
mark og i den samiske kohorten gradvis
avtatt selv om Finnmark fortsatt har den
hgyeste forekomsten i Norge. For selv-
mordsforspk blant ungdom er det ikke pa-
vist noen etnisk forskjell mellom samisk
og norsk ungdom, mens det kan se ut som
om at blant voksne er en gkt tendens til
selvmordstanker blant samer (18, 19).

Dedelighet

Forskjellene i helse mellom samer og nord-
menn er smd, men det finnes likevel noen
serlige helsemessige utfordringer i den sa-
miske befolkningen. En relativ fersk dede-
lighetsstudie fra Nord-Norge (20) viste at
totaldedeligheten er signifikant hgyere
blant samiske menn og kvinner, henholds-
vis med seks og ti prosent. Referanse-
befolkningen er den ikke-samiske befolk-
ningen i Nord-Norge. Voldsom dgd var 32
prosent hgyere blant samiske menn sam-
menlignet med norske menn. Det ble ogsa
pavist gkt dedelighet av sirkulasjons-
sykdommer (hjerte- kar og hjerneslag) hos
begge kjonn, og sterst blant kvinner. Dgde-
lighet pga kreft var imidlertid signifikant

lavere enn i den norske gruppen, spesielt
blant samiske menn.

Spedbarnsdgdeligheten i 40-50 drene i
Indre Finnmark var langt over de nasjona-
le normene. Nyere underspkelser gjort i
tidsrommet 1991—2006 viser at innlands-
kommuner med en hgy andel samiske inn-
byggere hadde en hgyere spedbarnsdgde-
lighet sammenlignet med «samiske»
kommuner pd kysten og ikke-samiske om-
rader (21).

Barn og unges helse

Det er sveert fa epidemiologiske studier av
nyere dato som har studert somatisk helse
hos samiske og nord-norske barn. Dette
gjelder spesielt smd barn. I Brox og medar-
beideres (22) studie av kostholds- og livss-
tilsvaner blant 13—14 dringer i Kautokeino
og Hammerfest fra slutten av go-tallet ble
detikke funnet forskjell i risikofaktorer for
hjerte- kar sykdom mellom ungdomsgrup-
pene. Hele 70 prosent av studiepopulasjo-
nen hadde en gkt forekomst av kjente risi-
ko faktorer for hjerte- kar lidelser som hgyt
kolesterol og lav fysisk aktivitet. Spprsma-
let er om dette kan fordrsake en gkt risiko
for hjerte- karlidelser hos den samiske be-
folkningen i fremtiden.

Studien viste ogsd at ungdom pa innlan-
det hadde et hgyere inntak av kjott og pro-
teiner, og sterre jernlagre som fglge av et
mer tradisjonelt kosthold. De hadde ogsa
et mindre inntak av sukker enn kystung-
dommen selv om begge gruppene hadde
for hgyt inntak av sukker og fett og for lavt
inntak av D-vitamin og fiber enn nasjonale
anbefalinger. Inntaket av fisk var lavtibeg-
ge ungdomsgruppene. En kort kostinter-
vensjon hadde bare minimal effekt pa mat-
vaner og livsstil.

Manglende deltakelse fra de nordligste
fylkene i Mor- barn studien, har fgrt til at
det mangler kunnskap om bdde samiske
og ikke-samiske sped- og smdbarns helse i
nord, noe som er ugunstig for forebyggen-
de tiltak.

Samisk helseatferd og
forhold til helsetjenestene

Det er i flere internasjonale studier pavist
at ulike etniske eller kulturelle grupper har
ulike syn pa helse og sykdom. Den kvalita-
tive studien «Samer snakker ikke om helse
og sykdom — samisk forstaelseshorisont og
kommunikasjon om helse og sykdom. En
kvalitativ undersgkelse i samisk kultur»
basert pa intervju med 21 samisktalende
samer i Finnmark, viste at samer ikke snak-
ker om helse og sykdom. En naermer seg
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helse og sykdom pa tause og indirekte mad-
ter (23). Normer om a klare seg selv og ikke
vise svakhet star sterkt. Psykiske forstyrrel-
ser kan bli oppfattet som at noen har «satt
vondt» pd vedkommende. Studien viser
hvordan ulike forstdelser er kilde til sam-
handlingsproblemer mellom samiske pasi-
enter og det offentlige norske helsevesenet.
Samisk helsepersonell md bevege seg mel-
lom to verdener. Ved at den samiske forsta-
elseshorisonten apnes mer ogsa for ikke-
samisk helsepersonell, vil mulighetene for
sporsmal og dialog styrkes.

Nystad et al (2010) viste med utgangs-
punkt i SAMINOR-studien at samisktalen-

de pasienter i stgrre grad enn norsktalende
pasienter var misfornpyd med den kom-
munale helsetjenesten. Samisktalende pa-
sienter opplevde manglende sprakkunn-
skaper hos fastlegene og mer misforstaelser
mellom lege og pasient grunnet sprak-
barrierer enn norsktalende pasienter. En
tredjedel gnsket heller ikke a bruke tolk i
motet med legene (24).

Etnokulturelle faktorer pavirker ogsa sa-
misk ungdoms bruk av helsetjenester.
Blant annet synes det som om samisk ung-
dom som opplever diskriminering i min-
dre grad benytter seg av skolehelsetjenes-
ten (25).

SAMISK HELSE

Etnisk diskriminering

og rasisme som helserisiko

Mobbing og diskriminering er to viktige
prediktorer for psykisk helse. Etnisk dis-
kriminering og mobbing rapporteres i
SAMINOR-studien oftere av samiske og
kvenske menn enn norske, og viser en
sammenheng med mer psykisk stress. Dis-
krimineringen og mobbingen skjer oftest
pa skole, arbeidsplass, men ogsa i lokal-
samfunnet og uttrykkes som sladder og
kommentarer (26, 27). Ogsa blant ungdom
iNord-Norge har man undersgkt betydnin-
gen av etnisk diskriminering (14). Selv om
etnisk diskriminering opplevdes hyppige-
re hos samisk ungdom enn hos norsk jevn-
aldrende, viste den ingen sammenheng
med darligere psykisk helse i motsetning
til hva som var tilfelle blant norsk ung-
dom. Muligens skyldes dette at samisk
ungdom forberedes pa diskriminering av
sine foreldre som selv har opplevd dette og
at ungdommene i sa mate tilegner seg stra-
tegier for a takle dette.

