y 1 ‘ ! 12016
: ARGANG 45

'N- 0G SAMFUNNSMEDISIN

Hg s LA
B el et ke = |
Asylsokere og flyktninger -
- hva er erfaringene?
Akuttmedisinforskriften -
Pasientrettetﬁtjenestegam F



Utposten

KONTOR:

RMR/UTPOSTEN, v/Tove Rutle

Sjebergveien 32, 2066 Jessheim
mosi: 907 84 632
e-posT: rmrtove@online.no

ADRESSELISTE REDAKTORENE AV UTPOSTEN:

Tom Sundar

Gaupfaret 8

2480 Koppang

vosi: 454 84 047

e-posT: tom.sundar@gmail.com

Mona S. Sendena

Parkveien 19

9900 Kirkenes

vosi: 476 44 519

£-posT: Mona.sondena@gmail.com

Badboni El-Safadi

Gudes gate 1

1530 Moss

mosi: 990 09 090

e-post: badboni@gmail.com

Sigurd Heye

Tiurveien 1

0852 Oslo

vosi: 404 51 747

e-posT: Sigurd.hoye@gmail.com

Anne Grethe Olsen
Hvalrossveien 19

9600 Hammerfest

vosi.: 907 48 456

e-posT: angr-ols@online.no

Kristine Asmervik
Sverdrupsvei 42

7020 Trondheim

mosiL: 928 12 335

e-posT: Kri-as-d@online.no

Mina Piiksi Dahli
Myklegardgata 3B

0656 Oslo

mosi: 957 97 708

e-post: Minadahli@gmail.com

Dag-Helge Rennevik
Arhaugbakken 9

5541 Kolnes

mosi: 954 01 616

e-post: daghelgerh@hotmail.com

rorsiDe: Endre Skau

DESIGN/LAYOUT:
Morten Hernaes, 07 Media - 07.no

REPRO 0G TRYKK:
07 Media - 07.no

media

Du finner Utposten pa
www.utposten.no

INNHOLD

1 Leoer:Bratt lzeringskurve
Tom Sundar

Z ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER:

Eldre med innvandrerbakgrunn i primaerhelsetjenesten i Norge
Esperanza Diaz

9 Asylsekere og flyktninger - definisjoner, ansvar og roller
Tom Sundar

10 riere asylsekere - utfordringer rundt logistikk og smittevern
Trude Arnesen

16 Flyktningstremmen over Storskog og akuttmottaket i Kirkenes
Drude Bratlien

21 Helsetjenestens utfordringer ved ankomstsenteret i Rade
Badboni El-Safadi

22 Allmennpraktikeren og malaria
Bjgrn Myrvang

25 rerLexsioner: Ulysses - en bok som vekker minner
Kjeld Malde

26 Utdrag av akuttmedisinforskriften

Tom Sundar

27 Forst og fremst - en oppsummering av Akuttutvalgets innstilling
Jan Magne Linnsund

32 Akuttmedisinforskrifta: God eller darleg? Left blikket!

Sverre Rortveit

34 Ny akuttforskrift
Kine Jordbakke

36 Nye kompetansekrav for legevaktsleger
Kari Sollien

37 Legevakten som grunnstotte. En sjeforklaring
Kjell Gunnar Skodvin

40 magen - var siste tabu kroppsdel?
Kari Lpvendahl Mogstad

44 pasientsentrert helsetjenesteteam

- en samarbeidsmodell mellom kommune og helseforetak
Monika M. Dalbakk, Anne Grethe Olsen og Trine S. Bergmo

48 Huttiheita
Alexander Wahl

49 ukas pasient. Gravid kvinne i darlig form
Ronja S. Bye

50 Lesersrev: Brintellix - urent trav i Utposten
Harald Chr. Langaas, Roar Dyrkorn og Andreas Austgulen Westin

51 FASTE SPALTER

INNPOSTEN 52
RELIS 54
LYRIKKSTAFETTEN 56


mailto:rmrtove%40online.no?subject=
mailto:tom.sundar%40gmail.com?subject=
mailto:angr-ols%40online.no?subject=
http://www.07.no
http://www.07.no
http://www.utposten.no/

LEDER

X08¥N0710J :0LO4SNNNYINVE

Bratt lceringskurve

Flyktningebglgen som skyllet inn over
landet sist hgst har satt kommunene pd en
stor prove nar det gjelder helseberedskap.
I min arbeidskommune Tynset ble et
midlertidig asylmottak opprettet sa a si
«over natten» i begynnelsen av oktober,
uten at ordfgrer, ridmann eller jeg som
kommuneoverlege ble varslet —ikke for
nyheten ble sluppet i lokalpressen samme
dag som den fgrste kontingenten av
asylspkere ankom.

Selvsagt var vi innstilt pd a stille opp i
den nasjonale dugnaden for mennesker
som i fluktens time trengte fritt leide til
en ny og trygg havn i sine liv. Men for en
distriktskommune med 5600 innbyggere
og med tilmalte lege- og helsetjenesteres-
surser, ble situasjonen noksa krevende
da vi fikk 170 nye asylantbeboere i lppet
av 10-14 dager. Da enda et mottak ble
etablert i lppet av den pafplgende mane-
den, opplevde vi situasjonen nermest
som en force majeure. Rundt jul hadde
kommunen fatt 300 flyktningebeboere pa
to nye mottakssentre.

Det tas ofte for gitt at samfunnsmedisiner-
en skal veere i stand til & vurdere hjelpe-
behoveti en slik situasjon. Selv om jeg
hadde litt erfaring fra arbeidet med direkte
bosatte flyktninger i nabokommunen
Rendalen, var det ikke nok til a sta frem
som kommunens medisinsk-faglige garan-
tist for helsetjenester til flere hundre nye
mottaksbeboere. En samfunnsmedisiner
kan dessuten ikke operere alene, en ma ha
rad og spille pa kompetanse fra flere hold.
Fplgelig opprettet vi et flyktningehelset-
eam i kommunen — bestdende av kommu-
neoverlege pluss helsespster og leder for
psykiatritjenesten. Teamet innhentet
erfaringer fra andre kommuner og vi
oppdaterte hverandre om ulike saker. Jeg
meldte meg inn i fagnettverket Smittevern-
legene, fant gode rad i Helsedirektoratets
veileder for helsetjenester til asylspkere
og leste meg opp i Folkehelseinstituttets
MRSA-veileder. Rutiner for tuberkulose-
kontroll matte oppfriskes, likeledes

basale kunnskaper om potensielle tilfeller
av for eksempel malaria, polio og meslin-
ger.

