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Ny hest, ny start

Etter en sommer hvor slutten var best,
med mye sol og varme i august, er hgsten
her igjen. Naturen skal etterhvert gd til ro,
men for mange betyr hgsten starten pa
noe nytt. Alle forsteklassingene med litt
for stor skolesekk og ivrige, men likevel
forsiktige skritt, er et kjent symbol pa
dette nye som skjer nd. Barnehagen er

et glemt kapittel og foran dem ligger ny
leerdom, pad godt og pa vondt. Matte det
gd dem vel, hver eneste en av dem.

Mediebildet i sommer har veert preget av
alle flyktningene som har kommet i
hopetall til Hellas. Bildene har gjort
inntrykk. Kvinner og barn, medre og fedre,
gamle og unge, som kanskje haper pa en
ny start i Europa. Mange av dem hadde det
egentlig bra der de kom fra, for urolighe-
tene kom, og dette nye var hverken gnsket
eller planlagt. Matte vi ta godt imot dem,
hver eneste en av dem.

Kommunevalget kan ogsa vare starten
pd noe nytt. Men det at flere ikke bruker
stemmeretten sin, tyder kanskje pa at
mange ikke tror det spiller noen rolle
hvem eller hvilket parti det er som
bestemmer i kommunestyret. Eller
kanskje det betyr at vi har det bra nok,
og at vi ikke foler behov for a engasjere
oss. Valgflesk har viiallefall fatt,iar
ogsd. Bedre eldreomsorg er en gjenganger.
Matte det veere en selvfplge at vi tar godt
vare pa de gamle og syke, alle sammen.

Etter forrige stortingsvalg lanserte
ndvarende helseminister slagordet
«pasienten i sentrum». Tromsg kommune
og Universitetssykehuset i Nord-Norge
(UNN) startet samtidig planleggingen

av et pasientsentrert helsetjenesteteam,
bestaende av helsefaglig personell fra bade
primeer- og spesialisthelsetjenesten.

Teamet skal sprge for raskere utredning av
eldre pasienter med sammensatte lidelser
og for god oppfelging etter sykehusinnleg-
gelse. Teamet har veert under utprgving
siden januari dr, og etter oppstarten har
man sett at antall reinnleggelser og antall
utskrivningsklare liggedggn i sykehus

gar jevnt og trutt nedover. Matte det vare
og vaere en modell som flere kan dra nytte
av.

Hgstnummeret av Utposten har et variert
og spennende innhold, og jeg vil spesielt
nevne Pal Gulbrandsens artikkel om
pasienter med kroniske smerter. Egentlig
skriver han om og til oss som behandlere
og gj¢r oss oppmerksomme pd den blinde
flekk i behandlingen av pasienter med
kroniske smerter. Han oppfordrer oss
ogsa til a terre & naerme oss det sorte
hullet sammen med pasienten og derved
naerme oss pasienten. Artikkelen for-
klarer symbolikken pa en utmerket mate.
Matte dere lese den, fplge forfatterens rad
og fa en bedre tilnaerming til pasienter
med kroniske smerter.

Filosofen Henrik Syse, som ofte er a hgre
pa NRK radio, har sagt at vi av og til ber
stoppe opp og spgrre hva vi vil med resten
av livet vart. Noen av pasientene vare gjor
det nar de har fatt en alvorlig diagnose

og tidsbegrensede leveutsikter. Men hver
og en av oss kan ogsa selv ta oss tid til
stoppe litt opp og stake ut kursen pany,
dersom det er behov for det. Hgsten

kan veere en egnet tid for ettertanke og
endringer. Det behgver kanskje ikke a
vere de store justeringene, men en liten
kursendring, som gir fglelsen av en ny
start.

Matte hgsten bli fin.
ANNE GRETHE OLSEN
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Oppdaterings

Ingard Lege og Terje JohannesSen m inTErRVIUET AV SIGURD HaYE

Det er ikke lenger noen fare for

a sitte som et spersmalstegn i
doktorstolen nar pasientene
kommer med vanskelige bestillin-
ger eller ukjente tilstander - i hvert
fall ikke i mer enn 20 sekunder.

Det har Ingard Lege og Terje
Johannessen sarget for.

Verktgyet deres er omtrent like utbredt
som stestoskopet blant norske allmennle-
ger. 95 prosent av oss abonnerer nemlig pa
Norsk elektronisk legehandbok — NEL
blant venner. Daglig leser vi — eller ber pa-
sientene lese —skriveriene til de to redakte-
rene Loge og Johannessen. Hvordan ble det
slik? Og hvorfor? Svarene far vi over en
frokost pa @rverdige Palmehaven i Trond-
heim, og etter hvert i NELs lokaler en liten
kjeretur unna — pa forste dag etter en lang
sommerferie.

Som med Utpostens utsendte, startet det
hele i Bergen pa yo-tallet. Ingard Loge og
Terje Johannessen ble sa vidt kjent da de
studerte medisin der, men uten 4 ha sd mye
med hverandre a gjore. Etter endt studietid
vendte Johannessen tilbake til sin hjemby
Trondheim og startet som allmennlege,
mens det var mer av en tilfeldighet at Loge
endte samme sted, og med samme jobbtit-
tel. Begge var opptatt av mage-tarm-syk-
dommer, og ble i 1980 med i Gastrogrup-
peniTrondheim.

— Dette var et samarbeidsprosjekt mel-
lom gastroenterologer ved sykehuset og
tre interesserte allmennleger; Pal Kristen-
sen i tillegg til Ingard og meg. Vi hadde en
driftig mentor i gruppens stifter; overlege
Hermod Pettersen, som forventet mye av
oss. Etter hvert satte vi i gang forsknings-
prosjekter om dyspepsi, refluks og irritabel
colon, forteller Johannessen.

Loge fortsetter: — Den store oppdagelsen
var at gastroenterologien sa helt forskjellig
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ut pd sykehus og i allmennpraksis. Spesia-
listene kjente kun til den lille tiendedelen
av pasienter som endte pa sykehus. Mento-
ren var uttalte at hans syn pa gastroentero-
logien hadde endret seg totalt etter samar-
beidet med allmennpraktikere. Det syntes
vi var utrolig morsomt.

— Noe av det viktigste som kom ut av
dette, var at vi sd behovet for et tett samar-
beid mellom spesialisten og generalisten.
Denne erfaringen sadde et frg for fremti-
den, sier Johannessen.

Leerebok som grunnlag

For hans del fprte ogsa Gastrogruppens
forskning til en allmennmedisinsk doktor-
grad, og ikke lenge etter et professorat i all-
mennmedisin ved Universitetet i Trond-
heim. Pa denne tiden ble det tatt initiativ
til en norsk leerebok i allmennmedisin, og
Terje Johannessen deltok i redaksjonsko-
miteen. Tidlig i dette arbeidet pagikk det
en diskusjon om hvorvidt boken skulle
vere et elektronisk oppslagsverk eller en
papirbok. Flertallet gikk inn for en papir-
basert utgave.

— Jeg vil gjerne lage en elektronisk utga-
ve pa sikt, sa jeg da, og det var greit for de
andre. Sd da vi startet opp med NEL, kjgpte
virettighetene til 4 bruke innhold fra leere-
boken. Laereboken kom i 1997, og varen
1999 kom den fprste utgaven av NEL. Sd vi
sto pa en mate pa skuldrene til leerebokfor-
fatterne.

Men fgr verden hadde kommet sa langt,
matte det skaffes midler. Johannessen eta-
blerte firmaet Norsk Helseinformatikk i
1996. Den samme sommeren arrangerte
Kompetansesenteret for IT i helsesektoren
en idédugnad, og Johannessens nystartede
firma spilte inn seks forslag til produkter,
blant annet et tilgjengelig og oppdatert
elektronisk oppslagsverk for allmennle-
ger, e-leringskurs og elektronisk pasient-
informasjon. Alle disse forslagene er nd in-
korporert i det som ble NEL. Forslagene ble

omtalt i daverende helsemisinster Gud-
mund Hernes’ handlingsplan «Mer helse
for hver bit» fra hgsten 1996. Dermed kun-
ne forhandlingene starte.I 1997 ble det un-
dertegnet en tre drs utviklingskontrakt
med departementet, og dette dpnet ogsa
for penger fra det som na har blitt Innova-
sjon Norge.

— Ett ar ut i forlgpet ringte Terje meg og
spurte om jeg ville veere med. Da hadde jeg
jobbet som allmennlege i 18 dr pa samme
sted, og var klar for noe nytt. Jeg var med i
tre ar, frem til 2001, og skrev NEL-artikler
dagen lang. Men inntektene til NEL gkte
for langsomt, og jeg startet som fastlege
igjen, kombinert med en universitetslek-
torstilling, forteller Lage.

— Vi var en del av departementets pro-
gram for neeringsutvikling i helsesektoren;
man gnsket bedrifter som drev kommersi-
elt. Etter de tre arene med stptte fra depar-
tementet matte vi altsa klare oss selv. Vi
brukte mer tid pa a springe etter penger
enn a utvikle produktet. Frem til 2003 var
vi pd konkursens rand. Det var spennende
tider, mimrer Johannessen.

Antallet abonnenter gkte, og fra 2007 til
2010 finansierte Helsebiblioteket tilgang
for alle landets allmennleger.

— Da det begynte a gd bedre, ringte Terje
meg igjen. Jeg mdtte tenke meg om en
stund for jeg sa ja. Jeg solgte praksisen i
2009 og har veart her pa full tid siden da,
forklarer Loge.

Vanskelige spersmal

N3 har Norsk helseinformatikk 21 ansatte,
holder til i fine kontorlokaler med utsikt
mot Trondheimsfjorden og Tyholttarnet,
og er ansvarlige for et av allmennlegenes
viktigste verktoy, 1 tillegg til Norges mest
brukte helseinformasjonstjeneste til all-
mennheten; NHLno, med over 250000
unike brukere pr uke. I tillegg produseres
e-leeringskurs. Selv om historien er kort,
kan man lure pa hvordan vi i det hele tatt
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apostiene

klarte oss for NEL. Ogsa Loge og Johannes-  ganske tgft. Jeg matte flere ganger si til pa-
sen slet i sine praksiser. sientene «Vet du hva, dette kan jeg ikke

—Jeg varnok flink til 4 sld opp kunnskap, svare pa, og jeg vet ikke om noen i
jeg snudde meg stadig mot bokhyllen. Men Trondheim jeg kan ringe til om
etter hvert gikk det opp for meg at selvom  dette heller. Jeg skal se hva jeg
jeg kjopte nye lerebgker, sa var fortsatt kan finne ut til neste gang.»
mye av kunnskapen jeg hadde tilgang til
ikke oppdatert siden yo-tallet, husker
Johannessen.

— I realiteten var det vanskelig
for allmennlegene a4 holde seg
oppdatert, fortsetter Loge. Det var
joikke tillatt med internettilgang
pd kontormaskinene, og de fer-
reste hadde separat PC med inter-
nett tilgjengelig pa pulten. Pd star-
ten av go-tallet, da rundt fem
prosent av befolkningen hadde til-
gang til internett, begynte pasiente-
ne a komme med utskrifter og L
masse sporsmal. Slike
pasienter liker vi - ’ \ -
jo nd, men
den gang
var det
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Ingard Lgge og Terje Johannessen i Norsk Helseinformatikks lokaler.

Det ble jo etter hvert et mareritt, for det ho-
pet seg opp med sanne lapper med umuli-
ge spersmal pd. Hvis man skulle finne utav
det mdtte man ringe rundt, eller ga pa bi-
blioteket.
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Folk krevde svar, og vi satt der og kunne
mindre enn pasientene vare. Det var for sa
vidt greit hvis det gjaldt veldig sjeldne syk-
dommer, men jeg husker jeg hadde en pasi-
ent som ville ha noen rad om malaria. Jeg

matte slukgret resignere, og si at dette kan
jeg ikke hjelpe deg med. Det skjedde ikke
sa veldig ofte, men sanne episoder husker
man godt. Det var pd denne tiden Terje
kom med innspillet sitt, om at allmennme-
disinen trenger et oppslagsverk som er til-
gjengelig og oppdatert, forteller Loge.

20-sekunderstilnzerming

Etter tre trygge ar der Helsebiblioteket be-
talte for NEL, ble anbudsreglene endret
slik at ogsa engelskspraklig oppslagsverk
kunne deltaikonkurransen om 4 tilby nor-
ske allmennleger oppdatert kunnskap, fi-
nansiert av staten. I praksis var det da umu-
lig for NEL a vinne. Dermed ble det slik at
de engelskspraklige oppslagsverkene Up-
ToDate og Best Practice ble fritt tilgjengeli-
ge for norske brukere, mens NEL igjen var
avhengige av individuelle abonnenter.
Ikke sd mange var forngyde med det. Men
NEL har klart 4 holde pa brukerne, og re-
daktprene opplever at kundene betaler
med glede. Kanskje fordi tilnermingen
hos de forskjellige oppslagsverkene er gan-
ske ulik.

—For noen ar tilbake var viiet mgte med
griinderen av UpToDate. Han fortalte da at
de hadde et «twenty minutes approach»,
og vi repliserte raskt at vi har et «twenty
seconds approach». I UpToDate er teksten
sa konsentrert at man ikke kan skumme
gjennom den. I NEL prover vi a gjgre det
slik at vi man kan lese teksten vertikalt,
altsa at man ikke md plgye gjennom hver
eneste setning. Siden har vi brukt det som
et motto. Vi skal ha et «twenty seconds ap-
proach»! sier Johannessen

—Jeg kan godt tenke meg at vi to er noen
av landets ivrigste brukere av UpToDate.
Jobben var er jo a hente inn oppdatert in-
formasjon, og da er UpToDate og Best
Practice veldig bra. Oppslagsverkene er
gode, men tidkrevende. Strukturen er ogsa
litt annerledes enn vdr, mener Loge.

— UpToDate har mange tusen forfattere
—vi har egentlig kun to, nemlig Ingard og
meg. Vi har alltid hatt en fast mal for arti-
klene, og med en slik mal var det enkelt
a spgrre for eksempel en kardiolog om a
skrive om hjertesvikt. Folk sa gjerne ja,
men leverte ikke, eller de sa at malen ikke
passet for deres fagomrade. Etter hvert
skjonte vi at hvis dette skal bli et enhetlig
produkt som er lett & finne frem i for bru-
keren, ma alle artiklene skrives pa samme
madte. S& nd lager vi utkastene selv, og sa
kobler vi inn spesialisten for a sjekke om
teksten er korrekt, eller om det ma gjgres
endringer. Da blir det ogsa lettere d rekrut-
tere folk, forklarer Johannessen.



Fem pilarer

Redaktgrene har imidlertid flere mal enn
at brukeren skal kunne finne svar pa 20
sekunder. De forteller om de fem grunnpi-
larene for Norsk helseinformatikk: A bidra
til at pasientene far riktigst mulig behand-
ling, at pasientene far et likeverdig tilbud
uavhengig av hvilken lege de gar til, at de
ulike behandlerne — sykehusleger, all-
mennleger, sykepleiere — kan bruke sam-
me produkt og dermed fa en felles tilner-
ming til tilstandene, & demokratisere
helsevesenet gjennom pasientinvolvering
— som forutsetter god informasjon, og a
sette behandlerne i stand til & matche in-
ternett-opplyste pasienter. Intet mindre.

— Hvis vi klarer a lage god nok kvalitet og
a gjore folk oppmerksomme pa tilbudet
vart, vil vi kunne na disse malene, sier Loge.

— Samtidig er det ikke var oppgave a vur-
dere hva som er rett og galt i medisinen.
Bortsette fra fgrstehjelpskapittelet er ikke
NEL imperativ. Oppslagsverket sier hva du
kan gjore, ikke hva du skal gjere. Pa omrd-
der der forskningen spriker, er det var opp-
gave a fortelle at her finnes det ulike mater
a gjore ting pa, sa blir det opp til klinikeren
a ta avgjorelsen. Hvis vi skulle bedgmt og
gradert all forskning slik man ma gjgre ndr
man lager retningslinjer, ville vi kanskje
hatt 200 artikler i NEL. I stedet har vi 7000,
forteller Johannessen.

Stor praksisvariasjon

Nar alle norske allmennleger bruker det
samme oppslagsverket, er det grunn til d tro
at NEL har pdvirket behandlingen rundt
omkring i landet. Redaktgrene har imidler-
tid ingen konkrete eksempler pa hvordan
de har pavirket diagnostikk og behandling i
norsk allmennpraksis. Loge har likevel et
eksempel pa hvor forskjellig behandlingen
kan veere — hos dem som ikke har slatt opp.

— Jeg snakket pa et kurs en gang, det var
ti leger der, og jeg ba dem fortelle hvordan
de behandlet sinusitt i situasjoner der anti-
biotika var indisert. Jeg fikk syv ulike for-
slag, og de to som angav riktig behandling
ifplge retningslinjenet hadde begge en stu-
dent utplassert hos seg i den perioden — de
hadde slatt opp pa NEL. Vi fgler vi har lagt
til rette for at folk kan finne lynkjappe svar,
og sa haper vi det forer til at folk oftere slar
opp. Det er nok lett a tenke slik at «Altsa
bihulebetennelse, det har jeg holdt pa med
140 ar, sd det kan jeg.» Vi hdper vi bidrar til
en annen madte a jobbe p4, slik at folk fplger
oppdatert kunnskap og retningslinjer pa
en bedre mate. Jeg tror ogsd vi har hjelp av
at pasientene fplger med. Pasientinforma-
sjon er i overensstemmelse med NEL, sa
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hvis legen stadig skriver ut noe som ikke er
i overensstemmelse med anbefalt behand-
ling, tror jeg ganske raskt man kan fa hore
det fra pasientene.

Johannessen sliter ogsa med a komme pa
et paradigmeskifte NEL har formidlet.

— Det vil si, det paradigmeskiftet vi fak-
tisk har veert med pa, er jo nettopp bruken
av elektroniske oppslagsverk. Dette er kan-
skje den stgrste endringen i norsk allmenn-
praksis de siste 25 arene. Og jeg tenker at
nar 95 prosent av legene bruker 5—6000
kroner pa dette, ma det vere fordi de opp-
lever det som nyttig. Jeg blir litt stolt over
atjeg har fatt lov til 4 veere med pa det.

Samarbeid

Gjennom hele samtalen har de to herrene
heflig supplert hverandre. Den eneste gan-
gen de snakker i munnen pd hverandre, er
nar de blir spurt om de samarbeider godt —
begge prover a svare «ja» fprst. Loge er en
rolig og behagelig rogalending fra Bryne,
Johannessen en trivelig trgnder. Det viser
seg at de faktisk skal pa ferie sammen til
hosten, med sine respektive ektefeller, som
selvsagt ogsa trives godt sammen.

—Dette er den forste felles ferien pa man-
ge ar. Men vi har virkelig samarbeidet godt
her. Terje er jo ledestjernen, og sa har jeg
valgt 4 bli med pa en del av dette, sier Ing-
vard — og Terje fplger opp:

—Ingvard er den viktigste av oss redakte-
rene. Han fglger med pa ny litteratur, han
overvaker de store tidsskriftene og abonne-
rer pa litterturtjenester. Jeg holder meg litt
bakom, sjekker gamle artikler og revidere
dem. Min rolle er ogsd administrativ, ser-
lig nd ndr vi har en svensk utgave, og job-
ber med en tysk utgave.

\ 4
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Johannessen har ogsa involvert familien
i bedriften — bade sgnn, datter og sviger-
sgnn jobber i Norsk helseinformatikk. Fa-
milien eier ogsd rundt en tredjedel av ak-
sjene, resten eies i hovedsak av Bonnier.

Opp og ut

I 2011 kjppte nemlig det svenske medie-
huset Bonnier aksjemajoriteten i Norsk Hel-
seinformatikk. Bonnier er ogsd eier av
Dagens Medisin. NEL har na avleggere, i for-
skjellige former, bade i Sverige, Danmark
og Tyskland.

— Bonnier er en aktiv eier, pd den mdten
at de utfordrer oss pa det vi gjor, og stadig
er pa jakt etter nye produkter som kan gi
inntekter. Men jeg opplever ikke at det gar
pd bekostning av var integritet. Vi far gjore
det viselv tror er riktig, og det er tross alt vi
som har kjernekompetansen pa det vi dri-
ver med, sier Johannessen.

Loge sjekker innboksen sin, og sukker
over de 670 mailene som har kommetilgpet
av ferien, og som han md hdndtere alene:

— Vi kunne gjerne utvidet redaksjonen.
Jeg har heller ikke merket noen store end-
ringer etter at Bonnier kom inn som eier,
men det kunne gjerne blitt brukt mer pen-
ger pa det redaksjonelle i Norsk helseinfor-
matikk, altsd pa NEL — som faktisk genere-
rer 8o prosent av inntektene.

Johannessen er enig:

—Det hadde ikke veert noe problem a sys-
selsette 50 personer i redaksjonen. Da kun-
ne vi jobbet grundigere med hver NEL-
artikkel.

Inntil videre far vi klare oss som best vi
kan. Kun et tastetrykk unna er det nok in-
formasjon om malaria til a tilfredsstille
selv den mest vitebegjeerlige.




ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

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.

Den lange smerten

- sort hull eller blind flekk for medisinen?

M PAL GULBRANDSEN - professor drmed, Klinikk for helsetjenesteforskning og psykiatri, Ahus

Hvem er jeg til a skrive om smerte?

Ikke har jeg forsket pa smerte. Ikke har
jeg veert anestesilege, eller jobbet pa smer-
teklinikk. Jeg har ikke engang hatt mye
smerte! Tannlegen oppdager stadig ting og
sper om ikke jeg har hatt vondt. Nei, jeg
har ikke det. Skinnebeinet mitt rgyk tvert
av i slalambakken og terne pekte bakover
dajeg sluttet a skli. Det var vondt nok til at
jeg ikke kunne ga, men ikke szrlig vondt.
Akillesen royk sa det smalt. Det var vondt,
men jeg innbilte meg at jeg kunne g4, i tret-
ten dager, for en kollega overtalte meg til a
oppseke ham.

Nadr jeg ser fotball med stygge taklinger
og leggbrudd pa TV, kjenner jeg ingen
smerte. Min kone og den ene av sgpnnene
mine kan ikke se noe slikt, de kjenner fy-
sisk pa egen kropp den smerten de observe-
rer at andre har. Min kone husker smerte,
som hun heldigvis ikke har hatt sd mye av.
Jeg har glemt alle mine smerter. En annen
spnn er som meg, blir egentlig bare nys-
gjerrig nar han ser en feel skade fra en krigs-
sone: Hvor galt er det egentlig? Hva har
skjedd? Han og jeg kjenner ikke den andres
smerte. Jeg fastslar at smerte-speilnevrone-
ne (1) ma veere ulikt fordelt i verden fra for-
ste stund.

Og likevel: En dag i 1992 kom en kvinne
rundt femti til mitt allmennlegekontor. Da
vi vel hadde satt oss, og nermest for jeg
hadde rukket & spgrre hva hun kom for, er-
kleerte hun: — Jeg kommer til deg fordi jeg
har hert du er sa god pa fibromyalgi.

Man kan velge 4 bli smigret av en slik
innledning. Samtidig kan jo setningen
skremme vannet av noen og enhver. Hvor-
dan kunne jeg havne i en slik situasjon?
Om det handler denne artikkelen, og hvor-
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dan det gikk med damen — det kommer jeg
tilbake til.

«Den tyngste sorg og m¢da er den som
ingen ser», skrev Ivar Aasen. Den lange
smerten er ofte usynlig. Jovisst manifeste-
rer den seg i mgnstre erfarne klinikere kan
gjenkjenne: En viss manglende ledighet
i bevegelsene, en papasselighet nermest,
hos noen kanskje et lidende blikk, i alle fall
hos legen. Men ikke alltid: Jeg har hatt pasi-
enter med kroniske smerter med forbau-
sende vitalitet og til og med godt humer.
I alle fall hos meg. 1970-tallets medisinstu-
dium hadde ikke forberedt meg pa disse for-
skjellene. I den grad jeg husker hva jeg leer-
te, handlet det mest om at noen mennesker
taler sin smerte godt, andre overdriver den,
derfor mantraet: Veer forsiktig med smerte-
stillende! Folk kan bli avhengige. Det hen-
ger fortsatt i. Junior — han som har darlige
smertespeilnevroner akkurat som meg —
har aldri litt vondt. Ordet vondt kan han
ikke uttale uten ordet veldig, eller ordene
veldig, veldig, foran. Selv ved den mest mar-
ginale ytre pavirkning. Jeg er naturligvis
ikke rundhandet med smertestillende. Stu-
diemantraer glemmes ikke sa lett. Nar man
har sterke smerter, ma man jo se ut som om
man har det. I alle fall i akuttfasen, der jeg
har fatt med meg at man ikke bgr veere spar-
som med smertelindring. Forst i det siste
har jeg tenkt at guttens styrke — og svakhet
—er at han har det i kjeften, det andre har i
mimikken eller bare inne i musklene sine,
eller i nervebanene, eller i sentralnervesys-
temet. Han har sitt uttrykk, og far forstar
ham ikke. Eller vil ikke forst4, for a herde.

Filosofen Arne Johan Vetlesen skriver
om forskjellen pa synlig og usynlig smerte:

«Nar gksa treffer leggen, blir jeg skadet; ska-

den har sin egen objektivitet, den kan obser-
veres av andre, og de med egnet kompetanse
kan spke a lege den. Jeg formoder at smerten
som utlgses av gksehugget mot min legg, vil
veare akkurat den samme, og sdledes arte seg
pa samme mate og utlgse samme reaksjon og
behov for lindring, hos en hvilken som helst
annen person som utsettes for det samme.»

Han skriver videre:
«..Med tanke pd fornemmelsen av fysisk
smerte tror vi at vi er gjennomsiktige for
hverandre, eminent forstaelige for hveran-
dre, pa tvers av kulturer og historiske epo-
ker» (2).

Etter 4 ha vist hvordan denne allmenn-
menneskelige kroppslige likhet mellom
individer er selve den vitenskapelige forut-
setning for behandlingsmessige tiltak,
bringer han inn individet:
«Jeg fastholder at fysisk smerte forstatt som
smerteutsatthet har noe allmennmenneske-
lig ved seg, noe vi kan samles om var opple-
velse av. Men straks vi begynner a dvele ved
hva slik smerte gjor med meg, iser nar den er
serlig intens eller langvarig (kanskje kro-
nisk), kommer det inn et sterkt individuali-
serende element. Jeg er utsatt for noe alle
mennesker kan utsettes for, i prinsippet.
Men det er min mate a takle denne tilstan-
den pd det her kommer an pa — og den kan
nettopp oppleves a skille meg radikalt fra
alle andre.» (2)
Eller sagt med lyrikeren Inger Elisabeth
Hansens ord (3):
Den som ikke er i stand til 4 ytre seg om
sin egen npd
og som skrittvis ikke kan objektivere den
for verden
ma i sine savns rike forbli en sak for seg

Det er hit, kjeere leser, jeg vil rette opp-
merksomheten. Det er her spgrsmalet i tit-



telen, om den lange smerten er en blind
flekk eller et sort hull for medisinen, kom-
mer inn.