Sentrale feringer
vedrerende samisk helse

Utredningen, NOU 1995:6 Plan for helse- og
sosialtjenester til den samiske befolkning i Nor-
ge synliggjorde behovet for a bygge opp
behandlingstilbud til samiske pasienter
innenfor en samiskspraklig og kulturell
ramme, parallelt med kompetanseoppbyg-
ging gjennom forskning, utviklingsarbeid
og undervisning. I 2001 vedtok Regjerin-
gen en handlingsplan for & viderefore tilta-
kene, «Mangfold og likeverd. Regjeringens
handlingsplan for helse- og sosialtjenester til
den samiske befolkning i Norge 2002—2005».
Prioriterte omrader i planen var bl.a. tolke-
tjeneste, tilbud til samiske barn og unge,
eldreomsorg, rehabilitering, somatiske
spesialisthelsetjenester og psykisk helse.

Tilbudene innen psykisk helsevern ble
seerskilt ivaretatt gjennom en videre ut-
bygging av Barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk (BUP) i Karasjok og Distrikts-
psykiatrisk Senter (DPS) i Lakselv til et sa-
misk nasjonalt kompetansesenter og sene-
re en nasjonal kompetansetjeneste innen
psykisk helsevern — SANKS (Samisk nasjo-
nalt kompetansetjeneste i psykisk helse og
rus (SANKS).

Videre ble Spesialistlegesenteret i Kara-
sjok beskrevet som et viktig tiltak for a
unnga ungdvendige sykehusopphold for
samiske pasienter. Imidlertid har senteret
ikke veert tilfgrt ressurser, slik som psykisk
helsevern, for & ivareta den samiske be-
folkningens behov. Senteret, som er under
Finnmarkssykehuset HF, inngikk fgrst i
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2014 i en stprre plan for spesialisthelse-
tjenester til den samiske befolkningen.
Samelovens kapittel om samisk sprak
gir utvidet rett til bruk av samisk i helse- og
sosialsektoren i det samiske forvaltnings-
omradet. I dag er det kommunene Kara-
sjok, Kautokeino, Nesseby, Porsanger, Tana,
Kafjord, Lavangen Tysfjord, Snasa og Reyr-
vik som utgjer forvaltningsomradet. Men
spesialisthelsetjenestelovens formal om at
tjenestetilbudet skal veere tilpasset pasien-
tenes behov, inneberer at det i tillegg vil

vere ngdvendig a tilpasse behandlings-
tilbudet bdde spraklig og kulturelt ogsa
utenfor forvaltningsomradet.

Samisk spesialishelsetjeneste

Dagens spesialisthelsetjeneste til den sa-
miske befolkningen ivaretas bade gjen-
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nom de tjenester som er etablert serskilt
for den samiske befolkningen slik som
Spesialistlegesenteret i Karasjok (innen so-
matiske helsetjenester som hudsykdom-
mer, indremedisin, reumatologi og PNH)
og Samisk nasjonalt kompetansetjeneste i
psykisk helse og rus (SANKS) i Karasjok/
Lakselv med bade et poliklinisk tilbud
innen barne-, ungdom- og voksenpsykia-
tri, rus samt dggntilbud innen familiebe-
handling, ungdoms- og voksenpsykiatri.
SANKS og Spesialistlegesenteret er en del
av Finnmarkssykehuset, men har lands-
dekkende funksjoner for samer i Norge.
Begge tilbudene har samisktalende be-
handlere og leger.

SANKS har utekontorer i Oslo, Snasa og
Tysfjord. Det skjer ogsa en utstrakt ambu-
lering ut til de samiske kommunene i
Finnmark. Denne modellen har vist seg

som svart positiv og har blitt godt mottatt
idet samiske miljget. Samtlige kliniske en-
heter tilbyr hjelp til samer fra hele landet
som gnsker det, i tillegg til alle innbygger-
ne i opptaksomradet. Tilbudene har hittil
vert organisert under ulike klinikker i hel-
seforetaket, men er nd vedtatt samordnet 1
en Samisk helsepark lokalisert til Karasjok.
Utfordringene ved en spesialisthelsetje-
neste til den samiske befolkningen er flere,
men noen forhold peker seg seerskilt ut:
® Spredt samisk bosetting, og lange av-
stander til tilbudene
® Ulik kompetanse i samisk sprak og kul-
tur bade i primerhelsetjenesten og i spe-
sialisthelsetjenesten, spesielt utenfor de
samiske kjerneomradene
® Mangel pa samisktalende legespesialis-
ter, psykologer og annet helsepersonell
® Etter hvert en stor «bybefolkning» i




Tromse, Alta og Oslo som har stor av-
stand til de samiske spesialisthelsetje-
nestene i Indre Finnmark

® Mangel pa forskning om sykdomsbildet
spesielt hos barn, bruk av helsetjenester
og behov for tilrettelagte tjenester

Konklusjon

Den samiske befolkningens sykdomsbilde
skiller seg i dag lite fra den ikke-samiske
befolkningen. Imidlertid ser det ut til at
den tidligere tradisjonelle samiske livssti-
len har forsvunnet ved overgangen til en
moderne og vestlig livsstil og dermed den
beskyttende effekten av denne. Dette er
spesielt aktuelt for hjerte-, kar- og sirkula-
sjonsforstyrrelser. Med unntak av selv-
mord er psykiske lidelser ikke et stgrre
problem blant samer enn nordmenn. Sam-
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menlignet med andre urfolk kommer sa-
mene godt ut, og de store forskjellene som
finnes mellom urfolk og majoritetsbefolk-
ningen i andre vestlige land er ikke et pro-
blem i Norge eller Skandinavia. Dette kan
mest sannsynlig tilskrives de sosiopkono-
miske forholdene som samer lever under i
dag. Pa tross av stor likhet i sykdomsbildet,
er det likevel behov for mer forskning om
og tilrettelagte helsetjenester for et folk
som bade har sitt eget sprak, kultur og tra-
disjoner og ikke minst sykdomsforstaelse.
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REFLEKSIONSNOTAT: A gjere godt

Jeg har valgt a ta utgangspunkt i en konsultasjon (eller heller en
samtale), der jeg i liten grad var en stor bidragsyter. Etter alle menneske-
metene jeg har opplevd gjennom en lang utplassering, er det allike-

vel dette metet, der jeg hadde en saers passiv rolle, som har gjort

starst uttrykk.