Vart flyktningehelseteam ble en viktig
kommunikasjonskanal mellom mottak-
ene og kommunehelsetjenesten, fast-
legene, legevakten og kommuneadminis-
trasjonen. Vi hadde hyppige befaringer
og mg¢ter pa mottakene, skaffet overblikk
over situasjonen og hvem asylsgkerne var;
hvor de kom fra, deres alder, sivilstand,
familiesituasjon og behov for helsehjelp.
De fleste i flokken var fra Syria, her var
bade familier og enslige, voksne og barn,
men hovedtyngden var mennesker
mellom 20 og 50 ar.

Asylspkere i midlertidige mottak har

rett til ngdvendig helsehjelp. Ordinare
fastlegetjenester og medisinske utrednin-
ger ma vente til man kommer i ordineert
transittmottak. Det er en pedagogisk
utfordring a informere om helsetjenesten
og samtidig dempe forventingene om
helsehjelpens innhold. Imidlertid fikk
flyktningehelseteamet en god dialog
med mottaksledere, ansatte og tolker.

Vi fikk pa plass grunnleggende kjgre-
regler for rapportering, informasjons-
utveksling og bruk av fastlege-

tjeneste, helsestasjon og legevakt.

Vi instruerte mottaksansette om hvilke
medisinske tilstander som he¢rer inn
under kategorien «akutt» og hvilke
symptomer og sykdomstegn de skulle
vere oppmerksomme pa hos beboerne
—fra feber og smertetilstander til psykoser.
Etter hvert kom vi i gang med regel-
messige allmgter pa mottakene, der

vi informerte beboere og ansatte om
allmennmedisinsk helsestell og basale
smitteverntiltak som hand- og hoste-
hygiene.

A handtere en flyktningsituasjon dreier
seg om malrettet rddgivning og informa-
sjonshandtering. En skal avklare behov
og forventninger hos mottaksbeboere,
engasjere fastleger og ansatte i kommune-
helsetjenesten og serge for at lokalbefolk-
ningen holdes informert om hva som
skjer. Min erfaring er at lokalpressen kan
veere en viktig stottespiller i arbeidet med
a spre informasjon, dempe fremmedfrykt
og skape positive holdninger.

Flyktningsituasjonen har gitt norske kom-
muneleger og fastleger en bratt leerings-
kurve i sitt m@te med problemstillinger
knyttet til smittevern, infeksjonsmedisin,
allmennmedisin og allmennpsykiatri.
Samtidig har den gitt oss verdifulle erfarin-
ger med bruk av tolketjenester og nyttig
leerdom om kultur sa vel som medisin. Vi
har fatt befatning med et globalt sykdoms-
spekter og innblikk i migrasjonsmedisin.

Flere artikler i dette nummeret av Utposten
gir innblikk i arbeidet med asylsgkere og
flyktninger, vurdert fra hjelpeapparatet
bade lokalt og sentralt. Fastlege og smitte-
vernlege Drude Bratlien beskriver virksom-
heten i ankomstsenteret i Sgr-Varanger —
et av de forste stoppestedene for asylse-
kere som kommer til Norge. Bratlien
peker pa tidspress, logistikkproblemer og
manglende informasjonsflyt som store
utfordringer i arbeidet med 4 fa gjennom-
fort lovpalagte helseunderspkelser og
sikre asylspkere adekvate helsetjenester.
Overlege Trude Margrete Arnesen ved
Folkehelseinstituttet meddeler parallelle
utfordringer nar hun beretter om hvordan
nasjonale fagetater har samordnet inn-
satsen rundt informasjonshdndtering og
smittevernrddgivning, for 4 lgse det hun
karakteriserer som en logistikkrise
iarbeidet med a ta imot tusenvis av
asylspkere pa noen fd maneder.

Nadr dette skrives har flyktningemigrasjo-
nen i Skandinavia stagnert. Det skaper et
tiltrengt pusterom til refleksjon — eller
som fastlege og forsker Esperanza Diaz
sier det i en kronikk i Bergens Tidende":
en anledning til 4 evaluere hvordan vi
jobber og hvordan vi organiserer vare
tjenester, slik at vi kan fa bedre evidens
for a forsta hvilke tiltak som fungerer og
hva som ma til nar vi skal ta imot flere
flyktninger i drene som kommer. Diaz har
rett nar hun fremholder viktigheten av &
evaluere. For ingenting tyder pa at bplgen
kommer til 4 stoppe med det forste.

TOM SUNDAR
1 Diaz E. Seks helsetiltak for flyktninger. Bergens Tidende,

16.1.2016. www.bt.no/meninger/kronikk/Seks-helsetiltak-
for-flyktningene-3522687.html
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Eldre med innvand
| primaerhelsetjene

M ESPERANZA DIAZ - forsteamanuensis ved Inst. for global helse og samfunnsmedisin, Univ. i Bergen; forsker ved NAKMI; fastlege ved Kalfaret Legesenter

Innvandrere er fortsatt yngre enn befolkningen ellers, men antall eldre med innvandrerbakgrunn

oker i Norge. Noen har bodd her mesteparten av livet, mens andre kom som voksne og har hverken

lzert seg norsk eller integrert seg i samfunnet. Noen er friske, andre skrepelige etter et vanskelig liv.

Vi vet likevel altfor lite om deres helsetilstand og behov for eventuelle tilpasninger i primarhelsetjenesten.
Denne oppsummeringen bygger pa nyere studier om helse blant innvandrere i Norge - og peker pa

at en viss tilpasning kan vaere pa sin plass.
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e Til tross for at innvandrere fortsatt
er yngre enn den norskfedte
befolkningen, er eldre med
innvandrerbakgrunn en voksende
gruppe i Norge.

® Det er store forskjeller blant
innvandrere i Norge nar det gjelder
opprinnelsessted, sosiogkonomisk
niva, kultur og integrasjonsmen-
ster.

® E|dre innvandrere, spesielt de over
60, bruker bade fastlegen og
legevakten sjeldnere enn
norskfedte.

® Stort sett har eldre med innvan-
drerbakgrunn de samme
sykdommene som norskfedte,
men med noe heyere prevalens av
diabetes, muskelrelaterte plager
og fordeyelsessykdommer.

® Innvandrere far sjeldent demens-
diagnose i primeerhelsetjenesten,
og de som far diagnosen far
sjeldnere farmakologisk behand-
ling.

e Altialt er det grunn til & tro at en
del eldre med innvandrerbakgrunn
som trenger hjelp ikke oppseker
lege eller ikke far adekvat hjelp.

