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Sykehusleger med ansvar for
spesialistutdanningen i allmennmedisin?

Helsedirektoratet har forfattet rapport
IS-2356 som omhandler legenes spesialist-
utdanning. Der fremkommer det i kapitlet
om allmennmedisin at det foreslas a legge
spesialistutdanningen av allmennmedisin
til RHF-ene (regionale helseforetak).
Bakteppet for denne rapporten var at
Helsedirektoratet pa vegne av Helse-og
omsorgsdepartementet (HOD) i fjor laget
et forslag til struktureringen av utdan-
ningslgpene for leger i spesialisering (LIS).
Der fremkom det at universitetene,
Legeforeningen og RHF-ene skulle sta
som sentrale aktprer sammen med Helse-
direktoratet. HOD har varen 2015 bedt
om en ny utredning der RHF-ene skulle
ha en mer sentral rolle, og senere ble det
ytterligere spesifisert at man ogsa skulle
innlemme allmennleger i spesialisering
(ALIS). Dette til tross for protester fra NFA
og Legeforeningen. Nar sa nevnte rapport
kom utihgst har den satt noksa sterke
fplelser i sving blant de fleste allmennle-
ger. Leder for NFA, Petter Brelin, var ikke
nddig i sin kritikk da han sa at det ville
vere 4 ga 50 ar tilbake i tid og sammen-
liknet en slik organisering med at
spesialiseringen i nevrokirurgi skulle
settes til kommunene (1).

Hans Hovik, leder for spesialistradet,
skriver i en e-post til Utposten at allmenn-
legenes spesialistutdanning ikke kan
ledes eller administreres av sykehusleger.
Hovik har registrert at ettersperselen etter

struktur og tilrettelegging av spesialist-
utdanningen i allmennmedisin er til
stede, og at det i dagens ordning er ALIS
selv som ma administrere egen spesialist-
utdanning. Hevik mener at forutsetningen
bor vere at ressursene i form av budsjett
og personell ma rustes opp, men at selve
plasseringen av administrasjonskontor
har mindre betydning.

Dagens LIS-ordning er noksa uforutsig-
bar og til tross for at det den siste tiden
har veert intensjoner om at LIS skal ha en
arbeidskontrakt for hele sitt utdannings-
lpp har fortsatt de fleste LIS arbeids-
kontrakter kun 3-6 maneder frem i tid.
Brelin forteller at RHF-ene, slik det er
skissert, skal ha ansvar for alle kurs,
veiledning, sykehusdr samt organisering
av praksis for allmennleger, samfunns-
leger og arbeidsmedisinere. Dette er tre
spesialiteter der RHF-ene tidligere ikke
har vert involvert og kunnskap om
organiseringen av disse spesialitetene
foreligger ikke i dag. RHF har sagt seg
villig til 4 ta dette ansvaret, men entusias-
men var ikke stor. Det er og kjent at
RHF-ene allerede har sine utfordringer
med 4 gi et godt utdanningslep til de LIS
som er en del av utdanningsansvaret deres
fra tidligere og at det med en slik omfat-
tende omstrukturering vil fore til at de
tre nye spesialitetene ma konkurrere
mot de etablerte LIS om midler og stptte.
En ting er i alle aktgrene enige om,

det vil bli en kostbar omstrukturering.
Universitetene har estimert at denne
omstruktureringen vil kreve en markant
investering, det sasmme har RHF-ene og
Helsedirektoratet. Her spriker tallene fra
de litt ngkterne estimatene til Helsedirek-
toratet, som mener det kreves i underkant
av 70 millioner NOK, universitetene deri-
mot ansldr at investeringene vil palgpe
seg til rundt 120 millioner NOK. Om dette
vil fore til et bedre utdanningslep for LIS/
ALIS er det mange som stiller seg tvilende
til. Siste ord i denne saken er ikke sagt og
vi venter i spenning pa hvor mye vekt
HOD tillegger det noksa unisone allmenn-
legekorpset.

I dette nummeret kan vi blant annet

lese om resultatet av time-samme-dag i
primerhelsetjenesten og vi far et innblikk
idrets Nidaroskongress og Arild Aambo
med flere har laget en tekst som ser pa
utfordringene med kulturkompetanse
ifaget. Dette er et aktuelt tema fra for og
vil ikke bli mindre viktig i vart fremtidige
arbeid der vi i stgrre grad enn tidligere vil
kunne mote flyktninger med sammen-
satte helseproblemer.

God lesing.
BADBONI EL-SAFADI

REFERANSE

1. http://www.dagensmedisin.no/artikler/2015/
09/25/allmennlegene-raser-mot-utdannings-for-
slag/
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Ingen skal beskylde Ole Mathis
Hetta for a nyte sitt otium. Selv om
den profilerte samiske samfunns-
medisineren har gatt over i pensjo-
nistenes rekker, gleder han for
faget som aldri for. Gjennom
kursundervisning og veilednings-
grupper deler han sine kunnskaper
og erfaringer med en ny genera-
sjon av spesialistkandidater.

I hest ble Ole Mathis Hetta tildelt sam-
funnsmedisinernes ‘Fyrbeterpris’ for sitt
engasjement med samfunnsmedisinske
spersmal gjennom et langt legeliv, fra han i
1970-drene var ung distriktslege i Karasjok
til han i de senere arene har vert kommu-
neoverlege i Stavanger og kvalitetsrddgi-
ver og fylkeslege i Rogaland. Han har be-
merket seg som en talsmann for samiske
pasienters behov og rettigheter innen hel-
se — en innsats som ble hedret med Karl
Evang-prisen i 2013. Ved den anledningen
ble Hetta omtalt som en padriver for at sa-
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mer og andre urfolk bade nasjonalt og in-
ternasjonalt skal fa likeverdige helsetje-
nester.

Mindre kjent er hans pedagogiske pre-
stasjoner som veileder for spesialistkandi-
dater i samfunnsmedisin, det som er vart
utgangspunkt for a intervjue fagets fyrbe-
ter. Utposten har avtale med ham pa en lys
hgstdagihovedstaden. Mgtestedet i Opera-
bygget byr pd luftige lokaler med innby-
dende utsikt over nye Bjgrvika — en sym-
bolsk ramme for a reflektere rundt fag,
fortid og fremtid.

| |
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Ole Mathis Hetta har de siste drene samarbeidet med Norsam-leder Henning Mgrland om d organisere kursaktiviteter i samfunnsmedisin. roro: Tom sunoar

Fremst blant likemenn

Det mange ikke er klar over, er at Ole Mat-
his Hetta drifter to veiledningsgrupper i
samfunnsmedisin, én gruppe i Haugesund
og den andre i Stavanger. Gruppen i Sta-
vanger ble etablert i 2007 og har rullet og
gatt ut over den normerte tiden pa tre dr.
Imponerende, vil de fleste tenke, men den
entusiasmen deles ikke av alle. Spesielt
ikke av Legeforeningen, hvis vi skal tro pa
intervjuobjektet:

— Nei, Legeforeningen er ikke fullt sa be-
geistret. De er ansvarlig for a koordinere
veiledningsgruppene, men vil helst ikke
ha grupper som er «never ending», sier
han med et smil. Han forklarer saken neer-
mere: — Foreningen begrunner sitt syn ut
fra hensyn til gruppenes fremdrift og dyna-
mikk. Men jeg ser annerledes pa dette.
I samfunnsmedisin er gruppekontinuitet
en god ting. I lgpet av arene Stavanger-
gruppen har eksistert, har noen deltakere
gatt ut og nye har kommer inn. De med

lang fartstid i faget utfyller dem som har lite
erfaring. Sa lenge gruppeveilederen er sta-
bil, kan jeg ikke se noe negativt ved a la en
veiledningsgruppe rullere over mange dr.

Hetta begynte med veiledning i sam-
funnsmedisin i 1988, samme dr da veiled-
ningsordningen kom i gang. Han var i det
forste veilederkullet som fikk opplering i
Legeforeningens regi.

utposTen: Hvorfor ble du veileder?

—Det var stor etterspgrsel etter veiledere,
og jeg ville gjpre mitt for a bidra til denne
delen av spesialistutdanningen. Vi var ca
20 personer i det fgrste veilederkorpset
hvorav syv til atte var samfunnsmedisine-
re. Jeg ledet min fgrste gruppe i 1988-91,
sa hadde jeg opphold frem til 2007 da jeg
igjen fikk en ny gruppe i Rogaland.

utposten: Hvilke egenskaper er viktig i vei-
lederrollen?
— En veileder er ikke en som skal kunne

alt mulig og svare pa alle typer spgrsmal,
men en som kan hjelpe andre med a finne
kunnskap og utvikle seg selv. Veilederen
skal vaere «den fremste blant likemenn».
Sammen skal vi i gruppa diskutere ulike
problemstillinger og preve a finne svar.
Jeg skal vere en veiviser, ikke en lerer,
understreker 69-aringen.

Kolleger som han veileder omtaler ham
som en god mentor med enkle og forstde-
lige poeng. Han sprer godt humer med sine
mange ‘gullkorn’. I form er han mild og be-
hagelig, en som styrer diskusjonen uten at
det merkes. I budskap er han tydelig og
klar, noen ganger skarp, men fremfor alt er
han trygg i sin rolle og kunnskapsrik. Det
sies ogsd at han driver veiledning mens
hans gar; han tar gjerne med gruppene ut
pa spasertur:

—Navel, det er ikke helt sant det der, kor-
rigerer han med et smil: — Det er fgrst og
fremst pa samfunnsmedisinkursene at jeg
ber folk om 4 komme seg ut pa tur. Som

UTPOSTEN 7 e 2015 n
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kursleder prover jeg 4 unnga at det blir for
mye kateterundervisning. De som sitter i
salen er jo ofte erfarne leger, og de ma fa
sjansen til a delta og ‘komme med sitt’. Pa
de arlige kursene pa Sola, har jeg oppmun-
tret deltakerne til 4 konversere i grupper
mens de gar langs stranda en halvtimes tid.
Min erfaring er at det er en fin mate a akti-
visere folk pd, og fa dem til 4 reflektere. Da
blir de ogsd mer frimodig i plenum etterpa.

Fagutvikling opptar ham, og spesielt
fremhever han miljgrettet helsevern og
kvalitetsarbeid som viktige interessefelter:
—Innen kommunehelsetjenesten skal sam-
funnsmedisineren ha et gye med kvalitets-
arbeidet, uten ngdvendigvis a veere padri-
veren. Jeg har selv vaert kvalitetsradgiver i
fem dr hos Fylkesmannen i Rogaland. Da
jobbet jeg mot kommunene sd vel som mot
spesialisthelsetjenesten. Utfordringen var
a finne frem til modeller som var handter-
bare i praksis, sier han.

Utferdstrang

Foruten veiledning og undervisning, er Ole
Mathis engasjert i samisk kultur og kultur-
forstaelse — og ikke minst kommunikasjon
med samene. Han er selv same og kommer
fra Kautokeino, hvor han bodde til han var
14 ar. Da gikk ferden til Spr-Norge og real-
skole i Hurdal og noen ar senere til lands-
gymnas i Nordfjord. Allerede fra barnsben
av, var det klart for ham at han skulle ta hgy-
ere utdanning. Det var uvanlig for samer pa
den tiden, men et gnske som familien stpt-
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tet fullt og helt. Da han flyttet fra Finnmark,
var han gammel nok til at samekulturen var
blitt innprentet i hans identitet.

—Jeg vokste opp pa et smabruk pa et avsi-
des sted. Jeg fikk opplering i tradisjonelt
jordbruk og i reindrift, og som for andre
samer var friluftsliv en naturlig og selvfal-
gelig del av min kultur. Vi var vant til a
klare oss med lite. Det var jo langt til butik-
ker og handelssentra, og vi sparte pa alt
mulig til senere gjenbruk. For eksempel
kastet vi ikke brukte spikre; dem tok vi
vare pd og rettet dem ut ndr vi trengte dem
igjen, minnes Ole Mathis Hetta.

Da han bestemte seg for a bli lege, valgte
han Universitetet i Bergen som studiested.
I dag ser han tilbake pd studiedrene med
blandede fglelser. Pa tampen av studiet var
han lei av teoritunge fag som sosialmedi-
sin, dosert av akademikere som hadde be-
grenset erfaring fra det praktiske liv— og
som ikke Ipftet blikket ut over universi-
tetsmiljpet. Dette ble medvirkende til hans
eget valg om a ta sikte pa en legekarriere
utenfor sykehus, et valg som ble klarere for
ham under turnustiden i Stavanger:

—Ilgpet av sykehusaret vokste fplelsen av
atjeg verken var kirurg eller indremedisiner
av lynne; jeg tenkte at mitt arbeidssted skul-
le veere 1 primerhelsetjenesten, for eksem-
pel som distriktslege. Jeg ville rett og slett ut
ilivet. Som turnuslege fikk jeg undervise pa
sykepleierhgyskolen, og det var en rolle jeg
trivdes med. Og tilbakemeldingene var gode.
Jeg skjente at undervisning og rddgivning
var noe som ‘ld for meg’, sier han.

Vendepunktet kom da den unge doktor
Hetta kom i distriktsturnus til Bryne og
Time kommune. Med distriktslege Lars
Haukas som veileder, fikk han gynene opp
for samfunnsmedisin: — Haukas apnet dg-
ren til sin pasientpraksis, samtidig som
han forutsatte at jeg skulle veere med pa
alle helseradsmeter, inspeksjoner og byg-
gerddsmeter. Jeg var sammen med ham pa
flere mgter hver uke, og jeg ma si at det var
noen fantastiske opplevelser. Jeg skjpnte at
det 4 vaere doktor var noe annet enn bare a
sitte pd et kontor og ta imot pasienter, for-
teller han.

Lars Haukas ble et forbilde for den unge
legen. Det samme ble Kolbjorn (ygard
(1927—2014) som var fylkeslege i Finn-
mark da Ole Mathis Hetta og hans ektefel-
le, Stavangerkvinnen Anne Marie, flyttet
til Karasjok i 1974. Hetta tok stillingen som
distriktslege og fikk samarbeide noksa
mye med @ygard, som tidligere hadde veert
distriktslege pa Ole Mathis sin hjemplass,
Kautokeino, og som han kjente fra sine
egne barne- og ungdomsar.

Siden turnustiden har han ikke jobbet
noe mer i sykehus. Da hani 7o- og 8o-drene
tok spesialising i samfunnsmedisin var det
imidlertid krav om ett ars sykehustjeneste.
Denne sideutdanningen fikk han ikke i or-
diner forstand, men i 1980-arene hadde
han vert med pa & bygge opp to sykehus i
Ser-Sudan og dette arbeidet fikk han god-
kjent som tellende tjeneste: — Jeg fikk spe-
sialiteten etter en sdkalt helhetsvurdering,
sier han med utilslgrt stolthet. Han trekker



pa smilebandet: — Og det skulle vel bare
mangle? Er det noe samfunnsmedisinere
kan ha stor nytte av, er det jo a bygge opp
sykehus istedenfor a jobbe der!

Det nytter

Samtalen penser over pa arene i Afrika.
I 1978-84 reiste han til S¢r-Sudan for Kir-
kens Nodhjelp. Fra 40 kuldegrader i Kara-
sjok var det en stor overgang 4 komme til
tropene og bortimot 40 varmegrader, men
enda stgrre var kontrastene som mette
ham ilandet som var gdelagt av mange ars
borgerkrig. Han var med pa et bygdeutvi-
klingsprogram som omfattet vannhygiene,
jordbruk, etablering av skole og helsesen-
ter, tiltak for 4 distribuere jordbrukspro-
dukter, veibygging samt et «Communica-
tion for development»-prosjekt —som gikk
ut pa a veilede lokale helsearbeidere pa de-
res egne kulturelle premisser.

Familien dro videre til Tanzania i 1984—
86 med Kirkens Ng¢dhjelp/Norad som opp-
dragsgiver. Hetta betegner kontrastene
mellom Sgr-Sudan og Tanzania som stprre
enn forskjellene mellom Tanzania og Nor-
ge: — I Tanzania fungerte ting langt bedre,
helsearbeidere fikk i det minste lgnn og de
hadde tilgang til utstyr og medikamenter,
det var ogsa fremkommelige veier, med-
deler han.

Flere ganger senere, sd sent som i 2012,
har han veert tilbake i Afrika og sett at inn-
satsen han tidligere la ned har gitt langtids-
resultater: — Det er inspirerende a oppleve

hvordan lokale helsearbeidere — som vi
tidligere har veiledet — returnerer i fredstid
og bidrar til 4 gjenoppbygge infrastruktu-
rer. Dette viser bare en ting — at det nytter!

Hetta har ogsa hatt prosjektoppdrag av
kortere varighet i andre land. Han har vert
i Mali, Kina, Liberia, India, Botswana, Sgr-
Afrika med ulike oppdragsgivere. For noen
ar siden var han i New Zealand og Australia
mens han jobbet med samisk helse i Helse-
direktoratet, for 4 mete urbefolknings-
grupper der.

Flere kulturer

Urbefolkningers og minoriteters helsekar
har bestandig engasjert Ole Mathis Hetta.
Ikke fd ganger har han hatt telefoner fra
fortvilte samer som ikke har fplt seg for-
statt i sine mgter med helsetjenesten. Og
han pa sin side har neermest hatt en uoffisi-
ell rolle som «helseombud» for samefolk.

— Sprak og kultur henger ngye sammen.
Selv om stadig flere samer tar akademisk
utdanning og snakker godt norsk, foretrek-
ker de naturligvis a snakke sitt eget sprak
med legen sin. A gradere smerte og beskri-
ve fplelser, gjor man best pa eget sprak.
Mange har fortsatt en fattigslig norsk, de
har ikke sprakets nyanser og klarer ikke a
formidle sine behov og forventinger. Det er
ogsa en utbredt holdning blant samer om
at man skal klare seg selv. Det fgrer til at
mange venter for lenge med & kontakte
lege, ofte venter de til etter sykdommen
har rammet, pdpeker han.

Helsetjenesten er blitt flinkere til a sprge
for tolketjenester, mener Hetta. Han frem-
hever Samisk kompetansesenter for psy-
kisk helse, som har gatt nye veier for a fa
samer til & snakke om sine helseproble-
mer: — Senteret gjor bruk av utmarksterapi,
det vil i praksis si at de tar samefamilier
med pd telttur i noen dggn. Da lager de
lavvo og sitter rundt balet og far en unik
kontakt. Det skaper en gjenkjennbar sam-
talesituasjon som er noe helt annet enn
inne pa et legekontor — og ikke minst er
dette en situasjon som mennene beher-
sker. Da er de i sitt ess og kommer i tale.
Utmarksterapi brukes ogsa i rusbehand-
ling i en del kommuner, sier han.

utposTeN: Hvordan har din samiske kultur-
bakgrunn og det du visste om kulturfor-
skjeller, veert viktig for deg i de arene du
jobbet i Afrika?

— Det har definitivt hatt mye a si. I Sgr-
Sudan opplevde jeg hvordan enkelte nor-
ske hjelpearbeidere fullstendig manglet
‘kulturantenner’. De anerkjente rett og
slett ikke at de var i en annen kulturell
kontekst. Jeg syntes engelskmenn, tyskere
og amerikanere hadde langt bedre kultur-
antenner enn det nordmennene hadde.
Dette tror jeg kommer av at nordmenn tra-
disjonelt har vokst opp i en monokulturell
kontekst — det vil si at man ikke utfordres
pa sine verdier eller pa det som andre ten-
ker og ser. De siste 20—30 drene har ting en-
dret seg; dagens nordmenn blir utfordret
i en helt annen grad enn tidligere. I andre



europeiske land har folk hatt mye mer
samkvem med andre nasjonaliteter og der-
med utviklet bedre kulturelle antenner.
At jeg selv hadde en tokulturell bakgrunn,
var en styrke for meg. Men for all del, jeg
hadde ogsd mine frustrasjoner den forste
tiden 1 Afrika, sier Hetta.

Et kurs i interkulturell kommunikasjon
skulle bli skjellsettende for hans faglige og
samfunnsmedisinske perspektiver. Kurset
ble holdt i Spr-Sudan, i regi av Communica-
tion for development-prosjektet og ledet av
en amerikansk antropolog. Malet var d invol-
vere lokalbefolkningen uten d bruke audio-
visuelle virkemidler som ‘slides’ eller film.
Man skulle kun benytte lokale medier som
folk behersket, sa som storytelling, sanger og
sketsjer. Hetta tok med seg disse kunnskape-
ne og erfaringene videre til Tanzania.

— Det jeg leerte om interkulturell kom-
munikasjon hjalp meg personlig til 4 sette
navn pa ting fra min egen barndom. Na
fikk jeg en sosialantropologisk forklarings-
modell som jeg ikke hadde hatt for. Jeg
pleier 4 si, at en av de tingene jeg har med
meg fra min barndom er Ean gulahallan —
det er samisk og betyr ‘vi forsto ikke hver-
andre’.

utposTeN: Ser du pd deg selv som nordmann
eller same?