La meg komme med en illustrerende
anekdote: Det var lunsj i vart forsknings-
miljg. Der befinner det seg en del nevrolo-
ger, gode, engasjerte kolleger med stor vilje
til a hjelpe sine pasienter. Vi diskuterte
kronisk smerte, og da er veien kort til 4 fa
legers frustrasjoner pa bordet. Sd ogsa her,
det var nok serlig pasienter med kroniske
ryggsmerter som fikk gjennomga. En an-
nen pasient ble nevnt, en mann uten ytre
skade, men med helt fortvilende kroniske
smerter som fplge av Dejerine-Roussys
syndrom — en fplgetilstand etter thalamus-
skade, vanligvis vaskulart betinget. Nevro-
logen som brakte historien pa bane, sa en-
gasjert: «<Han hadde virkelig grunn til a ha
vondt!» Det hadde han fordi smerten var
forstatt, den var objektivert i form av bilder
av thalamus, stettet av var kunnskap om
nervesystemet, som forteller oss at ugn-
sket aktivitet i dette omradet kan gi smer-
tesensasjoner uten et fysisk, perifert sub-
strat 1 kroppen. Smerten er derfor fullt
vitenskapelig forstaelig. Symptomet pas-
ser i vare kroppsmodeller, modeller som
forutsetter noe allment og som er basert pa
innsikt i kroppens oppbygning og funksjo-
ner.

Na er det vel ganske banaltidag,i2o015,a
peke pa svakhetene ved den naturviten-
skapelige objektivering i megtet med den
enkelte pasient, de fleste vil nok nikke
gjenkjennende og godta at det er ikke alt vi
ser som vi kan forstd med den kunnskaps-
horisonten vi har. Det vi ofte overser, imid-
lertid, er at objektiveringstradisjonen ikke
bare gjor noe med det vi ser pa, men ogsa

gjor noe med synet pa oss selv. Vi er ikke
superavanserte datamaskiner som uan-
strengt observerer, vurderer og konklude-
rer med tallfestede sannsynligheter gang
pa gang pd gang, uavhengig av antall ob-
servasjoner eller avinnholdet i det enkelte
motet. Vi er pavirkelige her ogna, og vieri
endring over tid. Hor bare:

Jeg ble invitert til a studere kommunika-
sjonskvaliteten til de ansatte ved en rygg-
klinikk i Danmark. I utgangspunktet skul-
le vi kun se pa forbedringspotensial for den
enkelte. Men vi hadde ca 8o videoer av le-
ger, fysioterapeuter og kiropraktorer til rd-
dighet, og tilleggsdata om pasientene, sd vi
kunne gjpre noen kvantitative analyser. Vi
fant noe vi ikke hadde ventet: Dess lenger
pasienten hadde hatt smerter, dess darlige-
re kommuniserte helsepersonellet med
pasienten. De brukte kortere tid, de var
mindre interessert i pasientens opplevelse
av og forstaelse av tilstanden, de viste min-
dre empati og de var darligere til 4 gi infor-
masjon. Det gjaldt alle tre yrkesgrupper
(4). Altsd: Nar vi moter pasienter med kro-
nisk smerte, sa gjor det noe med oss. Og det
det gjor med oss, er ikke npdvendigvis gun-
stig for pasienten. I et annet av mine pro-
sjekter, fant jeg at dess lenger en lege hadde
veart i sin praksis, dess mindre sannsynlig
var det at han brukte tid pa & hjelpe pasien-
ten med psykososiale problemer (5).

Det er tid for a returnere til kvinnen med
fibromyalgi som oppsekte meg. Hvor var
jeg 119927 Jeg hadde veert lege i tretten dr,
de fleste som allmennlege. Jeg hadde for
lengst skjpnt at det var mange pasienter jeg
ikke hadde noen god hand med. I 1990-91
jobbet jeg halvannet dr som assistentlege
pa Modum Bads Nervesanatorium, for 4 fa

sykehustjeneste til spesialitetene i all-
mennmedisin og samfunnsmedisin. Det
var det mest lererike jeg har gjort, og det
jeg leerte mest om var meg selv: hvordan
jeg virket pa andre mennesker, hvordan jeg
tonet ned ros jeg fikk, hvordan jeg ubevisst
alltid lette etter lgsninger, eller forspkte a
bygge ned konflikter nesten fgr de var opp-
statt. Gode egenskaper, vil mange si. Ikke
alltid hensiktsmessige, sa de pa Modum
Bads Nervesanatorium. Vaer mer avventen-
de, slipp folk mer til.

Sa ndr damen kom til mitt kontor et dr
senere, kunne jeg — langt mer kompetent
enn tidligere —svare pd hennes tillitserklee-
ring: «Det var hyggelig 4 hore. Jeg vil gjer-
ne forsgke d hjelpe deg.» Og sd, etter 4 ha
avventet hennes respons, la jeg til: «Det er
en ting jeg md si forst, og det er at jeg bru-
ker ikke diagnosen fibromyalgi. Hva sier
du til det?» Damen reagerte ikke s mye,
bare sa vakent pa meg. Sa nikket hun og sa:
«Jeg har provd alt. Det far vage seg.» «OK»,
sa jeg. «Da ma vi ferst bli kjent. Fortell om
deg selv.»

Det som hadde skjedd med meg, var at
jeg var blitt gjort oppmerksom pd min
blinde flekk. Den blinde flekken i gyet vet
vijo ikke om, vi ser ikke at vi ikke ser, fordi
hjernen kompenserer. Jeg hadde alt tidli-
gere sett at det var mye jeg ikke forstod,
men na hadde jeg sluttet & korrigere ved a
plassere det jeg ikke forstod inn i en medi-
sinsk naturvitenskapelig forklaringsmo-
dell. Jeg hadde tidligere gjort det annerle-
des: Nar det var noe jeg ikke forstod, sa
forstod jeg det likevel — som psykisk. Jeg
plasserte de lange smertene (og alle de an-
dre ubegripelighetene) i hodet pa folk. Rett
nok forholdsvis nennsomt, men budska-
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pet i forslaget om henvisning til psykolog
eller psykiater var likevel ikke til 4 misfor-
sta.

Det er ikke noe en pasient gjerne vil
hore. At noe er galt med kroppen er ille
nok. Sier du at noe er galt med hodet mitt,
sd sier du at noe er galt med meg. Det er
skummelt.

N3, derimot, altsd i 1992, beveget jeg meg
frimodig mot det sorte hull. Dette astrono-
miske fenomenet er skremmende a tenke
pa. Kommer vi for ner, passerer den sdkal-
te hendelseshorisonten, en teoretisk gren-
se, sd trekkes vi ubgnnhgrlig inn i hullet
og vi aner ikke mer hva som skjer, bare at
vi ikke slipper ut igjen. Det er totalt tap av
kontroll. Jeg mdtte vdge — hele tiden — & fa
satt min kunnskap og mine erkjennelser
pa prove. Jeg matte nermere den enkelte
for a begripe, og holde det ut om jeg ikke
kunne begripe. Jeg matte fgle meg hjelpe-
lps og avmektig. Det viste seg at det sorte
hullet var enda mer truende for mange av
pasientene. Det kunne ta tid 4 nerme seg,
men det var trgst i 4 gjpre det sammen. Og
jeg leerte, sammen med dem.

Jeg fikk innblikk i norske hverdagspasi-
enters liv som fikk Dostojevskijs romaner
til 4 fremstd som kiosklitteratur. Det forte
senere til min doktoravhandling om hvor
godt allmennleger kjenner sine pasienter.
En temmelig simpel, men godt gjennom-
fort spprreskjemastudie av 1401 pasienteri
89 legepraksiser, med svarprosent 87, som
viste at én av tre voksne pasienter i all-
mennpraksis har belastninger i livet sitt
som de opplever at har betydning for helsa.
Som ogsa viste at legene visste om rundt
halvparten av disse belastningene hvis det
var knyttet til arbeidslivet, sjeldnere om
det var mer private erfaringer, og bare i
hvert femte tilfelle om pasienten hadde of-
fererfaring (6). Omtrent samtidig skrev all-
mennlegen Anna Luise Kirkengen sitt ba-
nebrytende doktorarbeid der hun bruker
en fenomenologisk tilnerming for a be-
gripe, senere popularisert i boken «Hvor-
dan krenkede barn blir syke voksne» (7).
Der fremstilles flere overbevisende histo-
rier om hvordan konkrete overgrepserfa-
ringer kan forklare helt eksplisitte, lokale
smerter. Boken bgr vare standardlitteratur
for leger.

La oss lytte til lyrikeren Nils Yttrii boken
Bokserens blod (8):

Jeg var ikke av familie

jeg er fortsatt elev

av de uheldige omstendigheter

men jeg vokste opp

som de fleste

ble til med parkfugl

ikke Bach
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ikke opera

jeg vokste opp

ble stor og svak

for den gale vandrer

jeg vokste opp

ingen walk over

ilivets fgrste runde

men gongongen reddet meg
stadig fra a bli helt i min barndom
av boksing og kellekamp
..(senere i samme dikt)......

I dine gater barndom

gikk jegistykker

bit for bit

meter for meter

til det fpltes

som jeg dekket

hele deg med meg

Hva vare medmennesker er frargvet i lppet
av sine liv, og hva det betyr for dem, kan vi
ikke lese oss til. Vi ma lytte. Men gjor vi
det? Her er noen sitater fra den afghanske
flyktningen Farida Ahmadis studie «Tause
skrik», om smerte og multikulturalisme
og minoritetskvinners behov for anerkjen-
nelse (9):

Sagt av en middelaldrende, pakistansk-
fpdt enke giftet til Norge som 16-dring, na
med ansvar for svigerforeldre og barn og
husstandens inntekt:

«Legen min gir meg smertestillende tablet-
ter, de virker bare kortvarig. Norske leger er
rare, ndr jeg gar til legen min er han opptatt
med sin datamaskin. Han ser ikke pd meg,
men stiller spersmal om hvor jeg bor, og
skriver det pa dataen. Jeg savner at legen
snakker med meg, og at jeg far tid og blir
hort. Det er ikke tid til 4 forklare at jeg ikke
kan ga pa trening.»

Sagt av en somalisk flyktningkvinne: «Smer-
ten ved arbeidsledighet er stgrre enn smerten
ved omskjeering.»

Sagt av en Oslo-lege om innvandrerkvin-
nene i sin praksis: «De vil ikke bli bedre.»

Vihgrer at legen ikke vil forbi hendelses-
horisonten og inn i det sorte hullet. Det er
forstdelig, for hun vet jo ikke om hun har
noe som helst a hjelpe seg med der. Dessu-
ten: det kan godt veere hun har erfart at in-
genting av det hun tilbyr blir tatt imot.
Forventningene til en lege er ikke de sam-
me i Afrika og Asia, ja, de varierer faktisk
fra person til person ogsa blant norske.
Sper vi folk om hva de haper vi kan gjore?

Vetlesen skriver om den langvarige
smerten at kroppen blir som et fengsel,
med sin fysisk-romlige utstrekning, som
setter grenser for verdenen jeg kan opple-
ve. Det er ille nok. Men han trekker effek-
ten av smerten lenger, sitat:

«Innsikten som trenger seg pa, er at krop-

pen — kroppens utsatthet for smerte — like
gjerne kan hevdes & vare noe som skiller
mennesker ad som det forener oss alle. Det
er smerten som avgjer: smerten bestemmer
om jeg opplever meg og min eksistens i ver-
den som grunnleggende lik, og som del av,
andres menneskers eksistens i den, eller om
jeg tvert om opplever min eksistens som ra-
dikalt frakoblet alle andres.» (2)

A vere frakoblet andre mennesker er en
eksistensiell trussel. Vi finnes bare i kraft
av d here til menneskeflokken. Hva skal vi
ellers med speilnevroner? Det ikke d hore
til er tett forbundet med avvisning, med
skam. A ha kronisk smerte er skammelig.
Det er neppe det fgrste du nevner pa et job-
bintervju. Det er ikke noen hyppig flagget
egenskap pd en dating-nettside. Selv hos
legen er det sjelden det fgrste som presen-
teres, og hvis det gjgres, som i tilfellet med
min middelaldrende kvinne, kommer det
gjerne i en form vi leger forventes a kunne
forholde oss til. Og har vi intet annet a til-
by disse pasientene, sd har vi i hvert fall
noe som beskytter mot den endelige fra-
kobling: En sykmelding, en tilkobling, en
attest pa at pasienten hgrer til et samfunn.
P4 den md vi som dere vet skrive noe medi-
sinsk, en unnskyldning neermest, pa vegne
av pasienten, for at de ikke kan bredfe seg
selv.

Jeg sa jeg leerte av & nerme meg det
sorte hullet, sammen med pasienten.
Men noen ganger var det tpft. En
sak er 4 fa innsikt i fortvilte liv.
Verre var det nar jeg ikke ville
ga pa akkord med det jeg
mente var den beste lpsnin-
gen; nemlig 4 la veere 4 skri-
ve sykmelding, eller nekte
forskrivning av B-prepa-
rat. Da kunne avgrunnen
en sjelden gang komme
ubehagelig nar. Trusler,
giftig kritikk, og selvsagt
det som vi aller minst vil
here: A bli karakterisert
som ubrukelig. Jeg matte
gve pa a tenke at pasi-
enten nok hadde rett:
Jeg var ubrukelig — for
han. Jeg innrgmmer at
i slike neer-apokalyp-
tiske @yeblikk var det
godt 4 ha etablert medi-
sinsk praksis i ryggen. Det
var ogsa en trgst 4 tenke at
jeg var heldig som bare var
ubrukelig der og da, at pasien-
ten tross alt stod i den opplevel-
sen mer eller mindre hele tiden.

Den middelaldrende kvinnen med
fibromyalgi var ugift enebarn og bod-




de sammen med sin nesten dtti dr gamle
mor. Hun hadde veert flink pa skolen og
pliktoppfyllende. Faren deserterte famili-
en da hun var i tenarene, hun kunne ikke
huske overgrep, bare at han sjelden var
hjemme. Mora falt sammen da han dro, og
knyttet datteren til seg med alle emosjo-
nelle midler. Tillpp til forelskelser klarte
mor raskt a torpedere. Kvinnen fikk ga pa
handelsskole i hjembyen, det var ikke
snakk om & reise vekk for 4 studere, til
tross for gode skoleresultater. Hun fikk seg
jobb i et forsikringsselskap, der hun hadde
steget i gradene til kontorsjef pa grunn av
sin palitelighet, slik hun selv fortalte det.
Men hun var avhengig av Paralgin forte.
Hun hadde fatt det for hodepine fgrste
gang i slutten av tendrene, og brukt det
med gkende hyppighet gjennom tjueare-
ne. Siden hun var tretti hadde hun fatt det
fast, da hun kom til meg stod hun pa to ta-
bletter tre ganger daglig og brukte egentlig
litt mer. Det var mange ar siden legen had-
de sagt hun hadde fibromyalgi, hun hadde
ogsa vart hos revmatolog. Hundrevis av
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fysioterapitimer og bassengturer hadde al-
dri gitt annet enn kortvarig, begrenset ef-
fekt.

Jeg sa ikke at jeg forstod smertene hen-
nes, det gjorde jeg sikkert ikke heller. Jeg sa
ikke at det var psykisk, det ville vert a be
henne forlate rommet. Jeg spurte hva hun
hapet vi kunne oppna. Det viste seg at hun
fplte at medikamentene slgvet henne og at
det gikk utover arbeidet. Hun skulle gnske
hun kunne bruke mindre.

Det skal vi klare, sa jeg, men det kan ta
litt tid. Er det noe annet du gnsker annerle-
des i livet? Det tok litt tid for hun svarte.
Jeg kunne sd vidt ane litt fuktige gyne. Til
slutt sa hun nesten uhgrlig: —Jeg skulle ¢n-
ske at mor var ded.

Det kunne jeg ikke hjelpe henne med.
Men det hjalp at jeg hadde hort det. Hele
den fgrste samtalen tok en halv time. Over
et halvt ars tid fikk vi trappet ned Paralgin
forte til inntil 1 x 3, og hun tok oftest min-
dre. Hun hadde pabegynt oppgaven med a
sette grenser for sin mor.

Hun, og flere kronikere med henne, tok
det tungt ndr jeg deserterte dem og solgte
min praksis for & begynne a forske. Melo-
dien var: Hvor skal jeg na finne en lege som
er nysgjerrig pa livet mitt? De finnes, sa
jeg. Ikke gi deg.

Sa meldingen til dere, kjere kolleger,
er enkel: Nar en med sd ddrlig utvi-
klede speilnevroner som meg kan
fa det til, sdgar uten a ha tilegnet
meg spesifikk kunnskap om
smertebehandling — noe jeg
burde ha gjort riktignok — sa
kan allefa det til. Resepten er
egentlig enkel:
® Istedenfor & korrigere for
den blinde flekken, ga mot
det sorte hullet. Veer forbe-
redt pa avmakt, og hold
det ut. Men tvil ikke pa din
betydning som ledsager.
® Utforsk pasientens for-
staelse av plagene (og vaer
forsiktig med & fremme din
egen)
® Utforsk hva smerten
betyr for livsutfoldelsen
(og unnga en skala fra en
til ti)
® Finn ut hva pasienten hapera
oppna (de er mer realistiske enn
du tror)
® Ikke se pa deg selv som den som
skal fjerne smerten eller lgse alle
problemer. Veer modig: Sett grenser —
for pasienten — og for deg selv!

Som Hannah Arendt skriver:

«Menneskets vilkar er slik at smerter og an-

strengelser ikke bare er symptomer som kan

fjernes uten a endre selve livet.» (10)
Uansett kan du — og ma du — tilby tilkob-
ling. Du ma vise disse pasientene at de ho-
rer til, til oss, menneskeheten. I Ahmadis
bok finner vi dette sitatet fra en tredje inn-
vandrerkvinne (9):

«Til sist sa legen at han ikke kunne hjelpe

meg mer, jeg md bare finne ut hvordan jeg

kan mestre mitt liv, sa han, og leve med

smerten.»
Det hores ut som en frakobling, legen har
gitt opp. Men det spgrs om ikke vi md be-
holde ledsagerfunksjonen. Noen ganger
kan det veere nok bare a lytte, 4 tillate at
pasienten gnsker sin mor dgd. Det kurerer
ikke, men det hjelper. Jeg tar frem det aller
verste i meg, min aller dypeste skam, og le-
gen ser pd meg, horer etter, nikker, og forla-
ter meg ikke! I siste instans er det 4 tilhgre
et sine qua non for a leve — sjeldent kortere
formulert enn i Niels Fredrik Dahls kjeer-
lighetsdikt Den tredje muskel (11):

Jeg sa: jeg har én muskel: hjertet

Jeg har to muskler: leppene

Jeg har tre muskler: bli hos meg

Artikkelen er en omarbeidet versjon av invitert
avslutningsforelesning ved Norsk smertefore-
nings jubileumskonferanse, OUS-Rikshospitalet,
9.januar 2015
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Praksisvariasjon og
kontekst i alilmennmedi

M ANNE HELEN HANSEN - nasjonalt senter for Samhandling og Telemedisin, Universitetssykehuset

Nord-Norge /Institutt for Samfunnsmedisin, Universitetet i Tromse - Norges Arktiske Universitet

Samme sykdom blir ikke behandlet
likt i allmennpraksis. Allmennprak-
sis er farget av den konteksten
som hver unik person bringer inn
pa legekontoret.

Det er stor praksisvariasjon og varierende
bruk av kliniske retningslinjer blant fastle-
gene. Men til tross for at over 8o prosent av
den voksne befolkningen konsulterer fast-
legen arlig (1), har vi lite systematisert
kunnskap om hva som foregdr pa legekon-
torene. Det er bade fellestrekk og forskjel-
ler i fastlegenes praksis, men hva er hva —
og hvordan kan forskjellene forstas?

Medisinsk praksis - evidens og kunst

Ideen om evidensbasert praksis er sentral i
dagens medisin. Fra begrepet fgrste gang
dukket opp i 1991 har det blitt redefinert
og forspkt tilpasset ulike kliniske sam-
menhenger, ogsd allmennpraksis. I begyn-
nelsen var begrepet beskrevet i polemikk
mot usystematiske kliniske observasjoner,
intuisjon og kliniske autoriteter («slik gjor
vi det her»), og man la sterk vekt pa betyd-
ningen av kunnskap fra randomiserte kon-
trollerte studier (2). I dag tar kunnskapsba-
sert medisin opp i seg ogsa andre typer
forsknings- og erfaringsbasert kunnskap
og pasienters gnsker og behov (3).

Medisin kan defineres som «vitenska-
pen og kunsten 4 fremme helse, forebyg-
ging, lindring og helbredelse av sykdom»
(4). Definisjonen nevner bade vitenskap og
kunst. Typisk for all kunst, er at den brin-
ger livserfaringer inn i prosess og produkt.
Professor i medisin Kathryn Montgomery
fremholder i boken «How Doctors think»
at medisin ikke er en vitenskap, men en vi-
tenskapsbenyttende praksis og at legens
beste kliniske instrument er legen selv (5).
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Allmennpraksis er ikke sykehuspraksis

Som bakteppe for diskusjonen om praksis-
variasjon, nevnes her fire fellestrekk ved
allmennpraksis som star i en viss kontrast
til praksis i spesialisthelsetjenesten. For
det forste innebaerer allmennpraksis en
apen tilnerming til hele bredden av diag-
noser, plager og tilstander som inngar i
konsultasjonen. Multimorbiditet, ikke-
spesifikke og komplekse problemer er van-
lig, og det kan vere vanskelig 4 skille mel-
lom medisinske og ikke medisinske
problemer (6). A hjelpe personer med livs-
problemer og lidelser som ikke har biome-
disinske lgsninger, representerer en sar-
skilt utfordring til dpenhet, omsorg og
kreativitet.

For det andre er lege-pasient forholdet
personrelatert, langvarig og kontinuerlig
(7, 8). I spesialisthelsetjenesten er det pasi-
entene som kommer og gar mens diagno-
sene bestdr. Hos fastlegen er det diagnose-
ne som kommer og gar, mens pasientene
bestar. I fplge avdede professor Ian McW-
hinney (kjent som grunnleggeren av aka-
demisk allmennmedisin) er legens kjenn-
skap og relasjon til personer/pasienter og
den sammenheng de lever i av like stor be-
tydning for allmennmedisinsk fagutgvelse
som det kliniske innholdet (9).

For det tredje ma kliniske beslutninger,
i stprre grad enn i spesialisthelsetjenesten,
tas under usikkerhet. Usikkerheten kan
vere kalkulert risiko, prinsipiell usikker-
het, og/eller uvitenhet (10). Kalkulert risi-
ko foreligger nar tallfestede sannsynlighe-
ter for pasientgruppers risiko er kjent. Det
er denne typen usikkerhet som har hoved-
fokus i kliniske retningslinjer. Prinsipiell
usikkerhet foreligger nar vi ikke vet om
den aktuelle pasienten passer inn i den kal-
kulerte risikoen. Uvitenhet innebarer
manglende oversikt over konsekvenser av
den kliniske beslutningen, man vet ikke
hva man ikke vet. Kalkulert risiko ma ikke

vere det eneste grunnlaget for kliniske be-
slutninger (10).

For det fjerde er det relativt lite forskning
i allmennpraksis. Forskningen pd allmenn-
praksis som helsetjeneste handler ofte om
den delen av virksomheten som utlgser
ytelser i spesialisthelsetjenesten eller har
pkonomiske konsekvenser for legemiddel-
industri eller samfunnet forgvrig. Den
handler sjeldnere om kjernevirksomheten
— selve motet mellom pasienten og legen.
Betydelig stprre summer gér til forskning i
spesialisthelsetjenesten, og universitetene
samarbeider med sykehusene, som er orga-
nisatorisk egnet for det (11). Etter etablerin-
gen av fire forskningsenheter for allmenn-
medisini 2006, er det likevel mer forskning
i allmennpraksis enn tidligere. Dette har
veert og er viktig, fordi forstaelse og fortolk-
ning alltid skjer fra en bestemt posisjon.

Samme sykdom blir ikke behandlet likt

P4 den andre siden er det dokumentert store
forskjeller i fastlegenes praksis. Dette er vist
for spesialisthenvisninger, diagnostikk, be-
handling, deltakelse i tverrfaglige mgter, la-
boratoriebruk, sykemeldingspraksis og lege-
vaktbruk (12). Pasientfaktorer kan forklare
noe av variasjonen, for eksempel nar det
gjelder sykemeldingspraksis og legedelta-
kelse i tverrfaglige moter (12), men er likevel
ikke blant de dominerende forklaringshypo-
tesene i litteraturen, noe som gjenspeiler at
det er mindre forskningsfokus pad allmenn-
praksis enn spesialistpraksis. Forklaringsfor-

spkene fplger tre hovedlinjer (13):

1. Usikkerhet og ignorerende holdning til
kliniske retningslinjer blant enkeltleger
(praksis-stil-hypotesen)

2. Uenigheter og varierende entusiasme
blant enkeltleger og i kliniske fagmiljper

3. Kontekstuelle forhold som tilbudsstyrt
ettersporsel og sosiale/organisatoriske
rammer omkring klinisk praksis



Det er bade fellestrekk og

forskjeller i fastlegenes praksis,
men hva er hva — og hvordan kan forskjellene forstdis?

Legers ulike toleranse for klinisk usikker-
het, varierende kunnskapsniva og ignore-
rende holdninger til kliniske retningslin-
jer vektlegges som forklaringer. Faglige
interesser, kjgnn, alder, erfaringer, kultu-
rell bakgrunn, utdanning, spesialiststatus
og pkonomi nevnes ogsa (12, 14).

Mange av forklaringene omhandler altsd
legens personlige egenskaper. Dette sam-
svarer med Montgomerys syn pa legen selv
som det viktigste arbeidsinstrumentet (5),
noe som tilsier at dette «instrumentet» bgr
fa gkt fokus, bade nar det gjelder vedlike-
hold, kalibrering og utvikling. Forstaelse
av rolle og profesjonsdannelse kommer na
sterkere inn i den medisinske grunnutdan-
ningen. Dette er erkjent i revisjoner av me-
disinske studieplaner verden rundt, ogsa i
Norge. Det er likevel grunn til a advare mot
et ensidig fokus pa legerolle og person,
som kan undervurdere betydningen av
kontekst og system. Fastlegen opererer
ikke i et vakum, noe de to siste forklarings-
hypotesene tar hgyde for. Det kan veere at
forhold ved legekontoret, kollegafellesska-
pet, faget allmennmedisin, helsetjenesten
og samfunnet ogsa er medvirkende arsaker
til praksisvariasjon (6, 9, 10, 12-17).

Er variasjon et gode eller

et onde - eller begge deler?

Til tross for at praksisvariasjonen forspkes
forklart, er det likevel gjennomgaende at

det meste av variasjonen ikke kan forkla-
res ut fra de analysemodellene som brukes
(15). Litteraturen presenterer heller ingen
entydig definisjon av praksisvariasjon, og
skiller ikke klart mellom berettiget og ube-
rettiget variasjon (16). En av var tids leden-
de forskere pd omradet, John E. Wennberg,
definerer uberettiget variasjon som «den
variasjonen som ikke kan forklares ut fra
variasjon isykdom, plager eller pasientpre-
feranser» (17). Definisjonen er negativ, den
sier hva uberettiget variasjon ikke er, og lar
seg dermed vanskelig operasjonalisere for
forskningsformal.