Eldrebglgen er allerede en utfordring for
helsetjenestene i Europa, som ogsd ma
handtere det pkende etniske og kulturelle
mangfoldet blant brukerne (1). Tallet pa
innvandrere over 60 ar i EU-land har doblet
seg fra sju til 15 millionerilgpet av de siste
fem ar (2). Andelen av eldre med innvan-
drerbakgrunn i Norge vil ogsd sakte, men
sikkert bli hgyere (3) og kan utfordre helse-
tjenestene pa flere plan.

Migrasjon er en uavhengig sosial deter-
minant for helse (4). De fleste innvandrere
er friskere enn populasjonen de flytter til
rett etter ankomsten til et nytt land, noe
som er kjent som «healthy immigrant eff-
ect» (5). Likevel forverres innvandreres
helse raskt etter at de har bodd noen aridet
nye landet (6). Aldring i et ukjent landskap
kan i tillegg utgjere helsemessige utfor-
dringer for innvandrere. Samtidig er det
viktig & huske at innvandrere er en hetero-
gen gruppe bade sosialt, gkonomisk og
kulturelt (2,7), og kanskje derfor er det
motstridende funn vedrgrende eldre inn-
vandrere og deres helsetilstand og bruk av
helsetjenester i forskjellige land.

Ettersom antall eldre med innvandrer-
bakgrunn vil fortsette & gke i lppet av de
neste tidrene, er en proaktiv respons til
eventuelle forskjeller i behov for helsetje-

nester mellom eldre med og uten innvan-
drerbakgrunn ngdvendig. Likevel mangler
vi grunnleggende data i Norge for a vite
hvilke tjenester som trenger tilpasning og
pa hvilke mater slike tilpasninger best kan
mgte de spesielle behovene til eldre inn-
vandrere. Informasjon fra primerhelsetje-
neste er sarlig tiltrengt, siden den er det
fprste nivdet av omsorg der folk presente-
rer sine helseplager og hvor flertallet av
helsemessige behov blir handtert (8). Tilta-
kene som settes i verk, bor veere basert pa
forskning som tar hensyn til heterogenite-
ten blant innvandrere i Norge og til andre
sosiogkonomiske variabler.

Som en del av en nasjonalt register-stu-
die, Innvandrerhelse i Norge (REK 2009/1747),
som inkluderte alle registrerte innbyggere
iNorge i 2008, har vi studert nermere flere
sider av helse og bruk av helsetjenester
blant innvandrere sammenlignet med
norskfpdte. I det folgende vil vi oppsum-
mere resultatene fra en rekke publikasjo-
ner (9-13) for dem over 50 ar pa fglgende
omrader:

i) bruk av primearhelsetjenesten i Norge
blant ulike innvandrergrupper,
ii) forekomst og beskrivelse av multimor-
biditet, som et generelt helsemadl ved
kroniske sykdommer og
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iii) diagnose og farmakologisk behandling
av demens, et eksempel pd en aldersre-
latert spesifikk sykdom.

Hovedstudien inkluderte data fra alle re-
gistrerte personer som hadde bodd i Norge
iminst seks manederi 2008. Data fra Folke-
registeret, Helsepkonomiforvaltningen,
Reseptregisteret og Fastlegedatabasen ble
koblet sammen ved hjelp av fgdselsnum-
mer. Aldersgruppene varierte for de for-
skjellige delstudier, og kun resultatene for
dem over 50 ar er omtalt i denne rappor-
ten. Inklusjonskriteriene, variablene som
er brukt og analysene som er gjennomfgrt
samt styrker og svakheter for hver av del-
studiene er tidligere beskrevet i de forskjel-
lige publikasjonene og blir dermed ikke
spesifisert her. For alle studiene ble norsk-
fpdte sammenlignet med innvandrere, de-
finert som personer fpdt i utlandet av to
utenlandske foreldre. Innvandrere ble
klassifisert pa forskjellig vis avhengig av
delstudiene. Noen ganger ble innvandrere
klassifisert i hpy-, middels- og lavinntekts-
land; andre ganger ble de klassifisert etter
geografisk omrade. For enkelte analyser
ble innvandrere klassifisert etter hvorfor
de flyttet til Norge. Studien er godkjent av
Regional Etisk Komite Vest, Datatilsynet
og alle de npdvendige registereierne.

Bruk av primaerhelsetjenester

Migrasjon er assosiert til bruk av helsetje-
nester for alle aldersgrupper. I vestlige land
er helse- og sosialtjenester ikke lett tilgjen-
gelige for eldre innvandrere, og deres be-
hov er ofte ikke tilstrekkelig eller hensikts-
messig ivaretatt (14). Utnyttelse av fgrste-
linjetjenestene blant eldre innvandrere

har likevel blitt beskrevet bade som hpyere
og lavere i forhold til vertsgrupper av sam-
me alder. I en studie av 11 europeiske land
rapporterte eldre innvandrere opp til 20
prosent mer bruk av helsetjenester enn
vertspopulasjoner, etter justering for de-
mografiske kjennetegn (15). I Nederland
rapporterte eldre innvandrere hgy bruk av
allmennlegetjenester, men lavere bruk av
fysioterapi og hjemmesykepleien (16). De
fleste av disse studiene var imidlertid ba-
sert pa selvrapporterte data, og sammen-
hengen mellom sosiopkonomiske indika-
torer og helseutfall ble sjelden underspkt
pa individuelt niva (17).

I var studie, som inkluderte hele befolk-
ningen registrert i Norge i 2008, fant vi at
en lavere andel av eldre innvandrere (50+)
brukte fastlegen sammenlignet med
norskfpdte i samme alderskategori (9). Fi-
gur 1 viser andel brukere av primarhelse-
tjeneste (bade fastlege og legevakten) etter
aldersgruppe for norskfgdte og innvandre-
re delt etter opprinnelsesland i hgyinn-
tektsland og middel- og lavinntektsland
sammen (innvandrere fra andre inntekts-
land). Det var likevel forskjeller i bruk av
primerhelsetjenesten, avhengig av alders-
gruppen og hvor innvandreren kom fra.
Innvandrere fra hgyinntektsland brukte
primerhelsetjenesten mindre enn nord-
menn, uavhengig av alder (odds ratio (OR)
0,65 til 0,92 avhengig av aldersgruppe).
Blant innvandrere fra andre land, brukte
50 til 65 ar gamle personer primerhelsetje-
nestene oftere (OR 1,20) enn norskfpdte,
mens det motsatte var tilfelle for de eldste
(OR 0,55 for 66—80 0g 0,46 for 8o+ ar).