— Jeg er same, men norsk borger. Jeg er
ikke nordmann. Jeg skjpnner ikke pakista-
nere og andre innvandrere som kaller seg
for nordmenn — men det far vere deres
valg. La meg understreke at jeg er stolt av
a vere norsk borger. Vi samer kunne neppe
hatt det bedre i noe annet land, men enna
er det langt igjen for vi har likeverdighet.

utposTen: Din kone er norsk?

—Ja, hun er norsk, men mine barn er sa-
mer. De stdr i samemanntallet og stemmer
ved sametingsvalget. De bor i Stavanger
alle sammen.

utposTeN: Hva med familiekulturen, er den
norsk eller samisk?
— Norsk.

Ny giv for faget

Ole Mathis Hetta stopper ettertenksomt i
samtalen, sd fortsetter han: — For min egen
del, ma jeg si at hvis jeg skulle gjort noe
annerledes i mitt liv, mdtte det veere a
snakke samisk med mine barn fra de var
smd. Mine barn er norsktalende samer.
At de ikke kan samisk er litt sart for meg.
Den samiske identiteten defineres jo forst
og fremst i forhold til sprak og kultur,
og ikke genetikk — pa samme mdte som

for urfolk andre steder i1 verden, sier han.

Gjennom ulike verv og oppdrag, blant
annet som mangearig vararepresentant i
Sametinget, har han beholdt kontakten
med slekt og venner i Finnmark. Men det
horer med til historien at det ikke bare var
enkelt a boiKarasjoki19y0-drene. Han var
utsatt for samefiendtlige holdninger — og
kona for norskfiendtlige utsagn og hold-
ninger, noe som gikk sterkt inn pd dem
begge. A flytte fra Karasjok var derfor ikke
noe stort offer, medgir han.

— Men la det veere klart, utbryter han:
— Bymenneske blir jeg aldri. Jeg blir aldri
‘siddis’, sier han med ettertrykk og legger
til: — Jeg er utkantmenneske. Jeg vil at vi skal
bevare bosettinger i utkantstrek og verd-
sette folks livskvalitet utenfor byene.

Na som han er blitt pensjonist, nyter han
frihetenid styre sin egen tid. Det gir ham mu-
ligheten til & vaere i viggr, men han priorite-
rer ogsa utenomfaglige sysler —som a reise.

— Bade kona og jeg er bjgrkeallergikere,
derfor reiser vi som regel vekk om varen,
noen uker til omrader sgr for Alpene. Vi er
sakalte pollenflyktninger, ler den tidligere
fylkeslegen.

Han har ingen umiddelbare planer om a
gi seg som veileder i samfunnsmedisin,
han er fortsatt aktiv i kursutdanningen,
er leder i Samisk legeforening og er med-
lem av Statens seniorrad.

utposten: Hvordan ser du pa uviklingen i
helsetjenesten?

— Jeg er mest bekymret for privatisering,
herunder fritt sykehusvalg. @kt privatise-
ring forer til gkt forbruk og kommersiali-
sering av helsetjenester. I USA ser man bi-
virkningene av en slik utviking, forst og
fremst i form av overbehandling men ogsa
gjennom gkt forbruk av juridiske ressurser
og en rettsliggjering av helsesektoren. Et
annet aspekt ved utviklingen er knyttet til
kompetanseetterspgrsel og rekruttering:

Vima serge for 4 beholde flinke fagfolk og
helsearbeidere i den offentlige helsetjenes-
ten. Enkelt sagt, helsetjenesten ma ikke
komme ut av offentlig kontroll.

utposTeN: Hva synes du om primeerhelse-
meldingen?

—Jeg synes den er diffus. Den var bebudet
a veere klargjgrende, men det er den ikke.
Dette er nok et generelt inntrykk jeg har
av stortingsmeldinger; det er jo fgrst nar vi
far NOUer eller lovforslag at vi ser konkre-
tiseringer av problemstillinger. Jeg hadde
hapet meldingen skulle klargjgre en del
problemstillinger rundt samhandlingen
mellom primer- og spesialisthelsetjeneste,
rundt akuttberedskap og kompetanseut-
vikling, men jeg ble skuffet.

utposTen: Hva har veert de stgrste endringe-
neidrene du har veert yrkesaktiv?

— At primerlegene har fatt en mer selv-
stendig rolle, de er blitt mer likeverdige i
forhold til sykehusleger som fagpersoner.
I dag driver fastlegene til dels avansert di-
agnostikk som tidligere ble drevet av spe-
sialisthelsetjenesten.

utposTEN: ... Og samfunnsmedisinen?

— Det har skjedd store endringer. Da
kommunehelsetjenesteloven kom i 1984,
var det mange distriktsleger og samfunns-
medisinere som resignerte. Holdningen
hos mange var dessverre den, at dersom de
ikke lenger kunne vere ‘konger pa hau-
gery, ville de heller ikke vare prinser i fort-
settelsen. De ga opp. Og derfor er det glede-
lig at samfunnsmedisinen de siste drene
har fatt en helt ny giv. Jeg tror dessuten
at dagens unge samfunnsmedisinere har
et mer nyansert syn pa sin rolle enn det
mange for dem hadde, sier Ole Mathis Hetta.

Han kaster et blikk mot ettermiddags-
solen over indre Oslofjord: — Faget har en
fremtid, ingen tvil om det!

ANNONSE
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‘Siden jeg forst er her...

B ARNULF HEIMDAL - fastlege i 0slo og universitetslektor i allmennmedisin, Univ. i Oslo

M EDVIN SCHEI - Fastlege i Bergen og professor i allmennmedisin, Univ. i Bergen

En studie av antall ulike
problemstillinger pasientene
tar opp pr. konsultasjon hos
fastleger i Oslo og Nordland
pa en vanlig onsdag.

Fastlegene er portapnere til offentlige hel-
setjenester i Norge. De fleste problemer og
spersmal pasienten har lgses hos fastlegen,
kun et mindretall henvises videre. Vi har
inntrykk av at antall problemer og spers-
mdl pasientene tar opp med sin fastlege pr.
bespk har gkt de siste 2030 ar. Vi gnsket &
finne ut om dette stemmer, samt om det er
forskjell pd storby (Oslo) og landlige strgk
(Lofoten/Ofoten). 31 fastleger, 14 i Oslo og
17 i Nordland, ble invitert til a fylle ut et
registreringsskjema over 2—4 vanlige prak-
sisdager i perioden mai til september 2014.
De fikk pa forhdnd skriftlig og muntlig in-
formasjon om hvordan dette skulle gjgres.
I alt 22 leger svarte, 13 1 Oslo og 9 1 Nord-
land, og disse registrerte i alt 1102 konsul-
tasjoner.

Hverdagen pa kontoret...

Uformelle samtaler med fastleger i Norge
antyder at antall temaer og problemstillin-
ger pasientene tar opp pr. konsultasjon har
okt de senere ar. Vare egne opplevelser pe-
ker ogsa i den retning. Det har vaert presse-
oppslag pd at enkelte leger har gnsket 4 be-
grense dette ved at pasienter bare farlov d ta

opp én sykdom eller én problemstilling pr.
konsultasjon (1). Pasientombudet har uttalt
seg om dette (2). Problemstillingen ble dis-
kutert pa debattforumet Eyr varen 2013 (3).
Der kom det frem ulike erfaringer og syns-
punkter pa problemstillingen.

Det har vert hevdet at fastlegenes hver-
dag over tid er blitt mer krevende. Uttrykk-
et «den fulle allmennmedisinske bptten»
har vert brukt i debatter og innlegg (4).
Dette kan skyldes forhold i medisinen som
fag, forventninger og krav fra samfunnet
rundt, men ogsa endringer hos pasientene
og deres forventninger og bestillinger. En
gkning av antall problemstillinger pasien-
tene tar opp ndr de er hos legen kan vare
en slik faktor som gjor det mer krevende &
vere fastlege.

I nordiske leerebgker om konsultasjoner
er det lite omtale av temaet multiple pro-
blemstillinger pr. konsultasjon. I den nor-
ske lereboka Allmennmedisin av Steinar
Hunskar m.fl. er temaet viet ca. en halv side
(5). Det er uklart hva som undervises ved de
ulike leerestedene om dette. Ved uformell
kontakt via mail og samtaler med sentrale
personer ved de norske allmennmedisin-
instituttene far en inntrykk av at dette er
tilfeldig, og stort sett opp til underviseren.
Forfatterne, som begge har norsk eksamen
fra Bergen i 1984, fikk ingen spesifikk un-
dervisning om dette i studiet. I videre- og
etterutdanningen har temaet veert sveert
lite behandlet. Mange har dermed mattet
finne ut av dette selv, og tilpasset seg som
best de kan til den virkelighet de har erfart.

..hvordan er den egentlig?

Vi gjorde en underspkelse blant fastleger i
Oslo og Lofoten/Ofoten, som ble valgt for a
se om det er forskjeller mellom sentrale og
perifere strpk. Undersgkelsen er gjort med
et enkelt registreringsskjema. Skjemaet er
utformet av forfatterne.

I perioden april til juni 2014 fikk 31 fast-
leger ved forskjellige legepraksiser i Oslo
og Lofoten/Ofoten utdelt et registrerings-
skjema der antall ulike problemstillinger
pasienten tok opp ble registrert. Vi gnsket
flest mulig erfarne leger. Legen fylte ut ett
skjema pr. praksisdag, i alt to til fire ulike
vanlige dager med full allmennpraksis,
over en tre ukers periode. Legen fikk i til-
legg muntlig og skriftlig informasjon om
hvordan skjemaet skulle brukes. Noen le-
ger fikk ogsa oppfplgende bespk underveis
for a motivere for innlevering av skjemaer.

Pasientene ble registrert med kjgnn og
alder. I tillegg ble det avkrysset om dette
var en «kroniker», det vil si en godt kjent
pasient med hyppige besgk, eller en «frisk»
pasient, det vil si en pasient med fa bespk
hos legen. Denne kategoriseringen var ba-
sert pa legens skjpnn. Legene matte ogsa
registrere om pasienten kom pd en «vanlig
time» eller en hastetime, det vil si en «pye-
blikkelig hjelp-time», der pasienten hadde
fatt time samme dag.

P4 skjemaet ble fplgende data om legen
registrert: kjenn, alder, listelengde og an-
tall ar i praksisen. Legen kunne ogsa skrive
inn stikkord om pasientenes problemer pa
skjemaet.
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By og land...

I Oslo fikk vi resultater fraialt 13 av 14 in-
viterte leger, ved 6 ulike praksiser fra 3 by-
deler i Oslo gst/sentrum og to bydeler i
Oslo vest. De registrerte tilsammen 689
kontorkonsultasjoner. Disse legene hadde
jobbet i allmennpraksis mellom 5 og 35 ar,
kun én lege hadde kortere enn 16 drs prak-
sis. Fordelingen av vanlig time og gyeblik-
kelig hjelp-time var forskjellig blant lege-
ne. En lege hadde bare med én type timer,
der alle fikk time pd dagen om de gnsket
det.

Gjennomsnittlig antall problemstillin-
ger pr. konsultasjon for i alt syv mannlige
leger varierte her fra 1,0 til 2,6, med et snitt
pa 1,7. Dette fordelte seg pa 1,3 for gyeblik-
kelig hjelp-timer og 2,0 for vanlige timer.

For seks kvinnelige leger var variasjonen
fra 1,0 til 2,0 og med et snitt pa 1,6. Dette
fordelte seg pa 1,3 for gyeblikkelig hjelp-
timer og 1,7 for vanlige timer (TABELL 1).

TABELL 1. Gjennomsnittlig antall problemstilling-
er fordelt pa legens kjonn og type konsultasjon

TYPE KONSULTASJON PROBLEMSTILLINGER

PR. KONSULTASJON

osLo NORDLAND
Mann | @.hjtime 13 1.2
Vanlig time 2 17
Kvinne | @.hjtime 13 15
Vanlig time 17 21
Begge @.hj time 13 14
Kienn | vanlig time 18 18

TABELL 2. Gjennomsnittlig antall problem-
stillinger for ulike pasientgrupper. Alle timer.

0sLo NORDLAND

Kronikerpasient 2 19
Frisk pasient 14 14
Pasient over 70 ar 19 19
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For «kroniker-pasientene» var gjennom-
snittlig antall problemstillinger for alle ti-
mer pr. konsultasjon 2,0, mens for den
«friske» pasienten var det 1,4 ((TABELL 2).

I Oslo opplevde 10 av legene at pasienter
tok opp mer enn tre problemstillinger pr.
konsultasjon. 7 leger opplevde pasienter
med 4 problemstillinger, og 3 opplevde pa-
sienter med 5 problemstillinger. Totalt var
det 22 konsultasjoner (3,2 prosent) som
tok opp 4 problemstillinger, hvorav 8 hos
samme lege (!), og 3 (0,4 prosent) som tok
opp 5 problemstillinger.

... betyr det noe?

I Nordland inviterte vi samtlige 17 fast-
leger i kommunene Flakstad, Vestvagey og
Ledingen, og fikk svar fra 9 av dem. Den
lavere svarprosenten her kommer av at det
var en del vikarer i Nordland, og kun én av
disse leverte svar. Kun 2 kvinnelige leger
leverte svar. Nordlandslegene hadde jobbet
iallmennpraksis mellom 1 0g 34 ar, og 6 av
dem hadde kun fra 1 til 7 drs praksis bak
seg.

Legene som svarte registrerte i alt 413
kontorkonsultasjoner. Gjennomsnittlig an-
tall problemstillinger pr. konsultasjon for
7 mannlige leger varierte fra 1,0 til 2,0, med
snitt pd 1,6. Dette fordelte seg pa 1,2 for
pyeblikkelig hjelp-timer og 1,7 for vanlige
timer.

For 2 kvinnelige leger var variasjonen fra
1,5 til 3,0, med et snitt pa 2,0. Dette fordelte
seg pa 1,5 for gyeblikkelig hjelp-time og 2,1
for vanlig time (TABELL 1.

For «kroniker-pasienten» var gjennom-
snittlig antall problemstillinger for alle ti-
mer pr. konsultasjon 1,9, mens for den
«friske» pasienten var det 1,4 (TABELL2).

I Nordland opplevde 6 av legene at pasi-
enter tok opp mer enn 3 ulike problemstil-
linger pr. konsultasjon. 3 leger opplevde

pasienter med 4 problemstillinger og tre
opplevde pasienter med fem ulike pro-
blemstillinger. Totalt var det 8 konsultasjo-
ner (1,9 prosent) som tok opp fire problem-
stillinger, og fem (1,2 prosent) som tok opp
fem problemstillinger.

Gjennomsnittlig antall problemstillin-
ger for vanlig time for alle pasientgrupper
var 1,8 bade 1 Oslo og i Nordland (TABELL 1).
For aldersgruppen over 7o ar var tallet for
alle typer timer 1,9 bade i Oslo og i Nord-
land (TABELL 2).

Det var forskjell i andel pasienter over 70
ar hos de ulike legene. I Oslo varierte det
fra 1,7 til 34,0 prosent, og i Nordland mel-
lom 2,9 og 29,7 prosent. Vi fant ikke noe
ved legene som forklarte denne forskjel-
len, sannsynligvis fordi antall leger er for
lite.

Alt var bedre for?

Det finnes lite publiserte tidligere data om
vart tema. Spk pa Google Scholar, Pubmed
og 1 Tidsskriftet pa nett har ikke resultert i
relevante funn fra Norge om dette. Det fin-
nes noen undersgkelser fra utlandet. All-
mennlegen i andre land har andre arbeids-
betingelser og roller enn i Norge, og disse
varierer fra land til land. Vi har derfor ikke
vurdert disse undersgkelsene som sam-
menlignbare. Heller ikke forespgrsler til
erfarne kolleger eller spgrsmal pa legenes
debattforum Eyr har gitt resultater.

Noe har vi imidlertid funnet fra Norge:
I Olav Rutles doktoravhandling fra 1983
(6) har vi funnet noen indirekte tall om
dette. Olav Rutle finner i et materiale pa
379 leger med i alt 22 763 kontakter at le-
gene noterte 1,23 diagnoser pr. kontakt.
Dette er totaltall for bade sykebesgk, indi-
rekte kontakter og kontorkonsultasjoner.
Disse tallene dreier seg om antall diagno-
ser pr. konsultasjon, og er dermed ikke di-



rekte sammenlignbare med antall pro-
blemstillinger pr. konsultasjon.

I Utpostennr. 6, 1987 (7) har Geir Clausen
publisert en praksisregistrering fra Ham-
merfest legestasjon, over fire uker. Der ble
diagnoser registrert for i alt 2352 pasienter
som legen hadde kontakt med, bade syke-
besek, kontorkonsultasjon og over telefon.
Det ble der registrert opp til 3 diagnoser pr.
pasient.

Som i Rutle sin avhandling dreier dette
seg ogsa om antall diagnoser pr. konsulta-
sjon, og er dermed heller ikke direkte sam-
menlignbart. Hvis vi allikevel som en hy-
potese antar at antall diagnoser til en viss
grad samsvarer med antall problemstillin-
ger pr. kontakt finner vi i alt 1,2 diagnoser
pr. kontakt. Kun 2,2 prosent av kontaktene
dreide seg om flere enn 2 diagnoser. Om-
satt i en praksis med ca 25 kontakter pr.
dag, betyr det at legene ikke opplevde dette
oftere enn ca. én pasient annenhver dag.

En artikkel fra Samfunnsspeilet i 2007 (8)
om hva slags problemer pasientene gdr til
fastlegene med, finner at legene i utvalget i
snitt satte 1,3 diagnoser pr. pasientkonsul-
tasjon. De samme svakheter ved sammen-
ligningen med vdr underspkelse gjelder da
ogsa denne artikkelen.

Det er sannsynligvis ulike insentiver til
atlegene setter diagnoser i journalen og pa
regningskortene til trygden, og disse sam-
svarer npdvendigvis ikke med pasientenes
bekymringer der og da. Insentivene kan
ogsa endres over tid og variere fra sted til
sted. Derfor representerer tallene fra disse
tidligere arbeidene en virkelighet som ma
vurderes med forsiktighet.

Hovedfunnet her er altsa at vi ikke har
funnet tidligere undersokelser fra Norge
som vi kan sammenligne med. En mulig
forklaring kan veere at fenomenet multiple
temaer pr. konsultasjon bokstavelig talt
ikke ble oppfattet som en nevneverdig ut-

fordring tidligere, noe som kan bety at tal-
let var lavt. Dette stemmer ogsa med var
erindring fra vdre fgrste dr i allmennprak-
sis, men dette blir en heyst subjektiv vur-
dering.

Ble vi klokere?

Begrepet «dgrklinkeproblemet» er kjent.
Dette er ndr pasienten, i det hun skal g4, tar
opp det hun egentlig har pa hjertet og er
bekymret for. Vart fokus er det totale antall
problemstillinger pasienten tar opp under
en konsultasjon, inklusive «dgrklinkepro-
blemer».

Var undersgkelse viser at det i 2014 tas
opp ca 1,8 ulike problemstillinger i snitt
ved en vanlig planlagt pasientkonsulta-
sjon hos fastlegen bade i Oslo og i Nord-
land. For pyeblikkelig hjelp-time var tallet
1,31 Oslo og 1,4 1 Nordland (taBeLL 1). Vi fin-
ner en liten kjgnnsforskjell mellom kvin-
nelige og mannlige leger, men pga. fa svar
fra kvinnelige leger kan dette neppe vekt-
legges.

At det tas opp feerre problemstillinger
ved haste- /pyeblikkelig hjelp-timer er for-
ventet. Dette er timer som vanligvis avset-
tes til akutt oppstatte problemer. Noen
ganger kan ogsa disse timene brukes til
vanlige konsultasjoner der de ikke blir be-
nyttet til hastetimer, og da vil det sannsyn-
ligvis vaere rom for a ta opp flere ulike te-
maer. Dette gjor at tall for hastetimer kan
veare noe hgyere enn for reelle gyeblikke-
lig hjelp-timer.

«Kroniker-pasienten» har ikke uventet
flere ulike problemstillinger enn den «fris-
ke» pasienten. Pasienter over 7o ar tar ogsa
opp noen flere temaer pr. konsultasjon enn
gjennomsnittet.

A sinoe sikkert om utvikling over tid lar
seg ikke gjgre pga. manglende tidligere
tall.
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Utfordringer

Flere ulike temaer samtidig gir en mer
kompleks konsultasjon. Om pasienten tar
opp mer enn én problemstilling nar hun er
hos legen ma legen npdvendigvis handtere
dette. I tillegg plikter legen a journalfgre
alle temaer og vurderinger som har vert
oppe i konsultasjonen. Dette vil ogsa ta tid.