Kunnskapsgrunnlaget om praksisvaria-
sjon kommer fra spesialisthelsetjenesten,
og fra andre land og helsetjenestesyste-
mer, og har begrenset gyldighet for norsk
allmennpraksis. Det gjenspeiles i disku-
sjonene, hvor noen hevder at avvik fra en
kunnskapsbasert standard uansett er ube-
rettiget (16). Dette star i motsetning til
usikkerheteniallmennlegers beslutnings-
grunnlag omkring risiko, prinsipiell usik-
kerhet og uvitenhet i unike moter med
ulike mennesker (10). Evidensbasert medi-
sin bevegelsen har mett kritikk ved a ta
opp i seg mer enn den opprinnelige refe-
ranserammen. Konsekvensen er at evi-
densbegrepet er blitt utvannet og upresist
(18), men fortsatt med begrenset relevans
for allmennlegens konsultasjoner. I en
apen allmennmedisinsk tilneerming er det
legens relasjon til og forstdelsen av den

hjelpespkende personenisin livssammen-
heng som er kjernestoff og utgangspunkt
for trygg og omsorgsfull praksis (9). Det er
derfor grunn til 4 lete etter nye begreper
som er mer dekkende for allmennmedi-
sinsk praksis.

Allmennmedisin er
kontekstuell medisin

Med sine sartrekk er allmennmedisin en
fremtredende eksponent for medisinsk
praksis hvor konteksten spiller en vesent-
lig rolle for omsorgsfulle og kvalitativt
gode beslutninger. Konteksten er bade

® Publiserte resultater av klinisk forskning
® Erfaringsbasert medisinsk kunnskap

® Pasientens (syke)historie

® Pasientens og eventuelt pargrendes ver-

dier og holdninger
® Samfunnets normer, lover og forskrifter

Kontekstuell medisin praktiseres nar be-
slutninger om hjelpebehov tas med basis i
alle disse fem hovedomradene. Den relati-
ve vektleggingen av omrddene vil variere
med situasjonen, med hvordan den oppfat-
tes av ulike leger og ulike pasienter, den vil
variere over tid, og den vil variere med geo-
grafi og lokal kultur. Ut fra ulik grad av per-
sonlig kjennskap til person, familieforhold
og nermilje vil vektleggingen av momen-
tene vaere ulik i allmennmedisin og syke-
husmedisin. Heller ikke hver for seg er dis-
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se fem omrddene statiske stgrrelser, men
dynamiske og foranderlige, og de pavirker
hverandre gjensidig.

I den allmennmedisinske konsultasjo-
nen skal mennesker i legerollen og pasien-
trollen sammen lgse til dels komplekse
menneskelige problemer, og med mennes-
kene selv som de viktigste arbeidsinstru-
mentene. Med en sd dominerende mennes-
kelig faktor trenger man ikke vare noen
stor profet for a postulere at praksisvaria-
sjon vil besta.

Har vi da ikke bruk for kliniske ret-
ningslinjer? Selvsagt har vi det, men ret-
ningslinjer for allmennpraksis ma vere
tilpasset en allmennmedisinsk kontekst.
De bgr utarbeides i allmennpraksis, i sam-
arbeid mellom allmennleger, forskere, pa-
sienter og pargrende (19), og implemente-
res med aktive metoder (14). Retnings-
linjene ma ta hgyde for at den menneske-
lige faktor er en npdvendig og positiv kraft
i utpvelsen av allmennmedisin, som ikke
ma kastes over bord i bestrebelsene pa a
oppnd en stremlinjeformet praksis. All-
mennmedisin er og ma vere kontekstuell
medisin.
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Svkestuefunksjonen i
sammenlignet med kommunale

M ERIK LANGFELDT- Kommunelege i Nordkapp

Sykestuene i Finnmark har tradisjoner tilbake til 1800-tallet.

I Nordkapp kommune har vi arbeidet for en modernisering av
denne intermedizere tjenesten siden midten av 1990-arene.

Fra 2006 har vi frontet kommunene i et felles arbeid med
Finnmarkssykehuset og Helse Nord RHF, initiert av region-
foretaket. Vi har definert mal og faglige krav til tienesteformen
og utviklet administrative verktey for samhandling og registrering
av virksomhetsdata. Da samhandlingsreformen tradte i kraft

1. januar 2012, var sykestuene i Finnmark en foregangsmodell
for de lovhjemlede kommunale akutte degnplassene (KAD).
Denne artikkelen drefter forskjellene mellom sykestuefunksjonen
og KAD-funksjonen, samt sykestuenes potensial for a bli en

enda viktigere struktur for a realisere reformen.

Sykestuene er velegnet som arena for sam-
handling mellom kommunene og foretak,
og kommunene seg imellom. Sykestuene
byr seg frem som en hensiktsmessig instans
for & koordinere kommunehelsetjenestens
interne, tverrfaglige samarbeid om de sy-
keste pasientene — pa tvers av institusjon og
hjemmebaserte tjenester. Kravene som stil-
les til sykestuedrift md rette seg mot kvali-
tet og omfang pa samhandlingen mellom
nivdene, og mot krav til partenes faglige bi-
drag innenfor pasientforlgp. Dermed kan
sykestuene veere det organisatoriske ele-
mentet som en samlet helsetjeneste i fylket
trenger for & utvikle en enhetlig arena for
tjenesteutvikling og kompetansebygging.

Karakteristika ved Finnmark

Finnmarks areal (48 637 km?) er like stort
som Rogaland, Agderfylkene, Telemark,
Vestfold og @stfold til sammen (47516
km?). Med 75 207 innbyggere utgjer Finn-
marks befolkning bare 5 prosent av befolk-
ningen i disse fylkene og den fordeler seg
pa 19 kommuner (1).

16 av kommunene drifter sykestue. Til
sammen betjener de 40 sykestueplassene
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70 prosent av fylkets innbyggere. De syv
minste sykestuekommunene har 99—
1341 innbyggere og én sykestueplass, mens
Alta — den overlegent stprste kommunen i
Finnmark, med sine 19 822 innbyggere —
har ni plasser. De gvrige kommunene har
to til seks plasser. Nordkapp kommune har
tre sykestueplasser til disposisjon for sine
3213 innbyggere.

Vertskommunene for fylkets sykehus,
Hammerfest og S¢r-Varanger, samt Kval-
sund, nabokommune til Hammerfest, har
ikke hatt sykestue. Disse tre kommunene
har nyetablert to KAD-enheter med til
sammen tre plasser.

Tre argumenter for

sykestuedrift i Finnmark

® Avstand til spesialisthelsetjenesten
® Avstand til senter i nabokommunen
® Klima- og logistikkutfordringer

Finnmark har en lang vinter med mye ver.
Det byr regelmessig pa utfordringer bade
med hensyn til logistikk og transport. Tid-
vis er veiene langsomt farbare, kolonne-
kjorte eller stengte, og flytrafikken innstilt.

Veiavstanden mellom Klinikk Hammer-
fest i vest og Klinikk Kirkenes i gst er 481
km. Gjennomsnittlig avstand fra 12 av sy-
kestuekommunene inn til sykehuset er
191 km. Da er kommunene Lebesby og
Gamvik med respektive 320 og 340 km til
sykehus ikke medregnet, og heller ikke py-
samfunnene Hasvik og Loppa. Pasienttran-
sport herfra vil oftest finne sted pr. bat eller
fly. Avstanden Honningsvag—-Hammerfest
er 181 km.

Perspektiver pa samhandling

Fire tilneermingsmdter er sarlig interes-

sante a holde frem:

1. Et perspektiv pd hele helsetjenesten i
Finnmark som grunnlag for planlegging

2. Sykestuene som arenaer for samhand-
ling om de akutt og kronisk alvorlig syke

3. Likeverdige helsetjenester uavhengig av
avstand til sykehus, ndr en kan fa til det-
te med god kvalitet og til en akseptabel
gkonomi

4. Reisetid for pasienten ma innga i helse-
tjenesteregnskapet sammen med vurde-
ring av ressursbehov og kostnads- og
inntektssider

Sykestueavtalens
forpliktende hovedelementer

Gjeldende definisjon av en sykestuepa-

sient (2): Pasient innlagt pa institusjons-

plass i kommunen for diagnostisering, ob-

servasjon eller behandling, som alternativ

til sykehusinnleggelse.

® Pasienten skal ha behov for daglig lege-
tilsyn

® Det skal foregd en aktiv behandling

® Sykepleier skal veere til stede 24/7

® Dagopphold skal vare minst tre timer

® Gjennomsnittlig liggetid skal vanligvis
ikke overstige fire til syv dpgn

® Opphold ut over 14 dager ma vurderes
saerskilt og meldes skriftlig til foretaket

® Cellegiftbehandling teller som dagopp-
hold



Nordkapp

akutte degnplasser

Institusjonsplasser,

grasoner og legearbeid

KAD-oppgavene har i praksis vert inte-
grert i sykestuefunksjonen for samhand-
lingsreformen, men er i de senere arene
blitt samlokalisert pa helsesenteret innen-
for en egen kommunal korttidsenhet i sy-
kehjemmet. Enheten omfatter de tre syke-

Sykestuen i Nordkapp har tre sykestueplasser til disposisjon for de litt over 3000 innbyggerne i kommunen. Fo1o: NKOLA| SALAMONSEN

stueplassene, fem til seks kommunale
plasser og akuttstue. Legetjenesten er loka-
lisert i samme bygg. Avlastning (tre plas-
ser) finner sted pa et omsorgssenter lokali-
sert annet sted, der hjemmebaserte
tjenester har sin base.

Plassene i korttidsenheten brukes fleksi-
belt om hverandre. Det er pasientens til-

stand som avgjgr hva slags seng som tilde-
les. Det kan vere en til fem sykestue-
pasienter i enheten, bestemt av medisin-
ske kriterier som fremgdr av avtalen mel-
lom foretaket og kommunene (2). Hensyn
ma tas til kjgnn, smittestatus, uro (rus og
psykiatri) og terminalt sykeleie. P4 kom-
munal korttidsplass kan en pasient opp-
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holde seg pa grunn av enklere medisinske
forhold som ikke krever daglig legetilsyn,
og 1 pavente av ledig plass i sykehjemsav-
deling. Det synes ikke & veere noen entydig
forstaelse av hva en KAD-plass skal brukes
til, like lite som en kan bestemme en gang
for alle hvilke pasienter som skal innleg-
ges sykehus. Ved bruk av sykestueplass og
KAD-plass er det «grasoner», der det kan
vere uenighet om grenseoppganger. Hos
oss skiller vi i praksis ikke mellom de to
funksjonene. Det kan ogsa veere grasoner
mellom disse og kommunale korttidsplas-
ser og opp mot pasienter som hjemmeba-
serte tjenester tar ansvar for. I tillegg kan
en tenke seg uklarheter om diagnostikk og
forskjeller i medisinske handteringsmater
betinget i ulik kompetanse/kapasitet ved
ulike sykestuer. Det er gnskelig & utvikle
en mer enhetlig forstdelse av hvor pasien-
ter hgrer hjemme, men vi kan ikke rydde
bort grasonene.

I Nordkapp deltar alle legene unntatt én
ilegevaktordningen, og ogsa ilegearbeidet
ved institusjonen. Det er satt av fast tid for
lege ved institusjonen alle virkedager kI.
0930-1200. Mest legearbeid brukes pa
korttidsenheten. Legene bytter pd ansvaret
hver fjerde uke. Etter arbeidstid og i helge-
ne betjener vakthavende lege institusjo-
nen.

Funksjonsforskjeller mellom
sykestueplasser og KAD-plasser
Sykestuene hindterer de pasientene som
KAD-plassene skal handtere, men i stprre
omfang enn disse. Pasienter som innlegges
som pyeblikkelig hjelp fra hjemmet ferdig-
behandles i betydelig grad pa sykestua.
Disse pasientene domineres av indremedi-
sinske problemstillinger: KOLS, hjerte-
svikt med behov for parenteral korrige-

Behandlingsrom pa Nordkapp sykestue.
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ring, infeksjonstilstander med komor-
biditet, enkelte smertetilstander og noen
kirurgiske tilstander til observasjon, psy-
kiatriske tilstander og rus. Registreringene
dokumenterer at det er svert fa av sykestu-
epasientene som ikke til slutt utskrives til
hjemmet, mange i lppet av ett til tre dpgn.

Nar akuttpasienten er darlig og avstan-
den til sykehus liten, vil hun bli transpor-
tert direkte dit raskest mulig. Dess darlige-
re pasienten er ute i en sykestuekommune,
dess viktigere er det a utgve prehospitale
tjenester pa institusjonsniva fer transpor-
ten starter til sykehus: Diagnostisere, even-
tuelt primarbehandle og stabilisere pasi-
enten. Institusjonsplass ma ogsd brukes i
pavente av at ambulanse/ambulansefly
blir ledig, samt ved ventetid pd at veret til-
later at transport til sykehus kan finne
sted. Vinterstid kan det veere umulig a
transportere pasienter videre pga. stengte
veier og darlig flyvaer. Rammevilkarene til-
sier at vi ma vere forberedt pa a beholde en
darlig pasient lenger enn det som er medi-
sinskfaglig tilradelig, om spesialisthelse-
tjenesten hadde veert neermere. Blir en slik
pasient liggende lenger enn tre timer, er
hun etter avtale definert som sykestuepa-
sient.

Nar pasienter med et potensielt mer al-
vorlig sykdomsbilde ma innom sykestua
for eventuell videre transport til sykehus,
finner det ikke sjelden sted en medisinsk
avklaring. Det betyr at en viss andel av dis-
se pasientene kan beholdes og skrives ut til
hjemmet i lppet av ett til to degn. En del av
de sykeste utskrivningsklare pasientene
fra sykehus overferes direkte til sykestua
for mer intensiv medisinsk oppfelging for
de skrives ut til hjemmet eller til kommu-
nal institusjonsplass.

Noen elektive pasienter far sykestue-
plass: Pasienter innlagt for utredningsopp-

hold og for optimalisering av behandling,
samt pasienter innlagt for palliasjon og
terminal pleie. Ndr pasienten er stabil og
daglig legetilsyn ikke er ngdvendig, over-
feres hun til kommunal korttidsplass eller
skrives ut til hjemmet. Noen ganger vil ut-
redningen konkludere med overfgring til
sykehus. Terminale pasienter etterspor i
pkende grad 4 fa do hjemme. Det strekker
vi oss langt for a etterkomme.

Nar darligere pasienter i pkende utstrek-
ning far sin omsorg og behandling i hjem-
met, oppleves det som en trygghet for bade
pasient, pargrende og helsepersonell at det
vil bli ryddet en plass i sykestueenheten
nar behovet skulle oppsta. Det betyr at vi
oftere enn for har darlige hjemmeboende
pasienter.

Det er rimelig 4 anta at skrgpelige gamle
i kommuner med lang avstand til sykehus,
oftere vil trenge innleggelse i forbindelse
med underspkelsene enn de som bor naer
sykehuset og kan betjenes poliklinisk. Kan
man gjgre mer av utredninger og behand-
linger lokalt, sparer det transport, innleg-
gelser og oppholdstid ved sykehus.

Pa grunn av lang reisevei til sykehus har
Nordkapp kommune utviklet desentrali-
serte helsetjenester:

EKSEMPEL 1. Sykestuen i Nordkapp startet i
1994 et samarbeid med kardiologer ved
Klinikk Hammerfest og Universitetssyke-
huset Nord-Norge om 4 tilby prehospital
trombolyse ved akutt hjerteinfarkt (3).
Tidsgevinsten i det enkelte tilfellet er to til
tre timer med tilsvarende spart hjertefunk-
sjon.

EKSEMPEL 2. Kreftpasienter har siden 2005
hatt tilbud om cytostatika ved dagopphold
pa sykestuen etter at forste dose er gitt i
spesialisthelsetjenesten (4). Ordningen er
etablert i samarbeid med kreftavdelingen
ved UNN og andre avdelinger. Dermed
slipper kreftpasientene ukentlig skyttel-
trafikk til sykehuset. Kreft er den diagnose-
gruppen som har lagt beslag pa flest ligge-
degn ved sykestuene.

EKSEMPEL 3. Planlagte blodtransfusjoner og,
en sjelden gang, transfusjon av trombocyt-
ter.

EKSEMPEL 4. Noen sykestuer gir dialyse, men
hittil ikke Nordkapp (annet enn hjem-
medialyse).

Fagutvikling ved sykestuene

Nordkapp deltar aktivt i den faglige syke-
stuesatsingen og gir praktiske forslag og
innspill til systemnivaet i tjenesten. Vi har
hatt bespk av enkeltpersoner og tverrfaglig
sammensatte helsepersonellgrupper fra en
rekke andre kommuner. Vi har presentert



Pasient far cytostatika-behandling.

organisering og faglig praksis, gitt veiled-
ning pr. telematikk, drevet fagliggjorings-
prosjekter og evaluert og publisert disse.
Nordkapp initierte og drevidarene 2009-11
et prosjekt om kreft og lindring sammen
med kreftsykepleier i Vadse (5). Avstand er
ingen hindring for samhandling. Lindring
i Nord, Universitetssykehuset i Nord-Nor-
ge, var en sentral samhandlingspartner.
Prosjektet ble langt pa vei finansiert av
Helse Nord RHF. Det viste seg at kommu-
nene ikke var modne for a nyttiggjere seg
tilbudet, men metoder er utviklet og erfa-
ringer tatt vare pd.

Samhandling for

desentraliserte tjenester

Nordkapp har begynt a gi biologiske medi-
kamenter til aktuelle kronisk syke etter

avtale med spesialisthelsetjenesten. Den
tid pasienten selv ma bruke for 4 komme
seg til spesialisthelsetjenesten, er en faktor
som ma tillegges storre betydning. Det
samme gjelder tilhgrende fraver i arbeids-
forhold.

Det er behov for a reetablere rgntgen-
tilbudet i Nordkapp, nd med digital over-
foring til Klinikk Hammerfest for tolk-
ning. Det dreier seg om enkle ekstremitets-
underspkelser og rgntgen toraks. De vik-
tigste oppgavene vil vere a utelukke
brudd, pavise brudd vi kan behandle sely,
ta kontrollbilder (ogsé for spesialisthelse-
tjenesten) og gjore toraksunderspkelser.
Finnmarkssykehuset viser til nasjonale fp-
ringer om et pasientgrunnlag pa 20 ooo for
a etablere rgntgenfunksjon, men i et fylke
som Finnmark faller dette argumentet pa
sin egen urimelighet.

SYKESTUE NORDKAPP

Personell og kompetanse i Nordkapp
Alle stillinger for leger, sykepleiere, fysio-
terapeuter og ergoterapeut er stabilt besatt
med fast personell. Fem leger er spesialis-
ter 1 allmennmedisin, én i samfunnsmedi-
sin og énihudsykdommer. Tre sykepleiere
har videreutdanning i akuttmedisin, én
innen palliasjon og en er kreftsykepleier.
Flere av personellet har videreutdanning
innen geriatri/ demensomsorg. Det er god
tilgang pa helsefagarbeidere. Kommunen
arbeider systematisk for 4 ha nedvendig
kompetanse pa plass. Sykestuedriften har
fort til at personellet over tid opparbeider
seg observasjons-, vurderings- og hand-
lingskompetanse i team, som viderefgres
ved nyansettelser. Det er enighet blant per-
sonellet om at sykestuefunksjonen har bi-
dratt til rekruttering og stabilisering.

Et godt faglig skjgnn forutsetter erfaring,
kompetanse og trygghet for at man vet hva
man gjor. Vurderingene md bygge pa sik-
kerhet for diagnose, mulighet for monito-
rering av funksjoner og laboratorieverdier
og behov for legetilsyn. En md ta med i be-
traktning hvor komplisert behandlingen
er, risikoen for feilhandtering og hensyn til
egen kompetanse.

Ukentlig tverrfaglig samhandlingsmete

Hver onsdag kl. 0800-0845 er det felles-
mote mellom ledere for korttidsenheten,
hjemmebaserte tjenester og rehabilite-
ringstjenesten, for kreftsykepleier og helse
og omsorgssjef samt for legene. Dette er det
viktigste mgtet i kommunens helsetjenes-
te. Her dreftes pasienters behov opp mot
ressurser: Hvem kan skrives ut av institu-
sjonen eller bgr tas inn? Hvem venter vi
tilbake fra sykehuset? Hva slags tilbud kan
vi etablere i hjemmet? Hvordan kan vi pri-
oritere ressursene for 4 gi brukerne tjenes-
ter etter behov? Kreftsykepleier og flere av
sykepleierne ved institusjon og i hjemme-
baserte tjenester arbeider pa tvers i kom-
munehelsetjenesten, og prioriteres til inn-
sats for best mulig tilbud der pasienten er.
Vi kan alltid ta i mot utskrivningsklare pa-
sienter.

Ivaretaking av dokumentasjonskrav

Siden 2009 har pasientdata veert registrert
ved alle sykestuene i Finnmark. Liggedpgn,
diagnoser og prosedyrekoder innrapporte-
res hvert kvartal elektronisk til Nasjonalt
Pasientregister. Personalet fplger doku-
mentasjonsplikt i henhold til lovverket.
Det skrives innleggelsesnotat, tilsynsnota-
ter og utskrivningsnotat. Legene bruker
Infodoc Plenario EPJ for all journalfgring.
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Sykepleierne, ergoterapeut og fysiotera-
peuter bruker Profil EPJ. Elektronisk mel-
dingsutveksling benyttes bdde internt og
eksternt, mellom omsorgstjenesten og sy-
kehusene.

Elementer som ma handteres
ved en ROS-analyse av sykestuen

Ansvarlig for sykestuen forholder seg til

fplgende risiko- og sarbarhetsmomenter:

® Det ma foreligge politisk, administrativ
og organisatorisk forankring

® Det ma etableres motivasjon og vilje for
arbeidet blant fagpersonellet

® Det kreves tverrfaglig organisering

® Samhandlingen mellom nivdene ma
vere god

® En md unngd overmot eller ansvarsve-
grende forsiktighet

® Det md dokumenteres standarder for
faglig drift

® Det ma sikres kontinuerlig kvalitetsut-
vikling

® Avvik md behandles

® En utfordring kan vere ledighet i stillin-
ger/ gijennomtrekk i ngkkelstillinger

® Grdsonepasienter ma handteres pa en
skikkelig mate

® En ma unnga spill utlgst av finansie-
ringssystemet

Mer offensiv primzerhelsetjeneste

Primerhelsetjenestemeldingen konklude-

rer:
«Kommunene ma gjores i stand til & oppfyl-
le samhandlingsreformens intensjoner om
koordinerte og helhetlige pasientforlgp,
mer forebygging og tidligere innsats, flere
tjenester ner der brukerne bor, og at en ster-
re andel av tjenestene leveres i kommune-
ne».

Sykestuene ma tillegges en sentral oppga-
ve i samhandlingen mellom kommune og
foretak om de alvorlig syke pasientene.
Kravene som stilles til sykestuedrift ma
ikke minst rette seg mot kvalitet og om-
fang pa samhandlingen mellom nivdene.
I Finnmark er den administrative sam-
handlingen etablert, mens den faglige sam-
handlingen bare sa vidt er startet. I tilslut-
ning til sykestuene er det et potensial for a
utvikle samhandlingen mellom grupper
av kommuner og Finnmarkssykehuset.
Det vil gjgre det mer overkommelig for
Finnmarkssykehuset & samarbeide med
forstelinjen, samtidig som kommunene
kan leere av hverandre og bidra til a stan-
dardisere driften av sykestuene.

Vi tror det er vanskelig a gjore gode evalu-
eringer av kvalitet og effektivitet i sykestu-
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edrift ved praksistellinger, siden de fleste

kommunene er smd og det er ulikheter i

demografisk sammensetning og helsesitua-

sjon. Slike tall kan heller ikke si om pasien-

tene far de rette tjenestene. Det interessante

md vere a vurdere hvordan kommunene

ivaretar ulike pasientkategorier og sikre

kvaliteten i pasientarbeidet.
Samhandlingsutvalget for sykestuene i

Finnmark har i sin Sykestuerapport skis-

sert forslag til prioriterte samhandlingsak-

tiviteter og til utvikling av faglige nettverk

(7), herunder:

® Behandling av kreftsyke/ omsorg ved li-
vets slutt

® Utvikling og samordning av krevende
rehabiliteringstjenester

® Etablering av et geriatrifaglig forum/
nettverk

® Akuttmedisinsk kompetanseutvikling i
team

Evalueringen av kreftprosjektet (5) har —
pa samme madte som Sykestuerapporten —
pekt pa telematikk som et sentralt verktoy
for samhandling. I en undersgkelse blant
sykestuedriverne fant en at de som regel-
messig brukte telematikk var klart mer for-
ngyd med samhandlingen med spesialist-
helsetjenesten (8).

Tjenesteavtale seks innenfor samhand-
lingsavtalen heter «Retningslinjer for gjen-
sidig kunnskapsoverfering og informa-
sjonsutveksling og for faglige nettverk
og hospitering». Finnmarkssykehuset ma
sammen med kommunene ha en sentral
oppgave ved utvikling av sykestuefunksjo-
nen. Sykestuerapporten setter ogsa frem
tanken om overlappende fagpersonell som
arbeider pd tvers av kommunegrenser og
nivaer i helsetjenesten.

Sykestueavtale og finansiering

Kostnaden for sykestueplass og KAD-plass
er beregnet 4 vere omtrent det samme
— og var i utgangspunktet beregnet til
1,5 millioner kroner pr. seng (2012). Med
videreutviklede funksjoner tilknyttet syke-
stuedriften som i Nordkapp, er det klart at
disse plassene ikke koster mindre. Imidler-
tid oppnar vi mer lik tilgang til en del hel-
setjenester tross avstand til sykehus, samt
en bedre faglig fundamentering av disse i
den retning nasjonale fpringer legger opp
til.

Finansiering av sykestuene har vart ba-
sert pd et spleiselag mellom kommunene,
Finnmarkssykehuset, Helse Nord og sta-
ten. 1. juli ble syv av de 40 sykestueplasse-
nene omgjort til KAD-plasser fordelt med
andeler pa samtlige sykestuekommuner

svarende til folketall og demografi. Nord-
kapp har fatt omgjort 0.44 sykestueplass til
samme stprrelse KAD-plass. Finnmarkssy-
kehusets tilskudd til sykestuene ble redu-
sert med et belpp svarende til KAD-tilskud-
det, dvs. om lag kr 10,5 millioner pr. ar (7 x
kr. 1,5 millioner). Kommunenes egenfi-
nansiering er den samme som tidligere:
Om lag kr. 800 ooo pr. seng. KAD-sengene
har dermed knapt 50 prosent finansiering
av det som gjelder i landet for gvrig. Fra et
samfunnsmedisinsk synspunkt er det mest
betenkelige den svekkede gkonomiske in-
tegreringen av Finnmarkssykehuset og
kommunene innenfor drift av sykestue-
funksjonen og hvilke fplger det kan fa for
det felles ansvaret for videre utvikling av
fag og tjenester.

Avslutning

Sykestuene bor vaere et organisatorisk ngk-
kelelement for & samordne kommunenes
tverrfaglige arbeid med de sykeste blant
innbyggerne i Finnmark. Sykestuefunksjo-
nen gir en interessant struktur for sam-
handling mellom kommunene og Finn-
markssykehuset om disse pasientene.
Sykestuene omfatter KAD-funksjonen,
men gir atskillig mer omfattende tjenester
tilpasset rammebetingelsene for utgving
av helsetjenester i fylket og egner seg for
fagliggjoring og utvikling av tjenester. Kra-
vene som stilles til sykestuedrift ma rette
seg mot kvalitet og omfang pa samhand-
lingen mellom nivaene. Her er et potensial
for at partene kan spille hverandre gode
innenfor felles pasientsatsinger.
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Utveksling

— utvikling eller unyttig?