Alder og kjpnnsjustert andel med minst
en diagnose i 2008 i de forskjellige diagno-
segrupper, kodet etter den internasjonale

FIGUR 2. Alder og kjonnsjustert andel med minst én diagnose i de forskjellige ICPC-2
diagnosegrupper i 2008. Norskfpdte og innvandrere delt etter opprinnelsesland (10).
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FIGUR 1. Andel primerhelsetjenestebrukere
i 2008 etter aldersgruppe for norskfpdte og
innvandrere, delt etter opprinnelsesland (10).

klassifikasjonen for primerhelsetjenesten
(ICPC-2), for norskfpdte og innvandrere er
vist i figur 2. Fordeling av diagnosene var
stort sett lik, det vil si at pasientene har
stort sett de samme sykdommene uansett
hvor de kommer fra. Innvandrere fra hoy-
inntektsland hadde generelt lavere andel
av alle diagnosene, mens resten av innvan-
drere hadde hgyere andel av endokrinolo-
giske sykdommer (som inkluderer diabe-
tes mellitus), muskelrelaterte sykdommer
og fordgyelsesdiagnoser. Norskfpdte pasi-
enter ble oftere diagnostisert med hjerte-
kar-sykdommer og dermatologiske lidel-
ser.

For alle innvandrere gkte bruk av pri-
merhelsetjenesten med lengre opphold i
Norge, og bruk av tjenestene var hgyere for
flyktninger (OR 1,73 til 1,93), men lavere for
arbeidsinnvandrere (OR 0,32 til 0,45) sam-
menlignet med innvandrere for familie-
gjenforening. Til tross for at justering for
utdanning og inntektsnivd reduserte de
fleste forskjeller mellom gruppene, ble inn-
vandrerbakgrunn en fortsatt signifikant
forklaring pa bruk av helsetjenester (10).

Multimorbiditet

Eldre innvandrere har generelt darligere
helse sammenlignet med populasjoner i de
fleste EU-land (14, 15). Ogsa i Norge sliter
eldre innvandrere med flere helseproble-
mer enn befolkningen generelt, og selvopp-
levd helse er beskrevet som ddrligere blant
innvandrere enn blant norskfgdte, med
pkende forskjeller med hpyere alder (3).
Kroniske sykdommer er vanlig blant el-
dre, og de fleste eldre har flere slike kronis-
ke sykdommer samtidig (18). Forskjeller i



forekomsten av diverse sykdommer mel-
lom innvandrere og vertspopulasjoner er
blitt beskrevet, med store variasjoner av-
hengig av sykdommen som studeres og
innvandrergruppen som blir underspkt.
Multimorbiditet definert som to eller flere
kroniske sykdommer samtidig, bade fysis-
ke og psykiske, gir et nytt rammeverk for
a forstd sykdomsbyrde pa en helhetlig
mate. Multimorbiditet kan i denne sammen-
hengen bli forstatt som en konsekvens
av diverse faktorer, bade genetiske, miljp-
avhengige og relatert til migrasjon, som
spiller inn for & gke sdrbarheten til det
enkelte individet.

I vare studier var forekomst av multi-
morbiditet signifikant lavere for innvan-
drere enn norskfedte for alle aldersgrup-
per, med ujusterte OR 0,38 for Pst-Europa,
0,58 for Asia, Afrika og Latin-Amerika, og
0,67 for Vest-Europa og Nord-Amerika. Re-
sultatene forble signifikante etter justering
for sosiopkonomiske faktorer.

Vi studerte ogsd multimorbiditetsmgn-
stre, det vil si hvordan de forskjellige syk-
dommene var assosiert til hverandre, for

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

norskfpdte og innvandrergruppene (FIGU-
RENE 3 (S.5) 0G 4 (S.6). Lignende multimorbidi-
tetsmenstre ble observert blant norskfgdte
og innvandrere, spesielt fra Vest-Europa og
Nord-Amerika. Til tross for at var hypotese
var at innvandrere ville utvikle multimor-
biditet ved lavere alder enn norskfpdte,
kunne vi ikke systematisk oppdage utvik-
ling av multimorbiditetsmenstre blant inn-
vandrere i yngre aldersgrupper, selv om
enkelte forskjeller ble observert i utviklin-
gen av monstre med alderen, for eksempel
ischemisk hjertesykdom blant yngre inn-
vandrerkvinner.

Generelt samlet sykdommene seg rundt
de vanligste menstrene som er tidligere
beskrevet for pasienter over 65 ar: hjerte-
kar-lidelser, muskel-skjelett-plager, psykisk
helse og kreft (11). Likevel var det differan-
ser mellom gruppene; demens var for ek-
sempel ikke forbundet med psykiske lidel-
ser blant ikke-vestlige innvandrere, mens
det var tilfelle for alle andre grupper, og
psykiske lidelser var oftere assosiert til so-
matiske plager, i et psykosomatisk men-
ster, blant gsteuropeerne og andre ikke-

FIGUR 3. Multimorbiditet-mgnster blant menn over 65 dr.

vestlige innvandrere. I tillegg ble det
oppdaget et hematologisk menster blant
ikke-vestlige og @steuropeiske kvinner
som ikke forekom blant norskfgdte eller
innvandrergrupper fra vestlige land (11).

I en annen artikkel som kun inkluderte
innvandrere inndelt etter arsak for inn-
vandring — i familiegjenforente, flyktnin-
ger, arbeidsinnvandrere og innvandrere
som kommer til Norge for utdanning og
som inkluderte alle over 15 ar — var multi-
morbiditet hpyere for flyktningene enn for
alle de andre gruppene. For alle gruppene
var multimorbiditet fordoblet etter fem ar
iNorge (19).

Demens

Demens er kronisk nedsettelse av kognitivt
funksjonsniva, alvorlig nok til a forstyrre en
persons evne til a utfore daglige aktiviteter.
Det er estimert at 75 millioner mennesker
vil leve med demensi 2030 pa verdensbasis,
noe som gj¢r demens til den viktigste drsa-
ken til funksjonshemming og behov for
omsorg blant eldre mennesker (20).
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FIGUR 4. Multimorbiditet-mgnster blant kvinner over 65 ar

I Norge bor 50-60 prosent av alle perso-
ner med demens hjemme og md derfor ga
gjennom primarhelsetjenesten for 4 fd en
diagnose. Diagnose og behandling av de-
mens blant innvandrere kan representere
en utfordring pa ulike nivaer. For det for-
ste, som beskrevet over, bruker eldre inn-
vandrere helsetjenester i mindre grad enn
norskfpdte. Flere spesifikke barrierer for a
fa tilgang til hjelp for demens har i tillegg
blitt dokumentert for innvandrere; disse
inkluderer forstaelse av demens som en
del av en normal aldring eller som et fami-
lieansvar, opplevelser av skam og stigma,
tro pd at ingen behandling eller hjelp fin-
nes og negative erfaringer med helsevese-
net (21-23). Disse barrierene forsinker
kontakt med helsetjenester til senere sta-
dier av sykdommen (24). Diagnostisk eva-
luering av demens kan i tillegg veere spesi-
elt komplisert pd grunn av kommuni-
kasjonsproblemer og mangel pa tilpasset

n UTPOSTEN 1 e 2016

vurderingsverktoy, spesielt for innvandre-
re med lav utdanning (25, 26). Sist, men
ikke minst kan sykdomsforekomst og pre-
sentasjon av demenssymptomer ogsa vari-
ere blant innvandrergrupper (27).