Flere strategier for a handtere dette kan
tenkes. En kan avgrense hver konsultasjon
til kun én problemstilling, og be pasienten
bestille ny time for andre problemstillin-
ger. Kollegaer som har gjort dette har som
nevnt havnet i pressens sekelys, og fatt pa-
sientombudet mot seg. En kan ogsa starte
med det som pasienten starter med, forsd a
fortsette til tiden pa oppsatt time er brukt,
og sa be pasienten bestille ny time for re-
sten. Legen kan ogsa la pasienten komme
med alt hun har pa hjertet, og ga gijennom
dette punkt for punkt. En slik strategi kan
skape utfordringer for legen. Dette kan
gjelde tidsbruk med tilhgrende forsinkel-
ser, men ogsa konsentrasjon, grundighet
og problemlgsning kan da bli utfordret.
Det kan ogsa veare vanskelig for pasienten
aforsta og huske alle legens vurderinger og
den informasjon som blir gitt nar temaene
blir mange og konsultasjonen blir lang.
Det kan ogsa tenkes at en slik strategi vil
medfgre flere henvisninger til 2.-linjetje-
nesten, for a fa en rask lgsning pa pasien-
tens bestillinger. Ulik henvisningsrate fra
fastleger til 2.-linjetjenesten har de siste
arene veert debattert i faglitteratur og me-
dia, da det her er klare forskjeller. (9)

En farbar vei finner vi i Allmennmedisin
(5). Her skisseres en modell der pasienten
forst far lagt frem alle sine erender/bestil-
linger, for legen begynner med videre
anamnese og problemlgsning. Da kan le-
gen avtale med pasienten hvilke proble-
mer som det er viktigst a fa svar pa forst,
og sa eventuelt ta andre, mindre viktige
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temaer pa en annen time. Dette gjores for
en gar lgs pa de ulike problemstillingene.
A ta pasienten med pa rdd og vurderinger
er en god og anerkjent metode i allmenn-
medisin, og vil oftest skape trygghet og til-
lit. Flere strategier kan ogsa tenkes. Var
undersokelse gir ikke svar pa hvordan det-
te gjores i praksis.

Vare tall viser at antall ulike problemstil-
linger ved en vanlig planlagt konsultasjon
na er nermere to. Omsatt til en praktisk
hverdag betyr vare tall i sa fall at litt mer
enn annenhver pasient har en ekstra pro-
blemstilling. For en vanlig dag med 20 kon-
sultasjoner vil legen i dag matte forholde
seg til vel 1o ekstra problemstillinger pr.
dag.

Det kan ogsa se ut som om noen leger
opplever dette mer enn andre. Vi har ikke
nok materiale for & identifisere disse lege-
ne nermere. Det er sannsynlig at legers
personlige stil i ulik grad vil kunne opp-
muntre til flere problemstillinger samti-
dig. Andre forhold kan ogsd tenkes a pa-
virke dette.

Lang avstand og vanskelig tilgjengelig-
het til spesialisthelsetjenesten kan medfe-
re at pasientene tar opp flere ulike temaer
hos fastlegen. Vi har imidlertid ikke fun-
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net forskjeller mellom leger i Oslo og
Nordland. En forklaring pa dette kan vere
at lokalsykehusene i Lofoten/Ofoten fun-
gerer like godt som henvisningsinstans
som spesialisthelsetjenesten i Oslo.

En fersk studie fra Oslo hgsten 2014 har
funnet 2,6 problemstillinger pr. konsulta-
sjon (10). Den bekrefter dermed vare funn,
selv om den ikke er direkte sammenlign-
bar. Studien omfatter kun fire leger og
inneholder 201 direkte observasjoner av
konsultasjoner i allmennpraksis. Den om-
handler altsa ikke legens egen opplevelse
av ulike problemstillinger. Denne studien
har heller ikke funnet tidligere tall fra
Norge.

Kanskje er det slik:
Kanskje har antall ulike problemer pasien-
tene tar opp ndr de er hos sin fastlege gkt
over tid, og er nd i gjennomsnitt for alle
grupper og konsultasjonsformer naermere
2 enn 1. Vi har imidlertid ikke funnet tidli-
gere sammenlignbare tall fra Norge som
kan bekrefte dette.

Hoyest antall problemstillinger finner
vi hos aldersgruppen over 70 ar, samt hos
«kroniker-pasienter» (TABELL 2). Vi finner

ikke store forskjeller mellom bypraksiser
(Oslo) og utkantpraksiser (Lofoten/Ofo-
ten). En kommende gkning i antall eldre
forventes a gi pkende antall problemstil-
linger pr. konsultasjon. Leger med en pken-
de andel eldre pasienter og flere «kroniker-
pasienter» vil fd gkende utfordringer frem-
over. Flere ulike problemstillinger pr. kon-
sultasjon skaper utfordringer som legen er
nedt til a Ipse. Svert fa av dagens erfarne
fastleger har hatt undervisning i dette. Det
er ogsa lite omtaltilitteraturen. Vi har ikke
kartlagt ulike mulige lpsningsstrategier.

Vare tall er sma og beheftet med usikker-
het. Var erfaring er at det kreves mye opp-
fplging av legene for a fa inn slike data. For
a fa sikrere svar pa vdre og eventuelt andre
spersmal omkring dette, vil tilstedeveeren-
de observasjon vere et alternativ.

... men svaret fant vi ikke

Det er antagelig ikke gjort en tilsvarende
registrering i Norge tidligere. Arsaken kan
vere at flere problemstillinger pr. konsul-
tasjon tidligere ikke ble oppfattet som et
problem. Andre forklaringer kan ogsa ten-
kes. Spgrsmalet om det har skjedd en ¢k-
ningiantall problemstillinger over tid stdr
fortsatt ubesvart.

Denne underspkelsen er gjort med stipend fra

Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) og
Nasjonalt senter for distriktsmedisin i Tromsg

(NSDM).
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Effekt av time-samme-da

B GYRI SYNN@OVE HVAL STRAUMANN

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten arbeider med a
identifisere, vurdere og oppsum-
mere forskning pa ulike tiltak som
er relevante for helsetjenesten.

Vi fikk i oppdrag av Norsk forening for all-
mennmedisin & oppsummere forskning
pa hvilken effekt time-samme-dag har pa
ventetid, antall listepasienter, antall avtal-
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te legetimer, pasientens tilfredshet, bruk
av legevakt, manglende oppmete og konti-
nuitet i behandlingen.

Time-samme-dag

Time-samme-dag gar ut pd at en stor del av
fastlegens kalender holdes apen for dagens
henvendelser. Fa timer blir satt opp i for-
kant, og man deler ikke henvendelsene inn
etter akutte og ikke-akutte. Time-samme-
dag sorterer henvendelser etter hvilken

fastlege man har, og ikke etter hvor mye
det haster (1). Hensikten med time-samme-
dag er a4 prove a unnga at kalenderen er
fullbooket, slik at pasientene ikke ma ven-
te pa time i flere dager.

Behov for bedre tilgjengelighet

og kortere ventetid

Evalueringen av fastlegereformen i 2006
slo fast at telefontilgjengeligheten hos fast-
legen var for darlig og ventetiden for lang
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(2). Siden den gang har en rekke fast-
leger innfert konseptet time-samme-dag.
Norsk forening for allmennmedisin er be-
kymret for at dette skal ga utover kontinui-
teten i behandlingen av personer med kro-
nisk sykdom, og at pasientene vil fa en
konsultasjon pr. problem, noe som kan
svekke helhetsvurderingen. Samtidig reg-
ner man med at ventetiden og bruken av
privat og offentlig legevakt gar ned ved inn-
fpring av time-samme-dag. Man kan ogsa se
for seg effekt pa legers og pasienters til-
fredshet, konsultasjonens varighet, henvis-
ningsrate og bruk av laboratorietjenester.

Hensikten med denne oversikten er a do-
kumentere effekten time-samme-dag kan
ha pa utfall som er viktige for norske fastle-
ger og pasienter.

Metode

Sek etter oppsummert forskning identifi-
serte en systematisk oversikt av Rose med
flere fra 2011(3) som ser pa noen av utfalls-
malene som Norsk forening for allmenn-
medisin er interessert i. Spket var fra 201o0.
Vi har oppdatert spket, og beholdt de sam-
me inklusjonskriteriene for populasjon og

TABELL 1. Inkluderte studier
INKLUDERTE REFERANSER (LAND, TID) STUDIE DESIGN

Randomisert kontrollert studie

intervensjon. Fordi oppdraget vdrt er a eva-
luere effekt av tiltak, har vi kun inkludert
kontrollerte studier samt avbrutte tidsse-
rier med minst tre malepunkter for og tre
madlepunkter etter innfgring av tiltaket. Vi
har inkludert utfallsmalene tilgjengelig-
het, ventetid, konsultasjonenes innhold og
varighet, antall kontoransatte, pasienters
og legers tilfredshet og bruk av offentlig og
privat legevakt, samt antall forskrivinger
av antibiotika. Vi har vurdert kvaliteten pa
studiene med standardisert sjekkliste (4),
og tilliten til dokumentasjonen for hvert
utfall ved hjelp av GRADE (5, 6). Se Kunn-
skapssenterets rapport for flere detaljer (7).

Resultater

Soket etter effektstudier resulterte i 371
unike referanser fra elektroniske databa-
ser, og ni referanser fra inklusjonslister fra
andre publikasjoner. Totalt seks referanser
tilfredsstilte vare inklusjonskriterier.
Studiene har underspkt fgplgende to sam-
menligninger:
® Time-samme-dag hvor stgrsteparten av
legetimene holdes av til dagens henven-
delser sammenlignet med tradisjonell

ANTALL DELTAKERE

INTERVENSJON

forhandsbestilling der ikke mer enn et
par legetimer holdes ledig til dagens
henvendelser. Fem studier.

® Time-samme-dag hvor 75 prosent av le-
getimene holdes av til dagens henven-
delser ssmmenlignet med et system som
holder av 40-50 prosent av timene til da-
gens henvendelser. En studie.

Av utfallene som Norsk forening for all-
mennmedisin var interessert i, har de inklu-
derte studiene underspkt ventetid, antall
listepasienter, antall avtalte legetimer, pasi-
enters tilfredshet, bruk av legevakt, man-
glende oppmete og kontinuiteti behandlin-
gen. Vi har ikke funnet studier som har
underspkt konsultasjonenes innhold, kon-
sultasjonenes varighet, antall kontoransat-
te og antall forskrivinger av antibiotika.
Studiene presenteres kort under, se Kunn-
skapssenterets rapport for flere detaljer (7).

Time-samme-dag sammenlignet

med tradisjonell forhandsbestilling

De fem inkluderte studiene som sammen-
ligner time-samme-dag med tradisjonell
timebestilling er presentert i tabell 1.

SAMMENLIGNING

0'Connor med flere (2006) (8)
(Denver, USA, oktober 2003 til
januar 2004)

Klynge-RCT av 10 barneleger
som ble delti grupper av to
eller fire

1 helsesenter, 10 barneleger
0g 878 smabarn som skulle

ha 2-, 4-, 6-manederssjekk *

0g vaksiner

Time-samme-dag, 50 til 75%
av timene holdes ledig til
time-samme-dag

Tradisjonell timebestilling.
Pasientene bestiller ny time
for de forlater helsesenteret

Avbrutte tidsserier

Cameron med flere (2010) (9)
(Halifax, Canada, oktober 2008 til
september 2009)

Avbrutt tidsserie (flere for-
0g ettermalinger som tillot
tidsserieanalyser)

2 klinikker med tilsammen 5
team og 30 000 arlige besok

Time-samme-dag, minst 60%
av timene holdes ledig til
time-samme-dag

Tradisjonell timebestilling.
Dagens siste time holdes ledig
for akutte henvendelser

Mallard med flere (2004) (10)
(Alabama, USA, januar 2001 til
august 2002)

Avbrutt tidsserie (flere for-
og ettermalinger som tillot
tidsserieanalyser)

En klinikk (2 barneleger i full-
tid. Gjennomsnittlig 382 besek
i maneden for klinikken)

Time-samme-dag, 70% av
timene holdes ledig til
time-samme-dag om enskelig

Tradisjonell timebestilling

Kontrollerte fer-og etterstudier

Salisbury med flere (2007) (11)
(UK, april 2005 til februar 2006)

Kontrollert for-og etterstudie

Time-samme-dag:

24 praksiser

Tradisjonell timebestilling:
24 praksiser

Time-samme-dag

Tradisjonell timebestilling

Subramanian med flere (2009) (12)
(Indiana, USA, juni 2005 til juni 2006)

Kontrollert fer-og etterstudie

Time-samme-dag:

3147 pasienter/seks klinikker
Tradisjonell timebestilling:
913 pasienter/seks klinikker

Time-samme-dag

Tradisjonell
timebestilling
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TIME-SAMME-DAG

Resultatene viser at innfgring av time-
samme-dag trolig forer til redusert vente-
tid, muligens oker antall pasienter som
mgter til legetimen og muligens gir bedre
kontinuitet i behandlingen. Det er usik-
kert om time-samme-dag sammenliknet
med tradisjonell timebestilling har effekt
pa de gvrige utfallsmalene. Vi har moderat
og lav tillit til resultatene.

75 prosent av timene ledig til dagens
henvendelser sammenlignet med 40-50
prosent av timene ledig til dagens
henvendelser

Den inkluderte studien som sammenlig-
ner 75 prosent av timene ledig til dagens
henvendelser sammenlignet med 40-50
prosent av timene ledig er presentert i ta-
bell 2.

Resultatene viser at det er usikkert om
omfanget av ledige timer pavirker utfalle-
ne forskjellig. Vi har sveert lav tillit til re-
sultatene.

Diskusjon

Var oppsummering av primerstudier kon-
kluderer med at time-samme-dag trolig gir
en betydelig reduksjon i ventetid sammen-
liknet med om man praktiserer tradisjo-
nell timebestilling. Dokumentasjonen vi-
ser ogsd at det muligens blir reduksjon i
manglende oppmete til timeavtaler og for-
bedret kontinuitet i behandlingen.

Denne systematiske oversikten har fem
studier felles med den eldre systematiske
oversikten. I tillegg har vi inkludert én ny-
ere studie.

Norsk forening for allmennmedisin har
veert interessert i noen utfallsmal som ikke
var rapportert hos Rose med flere (2011),
disse er inkludert i var rapport. Vi har ogsa
gradert var tillit til resultatene for de ulike
utfallsmalene, noe Rose med flere (2011)
ikke har gjort.

Fem av de seks inkluderte studiene ble
vurdert & ha hey risiko for systematiske
skjevheter. At et tiltak er vanskelig & imple-
mentere betyr ikke ngdvendigvis at studi-
en er av darlig kvalitet. Likevel har det blitt
notert i kvalitetsvurderingen ndr proble-
mer med implementeringen gar utover til-

TABELL 2. Inkludert studie

INKLUDERT REFERANSE

(LAND, OPPF@LGINGSTID) SR

ANTALL DELTAKERE

Kontrollert fer-og etterstudie

taket. For eksempel var det i én studie ngd-
vendig a forsterke bemanningen for a
kunne gjennomfere time-samme-dag. Da
blir det vanskelig 4 avgjpre hva som har
hatt effekt, den ekstra bemanningen eller
den nye organiseringen av kalenderen.

De inkluderte studiene er publisert mel-
lom 2004 og 20710. Fire av studiene er utfert
i USA, én i Storbritannia og én i Canada.
Det er store variasjoner i hvor mange delta-
kere studiene har hatt. I vurderingen om
resultatene er relevante for norske forhold,
ber forskjellene i organisering av helsetje-
nesten i disse landene, sammenlignet med
helsetjenesten i Norge, tas i betraktning.

Balasubramanian med flere (2014) pape-
ker at idealet om a fylle de ledige timene
kan ga utover kontinuiteten, fordi konto-
ret fgrst og fremst vil fylle alle tomrom-
mene i kalenderen. Samtidig mener de det
er hensiktsmessig a vurdere kontinuiteten
som viktigst for timer som angar arlige
helsesjekker, oppfelgingstimer og kronisk
syke framfor timer for engangshendelser
som krever oppfelging samme dag, som for
eksempel halsbetennelse eller forstuet an-
kel (14).

Bestillingen fra Norsk forening for all-
mennmedisin, som ligger til grunn for
denne systematiske oversikten, hadde ven-
tetid som et av de mest sentrale utfallsma-
lene. De har lurt pa om fokuset pa ventetid
gar utover andre utfallsmal, som for ek-
sempel kontinuitet i behandlingen. Det
kan ogsa tenkes at det finnes andre utfalls-
mal som ikke er undersgkt i denne syste-
matiske oversikten som ogsd kan komme i
konflikt med mélet om redusert ventetid.

Styrker og svakheter
En systematisk oversikt tar sikte pa a opp-
summere all relevant forskning om effek-
ten av en gitt intervensjon. Det blir gjen-
nomfert et systematisk og grundig
litteraturspk som skal ha hey grad av full-
stendighet i gjenfinningen av litteratur i
ulike kanaler. Prosessen er systematisk og
transparent, og gir utenforstdende anled-
ning til & etterprgve og kritisk vurdere
hver del av arbeidet som er gjort.

For at den systematiske oversikten skal
kunne besvare et spprsmal, er den avhen-

INTERVENSJON

gig av at det er utfort studier av god kvali-
tet, og at disse kan identifiseres. I litteratur-
spket har vi tatt utgangspunkt i sgket til
Rose med flere (2011) (3). Vi mente spket
dekket de termene som var ngdvendige for
a finne flest mulig av publiserte studier om
time-samme-dag. Siden Rose ikke har eks-
kludert studier pa bakgrunn av utfallsmal,
konkluderte vi med at det var tilstrekkelig
a kun seke fra deres dato for litteraturspk
og framover selv om vi ville inkludere flere
utfallsmal. Vi kan ikke utelukke at vi har
gatt glipp av relevante studier, men vi vur-
derer det som lite sannsynlig.

Time-samme-dag kan vere aktuelt for
alle fastlegekontorer, og bergre hele be-
folkningen. At en systematisk oversikt av-
dekker lav tillit til dokumentasjonen pa
viktige utfallsmal ber vaere en motivasjon
for & utfgre kontrollerte studier ved innfe-
ring av konseptet.

Det er mulig time-samme-dag blir innfert
uansett hvis dette er noe pasientene gnsker,
men kunnskap om effekt pa relevante ut-
fallsmadl kan veere nyttig nar man senere
vurderer 4 legge om til en annen organise-
ring av timebestillinger. Nar time-samme-
dag blir innfert, kan det veere relevant a un-
derspke ulike mater & organisere dette pa.

Kunnskapssenteret oppsummerer fors-
kning pd effekt av tiltak. Det ligger ikke i
vart mandat & komme med anbefalinger
for bruk av forskningsresultatene i praksis.

Konklusjon

Time-samme-dag der stgrsteparten av ka-
lenderen holdes dpen til dagens henven-
delser vil trolig fere til redusert ventetid
hos fastlegen. Den kan muligens gke antall
pasienter som mgter til legetimen og bedre
kontinuiteten i behandlingen. Det er usik-
kert om den har noe effekt pa antall liste-
pasienter, antall avtalte legetimer, pasien-
ters tilfredshet, bruk av legevakt, kon-
sultasjonens innhold og varighet eller an-
tall kontoransatte.

Det er usikkert om time-samme-dag der
75 prosent av legetimene holdes av til da-
gens henvendelser sammenlignet med et
system som holder av 40—50 prosent til da-
gens henvendelser har noen effekt pa ut-
fallene som er rapportert.

SAMMENLIGNING

Belardi 2004 (13)
(USA, 15 maneder)

Kontrollert
for- og
etterstudie

75% av timene holdes ledig til dagens henvendelser: ett team (1,3 arsverk).
40% av timene holdes ledig til dagens henvendelser: ett team (1,3 arsverk).
Begge teamene er fra samme senter

75% av timene holdes
ledig til time-samme-
dag (75 % ledig)

40-50% av timene holdes
ledig til akutte henvendelser
(40-50% ledig)
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- en historie om en sjelden

profesjonell distansering

M ARILD AAMBO - Seniorradgiver ved NAKMI, tidligere spesialist i allmennmedisin

W HARALD SIEM - Seniorradgiver ved NAKMI * Lege, samfunnsmedisiner

Il SAFI0 BILQEYR JIMALE - veiferdsviter

Med utgangspunkt i historien til en somalisk jente med en sjelden

lidelse vil vi vise hvordan tenkemater og prosedyrer som bade er vanlige
og i mange tilfeller funksjonelle, kan bli misforstatt og virke sarende for
en person som befinner seg i en marginalisert situasjon.

Suad ble fpdt inn i en velstdende familie i
Mogadishu tidlig pa 8o-tallet. For hun kan
huske, hadde flere av hennes eldre sgsken
forlatt Somalia pd grunn av urolighetene
der. Selv minnes hun fgrst og fremst forvir-
ringen. Ingen visste hva de skulle gjore.
Mange kjgpte vapen for a beskytte seg og
sine — selv om de ikke ante hvordan de
skulle brukes. En dag da Suad lekte pa ga-
ten, ble hun truffet av en kule i armen,
sannsynligvis avfyrt av en som prevde sitt
vapen for fgrste gang. Hun merket at det
gjorde vondt, men forstod ikke hvorfor. Da
armen etter hvert ble tung og hoven, tok
moren henne med til legen. Rgntgen viste
at det satt en kule der, men ingen kunne
gjore noe med det.