B LINN OFTENES LIE « Medisinstudent

Blir man en bedre lege av a belge-
surfe, pugge det australske vaksi-
neprogrammet og stange hodet i
veggen av utilstrekkelighet?

Som medisinstudent i Oslo har man veldig
mange ulike utvekslingsmuligheter. Det
medisinske fakultet har utvekslingsavta-
ler med nesten 50 utenlandske universite-
ter. I tillegg har man mulighet til a organi-
sere sitt eget utvekslingsopphold. Du kan
reise sa langt som til Argentina og Califor-
nia, eller hvis du foretrekker litt naerhet til
hjemlandet finnes det utallige muligheter
i Skandinavia og resten av Europa.
Personlig var jeg lei av Norge og Europa.
Jeg har lgpt etter treskoheeler pa Rikshospi-
talet og Ahus i en drrekke. Jeg har blitt kor-
rigert av hygienesykepleiere i utallige ope-
rasjonssaler. Jeg har unnskyldt meg, blitt
skuflet unna, oppfert meg som et stille mg-
bel og sagt frasen «hei, jeg er medisinstu-
dent, beklager & forstyrre, kan jeg veere med
pd..» sa mange ganger at jeg begynte a si det
automatisk da jeg mgtte nye mennesker.

JEG VILLE LANGT BORT. Jeg ville bli skikke-
lig god i engelsk. Og jeg ville ha et studie-
program som fungerte, bade for mitt vide-
re studielgp hjemme i Oslo, og mens jeg
var i et fremmed land. Til slutt endte jeg
opp pa andre siden av jorda; i Melbourne i
Australia. Men ble jeg en bedre lege av det?
Eller brukte jeg kun et halvt ar pa d surfe og
kose med kenguruer?

Melbourne beskrives som den mest eu-
ropeiske storbyen i Australia. Det er en av
verdens mest multikulturelle byer. Men li-
kevel snakker folk i Melbourne nesten mer
britisk enn klassisk australsk. Alle er hekta
pa te og kaffe. Helst skal de brenne, kverne
og brygge sin egen kaffe i sitt egensnekrede
kaffebryggeri i bakgarden. Og kaffen inn-
tas gjerne etter en sunn brunsj bestaende
av organiske gronnsaker og posjert egg.

Itillegg til & vaere eksperter pd pretensips
kaffedrikking og organisk dyrkning av gul-
rgtter har Melbournianerne ogsa et av ver-
dens beste medisinstudier. I folge egne
hjemmesider er de ranket som det tolvte

beste medisinstudiet 1 verden, foran andre
anerkjente univsersiteter som Kings Col-
lege i London, Karolinska Institut i Sverge
og MIT i USA. Til sammenligning ndr ikke
Oslo opp til 50. plass engang.

TIL FORSKJELL FRA DET NORSKE STUDIET,
er studiet i Melbourne lagt opp som en post
graduate-studie. Det vil si at du md ha en
trearig undergraduate-grad for a kunne
komme inn pa medisinstudiet. Dermed blir
medisinstudentene litt eldre ndr de starter,
de far trening i studenttilverelsen og de har
mulighet til & faglig forberede seg til selve
studiet ved a ta et relevant under graduate-
studie. Samtidig blir selve medisinstudiet
kuttet ned til fire ar. Det forste dret er det
eneste prekliniske aret. De resterende tre er
kliniske og tilbringes pa sykehus og i all-
mennpraksis. Melbourne-studentene er
topp motiverte. De er karriereklatrere, frem-
tidige stjernekirurger og er rustet til tenne-
ne med nyinnleert faglig kunnskap.
Samarbeidet mellom Melbourne Univer-
sity og Universitetet i Oslo har eksistert i
mangfoldige ar. Opp til dtte studenter ut-
veksles bilateralt i semesteret (eller modu-
len, som det nd heter) som inneholder gyne-
kologi, obstetrikk og pediatri. Etter en litt
omfattende spknads- og registreringsprosess
sklir man relativt knirkefritt inn i studiemil-
joet pa andre siden av jorda. De fleste leerere
og leger har hgrt om Oslostudentene, og var
uvitenhet om lokal kunnskap og australsk
fagterminologi blir stort sett tilgitt.

SAMTIDIG BLIR MAN UTFORDRET fra dag
en. P min fgrste dag i klinikken ble jeg
kastet ut i akuttmottaket pd barnesykehu-
set. Jeg fikk en firearing med mistenkt lun-
gebetennelse servert i fanget. Som medi-
sinstudent er inkompetanse og usikkerhet
to meget velkjente folelser. Men jeg har al-
dri folt meg mer malplassert enn da jeg
skulle skissere et behandlingsforlgp for
hostekula som satt foran meg. De skriver
journaler pa papir, de bruker engelske for-
kortelser pa hver eneste ting, det er postle-
gene som skriver innkomster, antibiotika-
regimet er helt annerledes, og tropiske
sykdommer man leser som parenteser i

Norge kommer ramlende inn dgra. Og
hvordan er det egentlig man beskriver et
rontgen thorax pd engelsk? Hva sgren he-
ter fortetning basalt i hgyre lunge liksom?

Som utvekslingsstudent pa et medisin-
studie i utlandet, og kanskje spesielt pa et
eliteuniversitet som Melbourne Universi-
ty, far du virkelig kjenne pa smaken av util-
strekkelighet. Etter over fire ar som lege-
student er du nd tilbake pa startstreken.
Den lille mestringsfglelsen fra en vellyk-
ket intubasjon, som har holdt deg flytende
gjennom en eksamensperiode, punkterer
raskt ndr du pd andre siden av jorda ikke
engang vet hvordan kanylene fungerer. Og
i tillegg forstar du sakte, men sikkert hvor
lite og ubetydelig Norge er i forhold til re-
sten av verden — bade ndr det kommer til
medisinsk forskning, medisinsk undervis-
ning og medisinsk kompetanse.

MEN ETTER NOEN MANEDER med bade
mindreverdighetsfolelse og utilstrekkelig-
het, bade pa vegne av deg selv og ditt eget
land, begynner du 4 komme deg ovenpa
igjen. Kanskje far du en frihelg, og far mu-
ligheten til & se de 12 apostlene langs Great
Ocean Road. Kanskje stikker du til stranda,
belgesurfer og far endelig kjenne pa det
australske livet en ettermiddag. Og til slutt
mestrer du papirjournalen og rentgenbe-
skrivelsen. Og du har skjgnt hvilke tropiske
sykdommer som forer til spesifikke utslett.

Og etter utallige obligatoriske poliklinis-
ke konsultasjoner, hvor du sitter som et mg-
bel i hjgrnet, innser du at Norge ikke er pa
villspor likevel. Treskoene oppe pa Gaustad
er a foretrekke fremfor hgye heler pa fpde-
stuaiMelbourne. Hygienesykepleierne med
pekefinger er bedre enn kirurger som spiser
donuts under en operasjon. I Norge blomster
ikke MRSA-en ut av hver eneste eksterne
otitt, og vi har fremdeles en viss restriksjon
rundt antibiotikabruk. Til og med sendrek-
tigheten og grundigheten i det norske helse-
systemet virket til slutt bedre enn det priva-
tiserte og lynkjappe australske systemet.

Man ser seg selv best utenfra. Eventuelt
fra undersiden.

B LINNOFTENESLIE@GMAIL.COM
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nye turnustrender

B HELEN BRANDSTORP - nasjonalt Senter for Distriktsmedisin og Fylkesmannen i Troms

Ferie er tiden for mil etter mil i bil. Helt siden familien pa 1970-tallet, med fire barn

og katt, hund eller gulifisk, satt usikret pa vei til ferie, har jeg lurt pa hvorfor folk velger
a bygge og bo pa alle stedene man suser forbi pa slike turer. Som et barn av den nye
valgfrineten trodde jeg at de fleste ville foretrekke a flytte fra bygdene til en stor

og spennende by. Etter endt studium var planen min a komme tilbake til
studiebyen Bergen. Abo lengre tid i Paris var dog det gylne malet.

N4, halvveis i livet, trekkes ogsd jeg mer
mot steder der jeg har rgtter. Steder som jeg
har dypere relasjoner til, steder der krop-
pen lander. Det handler om tilknytning til
naturen, til mennesker og til viktige erfa-
ringer. Kroppen husker og kobles til man-
ge lag med glade sommerminner nar jeg
Ipper ut til velduftende maure og liljekon-
vall pa Jelpya, lyserosa silkenellik og lilla,
vill gresslpk i Tana — og ser igjen de feteste
rodklgvere og hpyeste palmene pa Troms-
pya. Den elsker stundene der flere holder
om en varm kopp og blander mitt eget fag
med sosiologi og filosofi i @st-Finnmark,
tygger pa nybakt brgd i barndomskjekke-
net, nyter lyset pd himmelen i vest eller fra
dansende, varme flammer.

Medisin for biografi og biologi

Rett for arets sommerferie fikk jeg en litt
trist beskjed som ble med pa reisen. Det var
klart at rekordmange turnusleger ved Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
ikke reiser ut i kommuneturnus — fem av
totalt tolv. De synes ikke lenger fristet av a
bygge nye relasjoner til folk og steder de
ikke kjenner. I stedet gar de ut i permisjo-
ner, fortsetter pa sykehuset eller far seg en
stilling pa sterre steder. Innbyggerne i sma
kommuner taper pa at turnuslegen ikke
bidrar som viktig arbeidskraft sammen
med stedets relativt fa leger — som ma dek-
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ke opp for mangelen. Helsetjenestene her
blir fort et svakere ledd i pasientenes be-
handlingsnettverk. Tkke minst mister de
unge legene viktige erfaringer der sam-
menhenger mellom menneskers biografi
og biologi er ekstra tydelig. Hvordan kan vi
igjen fa dem til a gnske seg den typen medi-
sinsk kompetanse?

Nye veier i hjernen

De fleste av oss bruker gjerne noe av som-
meren til a se og gjore noe nytt. Ferie erjo a
gjore noe annet, som a dra pa turer der man
apner sansene litt ekstra, ta det som kom-
mer — noe som utfordrer kropp og sjel. A
orke, torre og oppdage noe nytt kjennes vel
sa verdifullt som velbehaget ved a ga pa
kjente og kjere stier. Jeg tror hjernen, som
resten av kroppen, har godt av a holde seg
fleksibel, smidig og myk. Den liker at vi la-
ger noen nye baner og koblinger, at vi utvi-
der repertoaret av tanke- og handlings-
monstre. Det kjennes forfriskende 4 utvide
horisonten, forstd mer og kanskje bryte
noen gamle, stive mgnstre og uheldige va-
ner. Mange vet ogsd at virkelig hjernetrim
handler om 4 leve i nye, uoversiktlige sam-
menhenger, gjerne med et fremmedsprak.
Man trimmer synapsesystemene mye mer
effektivt da enn ved a lgse endimensjonal
sudoku. I lange tider har leger erfart verdi-
en av reelt kontekstbytte etter endt turnus,

helt uten moderne nevrofysiologiske be-
grunnelser. Hva skjer na? Gar vi i retning
av at det bare er ekstremsports- og uten-
landsstudentene som forstar dette?

Kjente korridorer

Nade den som forsgker & pdvirke andres
valg i rollen som representant for staten.
Den individuelle friheten fra 7o-tallet er
blitt institusjonalisert. Paret med offentli-
ge tilretteleggeres redsel for 4 fa klager og
tilhgrende bergringsangst, blir det forsvin-
nende lite veiledning 4 fa for den radville
unge. Studier har vist at de fleste studente-
ne ikke vet hvilken spesialitet de vil velge,
men «are trying on possible selves» i lgpet
av studiet. De sene og modne valgene er
psykiatri, geriatri og allmennmedisin (1).
De gode rollemodellene som mgter dem i
lppet av de lange sykehusbaserte studie-
arene, far kun kortvarig konkurranse fra
kollegene utenfor. Studentene er ute i
kommunene i fa uker, pa sykehus i flere ar.
Det er klart de kjente korridorene i syke-
hus frister — eller sa baerer det rett til hjem-
stedet. Det mad alle forstd.

Alle ma delta i turnuslegekonkurransen

Selv om turnuslegestillingene i kommuner
og i helseforetak nd er tenkt a veere ordinee-
re stillinger det skal konkurreres om, er det
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mange forhold som gjer at de ikke er det og
som gjor at vi alle bgr interessere oss for re-
sultatene av dette. Det kan ikke veere i no-
ens interesse at tilfeldighetene rdr pd nasjo-
nale felt som legefordeling og pasient-
sikkerhet i den lange forstelinjen. Ei heller
at det utvikles et system som systematisk
neglisjerer ferstelinjens rekrutteringsbe-
hov. Rekruttering til stillinger utenfor de
storste store sykehusene og byene er viktig
for alle som samhandler med helsetjenes-
tene her. Alle i 2.-linjen moter pasienter fra
distriktene. Alle leger i primeerhelsetjenes-
ten ber bry seg om eget laug. Det er ikke
tjenlig for noen om vi far A- og B-lag av le-
geriby ogland. Aller minst gagner det pasi-
entene. Arets sommerferie er over. N ma vi
ta inn over oss verdien av a opprettholde
kvalitet og status i allmenn- og samfunns-
medisinen over alt. De fleste kommuner
har rekrutteringsutfordringer (2).

Kompetent selvbevissthet

Leger er forst og fremst fagfolk som vil yte
god pasientbehandling. Derfor bgr vi gke
bevisstheten i alle relevante fora om hva
slags kompleks medisin som utgves og lae-
res i primerhelsetjenesten. Utposten gir sta-
dige gledelige bidrag! Men det trengs en
kontinuerlig kunnskapsstrgm om hva
livsnaer generalistkompetanse er og betyr
for folkehelsen — til alle forvaltningsniva,
til politikere sa vel som klinikere, lokale sa
vel som nasjonale. Vi vet alle at den medisi-
nen som utvikles der leger er tett pa men-
neskerisine hverdagsliv er annerledes enn
den fragmenterte sykehusmedisinen.

Det er viktig at unge leger far god innsikt
1 det helsevesenet gjor for mennesker for,
under og etter at de trenger mer spesialisert
helsehjelp. Slik vil utdanningsinstitusjoner,
politikere og forvaltning fa helt ngdvendig
hjelp til snuoperasjonen i retning av at ut-
danningene far handle mest om det som
skaper helse, helbreder og lindreri fgrstelin-
jen. Generasjonene av fastleger etter Fugelli
og hans likesinnede ma fa rom til a formid-
le sitt fag i alle dets former og farger, pa
grunnstudiet, i media og pa nettet. Vi tren-
ger en bred og spredt faglig selvbevissthet
som er kompetent, sannferdig, nyansert og
balansert, slik Thuy-Linda Nguyen ved Oslo
legevakt nylig viste oss i Aftenposten (3). Slik
vil kvaliteter i kommuneturnus gjgres kjent
og kunne friste studentene, og slik kan vi
hape pd at de ogsd fremover vil tgrre a tre ut
av den behagelige tryggheten i sine faglige
eller familiebaserte hjembyer.

Systemene rundt ordningen

Vima ogsa se vart ansvar i forhold til myn-
dighetene. Dataene som Helsedirektoratet

samler inn om i den nye turnusordningen
har sa langt bare handlet om spknadene til
de forste sykehusstillingene. Dette lages
det halvarlige rapporter om. Det rapporte-
res ikke om stillingene i kommunene.
Konsekvensene av omleggingen av tur-
nustjenesten utenfor sykehusene blir der-
for ikke analysert og synliggjort. Et blikk
pa siste rapport (4) anbefales for den som
trenger & bli overbevist om at det er syke-
husene som har fokus i forvaltningen. For
omleggingen arrangerte Helsedirektoratet
mgter for gruppeveiledere fra alle fylker
en til to ganger i daret. Der hjalp vi hveran-
dre med a skape en slags oversikt og gav
innspill til den kontinuerlige utviklingen
av turnustjenesten. Dette forumet finnes
ikke lenger. Uten data fra kommunene i
direktoratets rapporter vet vi lite om hvor-
dan det ser ut i landets fylker.
Myndighetene administrerer ogsa inter-
nettportalen som sgkerne ma seke gjen-
nom, og har opprettet et «Resttorg» der
ubesatte stillinger legges ut slik at de kan
spkes pa. Noen steder hjelper fylkeslege-
kontorene endel til med 4 fa besatt stillin-
gene i kommunene, slik Bjorn (ygard i
Finnmark beskrev i Utposten nr. 2 i ar.
I Troms er regional KS-representant sen-
tral for a fa dette til & ga glatt. Disse gjor
altsa «frivillig» en jobb som den nye ord-
ningen ikke egentlig forutsa var ngdven-
dig. De er dermed blant de ytterst fa
som na kan mene noe kvalifisert
om hvordan det gir i kom-
munene.

Foerste del av alle spesialiseringslep

Det er bred enighet om at turnustjenesten
for leger er en viktig del av legers lange ut-
danningslgp. Selv om studentene fdr sin
autorisasjon etter endt studium og ikke
lenger etter endt turnustjeneste, er mang-
foldet av studiesteder i inn- og utland sa
stort at en felles turnustjeneste fortsatt vil
vere ngdvendig. Ndr den nye spesialistord-
ningen for leger er ferdig skissert og ved-
tatt, vil den tradisjonelle turnustjenesten
med ett ar pa sykehus og et halvt ar i kom-
munen innga som fgrste obligatoriske del
av alle spesialiseringslgp. Danmark har
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kortet ned sin turnus til bare 12 mdneder.
Distriktene rapporterer om nye rekrutte-
ringsutfordringer da de unge ikke lenger
tar seg bryet med a flytte ut av Kgbenhavn,
Arhus og Odense. I Sverige er et forslag om
a fjerne turnus til fordel for et nytt spesiali-
seringslgp blitt mett med skepsis og kjente
motargumenter fra de regionale forvalt-
ningsnivdene (4). I England har man i ste-
det valgt a ha hele to ars tjeneste

med veiledning, oppgaveinnle-

veringer og testing underveis.

No-show pa stillinger

man selv har sekt pa

Selv om oversikten mangler,

tror jeg vi ikke har noen tid 4

miste for vi snur trendene til var

fordel. Allerede i vinter sa vi en

klar nedgang i antall turnusle-

ger i Tromskommunene. Den

kom med det fgrste kullet i ny
turnusordning som skulle ut i
kommuneturnus. Det er pa mer-

kelig vis blitt mer vanlig 4 ut-

sette eller droppe tjenesten i
kommunene til tross for at tur-
nuslegene selv har spkt seg dit.
Resttorget vokser, ogsd med stil-
lingeristgrre kommuner. Trom-

sp har derfor ikke hatt proble-

mer med 4 fa inn turnusleger pa

kort varsel i stillinger med no-

show. Noen av utenlandsstu-

dentene har fatt en turnuslege-

stilling de formelt sett ikke

trenger nd, mens andre kan kan-

skje tenke at de tar halvaret i
kommunen hvis de md, men sy-

nes det er mer strategisk a sikre seg et skik-
kelig fotfeste innen gnsket sykehusspesia-
litet for den nye ordningen er formelt pa
plass? Forstar avdelingsledere hvilke utfor-
dringer de gir kollegene i kommunene ved
a tillate dette?

Kommuner ber bygge relasjoner

Turnuslegene mener pd sin side at kom-
munene er alt for passive: «De bygger ikke
relasjoner», «De bryr seg ikke», var noen
av kommentarene vi fikk pa siste gruppe-
veiledning for sommeren. De reagerte pd
at kommunene ikke er klare med arbeids-
kontrakt til signering pa det tidspunktet
turnuslegen far vite hvilken kommu-
ne hun/han skal jobbe i. Kontraktene kom-
mer pa bordet fprst nar turnuslegen er fy-
sisk til stede i kommunen. Det gir inntrykk
av en lgselig tilknytning som er lett & bry-
te, mente de. Turnuslegene var ogsa kritis-
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ke til at forskning teller for 4 fa turnuslege-
stilling pa sykehus. Det favoriserer arbeid
pa sykehus og ikke utenfor.

Slik kan det gjeres:

Kommunene kan promotere seg som at-
traktive leeringssteder via en nettportal i
regi av feks. KS, Helsedirektoratet eller

universitetene og formidle via lyd og bilde
hva slags faglig «eldorado» og handlings-
rom for profesjonell vekst de kan tilby. De
kan ga sammen om drlige promoterings-
dager pa grunnstudiene, og de ber legge
seg i selen for 4 vise sin interesse for tur-
nuslegene underveis i hele turnustjenes-
ten.

Kommunene synes imidlertid ikke a ha
tatt innover seg at spillereglene er endret.
De far fremdeles i praksis tildelt turnusle-
ger. I tillegg er disse stralende flinke og
snakker godt norsk. Det er trolig vanskelig
for kommunene a se at turnuslegene har
mye sterkere relasjoner til sykehus enn
for. Men de merker at de er vanskeligere a
rekruttere. FA kommuner har engasjert seg
iselve utvelgelsen av turnusleger, eller har
organisert bort sin representasjon til mar-
ginal innflytelse i ansettelsesprosessene —
som er i sykehusenes regi. Helseforetake-
nes prioriteringer preger de lokale krite-

riene det velges etter for bade sykehus og
kommune. Forskning og arbeidserfaring
teller de fleste steder, og det skaffer studen-
tene seg lettest innenfor sykehussysteme-
ne. I de felles jobbintervjuene kan det ikke
vere sarlig strategisk d flagge en interesse
for allmenn- eller ssmfunnsmedisin.

Oppsummert

Tesen er at gode leger blir vee-
rende igjen utenfor sykehus et-
ter turnus hvis de tidlig har fatt
relasjoner til legelivet og medisi-
nen med de mange mulighetene
der. En kraftig desentralisering
av grunnstudiet er derfor helt
ngdvendig for 4 oppna god lege-
fordeling. Kommunene ma job-
be seripst og systematisk for a
rekruttere og beholde leger. De
ma spke innflytelse i tilsettin-
gen av turnusleger. Det bgr vaere
en selvfplge at helsemyndighe-
tene ogsa utvikler kunnskap om
hvordan den nye turnustjenes-
ten virker for den kommunale
legetjenesten. Men ogsd alle vi
andre md bidra med ulik type
formidling av det rike faglige li-
vet i den lange og mangfoldige
ferstelinjen. Nettet har dpnet et
hav av muligheter som vi ber
gripe. A investere litt av feriens
overskudd der kan lgnne seg.
Dessuten kan vi aktivt dyrke
kontakten til dem rundt oss som
vi tror kan bli eller vet allerede
er medisinerstudenter. Det kan
vise seg gjensidig givende un-
derveis, sa vel som pd lang sikt. A torre og &
kunne klare & skape langvarige relasjoner
med alle type mennesker er noe allmenn-
leger kan bedre enn de fleste.
La oss bruke de fordelene vi har!
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Smitteverntiltak kan
av infeksjoner i barni

B INGEBORG LIDAL, ASTRID AUSTVOLL-DAHLGREN, RIGMOR BERG 0G GUNN VIST

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten har pa oppdrag fra Folkehelseinsti-
tuttet systematisk oppsummert effektstu-
dier for a besvare spprsmalet Hva er den
dokumenterte effekten av smitteverntiltak i
barnehager og skoler?

Det er bred enighet om at smitteverntil-
tak er bra og ngdvendig, og forskning kan
bidra til 4 finne de tiltakene som er mest
effektive i barnehager og skoler. For slike
studerte tiltak kan implementeres i prak-
sis, ma man selvfplgelig gjgre en helhets-
vurdering med tanke pa tidligere erfarin-
ger, kunnskap om populasjonen, og ikke
minst en vurdering av om tiltaket potensi-
elt egner seg i den kontekst den skal settes
inn i

Kommunale oppgaver - 3 felge lov-
palagt ansvar og anbefalinger om
smittevern i barnehager og skoler

I Norge har kommunene oppgaver som a
tilby veiledning og bidra til at barnehager
og skoler styres i samsvar med gjeldende
regelverk. Barnehager, skoler, dagsenter og
andre sosiale omsorgstjenester uten botil-
bud, skal ha en planlgsning, utforming og
dimensjonering som gjor det mulig & hol-
de god hygiene og hindre forurensning.
Lokalene skal blant annet ha tilstrekkelig
antall hdndvasker, med hensiktsmessig
plassering for vask av hender. Hindvasken

FAKTABOKS 1

skal fungere som en smittebarriere. Venti-
lasjonen skal blant annet fjerne damp,
overskuddsvarme og forurenset luft og gi
tilstrekkelig tilfgrsel av frisk luft. Alle virk-
somheter skal ha et internkontrollsystem
for a sikre at de fglger Helse-, Milje-, og Sik-
kerhetslovgivningen. Barnehager og sko-
ler skal drives slik at risikoen for spredning
av smittsomme sykdommer blir sa liten
som praktisk mulig (1).

Folkehelseinstituttet gir faglige rdd om
smittevern i barnehager (2). De understre-
ker at smittsomme sykdommer forebygges
best ved 4 ha gode hygienerutiner. De fag-
lige radene inkluderer konkrete rad om
generell hygiene, rengjgringsrutiner og
rutiner for mat i barnehagen. I tillegg gis
anbefalinger slik som nar syke barn ber
holdes hjemme og konkrete anbefalinger
bade ved symptomer og ved etiologisk di-
agnose.

Er norske barnehager og

skoler gode nok pa smittevern?
Bakgrunnsforholdene for smitte varierer
gjennom dret og med hvor man oppholder
seg. Det er velkjent at barnehagebarn er
mer utsatt for infeksjoner enn andre barn
(3, 4).1 2007 og 2008 ble det foretatt syste-
matiske hygienetiltak i en barnehage for
sykehusansattes pa Nesodden (5). Hoved-
sakelig dreide det seg om tiltak rettet mot

HVA ER SYSTEMATISK KUNNSKAPSOPPSUMMERING?

En oversikt over et klart
definert forskningsspersmal.
Oversikten bruker systema-
tiske og eksplisitte metoder
for & identifisere, utvelge og
kritisk vurdere relevant
forskning, samt for a
innsamle og analyse data fra
studiene som er inkludert i
oversikten.

Forskningsspersmal kan
rettes mot:

® Forekomst

e Arsak

® Diagnostikk

e Effekt av tiltak

® Prognose

Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten besvarer

spersmal om effekt av tiltak
Resultater fra forskning pa
effekt av tiltak ma innga i en
helhetsvurdering for tiltak
kan videreferes til praksis.
Malet er at forskningen vi
formidler skal bidra til
informerte beslutninger i
helsetjenesten
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handhygiene, rutiner for vask av omgivel-
ser og leker, hdndtering av mat, rutiner for
bleieskift og handheving av hvor lenge
barnet bgr holdes borte fra barnehagen i
forbindelse med smittsom sykdom. I lgpet
av ett ar sank antall infeksjoner blant bar-
na med hele 48 prosent og antall sykedager
ble nesten halvert. Undersgkelsen indike-
rer at det kan det vere potensiale for a re-
dusere infeksjoner og smitteoverforing i
barnehager. Slike lovende tiltak ber preves
ut med effektstudier, slik at man kan «eli-
minere» bort at andre forhold (som om-
stendigheter i miljget, drikkevannskvali-
tet, sykdomsrisiko eller smittebildet i
omrddet generelt) har pavirket resultate-
ne.