JEG ER | FOLGE MED en av fastlegene pa
kontoret pa sykehjemsbesgk pa en pallia-
tiv avdeling. Selv om ordet palliativ runget
i meg fikk jeg fort inntrykk av at avdelin-
gen var langt fra siste stasjon. Den virket
godt organisert med faste ansatte og et ut-
videt tverrfaglig samarbeid. Vi gar inn og
hilser pa fprste pasient. Etter et langt og
toft studium har jeg pd et vis funnet en
mate «d holde maska pa», selv om jeg utal-
lige ganger har fatt kommentert at jeg er
det motsatte av et pokerfjes. Men personen
som sitter 1 den store, mogrke lenestolen
gjor at jeg vet jeg ma ha gitt uttrykk for noe
— et lite hakeslepp, en utviding av pupille-
ne. Gutten som en gang kanskje var en li-
ten pjokk med solbleket har som lgp rundt
pd halveya han vokste opp pa et sted pa
Vestlandet, er sunket inn og forsvunnet.
Den bleke huden ser voksaktig ut og det
rgdlige haret ligger pistrete rundt ansiktet.
Det er pd et vis en klisjé, men jeg har aldri
for sd tydelig sett et menneske som frem-
star sd «levende dedt». Historien som del-
vis er blitt skissert for meg for inntreden i
rommet fyker igjennom hodet; en rusmis-
bruker som relativt plutselig har fallert
kraftig, som nd har fitt en alvorlig ny-
resvikt, og der resten av organene holder
pa 4 klappe sammen, en latent hepatitt
holder pa a sla ut i full blomst. Det later til
at nyresvikten dyttet han over kanten av et
stup med fa sikkerhetsnett etter et langt og
utprgvd liv. Det hele hadde gaitt ganske
raskt, fra a veere LAR-pasient med et noe
utsvevende liv til & bli nesten fullstendig
pleietrengende.

JEG GAR BORT OG HANDHILSER og det
eneste jeg tenker pa er at jeg md klare a
fokusere pa a se ham oppriktig i gynene.
Jeg tenker at det er litt selvsentrert & tenke
pa det, men det er likevel det eneste jeg
tenker pa. Hva tenker han om meg, som er
dratt med som et femte hjul pa vogna?
Jeg tror det er sd viktig for meg fordi jeg vil
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at han skal skjpnne at jeg gnsker a veere til-
stede for ham og ikke fordi jeg er pd en ut-
stillingsarena for lering. Han uttrykker
ingenting, kanskje en grliten overraskelse
i gynene. Men ingen fullstendig avvisning.
Det gjor meg lettet, jeg trdr forsiktig bort til
sitteplassen min.

Legen setter seg ned i stolen narmest
vinduet, snakker hverdagslig. Jeg setter
meg ned og prgver a finne min plass, med
det i tankene at jeg for all del ma unnga a
stirre intenst pa pasienten. Men det er det
jeg har mest lyst til, folge furene i ansiktet
og se etter innstikksteder og gjenskinnet i
gynene. Se og suge inn.

LEGEN SNAKKER sa naturlig og rolig og
jeg lurer pa om det er fordi det er blitt sa
hverdagslig for ham gjennom et langt yrke
a mete syke personer og forspke & maote
dem pa en mate som passer omgivelsene.
For rommet er hyggelig innredet, omgivel-
sene med det lune inventaret er innbyden-
de. Legen begynner med a snakke om det
akutte, hva nyrelegen hadde skrevet i siste
epikrise. De slappe, men samtidige opp-
merksomme @gynene til pasienten fglger
med. Legen fortsetter med a kommentere
«jeg ser du liker maten sterk», pa det lille
bordet star det en boks chilikrydder. Kan-
skje en teknikk, men det spiller ingen rolle,
for uansett om det er teknikk eller ikke
trekker pasienten pd smilebandet. Jeg tar
meg i a lure pa om legen sper om det bare
fordi det falt ham inn, eller om han tenker
pa saltrestriksjon i kosten. Legen spor litt
videre om hvilke dager pasienten er i dia-
lyse pa sykehuset og hvordan det er for
ham 4 gjennomga det.

SAMTALEN FLYTER FINT. Legen tar pau-
ser og ser ut av vinduet. Jeg blir litt flau i
pausene, kanskje fordi jeg ikke er helt
trygg i situasjonen selv. Jeg tenker at legen
ber sinoe for a holde hele samtalen flyten-
de. Mens jeg tenker det fdr jeg en plutselig

innskytelse av 4 forsyne meg med kaffe og
twist som star pd det lille bordet foran meg.
Jeg hdper bare det er et slags uttrykk for at
nar hjernen jobber med til dels uutholdeli-
ge situasjoner, far den innimellom noen
helt feiltilpassede innskytelser. Eller hadde
det a ha tatt kaffe veert sd feil? Hadde det
vist at her er det tid og uttrykt at jeg liker a
snakke, med deg — jeg liker & sitte i dette
rommet, og jeg har tid. Jeg undres ogsa
over at jeg kan tenke alle disse tankene og
metatankene pd sa kort tid. Samtidig som
jeg prover a vere fullstendig tilstede i rom-
met. Jeg foler meg igjen som en klovn, et
slags patvunget klistremerke. Ikke sier jeg
noe heller, fpler risikoen for & si noe feil er
for stor. Jeg er egentlig den typen som snak-
ker mer enn mindre og kanskje er vel ivrig
etter a bryte stillheten. Men jeg far meg
ikke til 4 si noe, selv om jeg lurer pa mye.
Men egentlig ikke sd mye av det «medisin-
ske». Jeg lurer pa hva han tenker pa om da-
gene, er det noe han ville gjort eller hatt
ugjort? Kommer de som betyr noe for ham
pa bespk?

| SAMTALEN MED SYKEPLEIER fgr pasi-
entmotet, far vi hgre at han har styrt en del
med medisinene, trikset litt med doser og
unnlatt a ta noen av dem. Han har fatt sy-
kepleieren til & sld opp om interaksjoner.
En liten del av meg tvinges til 4 tenke at
han vil ha mest mulig rus ut av miksen.
Men det tenkte jeg mer for jeg moter han.
Nar jeg ser den hengslete kroppen sitte der
istolen tenker jeg at det godt kan vere det
er slik, men jeg bryr meg ikke sd mye om
det. Sa sper legen plutselig om det er noe
han er redd for. Pasientens ansikt har ikke
noe uttrykk, sa er legen stille litt igjen, og
det kommer sakte fram at han er redd for
smertene. Pasienten er redd for a fa det
vondt. Igjen tenker jeg pa en liten gutt som
sitter der og er bare det. Redd. Legen beroli-
ger og sier «det med smertene skal vi nok
klare, det trenger du ikke a tenke pa». Le-
gens rolige fremtreden og tryggheten hans
er smittet over pa hele rommet og det har
senket seg en ro over hele samtalen. Jeg
puster lettet ut selv. Godt det var noen her
som kunne «ordne opp», trenge inn gjen-
nom muren og bare vere der litt. Det var
ikke meg denne gangen.