For & slippe unna de verste krigshandlin-
gene tok mor med seg Suad og hennes sgs-
ken til noen bekjente pa landsbygda hvor de
bodde en stund. Deretter gikk veien til Dji-
bouti. Sa snart det var ordnet med visum,
reiste de videre til Italia, hvor Suad ble ope-
rert og kulen fjernet, og deretter til Sveits
hvor flere av familien etter hvert ble samlet.
Suad, som har lest utkastet til artikkelen, og
har gitt sitt samtykke til at hennes historie
brukes pad denne maten, forteller selv:
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I Sveits....jeg var vel 12—13 ar gammel ... kom
jeg ut for en sykkelulykke. Jeg fikk hjerne-
rystelse, noe som forte til at jeg utviklet
synsforstyrrelser, hodepine og svimmelhet.
Legene bameg om ikke se pa TV eller lese de
forste ukene, og deretter ta det med ro noen
mdneder. Det gjorde jeg, men sa dede min
far plutselig, og like etter flyttet vi til Norge
for 4 gjenforenes med mine sgsken. Sorgen
og all forandringen med flytting og det nye
landet gjorde symptomene verre. Det var sa
ille at det kunne svartne for begge gynene
noen ganger, men siden det gikk fort over og
jeg trodde jeg visste hva det kom av, tok jeg
det med ro. Etter 4 ha veert noen maneder pa
mottak, fikk vi opphold og flyttet inn i en
leilighet i Tromse. Det syntes jeg var greit,
for det var ikke noe koselig i mottakene. Jeg
folte meg ikke sett som det barnet jeg var,
som en som kanskje ikke helt ville veere der
jeg befant meg. Men jeg ble venner med bar-
na der, og jeg fikk ogsa mange venner etter
at vi flyttet til Tromse. Likevel vet jeg i dag
at jeg var veldig deprimert som barn. Det er
rart at ingen oppdaget dette. Jeg sleit med
skyldfelelse og folte meg ikke elsket. Jeg
husker jeg grat ofte, og selv om jeg hadde
venner og ikke var alene, folte jeg meg en-
som. Jeg oversd alle disse fplelsene siden jeg
ikke gnsket dem.

En kveld mistet jeg synet, og da dette var-
te lenger enn jeg var vant med, ble jeg redd.
P4 legevakten forklarte legen at dette nok
skyldtes den tidligere sykkelulykken, at jeg
hadde et postcommotiosyndrom og at jeg
burde ta det med ro. Jeg godtok det, men pla-
gene kom tilbake gang pa gang, og etter
hvert fikk jeg angst nar jeg skulle ga ut alene
fordi det kunne svartne for gynene. Smatt
om senn ble jeg stgrre og begynte 4 ga til le-
gen alene. Jeg oppsokte fastlegen flere gang-
er, ofte for hodepine, svimmelhet og mage-
smerter, men med en gang jeg nevnte
sykkelulykken, fikk jeg samme svar. Jeg ble
etter hvert veldig forsiktig — bade med fami-
lien, som ikke forstod hva jeg slet med, og
overfor helsevesenet som serverte samme
forklaring samme hva jeg kom med. Jeg
skulle ikke plage noen, eller fd dem til 4 tro
noe stygt om meg. Det var slitsomt.

Etter noen ar flyttet vi til Oslo. Jeg hadde
da begynt & legge kraftig pa meg, sd mye at
jeg etter kort tid fikk strekkmerker pa ma-
gen. Synsforstyrrelsene fortsatte, og jeg svet-
tet mye om natten, ble slapp og fres mye. Jeg
var na blitt flinkere til & forklare mine pla-
ger, og fastlegen sendte meg til slutt til syke-
huset for & ta noen blodprgver. Det viste seg
at jeg hadde forhgyet kortisol. Flere prover
fulgte, og det ble etter hvert pavist en vaske-
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| folge regjeringens Nasjonal strategi om innvandreres helse 2013-2017 skal
helsepersonell pa alle nivaer ha kunnskap om sykdomsforekomsten i ulike
innvandrergrupper og om kulturelle utfordringer knyttet til a sikre innvandrere

et likeverdig helse- og omsorgstiloud. NAKMI, Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse, har siden opprettelsen i 2003 veert en landsdekkende kompe-
tanseenhet og et samlingspunkt for kunnskap om minoritetshelse, og tillegges
i strategien et betydelig ansvar for et slikt kunnskapsleft.

[ ]
| denne forbindelse er det bl.a. inngatt et samarbeid mellom Utposten og NAKMI
om en serie praksisnaere artikler for a belyse problemstillinger som allmenn-

praktikere kan mate.

HOVEDBUDSKAP

e Fremmedfrykt skaper behov for distanse-
ring, forenkling og kontroll, som igjen kan
fere til at kommunikasjonen vanskeliggje-
res og fordreies.

® Mye av den kunnskapen vi besitter om
den Andre tjener til 8 holde vedkommende
fasti en pafallende entydighet, og bidrar
saledes til & sette folk i bas.

® Det vi tror vi vet, hindrer oss ofte fra a vite
hva vi ikke vet.

® | mate med innvandrerpasienten er det et
stort behov for kunnskap pa ulike felt, men
fremfor alt behov for at helsearbeideren
viser genuin interesse for pasientens og
dennes situasjon, lokker frem pasientens
egen kunnskap og forstaelse og tar denne
pa alvor. Slik skapes forutsetninger for
felles kunnskapsutvikling.

fylt cyste som lgftet chiasma opticum. Mer
ble det ikke sagt eller gjort den gangen. Men
noe plaget meg. Jeg var unormalt trist og det
gjorde vondt i magen. Gratende og fortvilt
dro jeg til legevakten. Her ble plagene tolket
som kjerlighetssorg. Det er til a le av, men
det stdr faktisk i journalen som jeg nd, etter
at jeg er blitt voksen, har lest. Ingen fortalte
meg at kortisol er et stresshormon. Det mat-
te jeg finne ut av selv.

I denne historien er der mange lgse trader
og mye vi ikke vet. Fremfor alt vet vi ikke
hvilke overveielser de legene hun hadde
vert i kontakt med matte ha gjort seg. His-
torien kan dessuten, i likhet med de fleste
illustrasjoner, tolkes pa ulike mater. Vi kan
likevel gjore oss noen refleksjoner, her ve-
sentlig ut fra Suads perspektiv.

‘Det vanligste er det mest sannsynlige’

I allmennpraksis ma vi ofte sld oss til ro
med at det vanligste er det mest sannsynli-
ge. Folgelig ma legen i mange tilfeller ty til
en vurdering av sannsynligheter som
grunnlag for sine handlingsvalg (1). Slik
ogsa her. Etter en lettere hodeskade er det
ikke helt uvanlig at det oppstdr et post-
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commotio-syndrom, og Suads synsforstyr-
relser, hodepine og svimmelhet kunne sd-
ledes godt veere en fplge av sykkelulykken.
Men hva ndr symptomene strekker seg
over ar, nar de tiltar, nar nye symptomer
kommer til og nye funn blir gjort? Burde
ikke dalegen orientere seg bredere? I Suads
tilfelle skjedde det forst etter lang tid.
Flere ganger dro jeg til legen med hodepine
som hadde vart i flere dager. Et par ganger
ble jeg hentet med ambulanse pa grunn av
sterk svimmelhet, oppkast og nummenhet i
hgyre siden av ansiktet. Det ble visst nok pa-
vist noen antistoffer, TIA-anfall ble nevnt,
og jeg ble livredd for a fa hjerneslag. Under
en slik konsultasjon nevnte jeg noe om gko-
nomi. Etterpa sa jeg i journalen at «vi lever
pd sosialen og sliter pkonomisk». Det mente
overlegen gav meg en psykosomatisk lidel-
sel Jeg som aldri har levd pa sosialen eller
har brydd meg noe om pengeri det hele tatt!
Etter flere dr ble jeg endelig henvist til sy-
kehuset hvor det ble tatt MRI av hodet. Bil-
det viste en cystisk forandring i sella turcica
og et lett lpft av chiasma opticum. Nar lege-
ne satte alle mine plager sammen med MR-
funnene, mistenkte de hypofysesvikt. Men
dette fikk jeg fprst rede pai 2012. Jeg var hos
oyelege til kontroll pa grunn av noen medi-
kamenter jeg brukte, da gyelegen plutselig
spurte: «Hvem fplger opp cysten din?» Jeg
forstod ingen ting, og bad om at han skrev ut
til meg det som stod i journalen. Der leste
jeg om funnene og nevrologenes tolkning:
«.. tynt vev og empty sella syndrom». Det
var da gatt 16 ar siden jeg begynte a fa syns-
forstyrrelser og 11 dr siden cysten ble oppda-
get for forste gang. Jeg bad straks om at det
ble tatt en ny MRI, for jeg hadde jo fortsatt
plager, og jeg ville vite hvordan dette var na.
Cysten er der fremdeles, men den trykker
ikke lenger pa chiasma opticum. Jeg ble sa
sint! Jeg folte meg hjelpelps og lurt ... etter sa
mange ar med plager, hvor min ungdomstid
ble pdelagt av sykdom og angst.

Empty sella er et ikke helt uvanlig rontge-
nologisk funn og skyldes at hypofysen pres-
ses flat mot gulvet i sella turcica, i dette til-
fellet sannsynligvis av en cyste. Dette kan gi
symptomer som uspesifikk hodepine, syns-
forstyrrelser, og i noen tilfeller fpre til hypo-
fysesvikt (2-5). Men Suads forhgyede korti-
solverdier passer ikke med hypofysesvikt.
Dessuten hadde hun allerede som ung be-
gynt d legge kraftig pa seg. Hun fikk «strekk-
merker» pd magen og var plaget av hodepi-
ne, synsforstyrrelser og slapphet, og hun led
av unormal tristhet. Ble hun utredet for
dette? Suad tror ikke det, men hun vet ikke:

Ingen har diagnostisert min hypofyselidelse
og ingen har sagt noe om hvorfor jeg la pa
meg sa mye pa sd kort tid. Ingen har heller
forklart eller brydd seg om at jeg hadde
forhgyet kortisol. Jeg hadde ikke hypofyse-
svikt, det var diagnose, kan man si. At hypo-

Suad reagerte sterkt pa at hennes ansikt skulle skjules bak et A4-ark. For henne handlet
dette ikke om anonymitet, men om ikke d bli sett. 1LLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX

fysen ikke virket som den skal var ikke vik-
tig for legene, og det blir litt skremmende
formegidag.

«Vi trodde ikke ..>>

Na ma det sies at hypofyselidelser ikke er
vanlig i allmennpraksis. En kombinasjon
av empty sella og forhgyet serum kortisol
er enda sjeldnere (6). Det er derfor ikke un-
derlig at det tok mange ar for legene kom
pa sporet av hva som ga symptomene. Men
for Suad var det ikke selve sykdommen
som var det verste. Det som satte seg fast og
ble sa vanskelig, var motet med legene:

Det er mye som plager meg ved det jeg opp-
levde pd sykehuset. Siden jeg la pa meg mye
pa kort tid, fikk jeg strekkmerker pd magen.
Dette syntes en av overlegene var rart, og
han ville ta bilde av magen min mens ansik-
tet mitt var gjemt bak et A-4 ark for a skjule
hvem jeg var. Han skulle vise bildene av meg
til sine studenter, sa han. Selv om jeg var
blitt spurt om tillatelse og var 19 dr og myn-
dig, vet jeg i dag at det var et overgrep. Des-

perat etter 4 fa hjelp, som jeg var, virket le-
gens spersmadl bare forvirrende. Jeg var da
ikkeistand til 4 tenke og slett ikke til 4 ta en
slik avgjorelse.

Ndr jeg sd spurte legen hvorfor det hadde
tatt sd lang tid for diagnosen ble stilt, sa svar-
te han rett ut at: «Vi trodde ikke at du kunne
ha en slik lidelse!» Jeg ble krenket, selv om
jeg der og da ikke la merke til det. Det skjed-
de ubevisst. Ingen var ond mot meg, men jeg
opplevde det som at legene ble kalde og av-
visende. Mangelen pd oppmerksomhet og
interesse fra andre var tung 4 beere.

Suad reagerte sterkt pd at hennes ansikt
skulle skjules bak et Ag-ark. For henne
handlet dette ikke om anonymitet, men
om ikke a bli sett. Hennes ansikt ble bok-
stavelig talt gjort usynlig, skjult bak et
standardformat. I asylmottaket ble hun
ikke sett som det barnet hun var. Na ble
hun ikke sett som et helt menneske, og for-
staelig nok oppfattet hun legens svar som:
«Vi trodde ikke at du, en svart kvinne som
er kommet hit som flyktning fra det krigs-



herjede, muslimske Somalia, kunne ha en
slik lidelse». Forskning viser at flyktninger
er traumatiserte. Det er gjengs oppfatning
at somaliere har diffuse smerter som det er
vanskelig a finne ut av. De skygger unna
psykiatrien. Tuberkulose forekommer hyp-
pig og somaliske jenter er kjgnnslemlestet.
De er fattigere, opplever mer problemer pa
boligmarkedet, og utsettes ofte for diskri-
minering. Det sier statistikken. Hvem kan
da mistenke et symptomgivende empty
sella? Like ille er det at legene ikke fant det
verdt a forspke a forklare henne hva hun
led av. Trodde de at hun, en svart kvinne fra
det krigsherjede Somalia, slett ikke kunne
forsta hva dette dreide seg om?

Medisinsk sett handler Suads historie
altsa om en sjelden lidelse hvor det gikk
svart lang tid for en adekvat diagnose ble
stilt. Det er uheldig, men slikt kan skje, og
det kan ramme alle. Menneskelig sett
handler historien om en person som fplte
at hun verken ble sett eller hort, og slett
ikke tatt alvorlig. For en som forspker a
finne seg til rette i et fremmed land, kan
slikt veere vanskelig & bare, og for Suad tok
det lang tid for hun kunne forsone seg med
sin situasjon. Hun forteller selv:

Forst folte jeg at det var noe galt med meg
selv. Sa folte jeg at det var noe galt med min
familie, men na forstdr jeg at det er noe galt
med den somaliske kulturen ... og en god del
galt med den sdkalte velferdsstaten som
ikke hjalp meg i alle disse arene. Jeg foler at
legene jeg var i kontakt med gjorde sitt bes-
te, men de forventet ikke at jeg, en svart so-
malisk jente, kunne ha en slik sykdom. Med
forhgyet kortisol er det vel rimelig a sporre
en pasient om hvordan hun eller han har
det psykisk? Jeg blir sa rort av a fortelle om
dette! Jeg blir lett rort nar jeg snakker om
ting som har satt spor hos meg. At legene var
vitne til mine plager, men aldri spurte meg
riktig spprsmal eller gav meg nok informa-
sjon om funnene, det gjor vondt.

Da jeg var yngre, tolket jeg det som at in-
gen brydde seg om meg og at jeg verken ble
hort eller tatt pa alvor. I dag tolker jeg det
som legetabber. Men dette er tabber som
kunne vert unngatt dersom de hadde vert
opptatt av 4 gi meg god behandling pa lik
linje med alle andre. I dag har jeg det dessu-
ten mye bedre. Vi blir pavirket av vare omgi-
velser, men problemet oppstar ndr vi tar det
negative med videre i livet. Na er jeg gift og
har fire barn. Jeg har snakket ut om tingene
og har ikke sd mye a bare pa lenger. Og jeg
eriferd med a ta hpyere utdanning. Na kjen-
ner jeg mine rettigheter og vet at jeg ma sta
opp for disse. Derfor har jeg det bedre na.

Selvforsterkende prosesser

Suads historie baerer preg av tenkemater
og prosedyrer som er vanlige og ofte ogsa

funksjonelle. I en travel allmennpraksis
md vi raskt oppfatte og vurdere store
mengder informasjon. Vi stetter oss da
gjerne til «habits of mind», det vil si tilleer-
te, lynraske tankeprosesser som, blant an-
net, innebeerer at vi anvender tidligere er-
vervet kunnskap for a lgse nye problemer.
Det er fornuftig, det er effektivt, men det
kan ogsa vere farlig. Vi har nemlig en til-
bgyelighet til & dyrke vare meninger. Det
vil si at vi spker informasjon som stgtter
det standpunktet vi allerede har inntatt; vi
tolker informasjonen slik det passer oss
best; og vi husker best den informasjonen
som stotter vare egne synspunkter. Med
andre ord: Vi havner lett i selvforsterkende
prosesser som gjor oss blinde for andre vir-
kelighetsoppfatninger. I forskningen kal-
les dette confirmation bias. En annen fare
springer ut fra var tendens til & holde en
ting eller et fenomen fastien slags entydig-
het, det vil si at vi danner oss stereotypier
eller forenklede mentale bilder av perso-
ner eller grupper av mennesker som tilsy-
nelatende har felles karakteristiske trekk.
Selv om slike stereotypier kan vaere nyttige
i enkelte ssmmenhenger, for eksempel nar
det gjelder a gjenkjenne visse sykdomsbil-
der, gjor ureflektert bruk oss blinde for det
unike, det spesielle, det personlige.

Suads historie viser at for pasienter som
befinner seg i en sarbar situasjon, kan en
slik blindhet bli utslagsgivende. Her ble le-
genes blindhet dessuten ytterligere forster-
ket, forst gjennom antakelsen om at «det
vanligste er det mest sannsynlige» —en an-
takelse som gjorde at legene lenge ikke
oppdaget pasientens egentlige problemer
— og dernest gjennom medisinens behov
for konfidensialitet og avstand.

Avstandstagning som
beskyttelsesreaksjon

Nar vi star overfor folk som vi tror er ulike
oss selv, er det ikke uvanlig at vi avgrenser
oss. Vi setter opp symbolske gjerder eller
gjor oss utilgjengelige pa andre mater. Vi
tar avstand. Men nar noen tar avstand fra
andre, skjer det noe pa begge sider. Den
som avgrenser seg kan fort miste interes-
sen og bli uengasjert (7, s. 24). Den som hol-
des pa avstand, vil pa sin side kunne fgle
seg tilsidesatt og neglisjert. Og nar en ikke
regnes med, kan en fort begynne 4 tvile pa
seg selv og sin verdi som medmenneske. I
Suads tilfelle kan det virke som om de le-
gene hun snakket med ikke maktet & bli
med inn i hennes historie, 4 vere der for
henne. En viss frykt for det fremmedartede
kan vi vel ogsa ane. Det er derfor viktig at
vi som leger reflekterer over vare profesjo-
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nelle verdier, var praksis og vart behov for
en viss profesjonell distanse. Slik reflek-
sjon er en forutsetning for og en viktig del
av det viidag forstdr med begrepet kultur-
kompetanse.

Kulturkompetanse

Grovt sagt handler kulturkompetanse om
evnen til 4 legge til rette for gode og me-
ningsfulle kliniske mgter pa tvers av kul-
turelle skillelinjer. De siste drene har det
skjedd en betydelig utvikling i hva som
legges i det. P4 70- og 8o-tallet ble kultur
gjerne oppfattet som noe som karakterise-
rer en bestemt gruppe mennesker, gjerne
definert ut fra opprinnelse eller etnisk til-
hgrighet. Ut fra slik kunnskap ble det sd
antatt at en kunne vite noe om den enkel-
te. Vi ser da at det ofte slar feil, og, kanskje
viktigere, det kan virke sveert sarende & bli
tillagt tanker og egenskaper pa et sa gene-
relt grunnlag.

Utover go-tallet ble det lagt mer og mer
vekt pa at kulturen er dynamisk ogi stadig
endring, og at personer i ulik grad omfav-
ner sin gruppes kulturelle verdier og etter-
lever dens kulturelle forventninger. Indivi-
det kommer i sentrum, og helsearbeideren
md utvikle sin kulturelle sensitivitet i
mete med den enkelte (8). Men heller ikke
dette er uproblematisk. Ukritisk aksept av
ulikhet kan lett skli over i kultur- og verdi-
relativisme som i verste fall gir grobunn
for tanker og handlinger som er uforenlige
med medisinens og samfunnets verdi-
grunnlag.

Kulturell ydmykhet

I dagens samfunn ma helsearbeideren
imidlertid forholde seg til et stadig pkende
kulturelt mangfold, i engelsk litteratur
gjerne kalt «super-diversity» (9). Erkjen-
nelsen av at det da er umulig stadig & ha
gyldig forhdndskunnskap om Den Andre
(10), har de siste tidrene fort til selvransa-
kelse og stgrre bevissthet om betydningen
av ens egen kultur. Alle kommer vi fra et
sted, og vi har alle personer rundt oss som
vi bade er avhengige av og foler lojalitet
overfor. Den virkelige utfordringen ligger
saledes ikke i d forstd andre kulturer, men i
a forsta ens egen. I det flerkulturelle sam-
funnet trenger vi derfor a reflektere kritisk
over egne holdninger, fordommer og ver-
dier. En slik reflekterende holdning i mg-
ter mellom personer med ulik kulturell
bakgrunn kalles gjerne kulturell ydmyk-
het (11). Det handler om & kunne mote
Den Andre ansikt til ansikt (10), anerkjen-
ne Den Andres behov og ressurser, og at
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ogsd Den Andre er sosialt verdifull og kan
ta egne valg (12).