I var studie (13) sammenlignet vi norsk-
fpdte og innvandrere over 50 ar som hadde
en demens- eller hukommelsessvikt-diag-
nose gitt i 2008 i primarhelsetjenesten.
Signifikant feerre innvandrere, spesielt de
som ikke kom fra hgyinntektsland, enn
norskfpdte hadde fatt en slik diagnose.
Blant pasientene med diagnosen ble medi-
kasjon mot demens hentet fra apotek 20—
50 prosent oftere blant norskfpdte, men
forskjellene var kun signifikant mellom
norskfgdte og innvandrere fra middel- og
lavinntektsland etter justering for flere so-
siogkonomiske variabler. Sannsynlighe-
ten for a fa behandling for innvandrere
med demensdiagnose gkte likevel med
bruk av tolk.

Konklusjon

Var studie gir et bilde av helsestatus og
bruk av primerhelsetjenesten blant eldre
med innvandrerbakgrunn sammenlignet
med norskfpdte, men med denne type stu-
die kan vi ikke si noe om hvorfor forskjel-
lene mellom grupper finnes. Lavere for-
bruk av primeerhelsetjenesten blant inn-
vandrere kan skyldes bedre helse blant
innvandrere, men ogsa barrierer til helse-
tjenester for enkelte grupper. Det kan ogsa
hende at det er forskjellige forklaringer for
de mangeartete innvandrergruppene. La-
vere forekomst av multimorbiditet blant
alle innvandrergruppene sammenlignet
med norskfgdte kunne tyde pa generelt
bedre helse blant innvandrere, og likheter i
andelen av diagnosene og i hvordan kro-
niske sykdommer henger sammen med
hverandre for norskfpdte og innvandrere
tyder pa relativt like sykdomsbilder i alle
populasjonene, med de unntakene vi har




forklart over. Likevel viser vare funn om
demens at blant pasienter med en gitt diag-
nose, finnes det forskjeller mellom norsk-
fpdte og innvandrere i hvilken farmakolo-
gisk behandling som er brukt, og at en del
av disse forskjellene kan forsvinne med
bruk av tolk.

Alle resultatene vare ble kontrollert for
sosiopkonomiske variabler som inntekt
eller utdanning i tillegg til alder og kjenn.
Til tross for at informasjonen om de sosio-
pkonomiske data ikke alltid var fullsten-
dig, ble forskjellene som oftest mindre
mellom gruppene etter slike justeringer,
men de fleste resultatene forble signifikant
ogsa etter at vi tok hensyn til slike sosio-
gkonomiske variabler. Dette bekrefter at
innvandringshistorie — bade hvor man
kommer fra og hvorfor man emigrerer —er
viktige kjennetegn som bgr tas hensyn til
ved utvikling av offentlig politikk for a
kunne tilby likeverdige helsetjenester til
eldre pasienter.

RED. ANM.: Artikkelen utgjer en del av rapporten
Eldre innvandrere og demens. Et forsknings -og fag-
utviklingsprosjekt (Helsedirektoratet 2015).
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Asylsokere og flyktninger
- DEFINISJONER, ANSVAR OG ROLLER

ASYLSOKER

— person som har spkt om beskyttelse
(asyl)iNorge, ogikke har fatt seknaden sin
endelig avgjort. En person er bare asylsg-
ker fra vedkommende har meldt seg for
politiet i Norge og sekt om beskyttelse
(asyl) og frem til Utlendingsdirektoratet
(UDI) eller Utlendingsnemda (UNE) har
behandlet spknaden og fattet et endelig
vedtak.

Nar asylspkere har fatt endelig svar pa
seknadene sine, kalles de ikke lenger asyl-
spkere. Hvis de far positivt svar pa spkna-
den, far de oppholdstillatelse som flykt-
ning eller pd humanitert grunnlag. Hvis
de far endelig avslag pa spknaden fra UDI
eller UNE, md de reise ut av Norge.

FLYKTNING

— person som fyller kravene til a fa beskyt-
telse (asyl) i Norge. En person vil fa opp-
holdstillatelse som flyktning i Norge hvis
vedkommende har en velbegrunnet frykt
for forfglgelse pa grunn av etnisitet, av-
stamning, hudfarge, religion, nasjonalitet,
medlemskap i en spesiell sosial gruppe el-
ler pa grunn av politisk oppfatning, eller
starireell fare for 4 bli utsatt for dpdsstraff,
tortur eller annen umenneskelig eller ned-
verdigende behandling eller straff hvis de
ma reise tilbake til hjemlandet.

OVERFORINGSFLYKTNING
— person som vanligvis er registrert som

flyktning hos UNHCR, men som ikke kan
tilbys en varig lgsningidet landet vedkom-
mende befinner seg i, og som derfor pre-
senteres for overfering til et tredje land.
FNs Hpykommisser for flyktninger (UN-
HCR) fremmer spknadene for overfgringsf-
lyktningene, og UDI bestemmer hvem av
dem som far komme til Norge

MOTTAK AV FLYKTNINGER

Norske myndigheter samarbeider nasjo-
nalt, regionalt og lokalt for a ivareta asyl-
spkerne som kommer. Ankomstsenter (st-
fold eller Ankomstsenter Finnmark er forste
stoppested for asylsgkere som kommer til
Norge. Ankomstsentrene er et samarbeid
mellom UDI og Politiets utlendingsenhet
(PU). Her blir asylsgkerne registrert, de far
en helseundersgkelse og informasjon om
asylprosessen. Etter fa dager far de plass pa
et asylmottak der de kan veere til spknaden
er behandlet. Hvis asylsgkerne far positivt
svar pa sgknadene sine, far de oppholds-
tillatelse som flyktning eller pa humani-
teert grunnlag.