Et enske om a styrke smittevernet

Framyndighetens side er det uttrykt enske
om 4 styrke smittevernet og smittevernar-
beid rettet mot barn: I Nasjonal strategi for
forebygging av infeksjoner i helsetjenes-
ten og antibiotikaresistens (2008 —2012), er
det beskrevet et gnske om & styrke smitte-
vernet i barnehager. Nylig foreslo en ek-
spertgruppe d innfgre en utdanningspakke
(e-Bug) i 4.—7. og 10. trinn i norsk skole.
Den omhandler informasjon om hygiene,
bakterier, virus, smittemater, infeksjons-
sykdommer, vaksiner, antibiotika og resis-
tensutvikling. Stortinget har bedt regjerin-
gen snarest, under temaet «kropp og helse»
i leereplanen for faget naturfag, tilfpye
kompetansemdl om bruk av antibiotika og
antibiotikaresistens (6).

Hva virker?

Folkehelseinstituttet ba Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten om a syste-
matisk oppsummere forskning om effekt
av smitteverntiltak i barnehager og skoler.

Vi besvarte spgrsmalet i to rapporter: Ef-
fekt av smitteverntiltak i barnehager og skoler
og Smittevern i barnehager: effekt av handhy-



halvere forekomst
ehager og skoler

giene, oppleering og fysiske tiltak (7, 8). Denne
artikkelen presenterer hovedresultatene
fra de to rapportene. For flere detaljer, in-
kludert beskrivelser av de studerte tiltake-
ne, vises det til de to rapportene.

Metode

Vi gjennomfgrte systematiske litteratur-
sok og inkluderte systematiske oversikter
som ble vurdert 4 ha hgy metodisk kvalitet
(ved bruk av standardiserte sjekklister (9))
og som rapporterte effekt av smitteverntil-
tak i barnehager og skoler. Vi inkluderte
dessuten primeerstudier som undersgkte
effekt av handhygienetiltak, systematisk
opplering, eller smitteverntiltak rettet
mot omgivelsene i barnehager. Fra doku-

mentasjonen vi fant, hentet vi ut resultater
for smitteverntiltak i barnehager og skoler
malt som sykdomsforekomst og sykefra-
ver. Andre utfall som utvikling av sekun-
deersykdom, antibiotikabruk, bruk av hel-
setjenester, uheldige hendelser eller
kostnader ville blitt tatt med i tilfelle dette
var rapportert. Alle trinn i prosessen ble
utfert av to medarbeidere uavhengig av
hverandre.

Vi brukte metodeverktgyet «GRADE»
(Grading of Recommendations, Assesment,
Development, and Evaluation, www.gra-
deworkinggroup.org) for & vurdere hvil-
ken tillit vi har til resultatene for hvert
utfall. Metoden hjelper oss & bedpmme
styrker og svakheter ved dokumentasjo-
nen. Resultater fra en svaert godt gjennom-

fort randomisert effektstudie, vil vi vanlig-
vis ha hey tillit til. Dersom det er svakheter
imaten studiene ble utformet og gjennom-
fort pa, vil vi nedjustere ett trinn (til «mid-
dels tillit»), eller ved svert alvorlige svak-
heter justerer vi ned to trinn (til «lav
tillit»). Hvis forspkene i tillegg har relativt
fa hendelser (lite data og brede konfiden-
sintervaller), vurderer vi & nedgradere yt-
terligere (til «svaert lav tillit») (9, 10). Vi
rangerer altsa var tillit til resultatene i fire
kategorier.

Vi sorterte kunnskapsgrunnlaget etter
type tiltak i to hovedkategorier: enkle til-
tak og sammensatte tiltak. Med enkle til-
tak mener vi tiltak som har hatt ett av fpl-
gende hovedfokus:

1. undervisning om smitte/smittevern
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2. handhygiene-praksis; eller
3. fysiske tiltak som endringer i omgivel-
sene (for eksempel persontetthet).

Dersom effekten av en tiltakspakke var tes-
tet ut, dvs. at flere elementer inngikk i tilta-
ket, kalte vi dette for sammensatt tiltak.
Disse kunne for eksempel besta i a teste ef-
fekten av en kombinasjon av bade opplee-
ring i smitte/smittevern og samtidig gjen-
nomfgre praktisk hdndhygienetiltak.

Resultater

Funnene er hentet ut fra fire systematiske
oversikter og fra 18 primerstudier. I alt
fant vi resultater fra 31 studier (for resulta-
ter fra 13 av disse, har vi basert oss pa infor-
masjonen formidlet i fire systematiske
oversikter, mens for 18 studier har vi lest
originalartikkel og hentet data derfra) som
besvarte spprsmal om effekt av smitte-
verntiltak i barnehager og skoler. Disse var
gjennomfgrt i 12 land fra forskjellige deler
av verden — med en overvekt av studier fra
USA, mens fem studier var fra Nord-Euro-
pa. I all hovedsak var tiltakene prevd ut i
flere barnehager/skoler og sammenliknet
med barnehager/skoler der tiltak ikke var
innfert (klynge-randomiserte kontrollerte
forspk). 12 studier var fra barneskoler, de
fleste i 1.—3. klasse, mens 19 studier var
gjort i barnehager. Deltakerantallet varier-
te fra 38 til 44 451 barn, der den stgrste stu-
dien inkluderte 60 skoler.

Alle studiene var unike nar det gjaldt

FAKTABOKS 2

Kunnskapshull:

® Sparsmal som forskningen ikke
besvarer tilstrekkelig

® Det betyr ikke at slike tiltak ikke virker,
men at forskningsgrunnlaget ikke er
tilstrekkelig for & konkludere om
virkningen

Kunnskapshull om effekt av smittevern-

tiltak i barnehager og skoler:

® Hvilke smitteverntiltak som er mest
effektive (rangering). Det mangler
studier som har sammenlignet
forskjellige smitteverntiltak med
hverandre

® Virkningen av fysiske tiltak som
persontetthet, karantene for smittebae-
rere, endring i bruk av utenderstid,
ventilasjon eller tiltak som gar pa
utstyr og interier

e Effekt av tiltak pa antibiotikabruk,
antibiotikaresistens, kostnader, bruk av
helsetjenester

e Effekt malt pd ansatte og foresatte

e Uheldige hendelser/virkninger knyttet
til tiltaket
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Overordnet viser dokumentasjonen at det er:

tisk oppleering i smittevern
Dokumentasjonen som er samlet viser 0gsa:

® |nnholdet i tiltakene spenner vidt

er mest effektive i barnehager og skoler

e Fordeler med enkle smitteverntiltak, som for eksempel tiltak rettet mot handhygiene alene
® Fordeler av sammensatte tiltak, slik som tiltak som bade favner handhygiene og systema-

® Qversikt over hvilke typer tiltak som er studert i kontrollerte studier

® Tiltak kan rettes bade mot barna, personalet, foresatte og mot omgivelsene
® Kunnskapshull pa feltet, blant annet at det er usikkert hvilke smitteverntiltak som

FAKTABOKS 3

hvilke tiltak som var underspkt, utfallene
som var rapportert i studiene, og hvilken
populasjon som tiltak ble gitt til (barn, an-
satte eller begge, i noen studier ogsa fore-
satte).

Effekt av enkle smitteverntiltak var un-
derspkt 1 14 studier, mens mer sammen-
satte tiltak var underspkt i 19 studier. Det
er en noe glidende overgang mellom hva
man kan definere som et enkelt tiltak og
hva som herer inne under sammensatte
tiltak.

Hovedfunnene for enkle smitteverntiltak
Oppsummert har vi for enkle smittevern-
tiltak konkludert med at det er god doku-
mentasjon for at de studerte handhygiene-
tiltakene kan vere effektive i barnehager
og skoler — bade for forekomst av infeksjo-
ner og for sykefraver. Bakgrunnsforholde-
ne for smitte varierer gjennom aret — og
studiene er gjennomfert forskjellig og i
ulike land, men likevel kan vi se at resulta-
tene samsvarer, og det styrker konklusjo-
nene vare om effekt. Resultatene indikerer
at handhygienetiltak potensielt kan med-
fore en reduksjon av sykdomstilfeller pa
17-69 prosent.

For oppleringstiltak alene er det mer
usikker effekt, men én studie antyder at
mer avansert opplaering om smittevern til
skolebarn sammenliknet med mindre av-
ansert oppleering kan gi feerre luftveisin-
feksjoner og mindre sykefraver. For enkle
fysiske tiltak konkluderer vi at det man-
gler solid dokumentasjon om effekt.

Hovedfunnene for

sammensatte smitteverntiltak
Oppsummert kan vi si det er god doku-
mentasjon om virkningen av sammensatte
smitteverntiltak der hdndhygiene (hand-
vask alene eller bruk av bade hdndvask og
hénddesinfeksjon) og opplering om smit-
teverntiltak i skoler og barnehager kombi-
neres. Studiene var ogsa her gjennomfert
forskjellig og i ulike land, men likevel ser
vi at resultatene samsvarer, og det styrker

tilliten til konklusjonene vare. Resultatene
indikerer at man kan forvente en reduk-
sjon pa 1o-50 prosent faerre infeksjoner
blant barna.

Kunnskapshull

Et viktig resultat fra de to rapportene er det
vi kaller for kunnskapshull. Det er omra-
der der forskningen ikke er tilstrekkelig
for & kunne besvare et spgrsmal. Fra vart
arbeide har vi spesielt sett at det mangler
dokumentasjon om effekt av fysiske tiltak
som persontetthet, karantene for smitte-
bearere, endring i bruk av utendgrstid, ven-
tilasjon eller tiltak som gar pa utstyr og in-
terigr 1 barnehager og skoler. Det betyr
ikke at slike tiltak ikke virker, men at fors-
kningsgrunnlaget ikke er tilstrekkelig for
a konkludere om virkningen.

Videre har vi sett at studiene vi har opp-
summert i liten grad har undersgkt om til-
tak har effekt pa antibiotikabruk, antibio-
tikaresistens, kostnader og bruk av helse-
tjenester. Det manglet ogsa dokumenta-
sjon om uheldige hendelser/virkninger
knyttet til tiltaket (for eksempel effekt pa
hud, sprut i gyet eller inntak av desinfek-
sjonsmidler osv.). Det var ogsa i liten grad
rapportert om tiltakene pavirket utfall
malt pa ansatte og foreldre.

En forutsetning for et vellykket forspk
er at tiltak blir gjennomfert og etterlevd.
Flere av studiene indikerte tilfredsstillen-
de etterlevelse av tiltakene de studerte,
men ikke alle studiene omtalte i hvilken
grad tiltakene ble etterlevd.

Diskusjon
Det a se pa hele kunnskapsgrunnlaget, og
ikke bare lene seg pa enkeltstudier gir bed-
re svar. Styrken ved systematisk kunn-
skapsoppsummering ligger i en systema-
tisk tilneerming gjennom sek etter studier,
og a sikre kvalitet i alle ledd av en slik
kunnskapsoppsummering.

Med dette materialet var det ikke meto-
disk forsvarlig & gjpre meta-analyser. Vi har



isteden valgt & oppsummere «retningen»
pa effektene av tiltakene pd en overordnet
og samlet mate, og ser dermed at vi kan trek-
ke konklusjonen om at de fleste tiltakene
ser ut til 4 ha positiv effekt. Det er en styrke
at effekt av smitteverntiltak er vist i studier
fra hele verden, og at det er godt samsvar.

En utfordring i arbeidet med oppsum-
meringen av dette kunnskapsgrunnlaget,
er at de studerte tiltakene er ulike, og at
studiene i liten grad har vurdert tiltak opp
mot hverandre. Da kan vi ikke rangere de
studerte smitteverntiltakene i barnehager
og skoler i forhold til hvilke som er mest
effektive. Det at resultatene viser at smit-
teverntiltak kan halvere forekomst av in-
feksjoner, er derfor et overordnet funn, og
kan tolkes dithen at det a gjore slike tiltak
som er satt i system, under forutsetning av
etterlevelse — virker.

Forskningsdokumentasjonen som er
presentert kan ikke diktere praksis, men
ma ses i sammenheng med erfaringsbasert
kunnskap, brukerkunnskap og i lys av
kontekst. Kun en helhetsvurdering av dis-
se forholdene kan gi grunnlag for anbefa-
linger for praksis.

Var gjennomgang av litteraturen har av-

dekket kunnskapshull. Dette er viktige
funn, fordi deler av spgrsmalet dermed
ikke er besvart og potensielt virkningsfulle
tiltak ikke er gjort kjent. Det vil dessuten
vere interessant a fa bedre kunnskap om
flere og hvilke tiltak som er mest effektive.
En oppfordring er derfor at alle tiltak som
igangsettes i praksis burde evalueres med
effektstudie(r).

RED. ANM.: Kunnskapssenterets oppsummering av
effekten av smitteverntiltak i barnehager og
skoler er tidligere omtalt i Utposten. Denne
artikkelen, skrevet av originalrapportens
forfattere, gdr neermere inn pa metodikken og
hovedfunnene i oppsummeringen.
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Fem tiltak mot vold og
aggresjon i helsetjenesten

Helsepersonell varslet om 385 tilfeller av vold og aggresjon i
spesialisthelsetjenesten i perioden 1. juli 2012 til 31. desember 2013.
Meldeordningen peker pa fem forbedringsomrader og foreslar fem
tiltak som kan eke sikkerheten for medpasienter og personale.

Dette kommer frem i et nytt leeringsnotat
fra Kunnskapssenteret, Meldinger om vold
o0g aggresjon i spesialisthelsetjenesten — et pasi-
entsikkerhetsperspektiv, som nylig ble sendt
til aktuelle spesialisthelsetjenester innen
somatisk og psykisk helsevern. Med sen-
dingen fulgte ogsa plakaten «Nar aggre-
sjon og vold utfordrer helsetjenesten».

— Vi er opptatt av hvordan systemet kan
forbedres for a hindre at pasienter og per-
sonale blir utsatt for vold eller trusler. Det
er dessuten mye a spare pd a unnga alvor-
lige voldsepisoder, bade personlig og mate-
rielt, sier seksjonsleder @ystein Flesland i
Kunnskapssenteret.

Forbedringsomradene

Meldeordningen har identifisert fem om-
rader som kan forbedres (1): Ressurser og
bemanning. Samarbeid. Rutiner, retnings-
linjer og utstyr. Erfaring og kompetanse.
Informasjon og kommunikasjon.
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—Noen forbedringer vil veere omfattende
og kostnadskrevende, for eksempel gkt be-
manning. Andre kan gjennomfgres raskt,
slik som undervisning, trening med simu-
lering og innfering av strategier for risi-
kovurdering, sier seksjonslederen.

Ileeringsnotatet blir det pekt pa fglgende
tiltak som muligens kan redusere omfan-
get av vold og aggresjon:
® Vurdere inntakskriterier, triage og risiko
® Identifisere risikopasienter og -situasjo-

ner
® Undervise og utfgre simuleringstrening
® Lage sjekklister for kontroll av utstyr
® Informere om aggresjon i henvisning
® Forebygge ugnskede hendelser

Meldeordningen mener det er viktig a
forebygge vold og aggresjon, ikke bare av
hensyn til medpasienter og personale,
men ogsa av hensyn til den som utever
vold.

EKSEMPLER FRA MELDINGENE

«En pasient ble uprovosert slatt med
knyttet neve i ansiktet av medpasient. Ingen
av personalet var vitne til hendelsen som
ble beskrevet av andre pasienter.>>

«Pasient med hyperaktivt delir nektet a ta
medisiner og truet personalet. Pasienten ble
holdt nede av portvakter og personalet og
ble tvangsmedisinert. Vi har ikke bemanning
til & ta pa oss sa vanskelige pasienter.»
«Det stod ingenting i henvisningen om at
pasienten kunne veaere aggressiv. Det
oppstod en meget truende situasjon og
undersekelsen ble avbrutt.»

— Nar voldsepisoden er over vil pasien-
ten selv ogsa ofte oppleve det som negativt
a ha utpvd vold eller kommet med trusler,
sier Flesland.
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Kvalitet med faget i fokus

B NICOLAS OYANE - Leder, skiL

Kvalitetsarbeid er systematiske
tiltak i praksis som ferer til en
malbar forbedring av tjenestene
som leveres. Malingene kalles
gjerne kvalitetsindikatorer,

0g gir en pekepinn pa tjenestens
kvalitet.

Malingene kan vere av ren faglig teknisk
art, men ogsa gd pd pasienters og samar-
beidspartneres erfaring av tjenestene.
Likevel er det tiltakene som forer til bed-
re kvalitet, og ikke indikatorene i seg selv.
Man blirikke bedre av 4 male, men av & for-
andre praksis. Dersom jeg for eksempel gn-
sker overblikk over mine astmapasienters
sykdomskontroll, kunne det veere nyttig a
vite hvor mange doser anfallsmedisin pasi-
entene i snitt har hentet ut det siste halv-
aret, for sa a sette en grenseverdi for hva
som regnes som akseptabelt. Det vil gi en
fin oversikt, men ikke medfgre bedre ast-
makontroll i seg selv. Likevel er det et ut-
gangspunkt, og dersom jeg gdr videre med
a kalle inn darlig kontrollerte pasienter el-
ler legger et notat i journalen til neste gang
—sa vil jeg kunne oppnad forbedring. Der-
som jeg etter a ha sett oversikten ogsa far
en god faglig oppdatering pa astmabe-
handling, ¢ker sannsynligheten ytterlig-
gere for bedre kontroll hos mine astmapa-
sienter — og forbedring av kvalitets-
indikatoren. Ved a fplge med pa indikato-
ren kan jeg ogsa fplge med hvordan det gar
over tid. Etter hvert kan jeg ogsa utvide in-
dikatorsettet mitt med andre indikatorer,
og enkelt kunne gjore systematiske gjen-
nomganger av egen praksis regelmessig.

Forbedringsmodellens tre spersmal

Det finnes flere teoretiske modeller for hvor-

dan man setter i gang kvalitetsarbeid. Man-

ge, deriblant International Health Initiative

(IHI) benytter seg av Forbedringsmodellen

(Model For Improvement). Forbedringsmo-

dellen anbefaler at man stiller tre grunnleg-

gende sporsmal i fplgende rekkefplge:

1. Hva gnsker jeg a forbedre?

2.Hvordan kan jeg male en faktisk forbe-
dring?

3. Hvilke tiltak kan fore til forbedring?

Senter for Kvalitet i Legekontor (SKIL) er et resultat av mange ars innsats fra
flere ildsjeler - malet er a tilrettelegge for kvalitetsarbeid pa landets legekon-
torer. Som leder for SKIL feler jeg meg dobbelt privilegert, siden jeg i tillegg

til & ha denne spennende jobben ogsa kan fortsette a vaere allmennlege.

Jeg ensker her d innlede med hva kvalitetsarbeid er, hvorfor det settes pa
dagsordenen og til slutt - hvordan SKIL har tenkt a arbeide for & na sine mal.

Forbedringsmodellen har et viktig po-
eng — nemlig det grunnleggende spgrsma-
let om hva som bgr forbedres. Et enda mer
grunnleggende spgrsmal er om man i det
hele tatt trenger noen forbedring? I all-
mennpraksis er vi borti et sapass bredt fag-
lig panorama at vi aldri blir utlerte. Behov
for kontinuerlig faglig oppdatering, kom-
petanseheving og klinisk empirisk erfa-
ring er noe av det som gjor dette omradet
bade spennende — og litt skummelt til ti-
der. Dersom man hele tiden ser rom for for-
bedringer apner man imidlertid dgren for
a utvikle seg til 4 bli en bedre kliniker, dag
for dag. Malingene (kvalitetsindikatorene)
og tiltakene er underordnet det viktige
sporsmalet.

Hva ensker SKIL & forbedre?

SKIL ¢gnsker a legge til rette for forbe-
dringsarbeid innenfor viktige allmenn-
medisinske temaer. Vi mottar mange hen-
vendelser med forslag til ulike tema for
forbedring, noe som er veldig positivt. Vi
onsker imidlertid 4 satse pa fa tema av
gangen, og i fgrste omgang kun ett, fordi
vi er opptatte av a lage en god faglig ram-
me rundt hver av SKILs aktiviteter. Valget
av ferste tema falt etter en grundig vurde-
ring pd Legemiddelgjennomgang. Hvor-
for? For det forste er det viktig for pasient-
sikkerheten at pasienten, legen, hjemme-
sykepleien og andre involverte vet hvilke
legemidler pasienten skal bruke. For det
andre er dette sannsynligvis best utfert
hos allmennlegen, i hvert fall dersom pa-
sienten har sykdom i mer enn ett organ-
system. For det tredje finnes det gode verk-
toy for legemiddelgjennomgang, deriblant
en sjekkliste utviklet av Legemiddelver-
ket som nylig er omgjort til en web-ver-
sjon. Et annet insentiv for 4 gjore dette
er taksten for legemiddelgjennomgang i

normaltariffen. Andre tema vil fortlgpen-
de introduseres, og forslag mottas med
stor takk.

Med faget i fokus

SKIL gnsker a satse mye pa & utvikle gode
faglige opplegg knyttet til de ulike temae-
ne. Malgruppen vil vere allmennlegekon-
toret, og det skal vektlegges direkte an-
vendbar kunnskap. Deltakelse i SKIL-
aktiviteter vil gi tellende poeng til legers
etter- og videreutdanning. Vi kommer til
tilby leering gjennom tre kanaler — tilbake-
melding om egen praksis, e-leeringskurs og
kollegagrupper med gruppeleder. Sist-
nevnte er en leringsform som bade lar seg
kombinere med en travel praksishverdag
og pavirker legers atferd. Kollegagrupper
kan opprettes som nye eller ta utgangs-
punkt i etablerte smagrupper. Det skal
vare bdde praktisk, engasjerende og lere-
rikt 4 veere med i SKIL! Flere sentrale fag-
personer gnsket a bidra til SKILs tema om
legemiddelgjennomgang, og det faglige
innholdet ligger an til 4 bli veldig bra.
Kombinasjon av e-leringsmodulene og
kollegagruppene i temaet vil bli spkt god-
kjent som klinisk emnekurs i farmakote-
rapi. Vi vil ogsa oppfordre til regelmessig
gjennomgang av egen praksis etter emne-
kurset, noe som vil bli tellende som kvali-
tetsarbeid i egen praksis.

Hvordan ensker SKIL
a male en faktisk forbedring?

Det er en utfordring i allmennpraksis &
skaffe seg god oversikt over pasienter som
trenger spesiell oppfelging (deriblant pasi-
enter som trenger legemiddelgjennom-
gang). Det har vert sentralt for SKIL 4 leg-
ge til rette for bedre oversikt. Selvsagt ville
det vaere en fordel om dette ble gjort til-
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gjengelig direkte i den elektroniske pasi-
entjournalen (EP]), og gjennom det pa-
gaende EPJ-lpftet i Helsedirektoratet vil
sannsynligvis oversikten bli bedre. Likevel
ser vi forelgpig behov for a ha et eksternt
uttrekksprogram, og etter  ha vurdert uli-
ke alternativ har vi valgt 4 benytte pro-
gramvaren Medrave (www.medrave.no)
for a trekke ut data fra EPJ. Det vil bli laget
egne rapporter giennom programmet som
skreddersys i forhold til SKILs faglige akti-
viteter.

I tillegg til den faktiske pasientoversik-
ten vil SKIL legge til rette for at den enkelte
legen ogsa far oversikt over egne indikato-
rer, deriblant hvor mange som har fatt le-
gemiddelgjennomgang. Uttrekk og rap-
portvil taminimalt med tid, og den enkelte
legen vil gjennom verktpyet fa umiddelbar
oversikt over egen praksis. Her vil det ogsa
komme nye funksjoner i EP] som gir mu-
lighet for flere og bedre uttrekk i fremti-
den. Det er viktig 4 finne fd, men gode indi-
katorer som kan innga i et indikatorsett
som nevnt over. Hele tiden er vi klar over
at legemiddelgjennomgang (som alt an-
net), er kun en av mange ting en allmenn-
lege gjor.

Kvalitetsregister

I utgangspunktet kan SKIL legge til rette
for kvalitetsarbeid pa legekontor uten a
samle inn data overhodet. Likevel har det
vist seg nyttig bade i Sverige og Danmark a
sammenligne egen praksis med andre kol-
leger. Da er det behov for et sentralt kvali-
tetsregister som lagrer data fra deltakende
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leger. I Sverige benyttes allerede Medrave,
og der kan man velge & sammenligne seg
med andre, men ma da ogsa levere data. For
a lage et gjennomsnitt pa de ulike indika-
torene er det ikke npdvendig a ha data pa
enkelt-pasienter, det vil vere tilstrekkelig
at minste datapunkt er pa en lege, eventu-
elt en legepraksis. Alternativt kan man sla
sammen flere kollegers data, da vil det
veere umulig for noen 4 fd innsyn i verken
enkeltpasienters- eller enkeltlegers data.

Dersom et register skal opprettes, ma
man ogsd vurdere ngye hvilke andre for-
mal det skal ha. Et slikt register kan benyt-
tes til mer enn 4 lage gjennomsnitt; Det &
ha en oversikt over hvor bra vi samlet gjor
det pa ulike omrader gjor det enklere & vur-
dere hvilke allmennmedisinske omrader
som ber styrkes faglig. Det er ogsa nyttig
fra et samfunnsmedisinsk perspektiv 4 ha
oversikt over kvaliteten pd helsetjenestene
som leveres, og ngdvendig for kommunen
for & sikre befolkningen tilgang til en fag-
lig god primerhelsetjeneste. SKIL gnsker
ikke at innsamlede data benyttes til sty-
ring eller kontroll av enkeltleger, noe som
kan unngds ved at minste datapunkt bestar
av en gruppe kolleger som nevnt over.

Forskningsprosjekter knyttet til ulike
kvalitetsindikatorer kan ogsd se hvordan
ulike indikatorer pavirkes av ulike tiltak.
Fra et forskningssynspunkt er det likevel
klart en styrke a ha datapunkter pa enkelt-
individ-nivd, og det vil vere mulig at en-
kelt-leger etter avtale og ngdvendige lov-
palagte godkjenninger ogsa kan levere
anonyme uttrekksdata pa enkeltpasient-
niva til forskningsformal.

Ta kontakt!

SKIL vil pilotere bade uttrekksverktoy,
e-leringsmodul og kollegagrupper med
veileder hgsten 2015 i Bergen, og videre
bredding er planlagt fra arsskiftet 2015/
2016. Legekontorene som gnsker a delta i
SKIL-aktiviteter eller gnsker a komme i
kontakt med oss av andre grunner kan
kontakte meg direkte pa nicolas.oyane@
skilnet.no. Ga ogsd inn pa vare nettsider
www.skilnetno for mer informasjon —
spesielt gnsker vi at du deltar i spgrreun-
derspkelsen pa siden der. SKIL er til for deg,
og vi gnsker derfor 4 motta din mening!
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Samstem ‘Legemidler i bruk’ (LIB)

LIB i Reseptformidleren (RF) og E-multidose kommer snart!

Helsedirektoratet har na videreutviklet e-
resept og utarbeidet en Ipsning for sending
av LIB til reseptformidleren.

Losningen gar ut pa at LIB-ansvarlig lege
sender hele listen over pasientens legemid-
ler i bruk (LIB) elektronisk til reseptfor-
midleren (RF).