Og ndr det vanlige ikke strekker til,
mad det vaere rom for intuisjon og kreativi-
tet (1, s 82). Helsearbeideren ma vdige a
naerme seg innvandrerpasienten som et
medmenneske, vise interesse og engasje-
ment, selv om det skulle innebaere et opp-
gjor med egne holdninger. I fglge antropo-
logen Marianne Gullestad krever reflek-
sjon, diskusjon og kritikk trygghet, og det
er denne tryggheten som skal til for a gjore
samfunnet mer rommelig (13, s. 66). Vi tror
at refleksjon, diskusjon og selvkritikk ute-
vet 1 trygghet ogsa kan skape en mer til-
gjengelig, romslig, inkluderende, og re-
spektfull helsetjeneste. Og respekten blir
satt pris p4, som dette utsnittet av en hgyt
utdannet sgr-amerikansk kvinnes brev til
sin gynekolog baerer vitne om:

You were the first medical doctor who
showed genuine interest in my health and
who saw me as a human being entitled to
your best. With you, for the first time in
Oslo T experienced a doctor acting as re-
searcher in doing diagnostic work. With
you, I experienced a doctor who acknowl-
edged intelligence in his patient and en-
gaged in dialogue, including for choice of
treatment. I wish to commend you for
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choosing to act in ways that give the name
of your profession a good and proper conno-
tation. I write to thank you for having cho-
sen to be caring and compassionate as a fel-
low human being.

Vi vil gjerne tro at det blant allmennleger
finnes mange som har holdninger som
denne gynekologen. For eksempel fglte
Suad at hennes fastlege var den eneste som
tok hennes problemer alvorlig da hun for-
talte henne at: «Eneste maten a bli kvitt
problemet pa er 4 tappe ut veesken, men
det kan fgre til andre problemer. Kanskje
er den beste Ipsningen at du venner deg til
a leve med disse plagene?» I dag, mener
Suad, er plagene lette a handtere, for na vet
hun hva de kommer av, at det ikke er farlig,
kun plagsomt. Innsikten gjorde henne i
stand til 4 reflektere over sin egen situa-
sjon, akseptere problemene, se mulighete-
ne og vokse pa det. Imgtet med det ukjente
og fremmedartede vil kanskje en tilsvaren-
de refleksjon veare nyttig ogsa for legen?
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Lang veg, lite legevakt

M GUTTORM RAKNES - Forskar, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin (Nkim)

Det er sterk samanheng mellom
aukande avstand til legevaktloka-
let og redusert bruk av legevakt.
Dei som planlegg legevaktstruktu-
ren i Noreg i framtida, ber ta
omsyn til dette og andre funn i
avhandlinga mi «Reisetid, reise-
avstand og bruk av legevakt>.

Ideen til doktorgradsprosjektet kom til
under lange vaktar ved Nord-Salten lege-
vakt. Eg fekk inntrykk av at det var naerast
matematisk samanheng mellom avstand
fra dei ulike bygdene til klinikken pa Inn-
havet og kor stor del av pasientmassen dei
representerte. Eg var interesserti a finne ut
av kor stor denne avstandseffekten var, og
om det var slik andre stader. Litteraturspk
viste liknande effektar, eller «distance de-
cay»,iandre delar av helsevesenet.

I samrdd med Steinar Hunskdr ved Na-
sjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin (Nklm) kom eg fram til at pro-
blemstillinga var godt eigna for eit for-
skingsprosjekt. I staden for & bruke mykje
krefter pd a samle inn nye data fra ulike
legevaktar, fann vi ut at det var langt meir
praktisk 4 studere samanhengen mellom
avstand og legevaktbruk pa allereie inn-
samla data fra Legevakten i Arendal. Funna
var sd interessante at det var grunnlag for
tre andre prosjekt; Utvikling av ein ny
metode for & berekne avstand til legevakt
for ein kommune, ei kartlegging av reise-
avstandane til legevakt for alle norske
kommunar og ein studie av samanhengen
mellom avstand og bruk av legevakt ut-
trykt ved tal pa rekningskort frda HELFO fra
alle legevaktkonsultasjonar.

Funn

Det var konsistent samanheng mellom rei-
seavstand og bruk av legevakt. I dei tre stu-
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diane der bruken vart undersekt, fall lege-
konsultasjonsraten med 1,6 prosent, 1,8
prosent og 1,3 prosent for kvar kilometer
lengre avstand til legevakt. Dette svarer til
ei halvering etter mellom 38 og 53 kilome-
ter (FIGUR 1). For sjukebesgk var det tilsva-
rande effekt av avstand. Telefonkonsulta-
sjonar var den einaste kontaktforma som
ikkje vart redusert med avstand.

Det var svert liten innverknad frd an-
dre demografiske og sosiopkonomiske
faktorar. Hpg legedekning og liten del
innbyggjarar med lag utdanning var asso-
siert med lagare bruk av legevakt, men ef-
fekten var berre om lag ein tidel av av-
standseffekten.

Data fra Legevakten i Arendal inneheld
data om hastegrad etter Norsk indeks for
medisinsk ngdhjelp. Som forventa var det
eit kraftig fall for dei ikkje-akutte grone
tilfella, men og for dei gule (hastar) og
raude (akutt livstrugande) var det signifi-
kant ferre kontaktar med aukande av-
stand. Dette, saman med eit signifikant
fall i frekvens av ambulanseutrykkingar
med legevaktlege, reiser spgrsmal om kor
forsvarleg det er med lange avstandar i le-
gevakt.

Organisatoriske hgve spelar truleg ei
rolle uavhengig av avstand. Ein-kommu-
nelegevaktar utanom sjukehus hadde hg-
gare legekonsultasjonsrate enn fleir-kom-
munelegevaktar i eller ner sjukehus ved
justering for avstand. Ved 21 km avstand
hadde fleir-kommunelegevaktar pa sjuke-
hus 53 prosent ferre legekonsultasjonar
enn ein-kommunelegevaktar utanfor sju-
kehus.

Vi fann stor variasjon i reiseavstandar,
frd mindre enn ein til 141 kilometer. Dei
fleste kommunar har eit fast legevaktloka-
le heile degeret, heile veka, men det er
ikkje uvanleg at fleire kommunar gar sa-
man om legevaktordningar med vekslande
lokale. Ettersom avstanden til legevakta vil
variere med tid, er det ikkje mogeleg 4 re-
kne ut den gjennomsnittlege avstanden

ved vekslande lokaler. Den lengst tenkjele-
ge avstanden kan ein likevel alltid finne.
Medianen for slik maksimal reiseavstand i
alle norske kommunar var 19 km eller 22
minutt. Dersom ein berre inkluderer kom-
munar med fast legevaktlokale, var medi-
an reiseavstand 13 kilometer eller 16 mi-
nutt, pd mange vis er dette meir represen-
tativt for kva som er typisk avstand til lege-
vakt. Mange av dei lengste maksimalav-
standane gjeld i mange tilfelle berre natt
eller andre tidspunkt med sveert lag aktivi-
tet. Forti av kommunane (10 prosent) had-
de meir enn ein time til legevaktlokalet,
men folketalet i desse kommunane utgjor-
de berre to prosent av totalen i Noreg.
Kommunane med lang reiseveg er med an-
dre ord stort sett sma, og dei fleste har kort
avstand (FIGUR 2).

Mange tilsette ved norske legevaktar er
klar over at lang avstand tyder hgg terskel
for a ta kontakt. Det rdr ei oppfatning om
at nar dei som bur langt borte forst ringer,
er det oftare alvorleg sjukdom, og oftare
med meir reelt behov for legehjelp. I strid
med denne oppfatninga fann vi at andelen
pasientkontaktar som resulterte i legekon-
sultasjon var lagare dess lenger bort pasi-
entane budde. Dette kan vere eit uttrykk
for urettvis fordeling av tilgang pa lege-
vakttenester pd grunn av avstand.

Funna er viktige for norsk allmennmedi-
sin, mellom anna fordi dei kan tyde pa at
folk ikkje har lik tilgang pa helsetenester
uavhengig av kor ein bur. Allmennlegar
ma vere merksame pa mogeleg underfor-
bruk av legetenester mellom pasientar i
utkantane, dette kan krevje ekstra oppfol-
ging. Samstundes ber ein bidra til & redu-
sere overforbruk i neromradet. Tiltak for
a utjamne forskjellar i legevaktbruk pa
grunn av avstand bgr vurderast.

Dr.philos, ikkje PhD
Eg har vore sd heldig 4 kunne gjennomfgre
doktorgradsprogrammet mitt i ei forskar-
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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 spersmal: 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?

ALLMENNMEDISINSK DOKTORAVHANDLING

stilling ved Nklm. Erfaringa som fastlege
og som medisinsk ansvarleg lege ved Nord-
Salten legevakt har vore gull verd. Eg had-
de opphavleg ikkje planlagd a ta doktor-
grad, men da eg hadde skrive fire artiklar
fann eg ut at eg ville prove likevel. Eg valde
a ga for drphilos, eller “doktorgrad som
privatist”. Pa den maten kunne eg levere
avhandlinga utan a ta del i forskarskule el-
ler 4 samle pa poeng fra obligatoriske kurs.
Krava til sjplve avhandlinga skil seg ikkje
fra vanleg PhD, men pd disputasen er det
ein ekstra proveforelesing med sjplvvald
emne. Det er heller ingen formell rettleiar.
I mitt tilfelle fungerte likevel professor
Steinar Hunskar for alle praktiske formal
som dette. Erfaringa mi er at dr. philos er ei
god ordning som burde vore meir brukt.
For allmennlegar som har forska over man-
ge dr, og som ikkje har tid til den formali-
sert forskarutdanninga PhD inneber, er dr.
philos serleg godt eigna.

Eg vil oppmode alle som jobbar i all-
mennpraksis til a alltid vere pa jakt etter
problemstillingar som kan omsetjast i for-
skingsprosjekt. Det gjeld a tenke smatt og
ukomplisert i starten. Til og med enkle in-
tervensjonsstudiar skulle vere mogeleg
utan at det gar ut over den daglege kliniske
praksisen.

I materialet til doktorgradsprosjektet
har det dukka opp fleire forskingsspgrsmal
eg no vil ta fatt pa. I tillegg er det ein natur-
leg del av jobben som tilsett ved Nklm a fa
omsett forskinga i praksis. Eg er glad for at
mellom anna Akuttutvalet har vist inter-
esse for prosjekta mine. Ut over dette har
eg planar om andre prosjekt som RELIS-
overlege og klinisk farmakolog.

LES AVHANDLINGA HER:
https://bora.uib.no/handle/1956/10373
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FIGUR 1. Samanheng mellom avstand oq legekonsultasjonsrate i dei tre studiane.
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Nydelig veer med vakre hest-
farger var med pa a sette stem-
ningen til den 14. Nidaros-
kongressen i Trondheim.

Det vari ar rekorddeltakelse med 1230 del-
takere fra hele landet. Altsd en fantastisk
mulighet til 8 mote kolleger man ikke tref-
fer hver dag.

Apningen ble offisielt foretatt av varaord-
fprer Knut Fagerbakke og apningsforedra-
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get var ved prodekan Hilde Grimstad. Hun
la vekt pa mantraet «Tillit — trygghet og til-
gjengelighet» som antagelig alltid er fornuf-
tig a fd repetert, og i tillegg inviterte hun,
og anbefalte allmennlegene til forskning.
Hun var klar pa at det ikke behgver a vaere
store PhD-prosjekt, for matnyttig og ngk-
tern forskning pé legekontoret som for ek-
sempel sier noe om hvordan man jobber,
kan fremme bade kvalitet og refleksjon.
Andreas Widerge Hagen var drets Ni-
daroskunstner. Hans bilde preget kurspro-

Nidaroskon

grammet, ble etikett til Nidarosvinen og

preget ellers materiell til kongressen.
Nidaroskongressen avviklet totalt 34

ulike kurs gjennom uken

® 13 kliniske emnekurs for leger

® > grunnkurs for allmennmedisin

® 1 grunnkurs for samfunnsmedisin

® 4 dagskurs for leger

® 11 dagskurs for medarbeidere

Det var ogsa daglig kulturelle innslag,

blant annet av Trondheims musikkskoles

elever.

Her poserer Nidaroskongressens leder Torgeir Fjermestad og sekreter Lena
Ervik med Andreas Widerge Hagens bilde, som ble gaven til arets Nidarospris.




gressen

Festmiddagen ble tradisjonen tro avvi-
klet torsdag, med h¢y stemning, god mat
og dans.

Tanker, tro og tvil om

forebyggende helsearbeid

Eivind Meland er fastlege ved Olsvik lege-
senter og professor ved Institutt for Global
helse og samfunnsmedisin ved UiB. Tirs-
dag holdt han et hgyaktuelt plenumsfore-
drag med tittelen «Tanker, tro og tvil om

Eivind Meland holdt et meget
aktuelt plenumsforedrag.

forebyggende helsearbeid». Hans spesial-
felt er forskning rundt diagnostikk, kost-
holdsbehandling av hypertensjon og moti-
vasjon og radgivning i forebyggende helse-
arbeid blant pasienter med risiko for, eller
etablert hjerte- og karsykdom.

Meland problematiserte vdr terapeutis-
ke kultur. Diagnoser var noe vi tidligere
dede av, men noe vi ikke kan leve uten i
dagens kultur, presiserte han. Sykdoms-
forekomsten gker sannsynligvis pa grunn
av okt tilgjengelighet pa helsetjenester.
Det er overhengende fare for gkende syke-
liggjoring og terapeutisering. Meland som
ogsa har lpftet frem et allmennreligigst
stasted i medisinen gav oss sammenliknin-
gen med den gode, eller na «selvlysende»
samaritan: «Ga ut og gjer alle folkeslag til
pasienter..» Det tas heldigvis til motmale
bade pa lederniva i Legeforeningen, i fors-
kningsmiljp i Norge og internasjonalt. Ny-
lig har den tredje konferansen i Preventing
overdiagnosis «Winding back the harms
of too much medicine!» gatt av stabelen i
Kgbenhavn. I USA har de lansert en spisset
YouTube-snutt verdt a se mot overdiagnos-
tikk og overutredning kalt «Choosing wi-
sely» pd en parodi av Pharrell Williams’
«Happy».

To av dilemmaene ved forebygging er i
fplge Meland at alle ma fa samme risikore-
duksjon og hvor skal grensen ga for tiltak.
Falskt positive har lite nytte av behandlin-
gen om vi setter grensen for lavt. Forebyg-
gende medisin betyr mye for dem som
trenger det mest og lite for dem som
ikke trenger det. Meland henviser til John
Brodersen som er Nidarosgjesten og be-
grepet kvarterforebygging. Kvarteerfore-
bygging er forebygging mot overdiagnos-
tikk og medisinsk behandling (inkludert
utredning og diagnostikk). Med dette i tan-
kene er kunnskapsbasert medisin viktig

Vakre hgstfarger

var med pa d skape

fin stemning rundt den
14. Nidaroskongressen
i Trondheim.
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men ikke nok. Vi ma ha en omvendelse i
tillegg mener Meland. Medisinen trenger
et skifte, a vende om. Meland siterer Knud
Eiler Logstrup som har definert helse som
«hel og tilhgrende» i naturen og at men-
nesket har en spontan iboende evne til &
forstd moral, at det er helsebringende a
vere trygg pa livet og at det opplyser oss.
Meland avsluttet elegant med radet om
ikke forsgke a gjore det en dod mann kan
gjore bedre, nemlig & unnga symptomer,
emosjoner og ubehag.

Det godes problem - nar forebygging
gjere mer skade enn nytte

Dette er den sldende tittelen pa foredraget
som ble holdt av kongressens nidarosgjest
John Brodersen. Brodersen er professor
og spesialist i allmennmedisin ved Fors-
kningsenheden og Afdeling for Almen
Praksis ved Institut for Folkesundhedsvi-
denskab, Det Sundhedsvidenskabelige Fa-
kultet ved Kgbenhavns Universitet

Hans PhD omhandlet psykososiale kon-
sekvenser av falskt positive screeningre-
sultater, med brystkreft som eksempel.

Brodersen innledet med & peke pa noen
viktige grunnpilarer innen forebyggende
medisin og behandling.

Evidensbasert medisin ligger til grunn,
men nytte versus skade er ikke sort eller
hvitt, men et kontinium der grensen er
vanskelig a sette. Ta vurderingen av risiko
for en tenkt sykdom og behandling. Settes
grensen ved lav risiko vil behandlingen
kunne gjpre mer skade enn nytte versus
hoy risiko, der behandlingen gir mer nytte
enn skade; underveis vil vi miste noen. Det

John Brodersen var kongressens nidarosgjest.
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Trondheims musikkskoles elever sto for noen av de daglige kulturelle innslagene pd kongressen.

ligger til var kultur a tenke at det er bedre a
forebygge enn a helbrede, men er dette all-
tid sant? Kan jo fgr jo bedre ogsa vaere for
tidlig?

Videre spiller etikk en rolle der autono-
mien star sterkt. Vi skal som leger gjore
godt, men forst og fremst ikke skade.

Brodersen pdpekte at primeer forebyg-
ging ogsd kan skade; for eksempel kan vak-
siner som primerprofylakse ogsa medfere
skader pa friske individer i form av narko-
lepsi og andre bivirkninger. Massekam-
panjer og individforebyggende tiltak har

1 Primaer forebygging

gjennom 30 ar vist seg  ha liten og forbiga-
ende effekt. Virker et primeerforebyggende
tiltak skal da bade prevalens og insidens av
en sykdom ga ned.

Innen sekundarforebygging sa som hey-
risikoscreening og befolkningsunderspkel-
ser med PSA-test som eksempel vil bade in-
sidens og prevalens kunne gke. Screening
kan fore til nedsatt morbiditet og mer skan-
som behandling, trygghet mot d veere syk og
vere primarforebyggende. Pa den andre si-
den kan screening ogsa fere til at flere blir
pasienter, overdiagnostikk, falsk trygghet,
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falsk alarm, overbehandling, gkt sykelighet
og morbiditet samt indusert sykdom.

Screeningtester virker lite eller ikke pa
reduksjonen av den total dgdelighet og
forebyggende tiltak gir for lite effekt til
a kunne utgjpre en malbar virkning. Dette
fordi sa fa der for tidlig og forskjellene der-
med er sd sma.

Tertierforebygging er a hindre tilbake-
komst av en sykdom. A gi ASA etter hjerne-
slag eller hjerteinfarkt er tertieerforebyg-
ging og har god effekt. A gi HRT til 2000
menopausale kvinner gir derimot gket ri-
siko for brystkreft, idet ekstra 38 kvinner
far brystkreft i lppet av 10 dr.

Ved mammografiscreening skal 2000
kvinner inviteres til screening fem ganger
ilgpet av 1o ar for 4 forebygge ett dedsfall
grunnet brystkreft. Dermed blir forhold
mellom HRT til postmenopausale kvinner
og mammografiscreening 38:1. Det er altsd
38 ganger sd farlig a gi en postmenopausal
kvinne HRT sammenlignet med effekten
pd dedeligheten av brystkreft ved mam-
mografiscreening. Prevalensen gker, men
insidensen er den samme.

Kvarteer forebygging er et begrep man
ber ta inn over seg. Dette er handling for a
indentifisere personer med risiko for over-
medisinering og overutredning. Her er in-
gen sykdom men plager. Effekten av dette
pa insidens og prevalens gjenstar a se.

Den kvartere forebygging er en ny defi-
nisjon. Det handler om & beskytte indivi-
der, bade friske og pasienter mot medisin-
ske handlinger som med stprre sann-
synlighet vil kunne skade dem fremfor a
gjore dem godt. Malet er & redusere over-
medikalisering, overdiagnostisering, over-
behandling og iatrogent pafert skade.

Nidaroskongressen har i ar hatt et eget kli-
nisk emnekurs om temaet overdiagnos-
tikk og overbehandling. Alt for mange me-
disinske underspkelser og ungdvendige
behandlinger kan veere skadelig for indivi-
det og folkehelsen — ikke minst er dette
kostbart for samfunnet. Disse er den mo-
derne medisins dilemmaer som ma hdnd-
teres klokt pd det enkelte legekontor, men
0gsa pd systemniva.

Fremtiden er neer med selvdiagnostiske
apper og tester for sykdom pa supermarke-
det, og overleverens historier fremmer
presset for utvidede og flere screeningtes-
ter. Brodersen avsluttet klokt med at legen
som foreslar forebyggende tiltak skal ha
gode bevis for at tiltaket virker, det vil si
endrer et sykdomsforlgp, sykelighet og/
eller dedelighet signifikant — og at det fore-
byggende tiltaket er langt bedre enn de
mulige skadene det kan medfere.

NIDAROSPRISEN 2015

Nidarosprisen gikk denne gangen til Aage
Bjertnas, som er en av nestorene i norsk
allmennmedisin. Han var med a startet det
forste legesenteret i Trondheim i 1975 og
er spesialist i allmenn- og arbeidsmedisin
og veileder i allmennmedisin med trolig
flest veiledningsgrupper sammenlagt.
Bjertnaes var aktiv og engasjert for a fa til
medisinerstudiet i Trondheim ved den
gang NTH, samt en av grunderne bak selve
Nidaroskongressen. Han har holdt flertall-
ige foredrag inn — og utenlands og vert re-
daktor i Utposten fra 1977 til 1982. Det var
den gang Utposten ble betraktet som et re-
volvermagasin med sterke meningers
makt og penn. Bjertnaes har utmerket seg
som allmennlege og forkjemper for faget.
Han bidro sterkt til fastlegeordningen og
har ogsa forfattet flere bpker, her nevnes
for eksempel folkelig illustrerte selvhjelps-
beker i samarbeid med Miriam Wiklund.