ANNE PAUS



Ukas pasient - sorste uke i alimennpraksis

Hullsaga mistet grepet i treverket. Danset
piruett over pasientens venstre hand. Landet
med et klask i gulvet. Slik kom «ukas pasient»
til meg. Overfladisk flenge i 2. finger. Frynsete
kutt og flikete hudlapper i 3. finger. To rette
kutt i 4. finger. Et sirkelkutt i 5. finger; samme
dimensjon som hullsaga. Perfekt for anatomisk
studie av sene; dpne adventsluka laget av

hud og kjptt for direkte inspeksjon.

Tilliten - @ fd slippe til
—Kom, du md sy! sa sykepleieren.

—Klart, sa jeg, og spiste videre.

Sa gikk det opp for meg. Det var jeg som
var ledig. Jeg matte sy. Eller i det minste se
pa saken, oppholde pasienten en stund. Til
noen andre kunne, noen med lang ansien-
nitet i lappeteknikk. Men vaktlegen voktet
over andre.

—Husk stivkrampespregyte, sa han og for-
svant.

Mestringsfelelsen

Mot formodning fant jeg ingen panikk hos
meg selv. Over all forventning tenkte jeg
rasjonelt (dette var tross alt forste gangen
jeg sa blod og gerr i kaos som ikke var
forarsaket av en kirurg eller som stammet
fra en fisk). Pasienten kan snakke og g3,
altsa er vitale parametre ok.

— Kan du beye fingran? spurte jeg. — Ja,
svarte pasienten.

—...og strekke dem telbake?

—Jada, det gar heilt fint.

—Og du kjenne det her?

—Ja,innimargen.

Varm perifert, god kapilleerfylning. Da
var det bare 4 ta pa seg hanskene. Rense.
Finne hudkanter som passet sammen.
Sting for sting, 27 til sammen. Det gikk
helt fint.

Tilliten - skaper ro

Roen senket seg ndr forste finger var unna-
gjort. Hos meg. Hos pasienten. Og hos syke-
pleieren. Rommet var rolig. Pasienten
spurte etter kaffe. Sykepleieren fant fram
radioen. Vi hadde kontroll. Det glemmer
jeg aldri.

—Det va no ho bestemor som lerte mea a
sy, sa jeg (og tenkte i mitt stille sinn at det
var en video pd YouTube som lerte meg a
sette suturer). Ka dokker trur, passe de her
to flikanilag?

Det nikkes. Vi er enige.

—Det va dd som farsken, no vinn han na-
boen min me flest skitura tel Storstein! ut-
bret pasienten.

—Men du slepp no a vaske opp nan daga
no?

—Hehe, jo da.
Pasienten stolte pd mitt handverk. Jeg
stolte pd meg selv.

Samarbeidet

Jobbe mot et felles mal (pasientens helbre-
delse), hjelpe hverandre, utfylle hverandre.
Det gjorde vi, sykepleieren og jeg.

—Det blei jo steike fint det her, sa pasien-
ten.

— Om @ ska sei det sjol, sa blei det no
ikkje sa hakkanes galt, sa jeg. Det hadde al-
dri blitt sa bra om jeg hadde jobbet alene.
Mange oppgaver trenger flere hender, flere
innfallsvinkler. Hvorfor samarbeides det
ikke mer pa tvers av faggrupper i lgpet av
studiet? Hvorfor vet jeg egentlig ikke hva
en sykepleier kan og gjer? En fysiotera-
peut? Ergoterapeut? Logoped? Manuell te-
rapeut? Miljparbeider? Sykehusklovn?
Prest? Jeg skal huske 4 spgrre neste gang
jeg ser en. Jeg liker 4 samarbeide.

Tilbakemeldingene

Jo, de hadde sett til meg underveis. Sett at
det gikk bra. Sjekket resultatet. Etterpa
fikk jeg (gode) tilbakemeldinger. Til og
med skryt. Det er tredje gang jeg far tilba-
kemelding pa mine ferdigheter i lppet av
seks ar pd medisinstudiet (inkludert et ar
pa forskerlinja). Foruten et eksamensresul-
tatidret. Den forste fikk jeg fra en pasient.
Han synes jeg var for lett pd handen. Den
andre av medstudenter. Vi evaluerte video-
konsultasjoner. Den tredje var nd. Man kan
bli hey pa peera og fa rede kinn av mindre!

Oppfelgingen
—Hei, korsn gar det? sper jeg pd telefonen.

—Jo, det gar sa fint atte, svarer pasienten.
A sa tel kjerringa at @ sko no la ho studen-
ten fa ta stingan mine!

—Dasees vi, svarte jeg- og gledet meglitt.

Pasienten kom. En liten infeksjon, til
tross for antibiotikaprofylakse. Men spm-
mene var fint grodd sammen.

— & koinne ikkje dy me, @ har vorre pa
et par skitura alt. £ matte beere vere litt
forsiktig, betrodde pasienten meg.

Jeg setter pa strips, tar en dyrkningspre-
ve. Ny antibiotika. Ny telefon en uke sene-
re. Alt vel.

Pasientens tanker?
— Daven steike, tror jeg pasienten tenkte
da uhellet var ute. Han provde a torke litt
blod fra garasjegulvet og saga. Kona matte
ikke bli skremt ndr hun kom hjem.

—Jaha, korsn ska det her ga? tror jeg han
tenkte nar studenten ble shanghaiet til a
«berge» handa hans.

— Det va jo orden i sysakern, haper jeg
han tenkte da vi var ferdige. Jeg vet han
matte utsette et snekkerprosjekt. En ski-
konkurranse ble muligens tapt. Kona fikk
litt mindre hjelp en ukes (forhapentligvis
to) tid. Bandasjer mdtte byttes. To uker med
forandring i planene. Han var pensjonist,
sa sykmelding var ikke et tema. Men hvor-
dan gikk det egentlig videre? — Tenk at det
gikk s tel. Handa e nesten som fgr! Neste
ar ska @ vinne den der ski-greia, hdper jeg
er det eneste pasienten tenker i dag. Da er
jobben min gjort.

Hva lcerte jeg?

Denne pasienten leerte meg a vage. Jeg kan
mer enn jeg tror selv. Bare noen ser meg, lar
meg slippe til. Uten at jeg ma ploge meg
fram med spisse albuer, mellom turnusle-
ger, ambisigse assistentleger og overarbei-
dede overleger, paberope meg en selvsik-
kerhet jeg ikke har. Det inspirerer.

Denne pasienten lerte meg om ferdig-
het og tillit. Gjor man en god jobb, far man
tillit tilbake. Det inspirerer.