ENSLIGE MINDREARIGE ASYLS@KERE

Enslige asylspkere og flyktninger under 18
ar skal fa oppnevnt en representant — det
vil sien juridisk erstatter for foreldrene. Re-
presentanten har ikke den daglige omsor-
gen, men skal sgrge for at barnet blir tatt
vare pd av den instansen som er ansvarlig
for a tilby omsorg. Videre skal representan-

ten hjelpe den mindredrige i forbindel-
se med asylsaken. Asylsgkere under 18 ar
far bo i sarskilte asylmottak eller i om-
sorgssenter.

ANSVAR 0G ROLLER

® Utlendingsdirektoratet (UDI) har ansvar
for behandling av sgknader om asyl og
utvisningssaker, og for akutt innkvarte-
ring og drift av asylmottak.

® Politiets utlendingsenhet (PU) mottar
sgknader om asyl og gjennomfgrer
asylintervjuer.

® Kommunene gir primarhelsetjenester
og barnevernstjenester til alle som opp-
holder seg i kommunen, ogsa til asyl-
sgkere i midlertidige mottak. Barn i ordi-
nare asylmottak skal ha tilbud om skole.
Kommunene fir dekket sine utgifter
gjennom bevillinger fra UDI, og kan
sgke om refusjon for utgifter til kommu-
nale barneverntiltak til barnet fyller 20
ar.

® Fylkesmannen er bindeledd mellom
kommunene og sentrale myndigheter;
tilsyns- og klageinstans; og veileder
kommunene i saker som gjelder helse,
sosiale tjenester og introduksjonsloven.
Fylkesmannen oppnevner representan-
ter for enslige asylspkere som er under
18 4r.

TOM SUNDAR
KILDER: FYLKESMANNEN.NO, UDI.NO
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Flere asylisoekere
- utfordringer rundt logistikk og

B TRUDE ARNESEN -« overlege drmed., Avdeling for infeksjonsoverviking, Nasjonalt folkehelseinstitutt

Hesten 2015 knaket det i sammenfeyningene i det norske asyl- Jeg er blitt spurt om & beskrive arbeidet

mottaksapparatet. Antallet asylsekere pr. maned var mangedoblet i knyttet til okte ankomster av asylsokere og
. . - o komme med noen personlige betraktning-

forhold til ferste tertial. Midt i november kom det flere asylsekere pa er rundt dette.

én uke enn i de forste fire manedene til sammen. Over halvparten av Som overlege ved avdeling for infek-

sjonsovervaking pa Folkehelseinstituttet
(FHI), har jeg et serlig ansvar for tuberku-
lose. Plutselig var rutinemessig tuberkulo-
seunderspkelse av asylspkere et hett emne.
Pa hg¢stferie med familien langt til skogs,
ringte telefonen i ett sett. Jeg fant snart ut
at det var pd kontoret jeg ville vere. Jeg sa
farvel til familien, dukket ned i arbeidet og
kom opp igjen ved juletider. Fordi tuberku-
losekontrollen tradisjonelt har utgjort en
sa viktig del av helsevesenets kontakt med
asylspkere, ble jeg de fgrste par manedene
avdelingens kontaktperson ogsd for annet
arbeid knyttet til gkte ankomster av asyl-
sokere.

de som kom til Norge i lepet av aret var fra Syria og Afghanistan.

Smittefrykt og dugnad

Antallet asylspkere pr. maned steg fra 500—
600 de ferste fire manedene av 2015, til
flere enn 8000 i bade oktober og november
(1). Avisforsidene formidlet bilder av asyl-
spkere som satt pa gata og ventet pa a bli
registrert, og det var beretninger om fare-
full flukt, lidelser, hjelpevilje og dugnadsand.
Det var ogsa reportasjer fra bater i Middel-
havet der personer med fullt smittevern-
utstyr sto klare til & hale asylspkere om-
bord.

I avisenes kommentarfelt, i sosiale me-
dier og gjennom forespersler fra publi-
kum, kom det fram at mange var redde for
smitte. Noe av dette kom i fantasifulle for-
mer. For eksempel ble Folkehelseinstitut-
tet spurt hvordan vi kunne garantere at
smitte ikke ble overfgrt i buss-setene. I en-
kelte henvendelser var det tydelig at smit-
tefrykt og fremmedfrykt gikk hand i hand.

Gjennom vdare internasjonale nettverk

Fprtimannstelt i Ankomstssenter (Dstfold.
FOTO: T. ARNESEN / MANIPULERT - ILL.: COLOURBOX
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smittevern

orienterte vi oss om at asylsgkere heller
ikke denne gangen utgjorde noen smitte-
fare av betydning for befolkningene de
kom til. Infeksjonene de bringer med seg er
i det store og hele vanlige forekommende,
og i den grad de utgjer noen smittefare,
er det overfor hverandre — fordi de bor tett
sammen. Dette gjelder ogsa for tuberkulo-
se og hivinfeksjon som er de sykdommene
som i Norge tydeligst har sammenheng
med innvandring.

Vare budskap til de som var bekymret —1
brev, telefon, pd nett, i sosiale medier og i
media — var dermed at det ikke var grunn
til & veere mer redd for asylspkere enn for
andre reisende, for eksempel turister.

Nye ankomstsentre og

midlertidige overnattingssteder

Det ble raskt lagt planer om & opprette et
stort ankomstsenter i Rade, dimensjonert

for a kunne ta imot opptil 500 nyankomne
asylspkere pr. dag. soo pr. dag tilsvarer
14 000 i mdneden — dobbelt sa mange som
det bor i Rade kommune til vanlig.

Vi kontaktet kommuneoverlege Sarah
Frandsen Gran og spurte om det var noe
Folkehelseinstituttet kunne bistd med.
Hun ville gjerne at vi skulle skrive et ut-
kast til smittevernplan for leiren, som sa
kunne inngd i kommunens smittevern-
plan. En gruppe fra instituttet dro pa befa-
ring og vi skrev vare anbefalinger. Smitte-
vernplanen ble senere gjort generell og
lagt ut pa instituttets nettsider slik at an-
dre ogsd kunne nyttiggjore seg den. Senere
bespk fulgte for a bistd med syndromover-
vaking, veggdyrbekjempelse og planleg-
ging av vaksinasjon.

Dadet senere ble etablert ankomstsenter
i Spr-Varanger, ble vi invitert ogsa dit for
a radgi kommunen om smitteverntiltak.
Begge steder ble vi mektig imponerte over

Uavsendte prgvesvar, Ankomstssenter Finnmark. Foro. 1. ARNesEN

hva dyktige folk i en liten kommune kan fa
til i en presset situasjon, og bekymret over
at en sa stor nasjonal oppgave kunne leg-
ges til en liten kommune uten mer robuste
stottesystemer.