Aage Bjertnees takket for prisen, som han
ser pa som et utholdenhetsbevis etter fore-
lppig 41 i allmennpraksis, og ikke minst
som en faglig anerkjennelse.

Dernest gratulerte han publikum i salen
med valget som fastlege — verdens fineste
jobb. Bjertnaes gav oss ogsa en fargerik histo-
rie om en besluttsom vei mot medisinstu-
diet tross visse hindringer som trusler om
kun arbeid i fiskemottak, om han ikke an-
strengte seg mer med arbeidet i skolen pd
hjemplassen. Han tok medisinstudiet i
Tyskland og traff der de medstudentene han
siden dannet Risvollan legesenter sammen
med i Trondheim. Aage Bjertnaes er fremde-
les aktiv fastlege i sinn og gavn og ser faget
allmennmedisin bade i faresonen ogi utvik-
ling. — Fremover md vi ha flere fastleger i
forskning og ta faget tilbake bade i omfang
og i kontinuitet — og fastlegereformen tren-
ger videreutvikles, avsluttet Aage Bjertnaes.
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gikkiar

til Elin H. Bergene for prosjektet «Strategies to give children bad tasting medicine>.

AMFF sier at; prisen skal stimulere til norsk
allmennmedisinsk forskning av hgy inter-
nasjonal kvalitet. Prisen er et reisestipend
pa kroner 20 0oo. Prisen skal tildeles en all-
mennmedisinsk PhD-stipendiat eller en
kandidat som har disputert i lppet av siste
12 maneder. Prisen skal deles ut vekselvis

pa Nidaroskongressen og Primeermedi-
sinsk Uke. Vurderingsgrunnlaget for tilde-
lingen er det innsendte sammendraget og
selve prosjektpresentasjonen i form av en-
ten et fritt foredrag eller en poster under
forskningsdagen ved disse faglige anlednin-
gene. Vurderingskomiteen oppnevnt av
AMFF, la folgende kriterier til grunn for til-
delingen: Den tydelige allmennmedisinske
relevansen, kvaliteten og originaliteten av

deles ut til
en allmennlege som har gjort en innsats
for faget. Innsatsen kan vere pa sentralt
eller lokalt plan, i det stille eller i media,
faglig eller organisatorisk, praktisk eller
teoretisk Arets lpvetann er Anna Luise Kirk-
engen og hun kjennetegnes av a bade veere
en praktiker og teoretiker, som har jobbet
bade lokalt , nasjonalt og etter hvert ogsa
internasjonalt. Som praktiker har hun
gjennom tre tidr hatt sitt virke som all-
mennlege. Det var her hennes forsknings-
interesse ble vekket - i mgte med egne pasi-
enter der hun over tid ble bevisst pd hvor
lite hun egentlig visste om pasientenes liv.
Som teoretiker har hun utfordret medisi-
nens kunnskapsgrunnlag. Hun har synlig-

det presenterte forskningsprosjektet, og for-
skerens formidlingsmate. Prisvinneren som
er en student i den allmennmedisinske for-
skerskolen og PhD-stipendiat ved Institutt
for samfunnsmedisin, NTNU, har under-
spkt hva smabarnsforeldre forteller til an-
dre foreldre i nettbaserte fora om sine erfa-
ringer med 4 fa barna sine til a ta medisiner
som smaker vondt. Hun har fortolket ut-
sagn av foreldre i Skandinavia og England,
og hun kan pavise at foreldrenes strategier
favner et spekter fra forhandling via lureri,
til tvang. Hennes konklusjoner er: foreldre-
ne strever utrolig mye; de far ikke god vei-
ledning og mye medisin forskrevet til sma-
barn blir trolig ikke tatt —og gode teknikker
til a samarbeide med barn er mangelvare.

gjort det utilstrekkelige i forestillingen om
at menneskekroppen er en maskin. Hun
har vist oss hvilke skadevirkninger som
kan oppsta nar forskere og klinikere sjalter
vekk menneskets erfaringer og folelser, og
hvor galt det kan ga nar vi forsgker & hjelpe
mennesket ved & mgte det som et objekt.
Hun har vist oss at vdrt eget fag — medisi-
nen —noen ganger gver vold mot pasiente-
ne. Og hun stiller oss moralsk ansvarlig for
den urett og lidelse som dette kan pafpre
vare pasienter. Prisvinneren har gjort seg
kjent med et voksende forskningsfelt som
beskriver hvordan krenkelser, overgrep og
vanskjetsel i barndommen fgrer til vedva-
rende helseskader i voksen alder. Hun har
samlet og syntetisert en mengde kunnskap
i et fagfelt der psykologi meter nevrologi,
mgter endokrinologi, mgter immunologi.
Forskning innenfor psyko-nevro-endoim-
munologien viser oss stadig mer om hvor-
dan erfaringer skrives inn i kroppen. Anna
Luise Kirkengen har veiledet legestuden-
ter, allmennleger i spesialistutdanningen
og studenter i allmennmedisinsk forsker-
utdanning. Hun har skrevet boker og bok-

kapitler basert pa sin egen forskning og
omfattende kunnskapsoversikt. Hun har
vert medlem av Norsk selskap for all-
mennmedisin sin referansegruppe for me-
disinsk filosofi pa 198o-1990-tallet, hun
har veert medlem av Nordisk risikogruppe.
Hun er na professor i allmennmedisin og

leder Allmennmedisinsk forskningsut-
valg. Arets prisvinner er ikke ute etter 4
behage — hun utfordrer! Og hun utfordrer
gjerne i egne rekker! Man blir slett ikke all-
tid oppfordret til a holde den samme fagli-
ge stodige kursen av a lese det hun skriver.
Av de som har hert henne forelese om sitt
forskningsfelt —sd tor vi hevde at ingen no-
ensinne har gatt ubergrt hjem; enten man
er enig eller uenigihennes budskap. Uredd
har hun vaget a skape debatt og veere mot-
strgms nar det gjelder mange viktige fagli-
ge spprsmdl. Sa etter mange ars arbeid
fremstdr hun som et internasjonalt faglig
fyrtdrn. En vi skal lytte til og vere stolte av.
Vart fyrtarn lyser opp der det trengs som
mest—der detlenge har vert morkt. Fyrtdr-
net lyser for det fgrste pd hennes viten-
skapsteoretiske kritikk som slar fast og
forklarer hvordan objektiverende viten-
skap er etisk usann mot mennesket. For det
andre bestdr lyser hennes egen forskning
opp, forskning om helseskadene som fgl-
ger av krenkelseserfaringer. Og for det tred-
je bestar lyser det etterhvert av et voksende
fagfelt som forklarer hvordan biologi og
biografi er ulgselig flettet inn i hverandre i
menneskets vesen, et fagfelt hvor prisvin-
neren kjenner det meste som rorer seg og
er i stand til 4 syntetisere og formidle fors-
kningsfronten til oss andre, bade nasjonalt
og internasjonalt.



PRISVINNERE NIDAROSKONGRESSEN

gikk til Ingrid Neteland

Det hender at det dukker opp tekster om vart fag som treffer oss,
som vi blir gaende a tenke pa. Det kan veere tekster som bade er
vesentlige og litt uventede, og der spraket er gjennomarbeidet og
har litteraer, nesten poetisk, kvalitet. Arets pris gar til en slik tekst.
Ingrid Neteland er en medisinstudent som har skrevet om en kon-
sultasjon i en praksisperiode hos en allmennpraktiker. Teksten er
kort, bare en side, og sto i Utpostennr 5, 2014. Tittelen er «<Hun som
ligner». Pasienten er en kvinnelig leererstudent, like gammel som
den kvinnelige medisinstudenten. Studenten er bisitter i konsul-
tasjonen. Her er et utdrag av teksten: «Jeg kjenner deg ikke, og vet
ikke hvorfor du grater. Jeg kjenner det bare igjen, det du sitter og
holder pa med. Du strever, tenker jeg. Og det har jeg sett for. Kjent
pa for. Du forteller om en ekkel fglelse inne i kroppen. Om at krop-
pen ikke funker, og at hodet er helt pa villspor. Og du forteller at
det skremmer deg. «Jeg blir s redd» sier du til legen din. «Jeg blir
rett og slett redd meg selv». Jeg blir ukomfortabel pa stolen min.
Vil at du skal slutte 4 fortelle. Vil egentlig ikke hgre om de mor-
keste tankene dine. Fastlegen din er like rolig, heldigvis. «Fortell
meg hva du tenker» sier hun. Vi vil ikke rgpe her hvilke refleksjo-
ner forfatteren gjor seg videre, men teksten finnes i Utposten nr. 5,
2014.

gikk i ar til Inger Lyngstad

AFU sier; med forskningsprisen utheves og
anerkjennes det beste frie foredrag som
fremfgres aven nykommeriallmenn- eller
samfunnsmedisinsk forskning, enten un-
der Nidaroskongressen eller Primeermedi-
sinsk uke (PMU).

Prisen er et spleiselag mellom Norsk for-
ening for allmennmedisin, Allmennlege-
foreningen og Norsk forening for sam-
funnsmedisin. Den skal stimulere til
forskning og fagutvikling i primarmedisin
blant primerleger som har liten forsk-
ningserfaring fra for. Prisbelppet er 15000
kroner.

Bedpmmelseskomiteen la fglgende kri-
terier til grunn for tildelingen:
® at en kollega har tatt sin egen undring i

faget pa alvor,
® atideen har allmenn- og samfunnsmedi-

sinsk relevans,

® at kandidaten har valgt en adekvat me- -

tode,
® og at prosjektet er blitt fremlagt pa en
engasjerende mate.

Inger Lyngstad har med sitt prosjekt «Upn-
skete hendelser og pasientskader i norsk
allmennmedisin», gravd i en sentral skatte-
kiste for allmennmedisinsk forskning,
nemlig sitt eget journalarkiv. I en periode
pa ett dr valgte hun ut journalene til alle
pasientene over 70 ar. Disse 57 journaler
gransket hun deretter ved hjelp av et inter-
nasjonalt utviklet og utprevd verktgy og
fant hos 10 av de 57 pasientene skader som
var blitt pafert dem under behandling en-
ten pd sykehus eller i primarhelsetjenes-
ten. Funnet gir grunn til 4 utheve betyd-
ningen av en slik granskning.

= meldinger om og fra _
den gode primaesrmedisin



De stille fedslene...

M KARI LOVENDAHL MOGSTAD - spesialist i allmennmedisin

Stillbirth. Sjelden har jeg hert et mer tref-
fende begrep om en tilstand, eller situa-
sjon. Stillbirth er det engelske ordet for
dedfedsel, og beskriver med knivskarp pre-
sisjon slik det oppleves pa fodestua, akku-
rat i det babyen din blir fodt, og i tidsrom-
met etterpd. Den ¢redgvende stillheten
som rdder; fra det dgde barnet, til de andre
som er i rommet og tar del i den absurde og
surrealistiske hendelsen som en dedfpdsel
er. Et rom og en situasjon som skulle vert
fylt av helt andre lyder, folelser og emosjo-
ner enn det tynges med nar man vet at det
er et dodt barn som skal fodes ut av mors
liv.

I folge Medisinsk Fodselsregister var det
ifjor en pkning av dedfpdsler, og tallet var
de hoyeste siden i 2008. 35 flere vordende
foreldre enn aret for, opplevde det som
kanskje er noe av det verste man kan erfa-
re, nemlig at barnet man venter der i mors
liv. I fjor var det 262 barn som var dedfadt,
altsd som dgde i mors liv fra og med uke 22.
Det betyr at 4,4 av 1000 fodsler er dodfeds-
ler, og tallet har her i Norge variert mellom
omlag 3,5 og til over seks pr. tusen fodte
barn.

Na etterlyser Landsforeningen uventet
Barned¢d mer fokus og satsning pa fors-
kning, for 4 finne ut av hvorfor disse barna
dor, og ikke minst & finne ut hvordan man
skal unnga at flere hundre gravide kvinner
skal miste barnet sitt. Dette stotter jeg, og
haper at bade midler og interessen gker for
a stimulere til mer forskning innen uven-
tet fosterded.

Man kjenner allerede til en del risikofak-
torer, som er med og pker sjansen for at bar-
net der i mors liv. Det dreier seg blant an-

net om hgy alder hos mor,
overvekt og fedme og roy-
king, men ogsa diabetes,
hoyt blodtrykk og flerlin-
gesvangerskap er blant ri-
sikofaktorene. Man kjen-

ner ogsa til noen direkte
arsaker til risiko for dedfed-
sel, og det er serlig sykdom,
defekt eller skade av morka-
ken, navlestrengskomplikasjo-
ner og kromosomfeil, eller mis-
dannelser hos fosteret. Ogsa infek-
sjoner kan gi gkt risiko for dedfed-
sel, spesielt Gruppe B-streptokokker.
Utfra dette panoramaet av kjente risiko-
faktorer og arsakssammenhenger, burde
det vaere mulig a gjere tiltak som bedrer
statistikken og reduserer antallet dpdfed-
te. Men det er alltid nyttig og viktig a ha
forskning og kunnskap i ryggen, bade for a
pavirke befolkning og helsepersonell til a
bli bevisste hva som skal, og kan gjgres, for
a pke sjansen for et vellykket utkomme av
et svangerskap.

Men faktisk sa er det s mange som en
fjerdedel som aldri far vite hvorfor akkurat
deres barn dede i mors liv. Dette til tross
for at mor gjennomgar utallige underse-
kelser og tester etter fodselen, og at det
gjennomfgres obduksjon av det dgde bar-
net. De rammede familiene det gjelder ma
da leve med tapet og med uvissheten om-
kring hvorfor akkurat deres barn dede, og

REFERANSE

om dette er noe som muligens vil gjenta
seg ved eventuelt senere svangerskap.

Selv varjeg en av dem. Det var lynet som
slo ned for oss pa termindato for en del ar
siden, da hjertet plutselig sluttet a sla pa
var ellers velskapte og fullbarne gutt. Vi er
av de heldige som har klart 3 komme oss
videre, uten altfor store og uopprettelige
sdr, men med sma rifter av sarbarhet, som
vil veere med oss pa en helt spesiell mate
for alltid.

Livet er skjort, og vi har aldri en garanti
for at noe, heller ikke for at et svangerskap
skal ga bra. Men vi ma gjgre alt vi kan for a
hindre hver eneste dgdfedsel, og da er vi
helt avhengige av & ha forskningen med
oss!

http://www.nrkno/hordaland/_-vi-vet-for-lite-om-dodfodsler-i-norge-1.12475787.

M KARI.L.MOGSTAD@GMAIL.COM ' B LIVSLANGS.NO

Wart Tate
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Dei eldre og portvakta

Helse- og omsorgstenester til aldersgruppa 80 ar og eldre

M TORLEIV ROBBERSTAD - pensjonert distriktslege/helse- og sosialsjef/assisterende fylkeslege

4,4 prosent av befolkninga er

80 ar eller eldre. Dei brukar 19
prosent av liggjedagane i soma-
tiske sjukehus, men med svaere
skilnader mellom kommunane,
som denne studien leitar etter
forklaringar pa. Det trengst, for
som del av samhandlingsreforma
skal kommunale tenester delvis
erstatte statlege spesialist-
helsetenester. Overbelegg pa
sjukehusa forsterkar utskrivings-
presset for desse eldste.

Idei 51 stprste kommunane varierte liggje-
dagsforbruket fra 186 til 469 dagar pr. 100
personar 8o ar og eldre i 2013 (1-3). Tilsva-
rande spreiing har det vore i ei arrekkje,
men kan ikkje forklarast med ulike medi-
sinske behov. Det kan ogsd handle om ka-
pasitet, kompetanse og sosiale gnskje hos
fastlegane, kapasitet og utforming av om-
sorgstenestene, kommunegkonomi, lokale
faglege sedvanar, tilgang til spesialisttenes-
ter, og ikkje minst forventningar hos folk
flest.

Materiale og metode

Studien omfattar dei 50 kommunane utan-
om Oslo som i 2011 hadde meir enn 20 000
innbyggjarar (median 30 900). Den brukar

offentleg statistikk fra Statistisk sentralby-
ra (3), Helsedirektoratet (1) og dei regiona-
le helsefgretaka (4), sortert med Epi Info 7
(5) for a samanlikne dette utvalet med lands-
gjennomsnittet, og sarleg for a samanlik-
ne dei 13 kommunane med hegast soma-
tisk liggjedagsforbruk i 2013 (gruppe A)},
med dei 13 med lagast forbruk (gruppe B)?.
Kvar kommune veg likt, utan omsyn til
folketal. Der ikkje anna er sagt, gjeld alle
opplysningar rater (pr. 100 personar) for
aldersgruppa 8o ar og eldrei 2013.

Funn

I 2013 hadde dei 50 kommunane i utvalet
48 prosent av befolkninga og 45 prosent av
aldersgruppa 8o dr og eldre. Kommunane i

1 Askay, Bergen, Haugesund, Karmey, Kristiansund, Lillehammer, Molde, Nedre Eiker, Porsgrunn, Sandnes, Tromsg, Trondheim og Alesund
2 Fredrikstad, Halden, Hamar, Kristiansand, Larvik, Moss, Ngttergy, Rana, Ringsaker, Sarpsborg, Steinkjer, Stjgrdal og Ullensaker
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ELDREOMSORG

50 KOMMUNAR  GRUPPEA  GRUPPEB

Liggjedagar 314 392 242
Liggjetid pr.

degnopphald L 23 43
Alle innleggingar 84 96 74
Pollklmlskg 188 215 161
konsultasjonar

TABELL 1. 2013: Forbruk av spesialisthelsetenes-
ter, pr. 100 personar 80 dr og eldre
50 KOMMUNAR

GRUPPEA  GRUPPEB

Gjennomsnittleg
listelengde, korri- 1336 1358 1201
gert for kommu-
nale timar
% apne lister 34 30 36
% fastlegar
under 40 ar 28 et 28
% fastleqar 3 32 33
over 54 ar

TABELL 2. Fastlegar 2013

50 KOMMUNAR  GRUPPEA  GRUPPEB

erekte kontaktar 631 587 638
til fastlege*
Sjgkebesak 8 7 4
fra legevakt

* Direkte kontaktar er konsultasjonar og sjukebesek

TABELL 3. Allmennlegetenester 2013,

pr. 100 personar 80 dr og eldre

50 KOMMUNAR GRUPPE A GRUPPE B

Heimetenester 324 31,2 333
DI B 125 144 108
institusjon
I heildegnsbe- 39 30 56
manna bolig
Alle med 164 174 | 164
heildegnsomsorg
Alle med 449 456 | 441
omsorgstenester

TABELL 4. 2013: Prosentdelar av aldersgruppa
80 dr og eldre med omsorgstenester

gruppe A hadde i snitt 7o prosent fleire
innbyggjarar enn gruppe B, aldersgruppa
8o dr og eldre var 15 prosent mindre.

Det var store skilnader i bade liggjedags-
forbruket (spenn 186—469) og innleggings-
raten (spenn 61-124) i utvalet, som i snitt
var som landsgjennomsnittet. Gruppe A
hadde 62 prosent hpgare liggjedagsforbruk
enn gruppe B (SJA TABELL 1), 30 prosent fleire
innleggingar men 46 prosent fleire plan-
lagde innleggingar, 35 prosent lengre gjen-
nomsnittleg liggjetid, og 35 prosent fleire
polikliniske konsultasjonar.

Allmennlegetenesta er bade fastlegar
og legevakt, men her er personar 8o ar
og eldre med institusjonsplass ikkje med
i utrekningsgrunnlaget for fastlegane.

E UTPOSTEN 7 e 2015

Gruppe A hadde same aldersfordeling av
fastlegane, men fem prosent lengre lister
og 17 prosent feerre apne lister enn grup-
pe B (SJA TABELL 2), 0g dtte prosent ferre di-
rekte fastlegekontaktar men fleire sjukebe-
spk fra legevakt (sjA TABELL 3). Gruppe A
hadde 35 prosent fleire polikliniske kon-
sultasjonar enn gruppe B, og 14 prosent
hggare fprekomst av somatiske avtalespe-
sialistar. Aldersgruppa 50-66 ar viste eit
liknande forbruksmenster, bade for all-
mennlege- og spesialisthelsetenester.

Aldersgruppa er 43 prosent av dei som
far kommunale omsorgstenester (heimete-
nester og institusjonsplassar). Heildpgn-
somsorg omfattar ogsa heildpgnsbemanna
boligar, som o—14 prosent av aldersgruppa
buriog som blir dekte av heimetenestene.
Gruppe A hadde 33 prosent fleire med in-
stitusjonsplass enn gruppe B men bare
seks prosent fleire med heildegnsomsorg,
og seks prosent feerre med heimetenester
(SJA TABELL 4). Gruppe B hadde 23 prosent
fleire fysioterapitimar pr. plass, 31 prosent
storre andel plassar for tidsavgrensa opp-
hald, og 16 prosent fleire opphald pr. slik
plass.