Denne pasienten viste meg hvor ggy le-
geyrket kan vaere. En praktisk tilnerming
til teorien man har stampet inn i hodet pa
en sliten lesesal - i kombinasjon med sunn
fornuft. Det inspirerer.

Denne pasienten leerte meg om relasjo-
ner. Det 4 bli kjent med et annet menneske
i en uvanlig situasjon. At samtalen flyter
lett, med et menneske man aldri for har
mott. Det inspirerer.

Denne pasienten leerte meg om tilfreds-
stillelsen i samarbeid. Viktigheten av tverr-
faglighet pa veien mot malet. Noen 4 jobbe
sammen med, dele suksessen (og nederla-
get) med. Det inspirerer.

Denne pasienten lerte meg gleden av
a fplge en pasient over (dog begrenset) tid.
At det slett ikke trenger veere vanskelig (for
en med telefonskrekk) 4 ta en telefon en
fredag ettermiddag. Det inspirerer.

Denne pasienten leerte meg mye mer.
Men jeg stopper her. For jeg er nok inspi-
rert. Inspirert til a leere mer. Om skader.
Skadebehandling. Pasientkommunikasjon.
Retningslinjer og antibiotikaveiledere. Se
flere videoer pa YouTube.

En passe stor utfordring, en jeg kunne
mestre. Det var det som skulle til. Jeg er in-
spirert til 4 studere et dr til. Denne pasien-
ten, denne skaden, var kanskje ikke mye a
skryte av i den store sammenhengen. Men
det var akkurat det jeg trengte. En liten,
sjelden opptur. Kanskje blir lege av meg
ogsa en vakker dag?

STINE SKOGLUND
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BOKANMELDELSE

Oppstartbok

i allmennpraksis
ALIS-utvalget, mai 2014

Denne starthjelpen for ferske allmenn-
praktikere er en handbok for bade de aller
ferskeste i faget allmennmedisin, men ogsa
de som erispesialisering. For de av oss som
er ferdige spesialister var veien fram kron-
glete og uoversiktlig, i stor grad basert pa
tilfeldige muntlige rad fra kolleger og mye
leting etter informasjon i den store inter-
nettjungelen. Denne hdandboken Iletter
hele prosessen i stor grad, og gir en fin og
trinnvis oversikt over praktisk hdndtering
av skjemaer, avtaler og neeringsdrift, innfe-
ring i spesialistregler, krav til veiledning
og ikke minst inneholder den et eget kapit-
tel om «Hvordan far et godt liv i allmenn-
praksis».

Det er en styrke at boka er skrevet av fer-
ske allmennleger for ferske allmennleger.
Det har vert med pd a gjgre den bruker-
vennlig og oversiktlig. Den er inndelt etter
temaer og kan fint brukes som en grunn-
bok fra starten, men ogsa en bok 4 ta fram
under spesialistlgpet. Den egner seg bade
for fastlgnnede allmennleger og for leger i
privat praksis.

Boka dpner med a presentere de viktigste
nettsider/linker der man finner alt man
trenger innen skjemaer, kurs og avtaleverk,
det er en styrke at alle nettadresser er opp-
gitt i teksten. Man har til og med poengtert
i hvilken rekkefglge de ulike spknader/skje-
ma ma fylles ut, sd her blir man kyndig vei-
ledet. For den yngste av anmelderne — som
nylig startet i allmennpraksis — har den
veert til uvurderlig hjelp ndr alt av skjema
og avtaler skulle spores opp. Det er ogsa
en del tips om fallgruver man ber unnga.

I neste kapittel tar man for seg ulike as-
pekter ved d overta ny hjemmel, her gis det
gode rad pa veien og helt sikkert mange
man ikke lett ville ha fatt kjennskap til
som ferstegangsetablere. Det gis bade
praktiske rad og en del etiske refleksjoner
om hvordan man kan drive en praksis godt
over tid. Det poengteres at praksiser drives
ulikt og man finner sjelden en fasit da leger
jobber pa ulike mater. Raddene er uansett
fine a ha med seg.

Boka avsluttes med regelverket for a bli
spesialist i allmennmedisin, de er praktisk
aha ogherer naturlig nok hjemme i en slik
bok.

Boka er nyttig og etterlengtet, vi ser tyde-
lig at den vil lette spesialiseringslgpet for
kommende allmennleger. Den yngste av
anmelderne har allerede brukt den flittig,
og synes den er gull verdt i oppstarten av
privat praksis, ogsd fordi den reduserer fa-

n UTPOSTEN 6 e 2014

ren for at man havner i fallgruver. Sann-
synligvis vil ogsd bade SAK og HELFO sette
stor pris pa at denne boken har kommet.
Kort oppsummert er dette en svaert bruker-

vennlig og nyttig oppstartbok som vil lette
hverdagen for alle ALIS’er i framtiden.

JOHANNA WESTIN spesialist i allmennmedisin, Reros legesenter
OLE KRISTIAN LOSVIK Fastlegevikar, Greverud legesenter



LYRIKK

| 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 a ytre seg i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke till == Tove Rutle - lagleder

A veere tilstede...

«A vare tilstede i gyeblikket» vet vi er
viktig enten det er pd jobb, i m¢te med pa-
sientene, eller i mgte med andre mennes-
ker vi er i kontakt med daglig. Det er bade
leererikt, inspirerende og spennende. Like
berikende og interessant kan det veare a
vare tilstede i egne tanker, forventninger
og drgmmer.

Stedet

Jeg har valgt et dikt av Stein Mehren fra
samlingen «Anrop fra en merk stjerne»,
Aschehoug fordi jeg opplever en sarhet,
en lengsel og ikke minst en fglelse av tom-
het nar man «slgser med tiden». Jeg synes
det er en vekker for meg bade som fagper-
son og privat; til nettopp a vere tilstede
der jeg er. Tiden og gyeblikkene er verd a

For lengtet jeg alltid etter noe annet
Det var alltid ting jeg ville eie, steder
jeg ville reise til, liv jeg ville leve

Na gripes jeg stadig oftere av lengsel
etter det livet jeg har levet, gjennomlyst
av vemod for alt jeg har elsket og tapt

Jeg kan vakne om natten, alene, dpen
full av savn fordi jeg lengter sa usigelig

etter stedet hvor jeg er, her

STEIN MEHREN

ta vare pa. Jeg synes tittelen om helsetil-
standen i den samiske befolkningen er
kloke ord a ha med seg; «Tiden er et skip
som ikke kaster anker». Det er det som
gjor det sd artig 4 veere menneske.
Jeg utfordrer Petter (gar.
Hilsen fra
TOVE RUTLE



LARERIKE KASUISTIKKER

| denne spalten trykkes kasuistikker som har gjort spesielt inntrykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt
|zererike. Har vi selv lzert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa veere av interesse for andre. 0g vi vil gjerne ha
en kommentar om hvilke tanker du har gjort deg rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes til en av redakterene,

veer vennlig a se kontaktinfo, 2. omslagsside.