Den raske gkningen i antall nyankomne
asylspkere forte til at Utlendingsdirektora-
tet mdtte opprette mange improviserte
mottak. Hoteller, campingplasser og lig-
nende ble tatt i bruk, ofte med kort eller
ingen frist for kommunen til & omrd seg.
Dette var en helt ny situasjon for kommu-
nene. I tillegg var det innledningsvis lite
og til dels motstridende informasjon om
hva som skulle vere kommunehelsetje-
nestens rolle i oppfelgingen av beboerne
pa akuttmottak, og hvilke rettigheter de
nyankomne hadde til helsetjenester i
Norge.

De ulike fasene av asylforlppet skiftet
bdde navn og varighet i Ippet av perioden.
Faser som etter planen skulle vere svert
korte ble langvarige. Mange bodde pd sd-
kalte akuttplasser i manedsvis, og opphold
pd ankomstsentrene kunne ogsa trekke ut.
Med sa store endringer i hva fasene inne-
bar, var det ikke lenger et alternativ a gi
smittevernrdd knyttet til fase i asylfor-
Ippet. Man matte snakke om tid hvis
radene skulle veere meningsbaerende, men
det kunne fortsatt veere vanskelig a tolke.

Folkehelseinstituttets rad for vaksine-
ring mot meslinger og polio var at vaksine
skulle gis innen tre maneder, uavhengig av
hvilken type mottak asylspkeren befant
seg pa. For en kommunelege med ansvar
for ett av flere stopp pa vei mot bosetting
i en kommune, kunne det veere vanskelig
a tolke om man hadde ansvar for 4 gi vak-
sine eller ikke, og om eventuell helse-
gevinst av tiltaket ville komme fgr eller
etter at asylsgkerne hadde reist videre.
Som jeg skal komme tilbake til, ble dette
problemet forsterket av at informasjons-
flyten ikke fungerte, slik at man ikke visste
hva som var blitt gjort pa forrige stoppe-
sted.
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Trangt mellom senger, Ankomstssenter Finnmark. roro. . ARNesen

Tilpasninger som ble gjort
Fordi situasjonen i starten ble vurdert som
en krisesituasjon, ba Helsedepartementet
Helsedirektoratet om a koordinere innsat-
sen fra alle helseetater, inkludert Folkehel-
seinstituttet, og samordne informasjonen
utad. Mye av arbeidet ved instituttet ble
derfor a jobbe sammen med Helsedirekto-
ratet og bidra i det arbeidet de koordinerte.

Pa Folkehelseinstituttets nettsider ble
det laget egne temasider om asylsgkeres
helse beregnet pd kommunehelsetjenes-
ten (2), der relevant informasjon ble sam-
let, oppdatert eller nyskrevet. Nytt infor-
masjonsmateriale ble utviklet og noe
oversatt.

Pa instituttet ble situasjonen oppfattet
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mest som en logistikkrise, seerlig med hen-
syn til informasjonsflyt, og avklaring av fi-
nansieringsansvar, mer enn en smittevern-
krise. Vare faglige rad var i all hovedsak de
vanlige radene som gjelder for asylsekere,
og smitteverntiltakene basert pa de samme
prinsippene som til befolkningen for gvrig.

Noen tilpasninger til den spesielle

og pressede situasjonen ble gjort:

® Tuberkulosescreeningen ble forenklet
ved at krav om screening for latent tu-
berkulose ble frafalt for asylspkere som
ikke kommer fra hgyforekomstland, og
utsatt i inntil tre mdneder for de gvrige.

® Det ble gitt rdd om isolasjonsbehov ved
positivt rentgensvar som ogsd skulle

passe til ankomstsentre med telt med 40
senger.

® Det ble tydeliggjort at det ikke var krav
til MRSA-screening for tuberkuloseun-
derspkelse.

® Det ble anbefalt at alle barn under 15
som skulle bo i ankomstsentre der svert
mange skulle bo svert tett skulle fa
tilbud om MMR-vaksine, og at gvrige
asylsgkere skulle fa tilbud om mesling-
holdig og polioholdig vaksine innen tre
maneder.

® Det ble anbefalt at minste avstand mel-
lom senger i asylmottak skulle vere en
meter.

Vi opplevde stor etterspgrsel etter rddgiv-

ning og informasjon, og i samarbeid med

Helsedirektoratet, Smittevernlegene og

NAKMI, ble det laget en heldagskonferan-

se om asylspkeres helsebehov. I tillegg ble

temaet tatt opp i ulike smittevernkonfe-

ranser i en rekke fylker.

Asylsekere og smittevern

- noen refleksjoner

Asylsekeres helsebehov er lite kjent

Selv om Norge i mange ar har mottatt asyl-
spkere, er nyankomne asylspkeres helsebe-
hov noe vi vet forholdsvis lite om. Med da-
gens ordning er lovpalagt tuberkulose-
kontroll det eneste sikre kontaktpunktet
mellom den nyankomne asylsgkeren og
helsevesenet.

Asylsgkerne flyttes mellom flere boste-
der og mottak, som ofte kan veere institu-
sjoner med kort levetid, og faller ut av vare
systematiske kartlegginger av befolknin-
gens helse fordi de ikke har fpdselsnum-
mer. Som nyankomne kjenner de lite til
sine rettigheter og er i en svak posisjon for
a malbeere sine helsebehow.

Asylspkere er i utgangspunktet en selek-
tert gruppe. Det er generelt de friskeste og
mest ressurssterke i en befolkning som ter
a legge pa flukt. De som har klart a ta seg
helt fram til norskegrensa har i praksis be-
statt en styrkeprgve. Det er som a ha lege-
kontoret i 0. etasje uten heis; bare de fris-
keste ndr fram.

P4 den andre sida vet vi at reisen for de
fleste har veert en stor pakjenning, bade fy-
sisk og psykisk. De fleste har lidd store tap
og har hatt en dramatisk reise. Noen har
bodd lenge under kummerlige forhold og
vertisituasjoner der infeksjoner spres lett.
Med hensyn til tuberkulose har det vert
hevdet at det a vere asylsgker i seg selv gir
okt risiko — enten for a bli smittet, eller for
at en latent TB vil aktiveres. Selve det a
veere nyankommet asylspker innebearer a
vere 1 en utsatt situasjon; man er pa et



fremmed sted, med hele framtiden pa spill,
pd de fremmedes ndde, og man kan vare
usikker pd hvordan det vil sld ut pd asyl-
sgknaden hvis det i tillegg viser seg at man
har en smittsom sykdom.