Den viktigaste indikatoren pa sunn
kommunegkonomi er netto driftsresultat i
prosent av brutto driftsutgifter. Det viser
kor mykje kommunen har att til drifts-
auke og investeringar nar dei faste utgift-
ene er betalte. Utvalet hadde 14 prosent
lagare netto driftsresultat og 10 prosent
hopgare lanegjeld enn landsgjennomsnittet.
Gruppe A hadde 65 prosent lagare driftsre-
sultat og 6 prosent hegare lanegjeld enn
gruppe B.

27 av dei 50 kommunane er vertskom-
munar for somatiske sjukehus, med over-
vekt i gruppe A. Vertskommunane hadde
12 prosent hpgare legedekking enn dei 23
andre kommunane, men 33 prosent fleire
lister med under 1000 pasientar, ferre
apne lister, 16 prosent fleire fastlegar over
54 dr og 3,5 gonger sd stor dekking med so-
matiske avtalespesialistar. Der var ferre
direkte kontaktar til fastlege, men fleire
polikliniske konsultasjonar og innleggin-
gar. 14 prosent fleire av aldersgruppa 8o ar
og eldre hadde kommunal institusjons-
plass, men tilsvarande feerre var i heil-
dpgnsbemanna bolig. Vertskommunane
hadde 20 prosent mindre fysioterapi pa
sjukeheimane, men elles var omsorgste-
nesteprofilane noksa like.

Drefting

Alle kommunane i denne studien er sa sen-
trale at bade omsorgstenestene og vegen til
fastlegar og legevakt blir lite paverka av

lokalgeografi, og sapass store at dei bgr ha
gode foresetnader for a utvikle robuste fag-
lege og organisatoriske miljp (2). Ut-
valskommunane hadde i snitt same liggje-
dagsforbruk som landsgjennomsnittet,
men det var store skilnader mellom grup-
pe A og gruppe B. Statistikk gir sjeldan en-
delege svar, men er ofte eit godt grunnlag
for a stille dei rette spprsmala.

Det er omsorgstenestene som har kome i
fokus for opphoping av eldre pasientar pa
sjukehus. Men omsorgstenestene er sa res-
surskrevande at dei er heilt avhengige av
kommunegkonomien. Serleg i stprre
kommunar er det ikkje nok omsorgsres-
sursar, derfor byggjer desse ned ein sprengt
langtidsplasskapasitet for a skaffe fleire
korttidsplassar som er mykje dyrare i drift,
men dette lyfter terskelen for bade institu-
sjonsplass og heimetenester (6).

Kommunane far 36 prosent av inntekte-
ne sine frd kommuneskatt og 31 prosent
som rammeoverfpring, men med etterslep
i vekstkommunar. 75 prosent av utgiftene
gar til barnehagar, grunnskule og helse- og
omsorgstenester. Gruppe A har stgrre be-
folkning og folkevekst enn gruppe B, og
darlegare kommunegkonomi, sd dd kan
omsorgssektoren lett bli nedprioritert i
budsjettet.

Storbyar har hggare institusjonsdekking
enn landsgjennomsnittet, men lagare rater
for heimesjukepleie (7). Gruppe A har my-
kje hopgare liggjedagsforbruk pa sjukehus
enn gruppe B trass i mykje sterkare satsing
pa institusjonsomsorg, men gruppe A har
lagare lege- og fysioterapibemanning der,
mindre kapasitet av tidsavgrensa institu-
sjonsplassar, mange feerre heildggnsbe-
manna boligar og faerre som far heimete-
nester. Effektiv pasientgjennomstrgyming
i korttidsplassane er ein npkkelfaktor for a
ha kapasitet til 4 ta mot utskrivingsklare
pasientar (6). Gruppe B har betre kommu-
negkonomi, og dei eldste aldersgruppene
der er stgrre og aukar fortare. Kan dette ha
gitt omsorgstenestene der hggare prioritet
og sterre omstillings- og meistringsevne?

Gruppe A har ferre fastlegekonsultasjo-
nar og tilsvarande fleire polikliniske kon-
sultasjonar og planlagde innleggingar enn
gruppe B. Lagare terskel for spesialisttenes-
ter kan vere ein mate a saldere fastlegars
arbeidsdag pa.

Akuttinnleggingar er fra bdde fastlegar
og legevakt, men der er ingen palitelege
kommunedelte tal for fastlegars deltaking
i legevakt (8) eller innleggingspraksis der
(1).1 2008 deltok bare halvparten av fastle-
gane i legevakt, og vaktdeltakinga avtok
med aukande alder, aukande listelengde og
aukande sentralitet (9).



Fastlegeordninga har kapasitetspro-
blem. I 2008 var det 3980 fastlegar, og Hel-
sedirektoratet tilradde ein nettoauke pa
2000 innan 2015 (10), men bare femtepar-
ten av denne kom i 2009—2013. I 2014 var
tredjeparten av fastlegane over 54 ar — ei
dobling sidan 2001. Stadig fleire legar for-
ventar meir fritid og familietid og kvir seg
med store investeringar for 4 bli fastlege
(11), og bare tredjeparten av fastlegane er
fornpgde med dagens praksisavtalar (12).
Med fleire apne fastlegelister kan legane
gjere meir av jobben sjplv og tilvise faerre,
men konkurranse om pasientars velvilje
kan tenkjast & virke andre vegen.

Hogt og sprikande forbruk av spesialist-
helsetenester ser ut a henge saman med
svert ulik praktisering av fastlegane sin
portvaktfunksjon (13). Prioriteringsutva-
let peikar pa at uheldig variasjon i tilvi-
singspraksis betyr mykje for samla ressurs-
bruk (14), og Helsedirektoratet ser det som
aktuelt d sja meir pd samanhengen mellom
spesifikk aktivitet i kommunane og bru-
ken av sjukehus (7). Gode faglege retnings-
liner ma vere serleg viktige stottetiltak for
kommunale tenester med tunge portvakt-
funksjonar.

Liggjetid pa sjukehus bestar av tid for di-
agnostikk og terapi og utskrivingsklar ven-
tetid, og er mykje lengre for gruppe A enn
gruppe B. Det kan vere fordi sjukehuset
har hegare degnplassdekking (15), fordi
pasientar i gruppe A treng lengre liggjetid
dersom dei er ddrlegare utgreidde for inn-
legging, og/eller fordi omsorgstenestene
har mottaksproblem. Data om utskrivings-
klar ventetid har usikker kvalitet (1).

Vertskommunane har fleire fastlegar.
Desse er eldre, og dei har kortare lister, flei-
re lukka lister og ferre konsultasjonar,
som blir spegla i eit meirforbruk av spesia-
listtenester. Gruppe A har overvekt av
vertskommunar.

I 2009 kosta eitt liggjedegn pa sjukehus
12 109 kr (16), — like mykje som 26 konsul-

tasjonar hos fastlege eller 1o hos avtalespe-
sialist (17), og i 2013 var liggjedegnprisen
31 prosent hpgare (18). Bade gruppe A og
vertskommunane har ferre fastlegekon-
sultasjonar og stort meirforbruk av spesia-
listtenester. Dette hover ddrleg med krava i
helsepersonellova om at helsehjelp ikkje
skal medfgre ungdvendig utgift (19), og
etiske reglar for legar (20) seier at medisin-
ske ressursar ber bli fordelt i samsvar med
allmenne etiske normer.

Konklusjonar

Kommunar med lagt liggjedagsforbruk pa
sjukehus ser ut til a ha omsorgstenester
med stgrre fleksibilitet, trass i at dei har
feerre dognplassar. Dette kan vere ei delfor-
klaring pa bade faerre innleggingar og kor-
tare liggjetid. Kommunane treng meir
kunnskap om kva omsorgstiltak som gir
best nytte for pengane, seerleg fordi alders-
gruppa 8o ar og eldre vil vere so prosent
stgrre om 15 ar.

Omsorgstenestene treng mykje pengar,
og stor folkevekst gir stgrre inntektsetter-
slep 1 kommunane. Dei kan gjere noko
med omsorgskapasiteten sin, men ikkje
med fastlegars innleggingspraksis. Dette
talar for betalingsplikt for utskrivingskla-
re pasientar men mot kommunal medfi-
nansiering som styringstiltak.

Innleggingspraksis sprikjer urimeleg
mykje, og har endra seg lite med samhand-
lingsreforma. Dette pressar sjukehusa, og
ma nd bli tatt pa alvor. Kapasitetsauke i
fastlegetenesta vil gi betre rammevilkar, og
faglege retningsliner kan vere nyttige der-
som fastlegane opplever dei som relevante.
Sterre innslag av fastlegar kan venteleg gi
meir malretta legevaktpraksis.

Storbrukarkommunar — og serleg verts-
kommunar for somatiske sjukehus —ser ut
til @ ha ein institusjonskultur med stor
vekt pd sjukehusbruk og sjukeheimar,
enda dette er samfunnsgkonomisk dyrare.

ELDREOMSORG

Gir dette betre folkehelse, trur folk flest det
er betre, er det helsepersonellet som helst
vil ha det slik, eller er det gamle vanar?
Slikt gir ikkje denne studien noko svar pd.
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Hvordan endrer samhand
kommunens pleie- og om
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Sykere pasienter skrives ut til kommunene som i sterre grad enn for,
rettet innsatsen mot behandling og pleie av kort varighet og spesialisert
karakter. Store og sma kommuner har opplevd og taklet utfordringene i
kjelvannet av samhandlingsreformen ulikt.

Nasjonalt senter for distriktsmedisin og
IRIS (International Research Institute of
Stavanger) Samfunnsforskning har pa opp-
drag fra KS gjennomfert en underspkelse
om virkninger av kommunal betaling fra
dag én for utskrivningsklare pasienter.
Ordningen ble innfgrt 1. januar 2012 som
del av samhandlingsreformen, og innebz-
rer at bostedskommunen ma betale helse-
foretaket dreyt 4000 kroner pr. degn der-
som de velger fortsatt sykehusopphold for
en utskrivningsklar pasient.
Betalingsordningen er ment 4 fa utskriv-
ningsklare pasienter ut av sykehus. For re-
formen, ble pasienter ofte liggende i syke-
hus i pavente av et tilbud i kommunen.
Dette hindret sykehusene i 4 ta inn nye
pasienter, og forsinket og forlenget rehabi-
litering for mange eldre og kronisk syke.

Hva er en utskrivningsklar pasient?

«Forskrift om kommunal medfinansiering
av spesialisthelsetjenesten og kommunal
betaling for utskrifningsklare pasienter»

definerer begrepet utskrivningsklar pasi-
ent. Pasienten er utskrivningsklar nar lege
pa sykehus vurderer at det ikke er behov
for ytterligere behandling i spesialisthelse-
tjenesten (jfr. §9). Dersom pasienten har
behov for et kommunalt helse- og om-
sorgstilbud etter utskrivning, skal sykehu-
set straks varsle pasientens bostedskom-
mune (jfr. § 10). Forhold rundt utskrivnings-
klare pasienter reguleresien egen tjeneste-
avtale som helseforetak og kommune plik-
ter 4 innga som del av samhandlingsrefor-
men.

@konomisk insentiv
med umiddelbar effekt

Betalingsordningen hadde umiddelbar ef-
fekt. Hagen og medarbeidere (2013:5) har
vist at antall liggedpgn i sykehus pr. 1000
innbyggere generert av utskrivningsklare
pasienter, ble redusert fra 21,5 i 20171 til
12,212012. For betalingsordningen, var det
i stor grad sykehusenes vertskommuner
som la beslag pa liggedpgnene, og det var

FIGUR 1. Beboere i institusjon (A) og mottakere av hjemmetjenester (B) blant de
som er 80 dr eller eldre. Alle, sma og store kommuner. 2009—2014. «iLoe ssg, kosTRA
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kommuner med god sykehjemslegedek-
ning som i sterst grad reduserte sine ligge-
degn (Hagen et al 2013).

Antall utskrivningsklare pasienter har
okt betydelig. I 2014 ble 84 269 pasienter
meldt utskrivningsklar til kommunene
(Helsedirektoratet 2015). Det var 89 prosent
flere enn i 2012. Majoriteten av disse (76
prosent) ble tatt imot i kommunen samme
dag som de ble meldt (Helsedirektoratet
2015). Dette tilsier gkt press pa den kommu-
nale pleie- og omsorgstjenesten. Fra 2010 til
2014 gkte samtidig reinnleggelsene blant de
som ble tatt imot av kommunen o-1 dag et-
ter at de ble meldt, med 5,2 prosent, til et
samlet nivd pa 19,8 prosent (Helsedirektora-
tet 2015). En mulig arsak til gkningen kan
vere at utskrivningsklare pasientene er sy-
kere enn for og at kommunene ikke kan gi
et godt nok behandlingstilbud for disse pa-
sientene (Statusrapport 2014).

Det store utviklingsbildet

Sentraltendenser i et utvalg indikatorer om
pleie- og omsorgstjenesten gir et overordnet
bilde av reformendringene. Vi valgte indika-
torer som vi antok kunne vise eventuelle
endringer i kommunenes respons og priori-
teringer som fplge av reformen. Indikatorene
(SEFIGUR 1-4) er basert pa tall som kommune-
ne har rapportert via KOSTRA* til Statistisk
sentralbyra. Vi har studert endringene i seks-
arsperioden 2009—2014. For noen av indika-
torene mangler data for 2014.

I sentraltendensanalysen skilte vi mel-
lom alle kommuner, store kommuner
(20 000 innbyggere eller flere) og sma kom-
muner (under 5000 innbyggere). Vi uteluk-
ket mellomkategorien (dvs. kommuner
med mellom 5000 og 20000 innbyggere)
for a fa et klarere bilde av likheter og ulik-
heter mellom smd og store kommuner.

Faerre i institusjon og

stabilt i hjemmetjenesten

Figur 1 viser at 15,1 prosent av personer
som var 8o ar og eldre bodde pd institusjon

+* Kommunene rapporterer KOSTRA-tall i februar for for-
utgdende ar.



lingsreformen
sorgstilbud?

(syke- eller aldershjem) i 2014. Sma kom-
muner hadde en hgyere dekningsgrad enn
de store. Bade i store og sma kommuner
har dekningsgraden i den eldste alders-
gruppen avtatt i perioden 2009—2014.

Det framgar ogsa av figur 1 at antallet
mottakere av hjemmetjenester regnet pr.
100 personer 8o ar og eldre, har holdt seg
relativt stabilt pa landsbasis i perioden
2009—2014. Dekningsgraden pa hjemme-
tjenester var hgyere i smd kommunerenni
de store. Utviklingen i antall mottakere
har vert relativt stabil i smd kommuner,
mens de store har redusert tilbudet.

Langtidsplasser endres
I 2014 var det til sammen 471 310 institu-
sjonsplasser for heldpgns pleie og omsorg i
landets kommuner. Dette var 239 flere plas-
ser enn i 2009. @kningen i perioden tilsva-
rer om lag 0,6 plasser netto pr. kommune.
Figur 2 viser at andelen korttidsplasser
og plasser til re-/habilitering har gkt i peri-
oden 2009—2014 bade i sma og store kom-
muner. De store kommunene hadde gjen-
nom perioden den hgyeste andelen kort-
tidsplasser, mens de sma kommunene had-
de den hpyeste andelen plasser til re-/habi-

litering. Det er generelt er en lav andel in-
stitusjonsplasser som spesifikt er avsatt til
re-/habilitering. Sd lenge det ikke var noen
vesentlig gkning i antallet sykehjemsplas-
ser totalt, tyder utviklingen pa at langtids-
plasser er gjort om til korttidsplasser og
re-/habliteringsplasser.

Okte lege- og sykepleier-

ressurser i institusjon

I perioden 2009-2013 gkte antall arsverk
pr. bruker i pleie- og omsorgsektoren svakt
pa landsbasis, for sa 4 falle noe i 2014 (FIGUR
3). Nivaet og utviklingen har vert omtrent
lik i store og sma kommuner. Det vil si at
samhandlingsreformen er gjennomfert
uten serlig tilfgrsel av «ekstra hender».
Men kompetansen har gkt noe.

Det har over det siste tidret veert en grad-
vis gkning i antall legetimer per uke per
beboer i sykehjem. Figur 3 viser at de sma
kommunene har tildelt et lavere antall le-
getimer enn de store. Forskjellen mellom
store og sma kommuner er blitt mer mar-
kant gjennom perioden. Dette kan ha sam-
menheng med at de store kommunene i
stprre grad tilsetter egne sykehjemsleger,
mens de sma bruker fastleger som syke-

FIGUR 2. Andel korttidsplasser (A) og plasser (B) til re-/habilitering.
Alle, sma og store kommuner. 2009—2014. xiLoe: 538, koSTRA
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hjemsleger innenfor rammen av offentlig
legearbeid.

I 2013 ble det utfert 56 710 drsverk i bru-
kerrettet tjeneste i kommunale institusjo-
ner. Av disse var 14 879 sykepleierarsverk.
Dette var 2002 flere sykepleierarsverk enn
12009.

Figur 3 pa s. 42 viser at sykepleierande-
len av arsverkene i institusjon gkte i perio-
den 2009—2013. Det er grunn til 4 anta at
veksten har sammenheng med samhand-
lingsreformen. Bade sma og store kommu-
ner har gkt sykepleierandelen i institusjon
i perioden, og den lille forskjellen som var
mellom smd og store kommuner i 2009,
var blitt enda mindre i 2013.

I 2013 ble det utfprt 65541 arsverk i
hjemmetjenesten. Av disse var 12 193 syke-
pleierarsverk. Dette var 2 o61 flere syke-
pleierarsverk enn i 2009. Figur 3 viser at
andelen sykepleierarsverk i hjemmetje-
nesten ikke har gkt vesentlig i perioden
2009—2013. Det er imidlertid noe gkning
fra 2011 til 2012, som kan knyttes til sam-
handlingsreformen.

Figur 3 viser at sykepleierandelen i insti-
tusjon er lavere enn i hjemmetjenesten.
Det antas at dette skyldes at de som bor pa
sykehjem, har stprre behov for medisinsk
behandling enn de som bor hjemme.

Okte medisinske kostnader

(Dkte kostnader knyttet til den medisinske
behandlingen er en indikasjon pa syk-
ere pasienter. Kommunene rapporterer
kostnader til medisinsk forbruksmateriell,
medikamenter og medisinsk utstyr. I var
analyse har vi sldtt disse kostnadene
sammen og omtaler dem med samlebeteg-
nelsen medisinske kostnader.

(Pkningen totalt sett i medisinske kost-
nader i institusjon var pa 8,6 prosent fra
2011 til 2013, mens den i hjemmetjenesten
var pa 36,3 prosent. Prisstigningen var i
samme periode pa 2,9 prosent. Hovedtyng-
den av utskrivningsklare pasienter kom-
mer rett hjem, og de pkte medisinske kost-
nadene i hjemmetjenesten er det rimelig a
knytte til samhandlingsreformen.

Figur 4 pa s. 43 viser at de medisinske
kostnadene i institusjon fordelt per beboer
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e == Alle kommuner == SMakommuner

== == Store kommuner

har gkt i perioden 2009—2013. Sma kommu-
ner hadde gjennom perioden et hgyere
gjennomsnittlig kostnadsnivd enn de store.
Sma kommuner med hgye kostnader, kan
veere kommuner med lang vei til sykehus
som i stprre grad behandler syke eldre lo-
kalt.

Figur 4 viser at de medisinske kostnade-
ne i hjemmetjenesten fordelt per mottaker
ogsa gkte i perioden 2009—2013. Her var
pkningen mest markant fra 2012 til 2013.
De medisinske kostnadene per mottaker
8o ar og eldre var imidlertid bare en brok-
del av de medisinske kostnadene per insti-
tusjonsbeboer 8o ar og eldre. Ulikheten
har trolig sammenheng med at mange som
mottar hjelp hjemme, mottar andre tjenes-
ter enn hjemmesykepleie. Det var markant
forskjell mellom sma og store kommuner
pa medisinske kostnader i hjemmetjenes-
ten. Dette har trolig sammenheng med at
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de store kommunene har sykere pasienter
hjemme enn de smd, og at de smd i stgrre
grad har de sykeste i institusjon.