~= Kast dere frampd, folkens!

Et hissig, generalisert

En organfrisk kvinne i 40-arene, uferetrygdet pa grunn av

fibromyalgi og psykiske plager, oppseker fastlegen med et hissig
generalisert flassende eksantem. Det ser dramatisk ut, med overflatisk
avlesning av huden - som er rad, men ikke vaeskende - over sa a si hele
kroppen. Det kler en del, sier hun, men ikke sa mye som legen skulle
forvente etter det kliniske bilde @ demme. Hun er afebril og i tilfreds-
stillende allmenntilstand, hun har ingen sar i munnslimhinnen eller

i genitalia, ei heller leddplager.

Tilstanden har utviklet seg over tre ukers
tid, det begynte som et «soleksem» etter at
hun tok solarium tre ganger med korte in-
tervaller. Hun har tidligere opplevd forbi-
gdende soleksem — sd dette kom ikke som
noe sjokk pa henne: «Men denne gangen er
det verre enn noen gang for.» En uke etter
utbruddet var hun pa legevakten for a fa
hjelp. Legen forordnet hgydosert predniso-
lon med nedtrapping over en uke, men
«kuren hjalp ingenting». Hun har valgt a
se an situasjoneni et par uker, men da hun
sd at store hudflak lgsnet hver gang hun
tok seg en dusj, begynte hun a bli redd.
Nar hun kommer til fastlegen, ses mas-
siv hudavflassing i ansiktet, over torso og
pa ekstremitetene. Det kliniske bildet er

forenlig med eksfoliativ erytrodermi — men
hva er arsaken, og hvilken hjelp kan hun
fa? Er det infeksigst, immunologisk eller
legemiddelutlpst? Hennes faste medisiner
er cetirizin 1 tbl daglig og carbamazepin
(Tegretol) 100 mg x 2. I flere maneder har
hun tatt quetiapin 50-100 mg vesper, men
dette sluttet hun med like for utbruddet.
En gang i blant tar hun en Sobril mot angst
og uro.

CRP er 30, Hb og SR er normal. Fastlegen
velger 4 gi nok en kortisonkur og tar pasi-
enten til kontroll etter en uke. Ved kontrol-
len ser kuren ut til & ha hatt en stabili-
serende, dog beskjeden effekt (jfr. bilde-
serien). Hun er ikke blitt verre, men heller
ikke nevneverdig bedre. CRP og SR er

fortsatt normal. Legen henviser sa til en
hastevurdering ved hudpoliklinikken nes-
te dag.

Spesialistenes vurderinger

Hudlegen beskriver bildet som «klart av-
grenset symmetrisk erytematose, anulare
lesjoner med deskvamasjon i randsonen,
mest uttalt pa bryst, rygg, ansikt og overek-
stremiteter». Hudlegen tar biopsi til im-
munfluorescens-underspkelse og reumase-
rologi. Reumaprgvene viser positiv. ANA
(>160) og positiv anti-SSA (220); for gvrig
normale parametere. Hematogrammet vi-
ser en beskjeden lymfocytopeni. Urinstix er
normal. Hudlegen konkluderer med car-
bamazepin-ulgst subakutt kutan lupus erythe-
matosus. Carbamazepin seponeres, da litte-
raturen viser at legemidlet kan utlgse sub-
akutt LE. Samtidig bes pasienten om a fort-
sette med prednisolon: 30 mg pr. dag i 10
dager, sd nedtrapping over tid. Hun settes
ogsa pa klorokin (Plaquenil), to til tre ta-
bletter a 200 mg daglig, et antimalariamid-
del med antireumatisk effekt. Hudlegen av-
taler kontrolltime og henviser samtidig til
reumatologisk poliklinikk med spgrsmal
om systemisk lupus erythematosus (SLE).



eksantem

Pasienten kommer til reumatologen tre
uker senere. Hun er blitt atskillig bedre etter
seponering av carbamazepin, hun har ikke
lenger utslettiansiktet og er mindre r¢d over
torso sa vel som ekstremitetene. Hun er ikke
blitt verre under nedtrapping av prednisolon
(nd 15 mg x 1). Reumatologen bemerker at
hun verken har leddmanifestasjoner, Ray-
naud-fenomener, orale eller genitale ulcera,
sicca-symptomer eller glandelsvulst. Hun
har heller ikke hatt feber eller tromboembo-
liske hendelser. Organstatus er normal.

Na foreligger ogsa hudbiopsisvaret: «pe-
rivaskuler og perifollikuler kronisk be-
tennelse, men ingen immunnedslag». Reu-
matalogen rekvirerer nye labprgver som
viser normale verdier for CRP, SR, hemato-
logi, urinsyre, stoffskifte, nyre- og lever-
funksjon samt serumelektroforese.

I epikrisen skriver reumatologen:
«Anamnestisk og klinisk finner jeg ikke hol-
depunkter for SLE. Normal nyrefunksjon og
ingen andre tegn til organaffeksjon. Altsa kun
hudmanifestasjoner som har sammenheng
med hennes positive ANA — og mest sannsyn-
lig utlpst av ubeskyttet overeksponering for
sol/solarium og mulig carbamazepin.»

Reumatologen avtaler videre nedtrapping
av prednisolon, men hun skal fortsette

med klorokin pa ubestemt tid. Det rekvire-
res rgntgen thorax for a utelukke lungefor-
tetninger samt rgntgen av hendene grun-
netmistanke ombegynnende CMC-artrose,
og det avtales kontroll om noen maneder.
Samtidig far vi en ny epikrise fra hudle-
gen, som opprettholder diagnosen kutan
lupus erythematosus:
«Sannsynlig kutan lupus som imidlertid ma
utredes med tanke pa systemisk affeksjon
pa bakgrunn av positiv serologi, lymfopeni,
fotosensitivitet, tidligere ansiktspdem og
diskoide hudforandringer».

Hudlegen setter tilstanden i ssmmenheng
med bruk avlegemidlene carbamazepin og
quetiapin, som begge kan avstedkomme
lysgmfintlighet.