Hvilke pasienter kan fd LIB i RF

Elektronisk LIB kan sendes for alle pasien-
ter tilknyttet pleie- og omsorg. For de av
pasientene som far legemidler multidose-
pakket vil multidoseapoteket hente ned
LIB fra reseptformidleren. Andre leger (for
eks. pa legevakt og sykehus) kan ogsd hen-
te ned LIB.

I henhold til fastlegeforskriften skal fast-
legen koordinere legemiddelbehandlingen
til innbyggerne pad listen. Nar fastlegen en-
drer eller far informasjon om at legemid-
delbehandlingen er endret, skal legemid-
dellisten oppdateres. Dette er det inne-
bygget systemstotte for i den nye lgsnin-
gen. Nar lege endrer i pasientens LIB gjgr
systemet automatisk klar ny LIB for sen-
ding sammen med evt. e-resepter til RE.

Dersom pakkeapotek har noen forslag
til endringer (eksempelvis at de har fatt
inn resept fra annen lege) eller har spers-
mal til legen, kan multidoseapoteket sende
en elektronisk spprremelding til legen. Le-
gen sender elektronisk svar.

Papirordinasjonskort fases ut
Losningen erstatter dagens papirordina-
sjonskort som benyttes ved multidose. Pi-

lotering av LIB i RF startet i Jevnaker i mai
2014 og i kommunene Sandnes; Klepp,
Time og Gjesdal i Rogaland hgsten 2014.

Sperreundersgkelse blant pilotlegene vi-
ser at lpsningen er sveert godt mottatt av
legene. Lgsningen som er tatt i bruk i pilot
er Forskrivningsmodulen sammen med
Winmed 2/ Vision. Det er avdekket flere
forbedringspunkter i den tekniske lpsnin-
gen og brukergrensesnittet som i all ho-
vedsak er implementert. Det er 57 leger og
500 pasienter som inngar i piloten.

Erfaringer ved overgang fra papir-
ordinasjonskort til elektronisk LIB

Piloten har vist at det er mange avvik mel-
lom det lege har registrert i egen LIB, sam-
menlignet med den LIB pakkeapotek har
brukt som grunnlag for pakking. Det er
ved oppstart av pilot avdekket avvik i LIB
hos sd mange som 70 prosent av pasient-
ene! Tall fra Apotekr viser at 34 prosent av
disse var relatert til medisinske avvik; ulik
dosering, legemidler som bare er registrert
hos enten lege eller multidoseapotek og
forskjell i hva som star som fast og be-
hovsmedisin. Korrigering av avvik og sam-
stemming av LIB medfgrte mye arbeid i
oppstart av piloten, og mye kommunika-
sjon mellom LIB-ansvarlig lege og pakke-
apotek.

Piloten har avdekket at overgangen fra
papirbaserte rutiner til en elektronisk sam-
stemt LIB mellom lege og apotek vil kreve
en betydelig arbeidsinnsats i overgangen
knyttet til samstemming av LIB. Det er

imidlertid et viktig arbeid for & redusere
feil legemiddelbruk og bedre ivareta pasi-
entsikkerheten!

LIB md samstemmes

Fra hgsten 2015 planlegger Helsedirektora-
tet utvidelse av ordningen til a gjelde flere
leger og omrader av landet. For a lage over-
gangen til sending av elektronisk LIB mest
mulig strgmlinjeformet, ma fastlegene al-
lerede nd starte prosessen med a kvalitets-
sikre og samstemme LIB. Benytt mulighe-
ten nd til & gjennomga hver pasient-LIB for
samstemming med andre kilder (pasient,
PLO, pakkeapotek mm).

Samstemming av legemiddellister er et
prioritert innsatsomrdde i pasientsikker-
hetskampanjen, og mer informasjon ligger
pa nettsidene til kampanjen (pasientsik-
kerhetsprogrammet.no).

Ndr du som fastlege kan ta i bruk lesningen
EPJ-leverandgrene er kommet noe ulikt i
utviklingen av funksjonalitet for LIB i RE.
Fastleger som benytter System X og Plena-
rio vil etter plan fa systemstgtte for den
nye funksjonaliteten i hestrelease 2015,
mens fastleger som benytter CGM Journal
vil fa funksjonaliteten i 2016. Forskriv-
ningsmodulen (Winmed 2/Vision) har
stotte allerede.

Overgangen til elektroniske rutiner for
multidosepasienter md skje koordinert
med multidoseapoteket, og den enkelte
lege vil bli neermere kontaktet vedrgrende
oppstartstidspunkt.




Nettbasert krisestotteverktoy
for samfunnsmedisinere

M DAG-HELGE RONNEVIK - utpostens redaksjon

Den 28. april 2015 fikk kommunelegeteamet i @vre Eiker beskjed om
at en russ fra kommunen var lagt inn pa sykehuset i Drammen med
smittsom hjernehinnebetennelse. For ferste gang brukte vi krisestotte-
verkteyet DSB-CIM i en slik situasjon, og konklusjonen i evalueringen

var er at dette fungerte svaert bra.

DSB-CIM

DSB-CIM er et internettbasert krisestgtte-
verktgy for raskere og mer oversiktlig
handtering av en ugnsket hendelse/krise,
levert til norske kommuner av Direktora-
tet for samfunnssikkerhet og beredskap
(DSB). Beredskapspersonell i kommunene
har brukerprofiler og har fatt opplering i
bruk av programmet.

Kommunelegeteamet
i Nedre og @vre Eiker

Kommunelegeteamet bestdar av kommu-
neoverlegene Einar Braaten og Dag-Helge
Rennevik, sykepleier og saksbehandler i
miljorettet helsevern Marianne Nymo, og
kontorfullmektig Froydis Asmyhr. Teamet
har hovedbase i @vre Eiker, men jobber
50/50 for de to kommunene etter en verts-
kommunemodell.

Distribusjonslister lagt inn pa forhand

I «fredstid» hadde vi pa forhand lagt inn
alle fastleger og legevaktleger i «distribu-

Oversikt over distribusjonslistene
som Einar har lagt inn i CIM.

Distribusjonsliste
CIM- FOFLIR
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sjonslister» i DSB-CIM. Dette skulle vise
seg a bli svaert tidsbesparende ved varsling
og videre oppfplging av naerkontakter og
andre bergrte. Da sykehuset i Drammen
bekreftet at det var pavist meningokokker,
varslet vi alle fastleger og legevaktleger
ved a sende ut felles sms.

107 loggferte hendelser

Begge kommuner har erfaring med bruk av
CIM fra tidligere. Totalt ble det loggfert 101
hendelser i CIM Qvre Eiker. I tillegg brukte
vi CIM 1 Nedre Eiker, slik at det til sammen
ble loggfert 107 unike hendelser i akkurat
denne saken. Eksempler pa loggferte hen-
delser er telefonsamtaler med viktige sam-
handlingsaktgrer, sms til fastleger, viktige
faktaopplysninger og henvendelser fra me-
dia og henvendelser fra publikum. Sykeplei-
er og kontorfullmektig fant raskt ut hvordan
de skulle sende sms og fore logg, til tross for
at de ikke var blant personellet som pa for-
hand hadde fatt oppleering. CIM er etter var
oppfatning svert intuitivt og lett a bruke.

Sentrale momenter i arbeidet

Ved tilfeller av smittsom hjernehinnebe-

tennelse skal tiltak i neermiljget umiddel-

bart vurderes, selv om tilfeller med smitte-

de fra den syke er sjeldent forekommende.

Disse tiltakene er:

® Lete etter koprimere tilfeller (tilfeller
som kommer omtrent samtidig)

® Informere

® Utrydde baererskap

® Vaksinere rundt et tilfelle

® Vurdere andre tiltak

® Oppsummering av arbeidet

Konklusjon

Verktgyet DSB-CIM fungerte sveert godt i
denne smittevernsaken. Det var tids- og ar-

*Varsling
*Informasjon
-Kommunikasjon
*Planverk
-Dokumentasjon
Erfaringer
*Ressurser

Bildet som mgter deg i CIM.

beidsbesparende i tillegg til & gi en sveert
god oversikt og dokumentasjon over hvem
som gjorde hva, og ndr.

Vi anbefaler andre kommuner a bruke
programmet DSB-CIM — ogsa i «fredstid».
Nar det sa oppstar en krise, har man et godt
verktgy som de ansatte kjenner og kan bru-
ke. Legg inn distribusjonslister, dvs. lag
grupper med personer som ligger inne
med mobilnumrene sine — f.eks. fastlegene
eller alle legevaktlegene i kommunen.
Kommunelegene i regionen har na blitt
enig om at ndr det oppstar en krise som gar
pa tvers av kommunene, skal kommunele-
gen i vertskommunen gi kollegene i de an-
dre kommunene tilgang til «sin» DSB-
CIM, slik at alle kan fplge samme logg.

Det kan med fordel lages «tiltakskort»
for smittevernsaker som kan ligge inne i
CIM og aktiveres i slike situasjoner. Nar
det gjelder handtering av selve smittevern-
saken var det sveert viktig at det pa et tidlig
tidspunkt ble definert hvem som skulle
regnes som naerkontakter, og at dette ble
kommunisert ut til alle leger og legevakter.
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HOVEDPUNKTER | HENDELSESFORL@PET

Sykehuset varslet om et tilfelle av
smittsom hjernehinnebetennelse.

KOMMENTAR TIL HENDELSESFORL@P

Avklar hvem som melder til Folkehelseinstituttet og Fylkesmann
(nominativ melding, MSIS). Her var det sykehuslegen som hadde
fatt varsel om tilfellet, og var da den som varslet videre.

PRESENTASJON
REDAKTORER

Kartla omfang og hvilke
kommuner som var berort.
Kontakt med pasientens familie.

Russetreff med 7-8000 deltakere: Potensielt mange som kunne
vaere aktuelle naerkontakter, og med et slikt scenario tenker
man raskt det verste! Kommuneoverlegene etablerte tidlig
kontakt med FHI og smittevernvakta som hele veien ga rad og
veiledning. Man tok kontakt med russens familie med tanke pa
a kartlegge alle nzerkontakter.

Frigjorde ressurser og fordelte
arbeidsoppgaver. Hele kommune-
legeteamet avlyste alle andre
avtaler.

Ressurser til disposisjon: To kommuneoverleger, erfaren
sykepleier som til vanlig jobber med MHV og kontorfullmektig
med merkantile oppgaver som feks. & besarge tilgang til
Folkehelseregisteret for a fa registrert naerkontakter med rett
navn og nummer. Den ene kommuneoverlegen (Rennevik) satt
pa hjemmekontor pa Karmey da beskjeden kom. Han kunne

via loggferingen i DSB-CIM holde seg orientert om hva som
skjedde, og fikk i oppgave a svare pa henvendelser fra publikum
0g media.

Varslet legevaktene, smittevernle-
gene og kommuneoverleger i
bererte kommuner

Smittevernleger i de andre bererte kommunene har i ettertid
gitt innspill pa at de gjerne skulle hatt mer informasjon pa et
tidligere tidspunkt. Regionens gode samarbeid gjennom
kommuneoverlegeforum er viktig i slike saker - at legene
kjenner hverandre, ikke bare ved navn.

Informasjon til sentrale akterer:
helsestasjoner, fastlege, apotek

Helsesaster opplyste at vaksinasjonsdekningen blant russen i
@vre Eiker var ca. 60 % (mot 30 % i Drammen). Apotek leverte til &
begynne med ut 10-pakninger med ciprofloxacin, men begynte
etterhvert a bryte pakningene og gi 1 tbl til naerkontaktene.
Fastlegene betjener ogsa helsestasjon for ungdom og legevakt
0g er naturligvis viktig a involvere og informere tidlig i en slik
sak.

Informasjon til publikum via
presseansvarlig i kommunen, info
pa kommunens nettside og pa
Facebook. Informasjonsmete pa
videregaende skole

Samarbeidet med media fungerte i vare eyne svaert godt, og vi
opplevde journalistene som saklige og dyktige. Alle ensket a
bidra til a fa ut korrekt informasjon. Info pa Facebook fikk over
10.000 treff ila to dager. Kommuneoverlege og smittevernlege
deltok pa info-meter pa videregaende skoler i regionen.

Mina Piiksi Dahl

Jeg jobber som allmenn-
lege og som stipendiat
ved avdeling for Allmenn-
medisin, Universitetet i
Oslo. Jeg ble uteksaminert
fra Universiteteti Oslo i
2011. Siden turnustjenes-
ten har jeg jobbet pa
legekontor - forst i Soler,
Hedmark, og deretter i
Oslo. Jeg er med i en forskningsgruppe som skal
studere en ny modell for samarbeid mellom
DPS og fastleger i Groruddalen i Oslo. Jeg synes
det er veldig spennende a fa vaere med & jobbe
for ekt samhandling og samarbeid i primaerhel-
setjenestene. Mine hovedinteresser ligger
innenfor forebyggende og helsefremmende
arbeid, tidlig intervensjon ved destruktive
helsemenstre og ekt tverrfaglig samarbeid.
Som student skrev jeg min hovedoppgave om
ungdoms perspektiver pa helse. Der kom det
tydelig frem hvor viktig sosiale forhold, trygghet
og aksept for seg selv var for ungdom nar de
skulle vurdere egen helse. Siden dette har jeg
veert spesielt interessert i matepunktet mellom
medisin som naturvitenskapelig fag og human-
istisk tradisjon, og for meg ligger allmennmedi-
sinen nettopp i dette metepunktet. Som ny-
utdannet lege er jeg spent pa utviklingen av
allmenn- og samfunnsmedisinen i drene som
kommer. Jeg er selv en ivrig leser av Utposten
og ble veldig glad da jeg ble spurt om a vaere
med som medredakter.

Avklare hvem som var naerkon-
takter og skulle tilbys beerer-
skapsutrydning

Vi fikk tidlig avklart hvem som skulle regnes som nzerkontakter:
Samme husstand, kjsereste, alle som hadde delt samme flaske,
kysset eller vaert mer enn seks timer i samme rom/russebuss.
Antallet nzerkontakter kunne potensielt blitt sveert heyt, hadde
avgrensingen vaert romsligere. Det ble gitt informasjon om at
alle nzerkontakter skulle behandles med ciprofloxacin 500 mg
x 1 (tbl).

Registrere naerkontakter i
excel-ark («line-list>)

Alle legevakter skrev ned personalia og kontaktinfo pa naer-
kontaktene som fikk engangsdose med ciprofloxacin. Disse

oversiktene fikk vi tilsendt pa e-post eller fax. | Drammen ble
over 140 ungdommer definert som naerkontakter. Disse ble

fertinnien tabell ("line-list") i et excel-ark slik at vi satt med

en totaloversikt over naerkontakter i alle kommunene.

Avklare type meningokokk
0g type vaksine

FHI fant ut at det var meningokokktype Y. Vaksinen som
anbefales russ er for type A+C+W+Y, sa de som allerede var
vaksinert trengte ikke fa ny vaksine.

Oversikt naerkontakter til bererte
kommuner v/kommuneoverle-
gene

Alle nerkontakter skulle ogsa fa tilbud om vaksine. Dette serget
hver enkelt kommune for. Vi sendte oversikt over naerkontakter
til smittevernlegene i bererte kommuner, og hver kommune
bestilte vaksiner til sine egne.

«Vaske» lister med naerkontakter
og bestille vaksiner fra FHI

Via SYSVAK kunne vi ha fatt sortert ut alle som allerede hadde
mottatt ordinger vaksine for russefeiringen. Da hadde antallet
som skulle ha vaksine vaert lavere. Dette fikk vi ikke gjort, noe
som ferte til at vi bestilte for mange vaksiner fra FHI.

Innkalle naerkontakter til
vaksinering

Alle nzerkontakter i Nedre og @vre Eiker fikk innkalling til vaksine-
ring via sms. Telefonnumrene ble kopiert fra line-list i excel-ark
og limtinni sms-funksjon i CIM, og ved noen tastetrykk fikk ca.
40 russ den samme meldingen. Det var et fatall som mette opp,
hvilket betyr at enten hadde mange allerede fatt vaksine, eller
sa ble det ikke prioritert.

TABELL. Oppsummering av arbeidet.

Dag-Helge
Rennevik

! | Harjobbeti45 arsom
; lege i Bokn kommune i
Ve a= Rogaland og fatt en bred
innfallsvinkel til legeyrket
DA gjennom ulike legeroller:
tilsynslege, helsestasjons-
lege, fastlege, smitte-

| vernlege, legevaktlege,
kommuneoverlege. Nesten ferdig spesialist i
allmennmedisin og samfunnsmedisin. Har fatt
stor interesse for det samfunnsmedisinske
fagfeltet og forebyggende/helsefremmende
arbeid. Fra august 2012 permisjon 1 ar fra
Bokn kommune for a forseke 100 prosent
stilling som kommuneoverlege i Karmay
kommune, den sterste kommunen i nord-
Rogaland (42 000 innbyggere). Fra februar
2015 takket ja til et ett rs vikariat som
kommuneoverlege i Nedre og @vre Eiker i
Buskerud.

Engasjert i samhandlingsprosjektet «Helse-
torgmodellen» perioden 2010-2012, bl.a. som
prosjektleder i prosjekt «Helseteam for eldre>
der vi utviklet modell for forebyggende hjemme-
besek for eldre. Hiemme har jeg tatt pa meg a
veere styreleder i det lokale idrettslaget, Kolnes
IL. Det er spennende a se hvordan vi kan trekke
var kunnskap om folkehelse inn i det frivillige
for a bidra til & utvikle et godt og helsefrem-
mende lokalsamfunn. Er spent pa hvordan jeg
kan bidra i Utposten, men syntes det var en
sjanse jeg ikke kunne la ga fra meg da jeg ble
spurt om a veere medredakter. Jeg har veert
fast leser av Utposten i mange ar og er glad
for at vi har et slikt tidsskrift i Norge.
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Debatt om legevakt pa
samfunnsmedisinsk ars

B DAG-HELGE RONNEVIK - utpostens redaksjon

Legevakt, ny akuttforskrift, folke-
helsearbeid og samfunnssikkerhet
stod i fokus da LSA og Norsam
hadde sitt arlige felles arsmetese-
minar. Et fulltegnet kurs pa flotte
Sola strandhotell satte rammene
for to dager med gode presenta-
sjoner, heftige diskusjoner, maning
til opprer fra grasrota, resolusjon
om humanitaer flyktningpolitikk, og
ikke minst valg av nytt styre i
begge foreninger og utdeling av
heythengende priser.

Kirsten Toft og Ole Johan Bakke i LSA-styret
var godt forngyd med engasjementet i legevakt-
debatten ved drsmgtekurset. Foto oM sUNDAR
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1. september var satt av til tema «Hvordan
vil fremtidens legevakt se ut» og «sam-
funnsmedisinske konsekvenser av den nye
akuttforskriften». Bgr det innfpres fast-
Ipnn pa legevakt? Hvilke konsekvenser
har det atlegevaktene drives av vikarleger?
Erdetidet hele tatt riktig at fastlegene skal
veare barebjelken pd legevakten nar de har
det travelt fra for? Er kommunene i stand
til & utvikle gode legevakttjenester, eller
bgr tjenesten ivaretas av spesialisthelsetje-
nesten? Er det sd npye om lege rykke ut pa
gule oppdrag eller ikke? Dette er bare noen
av spgrsmalene som uunngaelig dukket
oppilepetavdagen.

Legevakt - en tjeneste i spagat?
Anestesilege Kristian Lexow ved Stavanger
Universitetssykehus beskrev legevakta
som en tjeneste i nasjonal spagat, og viste
til Sverige der allmennlegene er helt ute av
den prehospitale akuttmedisinen: «Er det
denne utviklingen vi gnsker i Norge?»

— Ambulansen sendes oftere og oftere ut
for a gjore medisinske vurderinger uten at
lege er med, noe som kan sld ut i at for
mange blir lagt inn ungdvendig, eller at
viktige symptomer blir oversett med po-
tensielt katastrofale konsekvenser for pasi-
enten, advarte Lexow. Han oppfordret til a
satse pd sterke akuttmedisinske lokale
team, og minner om at det i § 5 i akuttfor-
skriften na er apnet opp for 4 inngd avtale
med «akutthjelpere» som ikke er helseper-
sonell, f.eks.brannmenni«firstresponder”-
ordninger. I grisgrendte strgk kan dette
apne for nye muligheter, sa han.

— Vi ma finne arenaer for opplering og
samhandling og bygge opp en akuttmedi-
sinsk kjede for at folk skal fgle seg trygge!
Kommunene ma sette av flere midler til
akuttmedisinsk trening, sa den engasjerte
anestesilegen. Han minnet oss pa at tidlig
HLR er livreddende ved hjertestans og at
publikumshjelp er avgjprende de forste
minuttene for helsepersonell nir fram.
Derfor ma ferstehjelpskunnskapene i be-
folkningen styrkes, understreket han.

Et mylder av skjere nettverk

Helen Brandstorp fra Nasjonalt senter for dis-
triktsmedisin (NSDM) fulgte opp med a teg-
ne et bilde av legevakten i Norge som et myl-
der av skjgre nettverk, mange steder drevet
av vikarleger og fastleger — og med store for-
skjeller i kvalitet og pasientsikkerhet.

—Narvivetatdetagi god pasientbehand-
ling er det som bidrar mest til 4 gi god triv-
sel hos leger, hvorfor legger vi ikke mer til
rette for nettopp det ogsa pa legevakt? spur-
te Brandstorp. Hun etterlyste felles verdi-
normer for en legevakt der legene trives og
opplever faglig fellesskap, trygghet og til-
hgrighet: — P4 samme mate som faget all-
mennmedisinen har KOPF-idealet (red.
anm.: KOPF stdr for kontinuerlig, omfattende,
personlig og forpliktende) og de syv tesene,
ber legevakten ha sine normer, sa hun.

Brandstorp er en forkjemper for desen-
traliserte legevaktmodeller med akuttme-
disinsk samgving for a bygge opp robuste
tverrfaglige team som lgser utfordringene
sammen (1). Nettopp det var grunnlaget
for at helsepersonell Ipste sine oppgaver pa
en god mate 22.juli 2011, papekte hun.

Legevakt er allmennlegearbeid

Nyvalgt leder Petter Brelin i Norsk forening
for allmennmedisin (NFA) minnet oss pa at
legevakten fungerer stort sett bra i Norge,
og folk generelt er tilfreds: 1,88 millioner
henvendelser blir ivaretatt arlig, og 44 pro-
sent av vaktene blir tatt av allmennleger.
Men kvalitetsforskjellene er for store, sa Bre-
lin, som var klokkeklar pa at legevakt er all-
mennlegearbeid og at kommunene mad ta
stgrre ansvar for gode nok ordninger: — Der
det er gode vilkar, der blir det ogsa god kva-
litet, konstaterte NFA-lederen som tok til
orde for a styrke medisinskfaglig ledelse og
arbeid med ROS-analyser, kompetansepla-
ner og samtrening.

Fastlenn og kompetanse i Nordhordland

Det var ogsa budskapet fra Grethe Fosse,
mangearig legevaktsjef ved Nordhordland



Arsmgtekurset for LSA og Norsam
fant sted pa Sola utenfor Stavanger,
1.—2. september. FoT0: T0M SUNDAR

legevakt. Fosse, som ble tildelt Anders Fors-
dahls minnepris for sitt samfunnsmedisin-
ske arbeid — blant annet i Nordhordland —
fortalte om en legevakttjeneste med god
kvalitet til tross for en sentralisert modell
med store avstander. Legevakten betjener
43 000 innbyggere spredt over et geogra-
fisk omrade med flere pykommuner. Man
har ogsa gode erfaringer med fastlgnn for
legevaktlegene — regulert i en seravtale
mellom KS og Legeforeningen.

Med en kostnad pa 600 kroner pr. inn-
bygger og total kostnad pa rundt 30 millio-
ner kroner i aret, er det en dyrere legevakt
enn mange andre steder i landet. — Men,
poengterer Grethe Fosse: — Beredskap og
kompetanse koster!

Under sitt innlegg pa Sola antydet hun at
legevakt burde slds sammen med spesia-
listhelsetjenesten — en aldri sa liten brann-
fakkel i forsamlingen. Men hovedpoenge-
ne hennes ble applaudert: legevakt koster,
tjenesten ma utvikles av fagfolk som kjen-
ner faget («ta vare pd traverne») og faglig
fellesskap og fastlgnn er viktige elementer.

Kompetansekrav og utrykningsplikt

Jan Magne Linnsund, sekretariatsleder i det
regjeringsoppnevnte Akuttutvalget, rede-
gjorde for utfordringene rundt kvaliteten i
legevakttjenesten. Blant annet ble legenes
utrykningsplikt diskutert — bade pa dagtid
og utenom kontortid. Plikten framstdr fort-
satt som uklar med tanke pd hvilke krav
som gjelder for fastleger pa dagtid: Skal de
rykke ut pa gyeblikkelig hjelp-hendelser?
Skal de rykke ut om det gjelder egne pasien-
ter? Hva om det ikke er egne pasienter? Hva
om kommunen har egen daglegevakt, eller
en organisert beredskap med fastlegene?
Linnsund understreket viktigheten av en
ordning der det er tydelig for AMK hvem som
skal alarmeres og eventuelt rykke ut. Han for-
svarte kompetansekravet i den nye akuttfor-
skriften og pekte pa ngdvendigheten av fast-
legenes vurderingskompetanse ved akutte
hendelser. — Det er kritikkverdig at et pkende
antall pasienter, spesielt i bynere strok, leg-

ges direkte inn i sykehus uten at de er vurdert
av lege, sa Linnsund. Han drogftet ogsa forslag
om 4 innfere responstider, dvs. at 9o prosent
av befolkningen skal nds innen maks 40
minutter, og 95 prosent innen 60 minutter.

Fra salen kom det innspill fra Ole Johan
Bakke, kommuneoverlege i Holmestrand
og medlem 1 LSA-styret, om at l¢sningen er
a fa flere fastleger, kortere lister og ¢kt
kapasitet pa dagtid. Han mener legevakt-
arbeid ber inkluderes i kommunale bistil-
linger pd lik linje med arbeid ved helse-
stasjoner og sykehjem osv. Kommuneover-
lege Rolf Bergseth fra Klepp papekte sikker-
hetsaspektet ved at vaktlegen skal rykke ut
i egen bil, «med mobil i den ene handa og
nodradioen i den andre», med fare for ikke
a nd fram i tide: — Ambulansen har ofte
dratt vekk med pasienten nar vi kommer
fram! Vi trenger egne uniformerte utryk-
ningsbiler, sa han. Einar Braaten, kommu-
neoverlege i Pvre og Nedre Eiker, kommen-
terte ideen om a la sykehusene overta
legevaktfunksjonen: — Kommunehelsetje-
nesten ma veere én samlet tjeneste der lege-
vakt inngdr som en viktig del, sa han.

En liten oppsummering

Legevakt er en kommunal oppgave og
kommuneoverlegene, som medisinskfag-
lige radgivere, har en viktig oppgave i a gi
rad om hva som skal til for a oppna god
nok kvalitet pa tjenesten. Vi ma bevare le-
gevakten som en trygghetsskapende insti-
tusjon, for a lane Kristian Lexows ord.

Samtidig er det fa saker som engasjerer
befolkningen sd mye som legevakt og lo-
kalsykehus. Kan det vare «politisk selv-
mord» 4 foresla endringer som rokker ved
befolkningens fglelse av trygghet? Nylig
ble for eksempel planene for sammensla-
ing av legevakttjenestene i kommunene
Suldal, Sauda, Vindafjord og Etne pa indre
Haugalandet stanset etter massive protes-
ter og motstand i befolkningen, til tross for
stor faglig enighet om at det beste var a sta
sammen om en felles legevakt.