Kvalitative data utdyper og nyanserer

Det er utfordrende a lage beskrivelser med
basis i registerdata som skal dekke kom-
pleksiteten i kommunesektoren. Vi har der-
for supplert med en omfattende kvalitativ
studie. Dette er underspkelsens hoveddel
som er gjennomfert ved semi-strukturerte
intervju med et bredt spekter av informan-
terir2 casekommuner —seks store (i under-
kant av 20000 innbyggere eller flere) og
seks sma (mellom 1000 0g 5000 innbygge-
re). Vi valgte to store kommuner i helsere-
gion Sergst, fem kommuner i helseregion
Nord og fem kommuner i helseregion Vest.
I de to sistnevnte helseregionene valgte vi
to store og tre smd kommuner.

o 048 047 049 050 050 049 FIGUR 3. Arsverk (A), legetimer (B)
a 047 /0,48 (0,49 0,49 , g:gg 0,49 og sykepleierdrsverk i institusjon
£z 0,46 048 048 049 0,50 (C) og hjemmetjeneste (D).
Alle, sma og store kommuner.
2009-2013/2014. xiLoe 558, k0STRA
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sorgssektoren fra ulike stasteder —fra topp-
lederniva til brukersiden. Vi la serlig lagt
B 2009 2010 011 2012 2013 014 vekt pa d inkludere informanter fra det tje-
nesteproduserende nivaet bdde i institu-
sjon og hjemmetjenesten (sykehjemsleger,
293 sykepleiere og andre fagarbeidere). Inter-
£ 245 25,0 259 268 B 29,1 vjuene ble gjennomfert i forste halvdel av
= 547 24'7 — 25— 26,1 28,8 2014.
g 240 247 254 el
a
Sykere pasienter
Det var en utbredt oppfatning blant infor-
mantene i de store kommunene at pasien-
c 2009 2010 2011 2012 2013 ter som sykehusene meldte utskrivnings-
klare, ofte var sykere, i den forstand at de
hadde mer alvorlige, mer behandlingskre-
199 203 201 207 208  vende og/eller komplekse sykdomstilstan-
= 18,8 19,1 192 ——r——7= %g.g——_ ig.g der, enn for samhandlingsreformen. Pasi-
2 176 18,0 18, ' ' enter som tidligere 1a pa sykehus til den
& medisinske behandlingen var avsluttet,
ble nd meldt utskrivningsklar sa snart be-
handlingen virket og pasienten var i be-
dring.
D 2009 2010 2011 2012 2013 I de sma kommunene fortalte informan-

tene at de stort sett alltid har tatt imot ut-
skrivningsklare pasienter med en gang. De
delte i mindre grad oppfatningen om at
utskrivningsklare pasienter var sykere enn
for. Samhandlingsreformen syntes dermed
for de sma kommunene a vere en formali-
sering av en madte de har jobbet pd i mange
ar. Spesielt i sma kommuner i nord, som
har sykestuer fordi det er lang reisevei til
sykehus, rapporterte informantene om lite
endring som fplge av reformen. Vi fant
samme tendens i sma kommuner pa Vest-
landet med lang vei til sykehus.

Bade i sma og store kommuner opplevde
man at tempoet i utskrivningsprosessene
var skrudd opp som fplge av reformen.

Storre utfordringer
for store kommuner

Mottaket av et gkt antall utskrivningsklare
pasienter ble taklet ulikt i store og sma
kommuner. Bide sma og store kommuner
var opptatt av at de ikke skal padra seg
kostnader ved at utskrivningsklare pasien-
ter ble liggende i sykehus. De store kom-



munene har hatt betydelig sterre omstil-
lingsutfordringer enn de sma. De store har
i storre grad vektlagt strukturelle endrin-
ger i kapasitet og organisering gjennom
oppbygging av egne korttidsavdelinger,
hvor korttidsplasser som tidligere var
spredt pa ulike sykehjem, er samlet pa ett
sted og tilfprt pkte lege- og sykepleierres-
surser. De smd kommunene har gjerne
foretatt mindre endringer i bruken av per-
sonell og sykehjemsplasser.

Informantene fortalte om loft i det fagli-
ge nivdet i flere kommuner. Dette hadde
gjort arbeidet mer interessant, men det er
usikkert om det faglige nivdet er loftet nok
til & handtere variasjonen i behov blant ut-
skrivningsklare pasienter.

Hoyere terskel, mer

malretting og spesialisering

Vi fant en klar tendens bade i sma og store

kommuner til at terskelen for 4 fa syke-

hjemsplass eller hjemmetjenester var blitt

hgyere. En sykehjemslege fortalte om

strengere vurderinger:
«Det er sykere pasienter over alt. De som
fikk langtidsplass for 3-4 ar siden, var min-
dre syke enn i dag. Hoved endringen er at
det er strengere vurdering, hgyere terskler,
man ter a ha folk hjemme mye lenger enn
for. Jeg tenker ikke at det er riktig. Men det
er slik det er —at man klarer a skvise ut den
siste resten av funksjon sa man klarer & bo
h] €mime.» (SYKEHJEMSLEGE, STOR KOMMUNE)

Med oppbygging av egne korttidsavdelin-
ger utvikles en kommunal helsetjeneste-
funksjon som er ny for de fleste kommu-
ner. Korttidsopphold blir kortere og mer
malrettede. Dette kan ses pa som tegn pa
en mer spesialisert tjeneste, hvor kommu-
nene i likhet med sykehusene blir mer di-
agnoseorienterte. Tidligere har man tenkt
mer helhet i behandlingen. Na er korttids-
oppholdet mer et definert oppdrag fra de
som tildeler tjenester knyttet til en spesi-
fikk diagnose. Behandling/mobilisering
knyttet til andre diagnoser eller plager pa-
sienten matte ha, overlates til hjemmetje-
nesten 4 ta tak i etter korttidsoppholdet.
Fglgende uttalelse illustrerer dette:
«Har man en forverring av KOLS og en vond
fot, har man gjerne fokus pa KOLS’en. Vi
prever jo & jobbe pa andre omrader ogsa.
Men ndr malsettingen er nadd, har man ikke
kapasitet til 4 ta hele resten av mennesket.
Man prgver, men... Sykepleiere er jo vant til
a se helheten. Men na far vi mer oppdrag;
dette skal dere utfore. Sa skal brukeren hjem
til sitt miljp, og ha fokus pd de gvrige tinge-
ne. Da er det hjemmetjenesten som ma over-

ta disse bitene.»
(LEDER I SYKEHJEM, STOR KOMMUNE)

Samme tendens til dreining fra helhetlig
omsorg og pleie, til mer medisinsk behand-
ling og pleie, fant vi imidlertid ogsa i hjem-
metjenesten. Den generelle oppfatningen
blant informantene var at man prioriterer
det viktigste — som na er det sykepleiefagli-

ge.

Nedprioriteringer
I de fleste kommuner fortalte informante-
ne om nedprioriteringer som fglge av en
okt prioritering av utskrivningsklare pasi-
enter. Dette var imidlertid et tema som fle-
re informanter ikke hadde serlig lyst til a
snakke om. Fplgende uttalelse er generell
men samtidig dekkende for det vi ble for-
talt:
«Det gdr ut over brukere uten tydelige stem-
mer og uten sterke pargrende, uten «kule»
diagnoser, de uten diagnoser men som er
darlige, eller de som har en adferd som gjor
at hjelpeapparatet synes det er vanskeligere
a hjelpe dem.» (OVERORDNET LEDER, STOR KOMMUNE)

I den grad spesifikke pasientgrupper ble
trukket fram gjaldt dette gjerne hjemme-
boende demente, eller personer med psy-
kisk sykdom og/eller rusproblematikk.
Avlastningsopphold for hjemmeboende
demente har gjort det mulig for dem 4 bo
hjemme lenger enn uten slike opphold.
Presset pd korttidsplasser fra utskrivnings-
klare pasienter, har i enkelte kommuner
gjort det vanskelig & opprettholde slike av-
lastningsopphold.

Kronisk syke, gjerne med sammensatte
lidelser, gis kort liggetid pa sykehus og til
dels ogsa pa korttidsavdelinger hvor man
ofte konsentrerer innsatsen om kun én di-
agnose. Konsekvensen blir et mer frag-
mentert pasientforlgp hvor helheten for-
svinner. Samtidig fremheves kronisk syke
som reformens vinnere nar det gjelder det

SAMHANDLINGSREFORMEN

a kunne bo lengre hjemme, pd grunn av
oppbygging av bedre og mer avanserte
hjemmetjenester.

Bedre samhandling?

Informantene ga ikke noe entydig svar pa
om samhandlingen mellom kommuner og
sykehus om den enkelte pasient var blitt
bedre. Det ble pekt pa at gkt tempo i ut-
skrivningen og sykehusenes forskriftsfes-
tede rett til & avgjpre nar en pasient er ut-
skrivningsklar, i noen tilfeller forer til
darligere samhandling.

Det er ofte lav kvalitet pa den informa-
sjonen som fplger med pasienten ut av
sykehuset. Mangelfull overfgring av ve-
sentlig pasientinformasjon i utskrivnings-
prosessen er ikke et nytt problem, men det
at pasienter na ofte skrives ut tidligere i
sykdomsforlgpet, gjor pasientsikkerhets-
problemet potensielt mer alvorlig enn
for.

Det er ulikheter mellom kommunene
med hensyn til hvordan de handterer av-
vik fra tjenesteavtalen om utskrivnings-
klare pasienter som helseforetak og kom-
muner plikter & innga, og hvorvidt slike
avvik meldes. Avvik var vanlig i alle case-
kommunene. De handler i hovedsak om at
pasienter manglet epikriser ved utskriv-
ning, nedvendige medisiner for forste
degn etter utskriving og/eller ngdvendige
hjelpemidler. Enkelte kommuner hadde
implementert systemet med 4 melde av-
vik. En god muntlig dialog mellom parte-
ne ble i andre kommuner sett pad som en
alternativ og bedre strategi.

Systemet med & melde avvik syntes ge-
nerelt & ha darlig feste bade i kommunene
og ikke minst i helseforetakene. Nar avvik
meldes, har det ofte tatt lang tid for kom-
munen har fatt respons fra foretaket. Re-

FIGUR 4. Medisinske kostnader i institusjon (A)/hjemmetjeneste (B) pr. beboer/mottaker
80 dr og eldre. Alle, sma og store kommuner. 2009—201 3. «L0E: 558, KOSTRA
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sponsen har da ofte vaert uklar og det 4 fort-
sette med a rapportere avvik oppleves som
lite produktivt.

Gir reformen ensket effekt?
Kommunene gir i pkende grad hjelp til al-
vorlig syke. De sykeste utskrivningsklare
pasientene har hey prioritet. Noen kom-
muner klarer samtidig & prioritere primer-
forebygging blant eldre, men det gjelder
langt fra alle. Kommunene prioriterer de
utskrivningsklare pasientene fordi de
umiddelbart straffes gkonomisk hvis de
ikke kan ta imot dem. Dette fortrenger i
noen grad enklere pleie- og omsorgstilbud
som pa lang sikt kanskje er en smartere in-
vestering. Denne typen fortrengning kan
ha stikk motsatt effekt av den man gnsker
a oppnd med samhandlingsreformen.

Styrker og begrensninger

Det brede spekteret av informanter og det
relativt store antallet, ser vi som en styrke
ved undersgkelsen. Et spprsmal som natur-
lig nok stilles ved kvalitative tilnermin-
ger, og som det er vanskelig 4 gi noe klart

svar pa, er hvor representative resultatene
blir. Tilneermingen er valgt for & fange opp
bade dybden og bredden av effekter og
spenningsmomenter som kommunene sa
langt hadde opplevd i forbindelse med
samhandlingsreformen. Det bgr papekes
at vi med unntak av brukerrepresentanter
bare har intervjuet ansatte i kommuner.
Intervjuer med informanter i helseforetak,
og ikke minst pasienter, kunne bidratt til
ytterligere nyansering og utdypning.

En utfordring de fleste som forsker pa virk-
ninger av samhandlingsreformen har felles,
er at det er utfordrende 4 identifisere klare
arsak-virkningsforhold all den tid samhand-
lingsreformen er implementert overalt sam-
tidig, og i en setting hvor ogsa mange andre
prosesser pagdr parallelt. Det vil ogsa ta tid
for man kan skille mellom overgangseffekter
og mer varige virkninger av reformen.

Du kan lese mer om underspkelsen i:
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LYRIKKSTAFETTEN

| den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag a utfordre en etterfelger.

Slik kan mange kolleger fa anledning til a ytre seg i lyrikkspalten.
Velkommen og lykke till == Tove Rutle - lagleder

Strofe med vinden

Takk for utfordringen til a lese dikt. For oss
som lever litt «for heftig og for meget»,
trengs ei slik utfordring av og til. Inger
Hagerup skriver vakkert, ikke sant? Lytt
ogsa gjerne til sangversjonen med Roy
Skogs melodi som Marit Mathiesen synger
pa YouTube:

Jeg ble oppmerksom pa diktet ferste
gang da jeg for noen ar siden vandret rundt
pa Trangy — i Hamargy kommune — og sa
skulpturen (bildet) hvor det var inngravert

FOTO: WWW.HAMSUNS-RIKE.NO

«Disse altfor mange ting jeg ville». For meg
gir det refleksjoner omkring perspektiv,
identitet, natur, hvile, kjeerlighet, — og ded.

Sd far den som vil av dere servert dette
diktet i tre dimensjoner; tekst, musikk og
skulptur!

Lykke til med dine egne refleksjoner!

Jeg utfordrer Nils Kolstrup.

God hilsen fra
ANNE HELEN HANSEN

I «Strofe med vinden»

sier Inger Hagerup:

Dengang jeg levde, sa den dgde kvinnen,
da var jeg bare jeg og ingen annen.

Na er jeg havet, himmelen og vinden

du feler stryker deg sd svalt om pannen.
Jeg elsket deg nok, men jeg sa deg ikke.
Jeg var meg selv for heftig og for meget.
Na ser jeg pa deg med det store blikket
som solen modner kornet med pa neget.
Det var for trangt i rommet og i tiden.
Men deden er sd dpen og sd stille.

Og alt har hendt for lenge lenge siden

av disse altfor mange ting jeg ville.

Og nar du kommer etter, hvisket kvinnen,
da skal jeg vente i den svingen

bak havet og bak himmelen og vinden,
der vi skal vere evige og ingen.

INGER HAGERUP, UTGITT PA ASCHEHOUG FORLAG 2. OPPLAG 1998

UTPOSTEN 7 e 2015 ﬂ



https://sigranhe.wordpress.com/2011/08/19/i-strofe-med-vinden-sier-inger-hagerup/
https://sigranhe.wordpress.com/2011/08/19/i-strofe-med-vinden-sier-inger-hagerup/

RELIS

@RELIS

Nord-Norge
TIf. 77 64 58 90

Midt-Norge
TIf. 72 82 91 00

Vest
TIf. 55 97 53 60

Sor-Jst
TIf. 23 07 55 00

www.rells.no

Statiner og
levertoksisitet

RELIS og Statens legemiddelverk far spora-
disk meldinger om mistenkt statinindu-
sert leverskade. Den norske bivirkningsda-
tabasen* inneholder na totalt 61 rapporter
om mistenkt levertoksisitet ved bruk av
rene statinpreparater (ATC-gruppe C10AA).
Av disse er go prosent av hendelsene klas-
sifisert som alvorlige, og inkluderer blant
annet hepatitt, kolestase, kolestatisk hepa-
titt og i enkelte tilfeller leversvikt. Det er
flest rapporter pa atorvastatin (N=35), et-
terfulgt av simvastatin (N=14) (1). Spon-
tanrapporterte bivirkninger kan imidler-
tid ikke brukes for 4 estimere insidensen
av bivirkninger, da det er stor grad av un-
derrapportering. Antall meldinger om al-
vorlig levertoksisitet er likevel ikke uro-
vekkende hgyt sett i forhold til at over
500 000 nordmenn fikk resept pa et statin i
2014. Simvastatin eller atorvastatin for-
skrives hyppigst (2). Nedenfor fplger en
kort gjennomgang av dagens dokumenta-
sjon pa levertoksisitet ved bruk av statiner.

Asymptomatisk ekning av lever-
transaminaser og monitorering

Statiner er assosiert med mild, asympto-
matisk og doseavhengig gkning i nivd av
levertransaminaser. @kning i ALAT til mer
enn tre ganger gvre referanseniva har vert
rapportert hos 0,1-2,7 prosent av pasiente-
ne. Erfaring har vist at transaminasegknin-
gen i de fleste tilfellene er en selvbegren-
sende og forbigdende reaksjon, som ikke
krever doseendring (3-8). Potensialet for
klinisk betydelig levertoksisitet er dermed
lavere enn fgrst antatt, og flere kilder anbe-

* Statens legemiddelverk og RELIS understreker at spon-
tanrapporterte bivirkningsmeldinger rapporteres pa
mistanke, og ikke dokumenterer arsakssammenheng
mellom legemiddel og bivirkning.
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faler ikke lenger rutinemessig monitore-
ring av leverenzymer (3, 5, 9). UpToDate
viser til at amerikanske legemiddelmyn-
digheter (FDA) 12012 endret sin anbefaling
til kun rutinemessig maling av leverenzy-
mer for behandlingsstart, og deretter bare
nar det er klinisk indisert (9). Radene i de
norske preparatomtalene for de ulike stati-
nene spriker. Mens det for pravastatin ikke
gis noen konkrete rad om monitorering av
leverenzymer, gis det for fluvastatin rad
om maling for start, 12 uker etter behand-
lingsstart eller dosegkning og deretter pe-
riodisk (10). Ogsa i andre norske kilder gis
det noe ulike rad (11, 12). I de nasjonale
retningslinjene fra 2009 anbefales kontroll
av leverenzymer hos pasienter pd statinbe-
handling, men det angis ikke konkret
hvordan dette ber gjennomferes (13). De
fleste kildene anbefaler dosereduksjon
eller seponering av statinet ved vedvaren-
de gkning i transaminaseniva (>3 x gvre
referanseverdi), men ogsa her er det noe
variasjon bdde i norske og internasjonale
kilder (3,9, 10).

Alvorlig levertoksisitet
Tilgjengelige data tyder pa at statiner i
sjeldne tilfeller kan fordrsake klinisk signi-
fikant levertoksisitet, da hovedsakelig av
hepatocelluleer, kolestatisk eller blandet
type. Tegn til autoimmunisitet er pavist i
flere tilfeller. Enkelte tilfeller med le-
versvikt, behov for levertransplantasjon og
fatalt utfall er ogsa rapportert, men dette
forekommer tilsynelatende svert sjeldent,
spesielt med tanke pa hvor hyppig statiner
er brukt (3-8).

Leverskaden har ofte blitt pavist innen
tre til fem mdneder etter behandlingsstart,
men det er ogsd rapportert om tilfeller med

latenstid pa opptil flere ar. I de fleste tilfel-
lene har leverenzymene normalisert seg
kort tid etter seponering av statinet. I noen
tilfeller med autoimmun hepatitt har det
imidlertid veert behov for langvarig be-
handling med immunsuppressiva. Det er
diskutert om statinet i disse tilfellene har
utlpst en autoimmun selvopprettholdende
hepatitt, eller om leversykdommen kan ha
hatt andre arsaker enn legemiddelbruken
(3-93).

Klinisk betydelig levertoksisitet er rap-
portert for alle markedsfgrte statiner, men
det foreligger flest rapporter ved bruk av
atorvastatin. Hvorvidt dette skyldes for-
bruksmensteret, eller om det faktisk er en
reell forskjell i risiko mellom de ulike stati-
nene er forelgpig uvisst (4, 6, 8).

Risiko for kryssreaksjon

Re-eksponering med samme statin har i
noen tilfeller fort til tilbakefall av leverska-
den, og dette frarades derfor (3, 6). Erfarin-
gen med bytte til annet statin etter mis-
tenkt statinindusert levertoksisitet er
generelt begrenset, men enkelte har rap-
portert om vellykket overgang til annet
statin uten tegn til ny leveraffeksjon. Etter
atorvastatinindusert leverskade er det for
eksempel beskrevet enkelttilfeller med
vellykket bytte til lovastatin, pravastatin
eller simvastatin (6). Enkelte tilfeller med
tilbakefall etter bytte av statin foreligger
ogsa, og flere forfattere understreker derfor
at et eventuelt bytte ber gjpres forsiktig og
under ngye monitorering (3-5).

Mekanisme

Mekanismen bak statinindusert levertok-
sisitet er forelppig ukjent, men det speku-
leres i om det i noen tilfeller kan vare en
immunmediert reaksjon. Det utelukkes
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heller ikke en viss grad av doseavhengig-
het, og dermed ¢kt risiko ved samtidig
bruk av legemidler som gker serumkon-
sentrasjonen av statinet (3, 7, 8).

Konklusjon

Mild, asymptomatisk og doseavhengig
transaminasegkning er forholdsvis vanlig
ved bruk av statiner, og er som regel selv-
begrensende og forbigdende. Klinisk signi-
fikant leverskade av hepatocelluler, kole-
statisk eller blandet type er ogsd rapportert
ved bruk av statin, men er sjeldent. Slike
leverbivirkninger kan oppstd pd varieren-
de tidspunkter i behandlingsforlgpet, og er
vanskelige a forutse.

Norske anbefalinger er sprikende i for-
hold til hvor ofte leverenzymer bgr males
under behandling med et statin. Det synes
etter var mening a vere lite a hente med
rutinemessig monitorering av leverenzy-
mer, og utover maling fgr behandlingsstart
er trolig det viktigste & oppfordre pasienter
til 4 ta kontakt med lege ved symptomer pa

leverpavirkning. Leger md ogsa vere opp-
merksomme pa slike bivirkninger og mel-
de mistenkte tilfeller til RELIS, slik at man
far gkt kunnskap om eventuelle risikofak-
torer.
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