Fastlegen innkaller pasienten til en kon-
trolltime — to maneder etter den forste
kontakten. Hun er tilfreds med utviklin-
gen og hun har fa plager. Legen konstaterer
at de initiale erytematgse hudmanifesta-
sjonene har gatt tilbake. N4 ses flekkvise
postinflammatoriske lesjoner med tegn til
hyperpigmentering. Sluttepikriser med
endelige konklusjoner fra hudlege og reu-
matolog foreligger ikke, sd noen fasitdiag-
nose kan jeg ikke gi leserne.

TOM SUNDAR

LARERIKE KASUISTIKKER

DERMATITTREAKSJONER
0G SUBKUTAN LUPUS
- NOEN OVERVEIELSER

e Utbredte eksemtilstander er relativt
sjelden legemiddelindusert, men kan
ses der pasienten tidligere er sensibili-
sert med legemidlet perkutant

Generalisert eksfoliativ dermatitt eller
erytrodermi (erytem over absolutt

hele kroppsoverflaten) kan utleses av
legemidler, med lymfeknutesvulst,
feber og perkutant veesketap - og med
behov for utredning og hospitalisering.
Prognosen i slike tilfeller vil vanligvis
veere god

Lupus erythematosus er en relativt
hyppig forekommende autoimmun
sykdom som kan veere primaert
systemisk (SLE) eller lokalisert til hud
som diskoid lupus erythematosus (DLE).
Symptomene er ekt falsomhet for lys,
og hudforandringene forekommer
gjerne pa lyseksponerte omrader,
typisk som «sommerfuglutslett> i
ansiktet
Utbredt DLE kan involvere andre
omrader enn hode og hals. Pasienter
med utbredt DLE har sterre sannsynlig-
het for & utvikle SLE og er vanskeligere
a behandle.
Behandlingen er initialt middels
potente lokale kortikosteroider,
eventuelt antimalariamidler

KILDE: NORSK ELEKTRONISK LEGEHANDBOK

Hudmanifestasjonene etter tre
ukers progresjon og en ukes
prednisolonbehandling. Pa
dette tidspunkt ble pasienten
henvist til hudpoliklinikk.
Bildene publiseres i Utposten
med pasientens eksplisitte
samtykke. FOTO: TORBEN BUCH
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Tiotropiumbromid (Spiriva) i Resp

En metaanalyse av fem studier
publisert i 2011 viste at KOLS-pasi-
enter behandlet med tiotropium-
bromid inhalasjonsveeske i Respi-
mat hadde en fordoblet risiko for
ded av kardiovaskulzere arsaker i
forhold til pasienter som fikk
placebo (1).

-~ TV

Etter at dette ble kjent, gjorde produsenten
av preparatet en sikkerhetsstudie (TI-
OSPIR) hvor tiotropiumbromid inhala-
sjonsveaeske 1 Respimat 2,5 eller 5 mikro-
gram ble sammenlignet med tiotropium-
bromid inhalasjonspulver i HandiHaler 18
mikrogram. Studien var apen, ikke-rando-
misert, uten placeboarm og ble avsluttet
nar 1302 dedsfall hadde blitt registrert.

Verken alvorlige kardiovaskuleere hendel-
ser totalt eller slag, TIA eller hjerteinfarkt
separat var signifikant forskjellig mellom
Respimat og HandiHaler i denne studien.
Studien fant heller ingen signifikante for-
skjeller i effekt mellom Respimat og Han-
diHaler i de sekundere utfallsméalene med
tanke pad eksaserbasjoner av KOLS (2).
Denne studien (2) ble ledsaget av en led-




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.

RELIS

iImat versus | HandiHaler

erartikkel som mente at problemstillingen
na var avvist (3) til tross for at forfatterne
selv poengterer at de konkluderer motsatt
av flere andre studier (2). TIOSPIR-studien
fikk etterpa kritikk for a ta for lett pa den
3,5 ganger gkte risikoen for dg¢delig hjer-
teinfarkt som de observerte i Respimat-
gruppen nar man slo sammen begge doser-
ingene, og for & ha ekskludert pasienter
med moderat eller alvorlig nyresvikt
(GFR< 60 ml/min). Data fra andre studier
viser nemlig at risikoen for ded (alle arsa-
ker) i Respimat-gruppen var serlig gkt hos
de pasientene som hadde redusert nyre-
funksjon (4).

Hvilke pasienter som inkluderes (og
ekskluderes) i studier pavirker generaliser-
barheten av resultater og sikkerhetsdata,
og det kompliserer fortolkning for sub-
grupper av pasienter. Ved gjennomgang av
700 uselekterte pasienter med diagnos-
tisert KOLS fant man at over 8o prosent av
disse ville blitt ekskludert pd minst ett van-
lig kriterium for KOLS-studier (5).

En ny metaanalyse publiserti 2013 viste
fortsatt at KOLS-pasienter behandlet med
tiotropiumbromid i Respimat hadde ¢kt
risiko for de¢d (alle arsaker) bade i for-
hold til pasienter som fikk placebo og som
fikk annen inhalasjonsmedisin, inkludert
tiotropiumbromid i HandiHaler. Denne
var basert pd ialt 42 studier som alle varte i
minst seks maneder. Totalt omfattet disse
studiene 52516 pasienter (6). Risiko for
dedsfall bade uansett arsak og av kardio-
vaskulare arsaker var signifikant gkt for
pasienter som fikk tiotropiumbromid i
Respimat versus alle de andre behandlin-
gene, inkludert tiotropiumbromid i Handi-
Haler [odds ratio (OR) = 1,65 (alle drsaker),
OR = 2,38 (kardiovaskulare arsaker)]. Data
fra dette materialet indikerte ogsa en enda
storre risikogkning for pasienter med
eksisterende hjerterytmeforstyrrelser pasi-
enter behandlet med tiotropiumbromid i
Respimat versus placebo [OR = 3,2 (alle
arsaker), OR = 8,6 (kardiovaskulere arsak-
er)] (6).

En systematisk oversiktsartikkel pub-

lisert i 2014 oppsummerer data fra 74 ran-
domiserte kliniske studier (RCT) og tre ob-
servasjonsstudier hvorav 54 sammenlignet
tiotropiumbromid i HandiHaler versus
placebo, 13 sammenlignet tiotropiumbro-
mid i Respimat versus placebo og fem sam-
menlignet tiotropiumbromid i HandiHal-
er versus i Respimat. Forfatterne mener her
at det foreligger betryggende dokumentas-
jon for at tiotropiumbromid i HandiHaler
enten reduserer eller ikke har noen effekt
pd mortalitet, verken generelt eller av
kardiovaskulere drsaker, versus placebo.
Data for tiotropiumbromid i Respimat er
delvis motstridende. Produsentens egen
sikkerhetsstudie (TIOSPIR) hadde relativt
strenge inklusjonskriterier og generaliser-
barheten er derfor begrenset. Andre og
mindre studier, inklusive de randomiserte,
kontrollerte studiene, viser en gkt mor-
talitetsrisiko bade generelt og av kardio-
vaskulare arsaker spesielt. Risiko for ded
ved bruk av tiotropiumbromid i Respimat
kan vere ytterligere gkt for KOLS-pasien-
ter med samtidig kardiovaskulaer sykdom
og/eller nyresykdom (7).