Norge er et langstrakt land, og hvert om-

rade md finne sine lgsninger. Noen steder
kan sammenslding vere riktig, andre steder
ikke. Kravene til kommunene er de samme,
enten kommunene heter Beerum eller Bals-
fjord. Legeforeningen og Akuttutvalget har
konkludert at legevaktarbeid er allmennle-
gearbeid, og med ny akuttforskrift og krav
til kompetanse har vi fatt et viktig hjelpe-
middel for a ta tak i de stgrste utfordringene.
ROS-analyser vil kunne belyse hvilke omra-
der legevaktordningen i en kommune har
hey risiko for upnskede hendelser. Der risi-
koen er for hgy ma det foreslds risikoreduse-
rende tiltak som er npdvendig for 4 veere
‘innenfor det akseptable’. Risikoreduseren-
de tiltak kan veere f.eks. anskaffelse av uni-
formert legebil, akuttmedisinsk samgving,
avtaler med «akutthjelpere» og samarbeid
med helseforetakets «flatestyring».

Kommunene ma veere forberedt pa at god
kvalitet koster. Det er sjelden penger a spare
pa en sammenslding, og med de nye krave-
neiakuttforskriften vil det ikke lenger veere
mulig a spare penger pa legevakten. De fol-
kevalgte ma gjoresistand til & forstd hva det
betyr a ha en legevakt styrt av vikarleger
uten tilknytning til kommunen, istedenfor
en ordning der fastlegene er beerebjelken i
en legevakt som henger godt sammen med
resten av kommunehelsetjenesten. Hvor
ofte meter kommuneoverlegene politiker-
ne i egen kommune? Er kommuneoverle-
gene iposisjon til 4 pavirke prosessene godt
nok? Det ma jobbesikulissene for a fa admi-
nistrasjon og politikere til a forsta hvilke
utfordringer vi ser i dag, og hva som skal til
for 4 bygge opp gode legevakter.

Helen Brandstorps og Kristian Lexows
oppfordringer til arsmgtekurset for sam-
funnsmedisinerne fortjener 4 bli tatt med
til slutt: Veer en stemme i samfunnsdebat-
ten og bidra til 4 skape en bglge av bevisst-
gjering om hva som skal til for a sikre en
god legevakt! Kanskje trenger vi fakkeltog
som forlanger god kvalitet pa tjenesten, og
ikke bare neerhet til den?

REFERANSE

1. Brandstorp H. Kvalitet ndr legevakten er inte-
grert. Utposten 2015; nr. 3: 12-14.
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ALLMENNMEDISINSK DOKTORAVHANDLING

God allmennmedisinsk forskning produserer verdifull kunnskap for allmennlegene. | denne
spalten presenterer vi ferske allmennmedisinske doktoravhandlinger. Vi har bedt allmenn-
leger som nettopp har disputert for graden PhD om a svare pa felgende sparsmal: Hva er
bakgrunnen for prosjektet ditt? - Hvordan ble du engasjert i dette prosjektet? « Hva fant du
ut? » Hva betyr resultatene for norske allmennleger? « Hvordan kombinerte du forskning med
praksis? « Hvilke rad vil du gi til andre allmennleger som vil forske? « Hvor gar veien videre?

Depresjonsbehandling i
sykehjem pa tynt grunnlag

Depresjon er hyppig forekommende blant pasienter pa sykehjem. Pa tross av dette er
diagnostikken ofte tilfeldig, og behandlingen i hovedsak medikamentell. Leger og sykepleiere ber
vaere mer bevisste rundt diagnostikk og behandling av depresjon hos sykehjemspasienter.

Hvordan ble du
engasjert i dette prosjektet

Iallmennlegejobben harjeg lenge veert opp-
tatt av og bekymret for medikalisering av
livets vondter. Noen ganger, ja kanskje for
ofte, glemmer vi a oppmuntre til egenmest-
ringen nar noe butter imot. Men det er ogsa
viktig ikke 4 overse eller bagatellisere pla-
gene hos pasienter som trenger medi-
sinsk behandling. Balansegangen mellom
overbehandling og underbehandling, mel-
lom overdiagnostikk, feildiagnostikk eller
ingen diagnostikk, er en utfordrende pvelse.

I sykehjem er det spesielt krevende a
finne balansen mellom hvilket behov pasi-
enten har for behandling, hvilke gnsker
familien har og hvordan pleiepersonalet
og legen vurderer dette. Dette er ikke lett.
Hvordan kan vi handtere dette bedre?

Denne undringen ble min inngangsbil-
lett til forskning.

Hva er bakgrunnen for prosjektet ditt?

Depresjon er utbredt blant sykehjemspasi-
enter, men det er vanskelig a diagnostisere.
Det kliniske bildet er annerledes enn for yn-
gre med depresjon. Mange av kriteriene
som skal til for 4 stille en depresjonsdiag-
nose, er samtidig vanlige aldersforandrin-
ger. 8o prosent av sykehjemspasientene har
en demenslidelse og det kan veere veldig ut-
fordrende 4 skille depresjon fra demens. Sy-
kehjemspasienten har oftest erfart mange
tap; helse, livspartner, familie og sanser. Tap
kan gi tristhet, men ikke ngdvendigvis de-
presjon. Tristhet er et hovedsymptom ved
depresjon, men det er ogsa en situasjonsade-
kvat stemning uten at det foreligger depres-
siv lidelse. Tristheten hos pasienten blir tol-
ket av pleiepersonalet og legen, og de
initierer tiltak. Men hvorfor og hvordan til-
tak gjennomf{gres, er lite kjent.
Avhandlingens overordnete madlsetting
er 4 fa mer kunnskap om forekomst av de-
presjon i sykehjem, helsepersonellets hand-

n UTPOSTEN 5 e 2015

tering av dette og hvordan sykehjemspasi-

enten opplever egen tristhet. Avhandlingen

er basert pa tre empiriske studier:

® Den fgrste studien var en klinisk studie. Vi
gnsket & underspke forekomst av depre-
sjon hos nyinnlagte sykehjemspasienter
med langtidsplass og belyse sammenhen-
ger mellom dokumentert depresjonsdiag-
nostikk og depresjonsbehandling.

® Vi gjennomfgrte en fokusgruppestudie,
som andre delstudie. Formdlet med stu-
dien var a utforske beslutningsgrunnla-
get for a starte, evaluere og avslutte de-
presjonsbehandling i sykehjem

® En kvalitativ intervjustudie var den siste
delstudien i avhandlingen. Malsettingen
med studien var a belyse sykehjemspasi-
entenes opplevelse av egen tristhet.

Hva fant du?

Resultatene fra den kliniske studien viste at
28 prosent av de nyinnlagte pasientene var
deprimert i fplge ICD-10. I journalene fant
vi dokumentert diagnostikk hos halvparten
av pasientene med depresjon. Diagnostiske
tester ble knapt brukt. 44 prosent av pasien-
tene fikk antidepressive medikamenter,
halvparten av disse fikk behandlingen for
depresjon. Den andre halvparten fikk det
for nevropsykiatriske symptomer og ukjent
indikasjon. Antidepressiva ble ikke sepo-
nert hos noen av pasientene.

Deltakerne i fokusgruppestudien syntes
det var vanskelig a skille mellom sorg og
tapsopplevelser og depresjon. Pa tross av
dette fortalte legene at de ikke gjennomfer-
te systematisk depresjonsdiagnostikk, men
de stolte pa hva sykepleierne rapporterte i
visittene. Behandling av depresjon var nes-
ten utelukkende medikamentell. Ikke-far-
makologiske behandlingsopsjoner ble lite
brukt, ifplge informantene. Sykepleierne
fortalte at hjelpepleiere ofte etterspurte
medikamentell depresjonsbehandling. Selv
om de opplevde det som press, tok de det

med videre til visitten med legene. Sykeplei-
ere gnsket at legene hadde mer tid til a drof-
te funnene og behandlingen. Men legene pa
sin side opplevde at sykepleiere presset dem
til 4 behandle medikamentelt.
Pasientene i intervjustudien oppgav tap
av ulike funksjoner og helse, avhengighet
til andre og darlig fungerende teknisk ut-
styr, som noen av arsakene til tristhet. En-
somhet, mindre sosialt nettverk, lite tid for
samtale med personalet og darlig pleie var
andre grunner. Pd tross av dette brukte
noen pasientene gode mestringsstrategier,
som 4 forsone seg med funksjonsnedsettel-
sen, se seg selv i et stgrre perspektiv og
deltaireligipse aktiviteter.
Oppsummert har min avhandling fol-
gende hovedfunn:
® Depresjon og tristhet er vanlig blant sy-
kehjemspasienter
® Depresjonsdiagnostikk er tilfeldig
® Halvparten av pasientene far medika-
mentell behandling, selv om leger og sy-
kepleiere er usikre pa effekten

® Pasientene savnet samtaler med perso-
nalet. Sykepleierne anerkjente miljptil-
tak, men hadde oftest ikke tid til dette.

Hva har dette 3 bety

for den jevne allmennlege?

® Leger og sykepleiere bor vaere mer be-
visst rundt depresjonsdiagnostikk

® Normale fglelser bor ikke medikaliseres

® Medikamentell behandling ber regel-
messig evalueres

® [kke-medikamentelle tiltak er viktig og
bor alltid vurderes.

® Legen skal stotte opp under pasientens
egne mestringsressurser

Hvilke utfordringer mette du underveis?
Det har vert mye mer arbeid enn jeg fore-
stilte meg pa forhand. Fastlegepraksisen
skulle ivaretas, pasientene gnsket og for-



ventet at jeg var til stede. Samtidig krevde
forskningsprosjektet ogsd mitt neerver,
engasjement og ikke minst tid. For a fa det-
te regnskapet til & ga opp, brukte jeg veldig
mange kvelder og helger til forskningsar-
beid. En annen stor utfordring var rekrut-
teringen til studiene. God logistikk var
helt npdvendig for & kombinere datainn-
samling med fastlegepraksis. Jeg samlet
inn alle data selv og det var ganske kreven-
de. Jeg syntes ogsa det var utfordrende, a
leere seg «spillet» rundt publisering og pre-
sentasjon. Men heldigvis har jeg hatt de al-
ler beste veilederne gjennom doktorgrads-
lppet, som har bidratt med faglighet,
raushet og ikke minst tdlmodighet.

Hvor gar veien videre?

Gjennom doktorgradslgpet har jeg fatt mye
ny kunnskap og lert meg et nytt «hand-
verk». Det gnsker jeg a bruke i nye prosjek-
ter innenfor allmennmedisin og sykehjems-
medisin. For hvordan kan vi implementere
forskningsresultatene i sykehjem og blant
fastleger? Jeg er na helt i startfasen med &
planlegge forskning pa dette feltet. Fors-
kning i eget fag er veldig givende. Men det
er ogsa fastlegejobben min. Hvordan ar-
beidsuka skal fordeles mellom fastlegejob-
ben og forskningen, vet jeg enna ikke. Jeg
sier som Ole Brumm: ja takk, begge deler!

Tips til andre alimennleger som vil forske
Veer apen for undring rundt egen praksis.
Finn et forskningsmilje som er interessert
i det samme som du. Innstill deg pa at det
blir veldig mye arbeid. Men det er ogsa gle-
der 4 se fram til; publisere artikler, bli kjent
med forskerkolleger, diskutere egne fors-
kningsfunn med andre forskere, delta pa
kongresser, fa avhandlingen godkjent og
til slutt disputere. Hva noler du med?
KRISTINA RIIS IDEN

AVHANDLINGENS TITTEL: Depresjon i sykehjem.
Underdiagnostikk og overbehandling.
PROVEFORELESNING: 29.04.1015 over tema «Forsk-
ningsbasert kunnskap om opplevd tristhet
og depresjon hos pasienter pa sykehjem:
diagnostisering, behandling og oppfelging».
Disputas 29.04.2015

VEILEDERE: Professor Sabine Ruths, ferste-
amanuensis Stefan Hjerleifsson, professor
emeritus Knut Engedal.

Doktorgradsarbeidet har foregatt ved
allmennmedisinsk forskningsenhet, Uni
Research Helse og Forskningsgruppe for
allmennmedisin, Institutt for global helse

og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen
FINANSIERING. Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg (AFU) og Allmennmedisinsk forsknings-
fond (AMFF)

H KRISTINA.IDEN@GMAIL.COM

Pasienten

som ikke kom

Dagen som fastlege er full av gjpremal.
Oppgavene renner inn gjennom deren i
en jevn ustoppelig strem. Av og til kom-
mer en uventet gave — en liten puste-
pause, fordi en pasient ikke dukker opp.
Tiden er en trakt som raskt fylles opp
med andre ting. Mens jeg venter, arbei-
der jeg. Ti minutter, femten minutter
gar og ingen dukker fortsatt opp, men
der kommer neste pasient pa listen.
Dagen faller inn i sin vante rytme og det
gar mot luns;j. Og sa ruller arbeidsdagen
videre, helt til siste pasient lukker dg-
ren, helt til siste epikrise er lest. Da vil
jeg hjem. Og ettermiddagen inneholder
et helt annet livog spvnen kommer med
kvelden i en myk og varm seng. Og ho-
det er lengst unna arbeidet som var
og arbeidsdagen som kommer — inntil
jeg med et rykk tenker: Hvem var det
som ikke kom? Var det hun som var sa
hjelpelgs og fortvilet, sa skamfull og full
av angst? Og hvorfor kom hun ikke?
Sa jeg noe galt sist gang? Oversd jeg et
lite, men alvorlig hint? Har hun skrotet

meg som hjelper? Og hva gj¢r hun nd?
Legelivet er rikt pa spgrsmal, men fattig
pa sikre svar.

Som fastlege har jeg hatt pasienter
som valgte 4 svelge innholdet i et pille-
glass fremfor & komme til avtalt time.
Det har skjedd flere ganger, og statistisk
skjer det alle fastleger som jobber noen
ar. Men nar det skjer, rammes vi person-
lig og som leger. Og sa kjenner man pa
avmakten og tvilen. Nar balanserer livet
pa en knivsegg, og hvor langt skal jeg
som lege strekke meg for a fa tak i noen
av mine skjgreste pasienter? Pasienten
har et egenansvar a spke hjelp, men
noen ganger glipper det. Mine fd svarte
erfaringer ngrer opp under katastrofe-
tankene en sen nattetime.

Jeg ringer pasienten dagen etter.
«Unnskyld meg, men du hadde en time i
gar..» «A, ja beklager sa mye», svarer
hun, « Jeg forsov meg visst. Kan jeg fa en
ny time til uka?»

ALEXANDER WAHL

Spesialist i allmennmedisin
Redakter primcerhelse i Helsebiblioteket

By

UTPOSTEN 5 e 2015 E




BOKANMELDELSE

Stolt og

Being a GP
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Being a GP in the Nordic Countries
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2013
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Boken med tittelen Being a GP in the Nordic
Countries burde ha et potensielt stort publi-
kum. Nordisk allmennmedisin interesse-
rer mange flere enn de som star midt i den.
Bade klinikere, helsetjenesteforskere og
beslutningstakere i hele verden viser inter-
esse for vart helsevesen, og primarmedisi-
nen utgjgr som kjent grunnmuren. Boken
ber spres, men helst til mottagere som vir-
kelig vil forstd hva det a vaere allmennlege
inneberer. Dette er ikke en lett tilgjengelig
billedbok tross rikelig med bilder. Det er
heller ikke noe i neerheten av en utredning
eller artikkelsamling, selv om den bygger
pa forskning. Dette er mye mer sofistikert,
bade i form og innhold, og hvordan den er
blitt til. Naturligvis. Leger som strever etter
a se hele pasienten i dennes kontekst bade
som klinikere, forskere og undervisere, vi-
ser samme ambisjon pa profesjonens veg-
ne mellom disse permene.

Being a GP in the Nordic Countries er blitt
til ved at fire, sveert erfarne allmennleger,
kvalitative forskere, utdannere og fagbok-
forfattere har jobbet sammen over tid.
Lang tid. De gnsket seg beskrivelser fra all-
mennpraksis som sa mer enn «objektive»
tall og barberte beskrivelser i stram sprak-
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sarbar

drakt. Lederen for forfatterkvartetten er
dansk, Charlotte Tulinius, gift og bosatt i
Cambridge, England, med Arthur Hibble,
som er andremann i prosjektet. Tredje-
mann er Per Stensland, fylkeslege i Sogn og
Fjordane og professor i Bergen (1). Den
fjerde er Carl-Edvard Rudebeck fra Sverige,
med bistilling i Tromse (2). De har imidler-
tid ikke veert alene om verket. Hele 107
personer har bidratt gjennom de fire drene
dette forskningsprosjektet har pagatt.

Under de Nordiske kongressene i all-
mennmedisin i 2009 og i 2011 arrangerte
forfatterne workshops der deltagerne i for-
kant ble invitert til 4 uttrykke kreativt og
kunstnerisk svar pa spgrsmalet «Hva det
vil si 4 veere allmennpraktiker i de nordis-
ke landene?» I lppet av kongressene ledet
forfatterne blant annet samtaler omkring
bidragene, legene ble intervjuet pa ulikt
vis i lgpet av prosessen og deltagerne ble
oppfordret til a sende inn fotografier med
korte beskrivelser. Mye av stoffet altsd be-
arbeidet bredt og deltagende vis underveis,
men det ble ogsd analysert videre av bare
de fire forfatterne. I tillegg ble noe delt for
innspill pa andre konferanser og med an-
dre forskere. Boken er resultatet. Under
den nordiske kongressen i 2013 var den
klar til utgivelse. N4, to ar senere, har vi
hatt nok en nordisk kongress og forfatter-
ne gav oss denne gangen en beskrivelse av
bokens tilblivelse og mottagelse i et spesi-
elt nordisk temanummer av AllmdnMedi-
cin, bladet til Svensk Férening for Allmén-
medicin (SFAM), utgitt til kongressen i
Goteborg (3).

Bokens hovedinnhold er bidragene fra
kolleger i nordiske land. Her er dikt, viser,
fotografier og malerier, refleksive tekster
og fortellinger, samt glimt av kunstmonta-
sjer og annet. De fulle sidene gir rike be-
skrivelser — sanselig, tett og frodig heller
enn minimalistisk eller reduksjonistisk.
Kreative og kunstneriske beskrivelser av
allmennmedisinen borger jo for et broket
boklig utrykk. Det hele fanger leseren pa
en uforutsigbar, sammensatt mdte — este-
tisk, etisk og emosjonelt. Den rorer ved
mange type folelser og slipper ikke taket sa
lett. Selviplgelig ikke. Her byr engasjerte
kolleger pd seg selv. De deler sitt legelivs
form og folelser — bade frukter og frykt —
tidvis patrengende, nesten insisterende,

men ogsa snusfornuftig og forklarende.
Som alt det man mgter en full dag pa job-
ben.

Bokomslaget er et sommerlig landskaps-
motiv i pastell av allmennlege pa Island,
Gudrdn Hreinsddttir. Flere fine farger fra
denne akvarellen gar igjen pd de nar 200,
tykke sidene. Nar man dpner boken, slar
det en at dette ikke er en vanlig vakker sak,
egnet for tilbakelent behag. Det er valg av
tekstlig layout som skjerper hjernen til
mer enn komfortabel kollegakos. Boksta-
vene er dobbelt sa store som i andre liknen-
de bgker, sidemargene mindre og stoffet
fyller sidene omtrent fra kant til kant. Det
skaper et uvanlig patrengende uttrykk.
Om dette har oppstatt ved et arbeidsuhell
eller om det er bevisst valgt, vet jeg ikke,
men det skaper noe. Brudd i forventet este-
tikk trigger og stimulerer pd samme mate
som brudd i forventet etikk. Denne estetis-
ke overraskelsen skapte fgrst irritasjon, si-
den kom nysgjerrigheten som konstruktiv
avlgsning. Hva vil forfatterne med sin noe
grovskarne layout?

Kanskje vil de tydeliggjgre de spennin-
ger og sprik de finner beskrevet og vist?
Boken far godt frem gapet mellom hvor
mye av seg selv legene legger ned i sitt ar-
beid og opplevelsen av at de ikke blir godt
nok forstatt. Dette kaller forfatterne «dis-
sonans». Urimelige krav og kontroll som
bommer pd det viktige kommer i konflikt
med legens ofte krevende pasientbehand-
ling hun eller han fgler seg alene om. Vi
lever oss inn i de mange beslutningene og
tilhgrende usikkerhet som hverdagen er
full av, det kontinuerlige ansvaret for an-
dre mennesker som sgker sin egen leges
hjelp igjen og igjen, tidspresset, de hoye
forventningene, forpliktelsene, skuffelse-
ne og slitenheten — og dragningen etter
noe vakkert, naturen og et trygt fellesskap
som motvekt. Praksisteamet er fotogra-
fert i fine pauserom og forklares som en
familie, en dynamisk organisme, der ulik-
hetene innad gir samlet styrke. Og stolt-
het.

Anes det samtidig noe fordomsfullhet
overfor andre utenfor? Hardtarbeidende
mestre i ansvar og avgjerelser synes ikke a
like at andre skal bestemme over dem —sta
og sarbare. Dette er felles for de kampvilli-
ge flokkene i de ulike landene som pa om-



gang har samlet seg for bevaring av en
solid allmennlegetjeneste, igjen og
igjen. Og som har opplevd smerten ved
splittelse. Denne synliggjgringen av
profesjonell stolthet og sarbarhet er
ogsa bokens styrke. Boken skal fa lov til
a bevege seg mot det narsissistiske, men
samtidig kan man kjenne at det er noe
tiltrekkende i det underliggende, som
kanskje kan sies slik: «Kom, ver vare
venner! Dere aner ikke hvilke sannhe-
ter og dype innsikter vi kjenner.»

Det kan betale seg 4 sette seg inn i det
forskningsmessige handverket som bo-
ken hviler pa ogsa. Det som gjor den til
mer enn reflekterte legers bekjennelser.
Forskernes egen kjennskap til fors-
kningsfeltet og langvarige arbeid med
materialet gir dem gode forutsetninger
for a sette ord pa taus kunnskap og fa
frem spennende essenser sammen med
treffende kollegabidrag. Noen sitater er
av kolleger som snakker om ting de
ikke har satt ord pa for.

Stoffet er analysert og systematisert
under 13 fyldige og meningsfulle kapit-
teloverskrifter. I starten pa hvert kapit-
tel presenterer forfatterne sine korte
kommentarer som fort blandes med
deler av det innsamlede materialet, alt
det som gjor kollegastemmene til en
kreativ kakofoni. I tillegg har forfatter-
ne skrevet en sammenfattende og inter-
essant refleksjon helt bakerst i boken.
Metoden de har brukt er teoretisk fun-
dert, i slekt med annen deltagende for-
sking som aksjonsforskning og gjort
grundig rede for i det siste kapittelet;
«The wordy version». Et interessant ek-
sempel pd hva vitenskapelig metode
kan veere nar malet er rike beskrivelser
og bade bredde og dybde.

«Arts-based multi qualitative method
study» er ikke hverdagskost i det medi-
sinske fagfeltet. Denne boken er derfor
en sjelden begivenhet. Det er bade spen-
nende og stas 4 ha den tilgjengelig. Slik
som god kunst, gode venner og pasien-
ter, blir boken bedre av 4 studeres igjen
og igjen og deles med andre interesser-
te.

Den bestilles her:
http://www.blurb.co.uk/b/4480717-
being-a-gp-in-the-nordic-countries
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LYRIKKSTAFETTEN

Velkommen og lykke til!

| 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.

<= Tove Rutle - lagleder

Intuisjonen...

For denne etappen i Lyrikkstafetten har jeg
valgt diktet «A vera mektig...» i diktsam-
lingen «Kjaerlege posisjonar» fra 1988, av
Per Olav Kaldestad.

Det er muligens et kjeerlighetsdikt, men
jeg assosierer det like mye med hverdagen
pd allmennlegekontoret.

Pasientene henvender seg til oss med
hgyst forskjellige behov, og hva som kan-
skje kan oppleves som krav. Vi gnsker a
hjelpe, men det kan ligge utfordringer i de
ulike «posisjonane» man har som hjelper
og som pasient. Da har vi behov for andre
verktgy enn den medisinfaglige innsikten.

Jeg synes Per Olav Kaldestad formidler
dette med en folsom og god balanse, samt
en psykologisk og kanskje ogsa pedago-
gisk, innsikt ndr han snakker om 4 gi «dei
rette kjerteikn» og foreskriver a «ta den
andre ngye for seg, fa tak i dei smd forand-
ringane og venda dei til det gode.»

Jeg leser diktet dit at mektighet er sam-
spill mellom innsikt, omtanke og intui-
sjon, ikke demonstrasjon av en tilsynela-
tende vertikal posisjonsforskjell.

Etter mitt skjgnn er intuisjonen, som vi
ikke alltid er klar over er i aktivitet til en-
hver tid, et verdifullt, men undervurdert,

arbeidsredskap i allmennmedisinen Og
som ikke minst er med pa a gj¢re denne sa
variert og spennende!

A vera mektig

er d vera ytterst

fglsom, var for den minste
ubalanse i lufta,

alltid klar
til & gi dei
rette

kjeerteikn,

ta den andre
ngye for seg,
fataki

dei sma forandringane
og venda dei
til det gode.

Jeg utfordrer Anne Mathilde Hanstad
til neste etappe i stafetten

Vennlig hilsen
TOVE RUTLE
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RELIS far jevnlig spersmal om
valg og risiko ved bruk av

sovemedisiner hos gravide
bade fra helsepersonell og

publikum.
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SPORSMAL TIL RELIS

VValg av soveme

Oppummering

® Spgvnvansker hos gravide er vanlig. Ndr
dette skyldes normale endringer i spvn
som fplge av normal svangerskapsfysio-
logi, skal plagene ikke behandles med
legemidler. Utfordringen ligger i a skille
mellom normale endringer i spvn hos
gravide og det som er unormale spvnfor-
styrrelser.

® [kke-medikamentelle tiltak skal pri-
mert forspkes forst, og slike tiltak skal
alltid viderefgres selv om man pa et se-
nere tidspunkt finner indikasjon for
medikamentell behandling. Sovemedisi-
ner skal kun forskrives pa sikker indika-
sjon.

® Bakgrunnen for sgvnplagene bgr utre-
des. Eventuell underliggende psykisk
sykdom eller somatisk sykdom som
medferer spvnforstyrrelser, skal behand-
les optimalt.

® Kortvarige spvnvansker som ikke kan
forklares ut fra forventede endringer
gjennom svangerskapet, skal 1 utgangs-
punktet behandles pd samme mate hos
gravide som hos ikke-gravide. Dette be-
tyr restriktiv forskrivning.

® Valg av sovemedisiner md gjgres pa indi-
viduell basis. Det finnes ikke noe direkte
forstevalg blant medisinene til gravide.

® Langvarige spvnproblemer (kronisk in-
somni) bgr ikke behandles med hypno-
tika verken hos gravide eller ikke-gravi-
de. Islike tilfeller kan det vere aktuelt a
henvise den gravide til spesialist.

® Risiko for avhengighet og misbruk skal
alltid vurderes for forskrivning.

® Samlet sett tyder ikke studiene med hyp-
notika pa okt risiko for misdannelser,
men dokumentasjonsgrunnlaget er be-
grenset. Neonatale adaptasjonssympto-
mer kan forekomme for benzodiazepi-
ner og z-hypnotika ved bruk tett opp til
fpdsel.

® Det er ingen reell grunn til bekymring
hvis kvinnen har brukt sovemedisiner
for hun visste at hun er gravid.

RELIS far jevnlig spprsmal om valg og risiko
ved bruk av sovemedisiner hos gravide bade
fra helsepersonell og publikum. Vurderin-
ger rundt valg av sovemedisiner til gravide
er utfordrende og vil alltid veere behandlen-
de lege sitt ansvar. Utfordringen ligger i a til-
by kvinnen best mulig behandling ved ut-
talte spvnproblemer samtidig som barnet
ikke utsettes for noen uforholdsmessig risi-
ko. Det finnes imidlertid lite aktuell littera-
tur om valg avsovemedisiner til denne grup-
pen pasienter 4 stotte seg pd. Mange artikler
omtaler dessuten sovemedisiner (hypnoti-
ka) som potensielt teratogene og avskriver
dermed denne behandlingsmuligheten.

Vi har i denne artikkelen samlet kortfat-
tet informasjon om de ulike medisinene
som er vanlig & bruke mot sgvnforstyrrel-
ser. Vi omtaler ogsa forhold som vi mener
ber tasibetraktning ved bruk av sovemedi-
siner hos gravide.

Sevn hos gravide

Avbrutt spvn, kortere total spvnlengde og
redusert spvnkvalitet er vanlig hos gravi-
de. Mer enn 8o prosent av gravide opplever
spvnproblemer pd et eller annet tidspunkt
isvangerskapet, der tredje trimester er spe-
sielt utsatt (1). I de fleste tilfeller er disse
forandringer i spvnmensteret relatert til
normale fysiologiske endringer. Mange
faktorer slik som skjelett- og muskelplager,
sure oppstot, nattelig vannlating, sammen-
trekningerilivmor og bevegelser hos foste-
ret kan forstyrre spvnen hos gravide. Slike
spvnplager skal kun behandles med ikke-
medikamentelle tiltak.

Hos noen fa kan imidlertid spvnproble-
mene bli sa uttalte at det utgjor en helsefa-
re hos mor. I studier er det blant annet sett
sammenhenger mellom sgvnsykdom un-
der graviditet og prematur fpdsel, forlenget
fodsel og hyppighet av keisersnitt (1-3).
Ikke minst er insomni en risikofaktor for a
utvikle depresjon under svangerskapet og
postpartum depresjon.



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

@ [

0m sovemedisiner

Sovemedisiner er effektive legemidler og
har fd bivirkninger ndr de brukes i et kor-
tere tidsrom mot akutte sgvnvansker (4).
I nettartikkelen fra Nasjonal kompetanse-
tjeneste for spvnsykdommer (SOVno) an-
gis det at de fleste spvneksperter er enige i
at pasienter med akutte spvnproblemer
bg¢r kunne tilbys en kortvarig kur med
hypnotika (5). Det papekes videre at be-
handling med sovemidler i en ukes tid kan
vare nok til 4 snu en vond trend.

Ved langvarige sgpvnproblemer (definert
som spvnvansker mer enn 1 mdaned) bgr
benzodiazepiner og z-hypnotika unngds
(4,5). Viktige grunner til dette er at effek-
ten av legemidlene avtar raskt samt lege-
midlenes potensial for avhengighet og

misbruk. Ikke-medikamentell behandling
er forstevalg ved kronisk sgvnlgshet.

Valg av sovemedisiner til gravide

Alle gravide med spvnproblemer bgr leres
opp i sgvnhygiene og eventuelle aktuelle
endringer i livsstil bgr gjennomfgres. Selv
om medikamentell spvnbehandling kom-
mer i annen rekke etter ikke-medikamentell
behandling, vil det finnes situasjoner der
gravide vil ha behov for sovemedisiner. Vi
mener at som utgangspunkt skal sgvnvan-

TABELL 1. Sovemedisiner under graviditet.

LEGEMIDDELGRUPPE LEGEMIDDEL 1. TRIMESTER

sker hos gravide behandles tilsvarende som
hos andre voksne. Det betyr blant annet en
generell restriktiv holdning til bruk av sove-
medisiner, der legemidlene forskrives pa sik-
ker indikasjon og kun i en kort periode (un-
der to til tre uker) (5). Spvnvansker som
skyldes normale forhold i graviditeten og
som er forventet, skal ikke behandles med
sovemedisiner. Utfordringen ligger i 4 skille
mellom normale endringer i sevn hos gravi-
de og det som er unormale spvnforstyrrelser.

Det finnes ikke noe direkte fgrstevalg
blant de ulike sovemedisinene nar pasien-
ten er gravid. Valg mellom ulike sovemedi-
siner til gravide ber gjores pa individuell
basis. Valget vil vaere avhengig av hvordan
spvnproblemene hos den gravide arter seg
(innsovningsvansker, darlig spvnkvalitet,
avbrutt spvn og/eller for tidlig oppvak-
ning) og bakgrunnen for spvnproblemene.

Som kjent gjor ikke sovemedisiner noe
med sgvnproblemene. Det er viktig med
adekvat behandling av underliggende syk-
dom. Arsaken til spvnplagene og om kvin-
nen trenger behandling for underliggende
psykisk eller somatisk sykdom ma derfor
avklares i hvert enkelt tilfelle. Ved psykia-
trisk tilleggssykdom (komorbid insomni)
kan man i enkelte tilfeller utnytte de seda-
tive egenskapene til legemidler brukt mot
den psykiske sykdommen.

2. TRIMESTER

RELIS

til gravide

Ved langvarige sgvnproblemer kan det
vere aktuelt & henvise kvinnen til spesialist-
helsetjenesten eller annet helsepersonell
med serskilt kompetanse pa aktuell be-
handling. I de tilfeller der kvinnen har histo-
rikk pa langvarig bruk av sovemedisiner er
det viktig at medisinene ikke kuttes ut bratt
da dette kan gi seponeringssymptomer og
forverre spvnvanskene. Det er ikke kjent
hvordan eventuelle seponeringssymptomer
hos mor vil pavirke barnet i magen.

Bruk av sovemedisiner

for erkjent graviditet

En stor andel av graviditetene er ikke plan-
lagte. Mange kvinner kan derfor ha brukt
ulike sovemedisiner fgr de vet at de er gra-
vide, og dette kan medfgre stor bekymring.
Bruk av sovemedisiner fgr erkjent gravidi-
tet er helt klart ingen medisinsk indika-
sjon for a vurdere abort. I slike situasjoner
er det viktig a bidra med betryggende in-
formasjon.

Ulike sovemedisiner under graviditet

Samlet sett tyder ikke studiene med hyp-
notika pa ekt risiko for fosterskadelige ef-
fekter (6).

Tabell 1 gir en kort oversikt over vanlige

3. TRIMESTER

Antihistamin Prometazin | Antihistaminer har god sikkerhetsprofil for foster, men effekten pa sevn er darlig dokumentert. Hangover kan vaere et problem.
(1. generasjon) RELIS anbefaler at alimemazin unngas pga. sveert begrenset dokumentasjon
Z-hypnotika Zopiklon Relativt begrenset erfaring. Trolig ekt risiko for sympt-
D — Informasjonen som foreligger tilsier ikke okt risiko for misdannelser omer hos nyfedte ved bruk
CRCE tett opp mot fedsel, men
begrenset dokumentasjon
Benzodiazepiner Diazepam Det finnes lite bevis for at BZD medferer fosterskader, men en liten okt risiko for blant annet Risiko for symptomer hos
(BzD) ok leppe- 0g ganespalte og langtidseffekter kan ikke helt utelukkes. nyfedte ved bruk tett opp
Sazepam Oksazepam ber vaere ferstevalg blant BZD. mot fedsel.
@vrige BZD
Melatonin- Melatonin Manglende erfaring hos mennesker. Ulike standardverk er generelt tilbakeholdne med a anbefale kontinuerlig bruk av melatonin
reseptoragonister til gravide
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https://sites.helsedirektoratet.no/sites/vanedannende-legemidler/utfordrende-situasjoner-og-tilstander/graviditet/benzodiazepiner-og-z-hypnotika

RELIS

brukte sovemedisiner i Norge. I teksten gir
vi mer utfyllende informasjon om de en-
kelte legemidlene under graviditet. Vi har
valgt ikke & inkludere informasjon om
antidepressiva og antipsykotika selv om
disse ogsa benyttes mot spvnproblemer. Vi
vil fremheve at RELIS gjerne kan kontaktes
for diskusjon rundt valg av legemidler og
sikkerhet for foster.

Antihistaminer

Fgrstegenerasjons antihistaminer er gjerne
de sovemedisinene som forspkes fprst hos
gravide som har behov for farmakologisk
behandling. Dette skyldes bade at det fin-
nes relativt mye dokumentasjon for bruk
under graviditet, da ferst og fremst ved
svangerskapskvalme, og at de har lavt mis-
brukspotensial. Som legemiddelgruppe er
det generelt ingen mistanke om at antihis-
taminer medfgrer fosterskader (6).

Det er imidlertid viktig a vaere klar over at
antihistaminers effekt som sovemedisin er
lite dokumentert. Disse legemidlene gir ogsa
betydelige problemer med hang-over og kan
ogsa gi antikolinerge bivirkninger (7).

Kunnskapsgrunnlaget om sikkerheten
for foster ved de ulike antihistaminene va-
rierer. Det foreligger lang erfaring med
antihistaminet prometazin (Phenergan) da
dette legemidlet ogsd har blitt brukt til a
behandle svangerskapskvalme og allergi
hos gravide. Ingen teratogene effekter er
pavist (8). Det er derimot lite dokumenta-
sjon pa bruk av alimemazin (Vallergan)
hos gravide, og vi mener derfor at andre
antihistaminer ber foretrekkes.

Z-hypnotika
Det er relativt begrenset med dokumenta-
sjon for bruk av zopiklon og zolpidem un-
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der graviditet, men tilgjengelige data har
ikke vist en gkt risiko for misdannelser (6,
9). Data fra dyrestudier med heye doser har
heller ikke vist teratogene effekter (10, 11).
Enkelte studier har funnet en sammen-
heng mellom bruk av benzodiazepinlig-
nende sovemedisiner hos mor og prematur
fpdsel, lav fpdselsvekt og/eller at fosteret er
lite i forhold til svangerskapets lengde (6).
Datagrunnlaget er imidlertid begrenset, og
det kan ikke utelukkes at effektene skyldes
konfunderende faktorer.

Som alle andre sentralvirkende legemid-
ler er det forventet at bruk av zopiklon og
zolpidem gjennom graviditeten eller i
tredje trimester kan utlgse neonatale adap-
tasjonssymptomer hos det nyfgdte barnet
(9,12, 13). Det er imidlertid begrenset med
dokumentasjon pa slike symptomeri etter
bruk av z-hypnotika.

Benzodiazepiner

Risikoen ved bruk av benzodiazepiner un-
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teraturen, men dessverre fremdeles ikke
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Generelt er det slik at de farmakologiske
likhetene mellom ulike benzodiazepiner
er storre enn forskjellene. Det betyr at et
benzodiazepin ofte kan byttes ut med et
annet. Det som skiller stoffene mest er de-
res potens og halveringstid.

Oksazepam anses gjerne som et forste-
valg blant benzodiazepiner til gravide (14).
Dette skyldes hovedsakelig at oksazepam
har middels lang halveringstid og er en ak-
tiv metabolitt av diazepam.

Ved bruk av benzodiazepiner i tredje tri-
mester i graviditeten, kan det nyfedte bar-
net utvikle neonatale adaptasjonssympto-
mer og hypotoni («floppy infant syn-
drome») (15). Det er ikke kjent hvor hyp-
pig slike reaksjoner oppstdr. Farmakokine-
tiske egenskaper, dosestgrrelse, tid siden
siste tablettinntak og hvor lenge benzodia-
zepinet er brukt, er blant faktorer som kan
pavirke risiko for dette.

Melatonin

Ulike kilder er generelt tilbakeholdne med
a anbefale kontinuerlig bruk av melatonin
til gravide (16-18). Dette skyldes fgrst og
fremst at det ikke finnes studier hvor sik-
kerheten ved bruk av eksogent tilfprt me-
latonin under graviditet hos mennesker er
undersgkt.
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Epsteinsbarrvirus i praksis

- Hvordan verktey skapes for ung student med egen sykdomserfaring

Det er mars og alle andrears medisinstuden-
ter i Tromse skal ut fra lesesalen og inn pa
legekontor i to dager for paske. Mange drar
til hjembyen sin, mens jeg heller ville dra
dit mine besteforeldre bor. Jeg gleder meg til
a oppleve fastlegens hverdag og erfaringene
som er i vente, men gruer meg til hvordan
det skal ga med energinivdet mitt, som har
veert litt lavt i det siste. Sist jeg var i Ham-
merfest var i fjor sommer, da jeg hadde som-
merjobb hos hjemmesykepleien, der trivdes
jeg veldig godt. Fgrste studiedret var jeg
svert aktiv pa fritiden, syklet eller gikk pa
ski til og fra universitetet og leste ofte i hel-
ger. Det matte endres pa da jeg fikk en kraf-
tiginfluensa tidlig pa hesten andre studiedr.
Jeg provde a std pa, men mistet sgvnen og
energien. I oktober dro jeg til fastlegen for

en sjekk, og prevesvarene viste at jeg hadde
hatt kyssesyke. Fastlegen sa at historikken
min tydet pa at dette var arsaken til hvorfor
jeg hadde vaert sa sliten. Det var en lettelse a
fa en merkelapp pa tilstanden min.

To dager pa legekontoret
«Kommer det til a gd bra disse dagene pa
legekontor eller kommer jeg til @ matte ga
etter fjerde pasient?». Jeg tenker pa det nar
jeg gar inn dgra og blir varmt mottatt av
fastlegen jeg skal veere hos. Hun viser meg
laboratoriet, akuttrommet, de to gynekolo-
giske rommene og skifterommet for vi gar
pa kontoret hennes.
«Hva gnsker du d gjgre her?» sper hun meg.
«Nei, jeg vil fgrst og fremst veere flue pa

veggen, og sd hvis du tenker at det er en en-
kel test med muskel- skjelettsystemet kan
det veere fint for meg a prgve meg pa det,
men ikke forvent at jeg kan noe, det her
studiedret har ikke vaert helt som jeg hadde
forventa», sier jeg og forteller henne at jeg
ikke har veert helt i form i vinter.

En gutt kommer inn. Har vondt i tom-
melen etter at han datt pa den. Skidag pa
skolen. Nina kjenner pa den og spegr meg
om jeg ogsa vil kjenne. Jeg har aldri sjekket
en slatt tommel for, sa jeg gjor det eneste
jeg kan huske & ha leert for a kjenne pa en
finger, og det er a sjekke pasienten for reu-
matoid artritt. Sa kopierer jeg noe av det
jeg sa at Nina gjorde. Han har vondt ndr jeg
trykker pa distale ledd. Full kraft. Noe
vondt ved aktiv abduksjon.



«Hva tror du har skjedd med tomme-
len?» spgr Nina meg.

«Hmm... Forstuelse i 2. leddet» svarer jeg
etter en tenkepause.

«Ja, du har nok rett i det. Godt tenkt! Han
har nok ikke brekt noe», hun ser pa gutten.
«Da hadde du ville slitt meg eller i hvert
fall noe da jeg trykte pa den..». Gutten slar
hodet lettet bakover og smiler til moren.

«Hva var du mest bekymra for? At den va
brukket?» spgr Nina gutten. Han nikker.

«Det er mange som syns at jeg er streng,
men jeg gjor det bare for a sette tankepro-
sessen i gang hos deg. Det er ikke fordi du
skal svare riktig. Noe av det viktigste som
lege, a gjgre seg opp en mening, sa far man
heller ta feil».

Jeg synes ikke hun er streng, og liker at
hun fdr tankeprosessene i gang. Kanskje er
det fordi jeg er 2. arsstudent og ikke fpler
at jeg trenger & prestere. Det blir sikkert
skumlere ndr jeg er i praksis eller i turnus
og har alt ansvaret selv.

Etter lunsj sender hun meg inn pa akut-
trommet hvor sykepleier Frode er klar
mens en pasient blir trillet inn av ambu-
lansepersonell. Kvalme og magesmerte pa
begge sideri gvre del av buk. Hadde positiv
effekt av nitroglycerin. Godt humer na.

«Og her ligger du», sier jeg og smiler.

«Og her ligger jeg», smiler hun tilbake.
Frode setter pa EKG-lappene pd henne.

Hun forteller meg at hun tidligere har
hatt et hjerteinfarkt og hvordan det opp-
levdes, mens Frode forklarer hva det inne-
bearer. Begge to er flinke lerere. Jeg ser for
meg aortabuen og innsiden av hjertet,
mens han forklarer meg hvordan et hjerte-
infarkt lager et arr i hjertemuskulaturen.
Endelig gir det mening i noe av det jeg har
pugget pa lesesalen.

Nar pasienten forlater legesenteret har
ikke Nina flere pasienter igjen, sa jeg far
vere med pa turnuslegens siste konsulta-
sjoner. Siste person er en ung mor, som ak-
kurat klarer 4 fa hverdagen til & ga rundt for
hun stuper i seng, og hun har hatt
det slik siden oktober uten a vite hvorfor.
Stoffskiftet og jernlageret viste normale ni-
vaer.

«Er det noe mer du ville ha spurt om, Be-
nedikte?» spgr turnuslegen

«Ja, har du sjekka deg for kyssesyka? Var
du skikkelig forkjplt for du ble sliten?»
spor jeg.

«Nei det har jeg ikke sjekka, men jo, vi
var skikkelig forkjelt i hgst» svarer pasien-
ten. Fastlegen fyller ut et skjema for test av
EBV.

Etterpd roser turnuslegen meg for spors-
malet.

«Egenerfaring. Kjente meg igjen», sier jeg.

«I dagblir ikke en sa spennende dag som
i gar. Det er siste fredagen i maneden, vet
du hva det betyr?» sier Nina nar vi motes
igjen neste dag. Jeg ser pa henne som et
spersmadlstegn. «Mye forlengelser av syke-
meldinger. Hvor lenge trur du jeg sykemel-
der av gangen?»

«Jeg vet ikke, kanskje en maned?»

«Ja, det er vanlig for de langtidssyke-
meldte, sa da kommer de ofte i slutten av
en maned sd vi kan vurdere veien videre pa
nytt» hun ser opp pa meg. «Da jeg var ny-
utdanna husker jeg at jeg sa en gang «Yes,
tre dager uten & skrive ut ei eneste syke-
melding. Gratuler meg!». Seinere har jeg
skjont at det er ikke min jobb a ivareta
samfunnsmoralen. Det far noen andre ta
seg av. Jeg md se behovet og sykdomsbilde
til enkeltpasienten».

Hva sitter jeg igjen med
etter disse to dagene?
Det gar igjen hos pasientene at sykdom
gjor at de er slitne og overarbeidet, og at de
trenger 4 ta det litt med ro. Flere av dem
opplever at nar de forst drar pa jobb, tar de
paseg formye ansvar. De trenger 4 leere d ta
hensyn til kroppen sin, mentalt og fysisk,
for 4 finne balanse i hverdagen og i livet
sitt.

Jeg sitter spesielt igjen med tre lerdom-
mer. Den forste handler om at teoretisk
kunnskap blir virkelig nar jeg moter pasi-
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enter i praksis, at kunnskap gikk fra a veere
en modell til noe jeg kunne bruke for 4 for-
std pasientene og at det er mange ting som
bare md leeresiklinikken. Blant annet det a
gjére seg opp en mening uansett ens egne
forutsetninger. Jeg md trd over terskelen
selv for at kunnskapene jeg tilegner meg
skal kunne bli et godt verktgy i pasientbe-
handlingen.

Det andre er at utfordringer som jeg har
mattet takle, kan hjelpe meg a forsta pasi-
enter som opplever noe lignende. Kyssesy-
ken og energimangelen ga en ekstra inn-
sikt, som hjalp meg & sette meg inn i
pasientenes situasjon og vurdere hva jeg
kunne hjelpe dem med.

Det tredje handler om energinivdet mitt.
Det gikk jo bra & veere pa utplassering! Jeg
ble ikke sa sliten, og det er et godt tegn. Det
betyr at ikke all laering tapper meg for
energi. Jeg har leert i klinikken at det er
mange som sliter med samme utfordring,
selvfplgelig i forskjellig innpakking, men
som ma jobbe med det samme spgrsmalet:
hva far jeg til a gjore uten a tappe meg for
energi? A mote disse menneskene har gitt
meg ny motivasjon.

Lerdom nummer tre; helsa fgrst, sa re-
sten.

BENEDIKTE JOHANSEN

2.Grs medisinstudent

M JOHANSEN.BENEDIKTE@GMAIL.COM

UTPOSTEN 5 e 2015




INNPOSTEN

Modulordningen i Oslo

- en kommentar fra studentene

«Vi blir ikke nedvendigvis gode
leger av kun a sitte med nesene i
beokene dagen lang. Det som gjer
0ss til sympatiske leger og med-
mennesker er engasjement rundt
0g utenfor studiene fremfor et
ensrettet fokus pa eksamens-
resultater»

— MARIA DUE, LEDER FOR
MEDISINSK FAGUTVALG OSLO

Hosten 2014 begynte det forste kullet pa
medisinstudiet i Oslo i den nye studieord-
ningen kalt «Oslo 2014». Siden da har pro-
fesjonsstudiet begynt sin gradvise omleg-
ging for alle kull, og studiet i seg selv
gjennomgar ogsa faglige og administrative
endringer til den nye reformen. P4 Det me-
disinske Fakultets hjemmesider star det at
«Hovedmalsetningen for den nye studie-
planen er gkt fokus pa faglig innhold».
Blant studentene i Oslo er omleggingen
kun kjent som «Modulordningen», og det
blir ikke nedvendigvis sagt med kjaerlig-
het.

Fra semester til moduler

Endringene er greie nok: Medisinstudiet
vil ikke lenger vere delt inn i tolv semes-
tre, men endres til dtte moduler. Hver mo-
dul varer i rundt tre fjerdedels ar. Den gjen-
nomgaende fagfordelingen er grovt sett
lik, men reformen prioriterer nytt nar det
kommer til vektlegging av enkelte fag.
Lengden pa studiet vil fortsatt vaere seks ar.

Denne omleggingen berprer ferst og
fremst studentene, og derfor har vi i medi-
sinsk fagutvalg (MFU) Oslo veert opptatt av
hvordan dette vil pavirke hverdagen til de
kommende medisinerne. MFU bestdr
av representanter fra alle kull, en sekreteer
og en leder. Utvalget skal representere me-
disinstudentene i et samarbeid med ledel-
sen pa fakultetet, og er representert pa na-
sjonalt utdanningsmete og pd dekanmetet.
Det vil veere noe tidlig for MFU 4 ga ut med
en sterk mening sd tidlig i lepet. Men blant
studentene har det derimot ikke latt vente
pd seg med kommentarer.
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Informasjon er viktig

To kull med nye medisinstudenter har al-
lerede startet i modul 1. Implementerin-
gen av modul 4, som skal erstatte syvende
og delvis dttende semester, startet pa nyar-
et. De neste arene vil dermed studentene
ga fra den gamle modellen i sjette semester
og gliinnien overgangsordning av modul
4. Modul 4 bestar av temaene nevrologi,
pye og pre-nese-hals.

For studentene har omleggingen veert
noe vanskelig. De kjenner en viss frustra-
sjon over ikke & ha fatt tilstrekkelig med
informasjon fra ledelsen av fakultetet om
hvordan den nye reformen vil pavirke dem
i praksis. Dette har spesielt vert tydelig
ved overgangen fra sjette semester til mo-
dul 4. For dette kullet blir det lagt til to
uker ekstra undervisning i lgpet av ferien,
samt en eksamen pa slutten av sommeren.
Dette har fakultetet lagt til for at studente-
ne skal kunne henge med faglig ndr de be-
gynner pa modul 4 til hgsten.

For studentene betyr de to ukene med
ekstra undervisning, samt tiden det tar a
studere til en eksamen, mindre tid om
sommeren til inntjening av penger og spa-
ring for det kommende dret. Tkke minst
betyr det ogsa feerre muligheter for & kun-
ne skaffe seg erfaring og praksis. Dette i seg
selv er ikke ngdvendigvis det som skaper
frustrasjon. Det er heller mangelen pa til-
strekkelig informasjon om denne omleg-
gingen i forkant. Dette har studentene gitt
klar beskjed om, blant annet til og gjen-
nom MFU.

Engasjement viktigere enn pugging

Allikevel vil jeg papeke at det ofte er lettere
a sette fingeren pa feil og mangler, heller
enn 4 vise til det som faktisk fungerer. Jeg
tror den viktigste oppfordringen jeg kan
komme med til medisinstudentene er at
det er viktig at vi engasjerer oss bdde faglig
og sosialt, og at vi bryr oss om hvordan stu-
diedagen vdr skal vare. Vi blir ikke ned-
vendigvis gode leger av & kun sitte med
nesene i bekene dagen lang. Det som gjor
oss til sympatiske leger og medmennesker
er engasjement rundt og utenfor studiene
fremfor et ensrettet fokus pa eksamensre-
sultater.

Pa et studium hvor det kryr av skarpe og
engasjerte hoder, ma vi bruke den kraften
vi sammen rar over til a skape den beste
studiehverdagen for hverandre — bade fag-
lig og sosialt. Derfor er det viktig at studen-
tene fortsetter a gi tilbakemeldinger pa
den nye reformen, slik at vi far den beste
utdannelsen vi kan ha i lppet av den tiden
vi sitter pa skolebenken. Men det er like
viktig at vi ikke henger oss opp i smating
som gjor hverdagen surere enn den trenger
a veere.

Ber fakultetet lytte

MFU har understreket for fakultetsledel-
sen at det er bade klokt og strategisk for
dem 4 lytte til studentenes erfaringer og
meninger. Det er tross alt vi som gjennom-
lever dette og som har de rykende ferske
tilbakemeldingene. I noen saker virker det
som om studentene har gitt opp a prove og
pavirke fordi de fpler at de ikke har noen
gjennomslagskraft. Dette er en skummel
tanke. Jeg mener en samlet studentmasse
kan fa gjennom hva som helst.

Som svar pa kritikken har fakultetsledel-
sen kalt inn til flere mgter og diskutert om-
leggingen med bergrte kull. De har ogsa
bedt om tilbakemeldinger fra studentene. I
tillegg har de tatt kritikken om informa-
sjonsmangel pd alvor, og blitt flinkere til &
informere andre kull som skal gjennom en
overgangsordning senere i studielgpet.
Dette viser hva et samlet studentdemokra-
ti kan fa til.

Vi skal fortsette & gi tilbakemeldinger, vi
skal fortsette a papeke feil og mangler og vi
skal fortsette a skape den beste hverdagen
og studietiden for hverandre. Samtidig
skal vi bli bedre til & applaudere det refor-
men er god for og vi skal rose personene
som hver dag jobber for at medisinstudiet
skal fortsette d veere det beste studiet 4 ga
pa. Og hvem vet, kanskje forsvinner den
sure ettersmaken for studentene fra «mo-
dulreformen» etter en stund.

®
—
T

\ o

medisinsk fagutvalg

MARIA DUE
Leder, MFU Oslo