Plasmakonsentrasjonsstudier har vist at
5 og 10 mikrogram tiotropiumbromid in-
halasjonsvaeske via Respimat kan gi bade
heyere toppkonsentrasjon og hgyere gjen-
nomsnittskonsentrasjon enn 18 mikro-
gram inhalasjonspulver via HandiHaler
(1). Det foreligger imidlertid ikke tilstrek-
kelig dokumentasjon for a si med sikker-
het at hgyere plasmakonsentrasjoner er
arsaken til gkt risiko for ded ved bruk av
Respimat versus HandiHaler (7).

Konklusjon

Flere studier har funnet en generelt gkt
mortalitetsrisiko i sterrelsesorden 50 pro-
sent for pasienter som far tiotropiumbro-
mid i Respimat versus placebo og i ster-
relsesorden 30 prosent versus pasienter
som far tiotropiumbromid i HandiHaler.
Mer detaljert gjennomgang av data fra
disse studiene antyder at det ikke er signifi-
kant forskjell mellom administrasjonsfor-

mene Respimat og HandiHaler for pasien-
ter uten samtidig kardiovaskular sykdom
og med normal nyrefunksjon. Det kan pd
bakgrunn av dagens kunnskap ikke ute-
lukkes at pasienter med samtidig kardio-
vaskuler sykdom og/eller moderat eller
alvorlig nyresvikt har en ¢kt mor-
talitetsrisiko, spesielt av kardiovaskulere
arsaker, ved behandling med tiotropium-
bromid i Respimat versus i HandiHaler.
Som behandler bgr man inntil det forelig-
ger konklusiv dokumentasjon pa at det
ikke er forskjell for disse pasientgruppene
veere restriktiv med a forskrive tiotropium-
bromid i administrasjonsformen Respimat
til pasienter med hjerte- eller nyresykdom,
spesielt fordi det ikke foreligger data som
indikerer at Respimat er mer effektivt enn
HandiHaler.
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Den dede pasienten

Telefonen ringer ubarmbhjertig klokken 03:30. Gamlemor er ded.
Kunne jeg komme og skrive en dedserklzering?

Jeg svarer bekreftende, jeg kan ikke la
veere. Alt er ukjent og nytt, alt er famlen-
de. Skumringen, veien og huset. Den
dede vet jeg ingen ting om, og det er min
forste dedserklering som turnuslege. Jeg
retter megiryggen og banker pa.
S¢nnen tar i mot meg og ferer meg inn
i stua. Der star hele storfamilien pakket
sammen- alle fokuserer pa meg, samti-
dig, alvorstynget. Jeg vakler av trykket.
Jeg hadde forventet en dgd pasient, men
na er perspektivet snudd — det er jeg som
er sentrum for oppmerksomheten. Et gye-
blikks radvillhet viker plassen for et
gammelt rituale. Jeg tar alle i hdnden og
ytrer de fremmede, upersonlige ord: «Jeg
kondolerer». Vi er alle litt sjenerte og
brydd. Men det er en hilsen som gir meg
litt tid til 4 omrd meg. Det er tid for reori-
entering. Det er ikke den avdede som er
pasienten, det er familien som er pasien-
ten nd. Jeg fores inn i soverommet. Det er
dunkelt og gulvplankene knirker. Hun
ligger i sengen og er utvilsomt gammel
og like utvilsomt de¢d. En tung stillhet
ligger i rommet, og selv om jeg har ryg-
gen min til familien, fgler jeg at alle mine
bevegelser iakttas og kontrolleres. Alt
ma skje i verdige former, legen er jo sa
ung. Han bgr veere troverdig. Jeg trekker
frem en lykt og lyser henne i gynene. Jeg
har kommet sd neer at jeg ma fortrenge
en eim. Det fples brutalt 4 bergre henne,
a fikle med gyelokkene, 4 lyse inn i det
sluknede liv. For et gyeblikk siden rom-
met hjernen hennes et univers av sans-
ning, musikk og historier. N& har milliar-
der av synapser ebbet ut, alt faller fra
hverandre. Ingen doktor kan rykke hen-
ne tilbake fra dedsriket. Familien er like
ubehjelpelig, ingen tareflom er stor nok

til 4 skylle henne opp pa livets bredder.
Jeg foler en eerefrykt for det som var, men
en deod kropp er noe helt annet enn en
deende pasient. En d¢d kropp er bare et
spor av noe som var. En ded kropp blir
snart et praktisk problem. Lik bgr natur-
lig fa veere i fred, sier mine instinkter,
men min motvilje ma betvinges. Det er
min oppgave d igangsette prosessen til
varig fred og hvile. Jeg bergrer pyenlok-
kene og kjenner kulden, kjenner kald si-
likonkonsistens med fremmed motstand
ivevet. Rigor mortis. Jeg grosser, slik skal
jeg en gang stivne, bli til ingen. Jeg trek-
ker frem stetoskopet og foler det hele ab-
surd. Jeg er med i livets tragiske teater og
legger stetoskopet pa et lunkent bryst.

Etterpa sitter jeg pa kjokkenet med
penn og papir. Jeg fyller ut en dgdserklee-
ring. Na er jeg blitt en kommissaer som
stiller profane spgrsmal. Jeg trenger hen-
nes ID-kort eller pass. Spgrsmalet kom-
mer bardust pa familien, og flere setter i
gang med 4 lete. Hvor kan hun ha lagt
passet sitt? Jeg ma ogsa fundere pa en
dedsarsak.. Hva dede hun av? ()nsker
dere kremasjon? Spprsmalene punkterer
den stille vemod brutalt og til slutt stem-
plerjeg skjemaet med et drgnn. Kjpkken-
bordet rister, selv om det ikke var ment
slik. Til slutt er det tid for avskjed, og jeg
lurer pd om jeg kan ta meg betalt og om
hvordan et slikt spgrsmal kan formule-
res.

Pd veien hjem ser jeg solen farge fjelle-
ne rosa. Slik har jeg aldri sett fjellene for.
Alt var nytt i natt, og jeg skjgnner at lege-
livet bare sa vidt har startet.

ALEXANDER WAHL
Redakter primcerhelse i Helsebiblioteket,

Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten
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