Det er ingen normering av helsetilbudet
ved asylmottak, og tilbudet varierer svart
fra kommune til kommune. Noen steder er
det velfungerende flyktningehelseteam
som innkaller alle til en grundig gjennom-
gang av helsemessige forhold, andre steder
md de nyankomne selv oppseke den hjel-
pen de trenger. Det har lenge vert anbefalt
at kommunen tilbyr en forstegangs helse-
underspkelse som beskrevet i Helsedirek-
toratets veileder IS-1022, men det er ikke
gjennomfgrt alle steder. I hvilken grad ret-
ten til helsehjelp blir en reell tilgang til slik
hjelp, vil derfor variere mye.

Rutinemessig tuberkulosekontroll
Tuberkuloseunderspkelse ved ankomst er
pr. i dag lovpalagt for alle asylspkere og
flyktninger, uavhengig av fpdeland. Det er
ogsa palagt for andre grupper av innvan-
drere som skal vaere over tre maneder i
Norge hvis de kommer fra et land med en
forekomst av tuberkulose som er hgyere
enn 40/ 100 000.

I 2014 var bare 22 av totalt 314 tuberku-
losepasienter meldt til MSIS fpdt i Norge.
For 2015 er det forelgpig meldt 301 tilfeller
av tuberkulosesykdom. Av disse er go pro-
sent fpdt utenfor Norge. 135 har bakgrunn
som asylsgkere. 76 av asylspkerne (hvorav
atte syriskfpdte) ble diagnostisert i for-
bindelse med rutineunderspkelse ved an-
komst. Dette tilsvarer en forekomst pa
ca. 250 tuberkulosetilfeller pr. 100000
asylspkere til Norge, hvilket klassifiseres
som svaert hpy — langt hgyere enn fore-
komsten i de respektive fpdelandene. Til-
svarende er det ved rutinemessig screening
for tuberkulose blant syriskfpdte asylspke-
re til Norge funnet en forekomst tilsvaren-
de 80/100 000, hvilket er hgyere enn WHOs
gjeldende estimat for befolkningen i Syria
—som er 18/100 0oo. Til sammenligning er
forekomsten i Norge 6/100000, 0g i den
norskfpdte befolkningen under 1/100 00o0.

Det er altsd klart at tuberkuloseforekom-
sten i Norge har naer sammenheng med
innvandring fra hgyforekomstland. Samti-
dig som det er viktig a understreke at tu-
berkulose er en relativt lite smittsom syk-
dom som i liten grad smitter andre enn de
narmeste kontaktene. Vanligvis regner vi
med atkun de som har vert i «taleavstand»
i over atte timer til en som har smittsom
lungetuberkulose som smitteutsatt. Av de
smitteutsatte vil de feerreste bli smittet, og
av de som er smittet vil bare fem til ti pro-

sent utvikle tuberkulose i lppet av livet.
Man skal derfor ha skikkelig uflaks for a fa
tuberkulose etter tilfeldig kontakt med en
som har sykdommen.

Tuberkuloseunderspkelsen bestdr i dag
av lungergntgen og en blodpreve (IGRA).
Dersom det kommer palegg om at alle ny-
ankomne skal tilbys en helseunderspkelse
(slik det blant annet er i Sverige og Dan-
mark), er det Folkehelseinstituttets vurde-
ring at screening for latent tuberkulose
med IGRA kan flyttes fra ankomstfasen og
heller inkluderes i denne helseunderspkel-
sen. Da kan underspgkelse for latent tuber-
kulose gjores frivillig og mer madlrettet, og
provesvar vil fplges opp av den som har re-
kvirert prgven. Pa den annen side vil dek-
ningsgraden antakelig gd ned, og man vil
miste de stordriftsfordelene man har ved a
gjore det sentralt. For en varig endring kan
skje md det etableres et fast kontaktpunkt
som IGRA-testen kan flyttes til.

Tuberkulosescreening forutsetter — som
et hvert annet tiltak —at man vet hvor den
som skal underspkes oppholder seg, og at
man kan finne tilbake til denne personen
nar prgvesvarene er klare og skal fplges
opp. Det ble i lppet av hgsten 2015 tydelig
at det slett ikke alltid var kjent hvor asylsg-
kerne var sendt. Dette burde skapt opp-
stuss av flere andre grunner ogsa, men et-
tersom det er tuberkulosekontrollen som
er lovpalagt, er spprsmal om informasjons-
overlevering i1 noen grad blitt «<hengende
pa» den.

Informasjonsoverlevering uten felles
ID-nummer - en sisyfosoppgave!
Helseinformasjon, blant annet resultat av
TB-underspkelsen, skal i prinsippet fplge
asylspkerne ettersom de flyttes fra sted til
sted i landet. Dette er viktig av beredskaps-
hensyn og for asylsgkernes generelle pasi-
entsikkerhet, ikke bare for tuberkulo-
sescreeningen.

Politiets utlendingsenhet, Utlendingsdi-
rektoratet, kommunehelsetjenesten, spesi-
alisthelsetjenesten og de ulike private og
offentlige mottaksoperatgrer ma veere sik-
re pa at de snakker om samme person. Det-
te er svaert vanskelig uten et felles identifi-
kasjonsnummer og uten journalsystemer
som snakker sammen. Samme person har
gjerne veert registrert med ulike varianter
av navn, fedselsdatoer, hjelpenummer, og
saksbehandlingsnummer ulike steder. Til
og med telefonnummeret har en tendens
til a forandre seg flere ganger det fgrste
aret!

Tuberkulosescreeningen har veert vaket
over av tuberkulosekoordinatorene som
har bidratt til at systemet likevel har fun-
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gert noenlunde vel. Men det som gikk med
et ngdskrik med 500 ankomster i mane-
den, ble uhandterbart med 8ooo ankom-
ster.

Utover hgsten kom det meldinger om
meterhgye bunker av provesvar som ikke
kunne sendes ut fordi ingen visste hvor
asylspkerne hadde reist. Vi hgrte om asyl-
spkere som ble sendt videre for undersg-
kelser var tatt, og om andre tilfeller der
provene ble tatt dobbelt fordi provesvare-
ne ikke forela.

Krise - en anledning til forbedring

Ien krise ligger det et potensial for & presse
fram nye lgsninger. Det Ipfterike i dagens
situasjon er at akterer pa heyt nivd, pa
tvers av samfunnssektorer, har satt av tid
og ressurser til 4 lgse problemer som lenge
har veert kjent, men som ikke har veert pri-
oritert.

For 4 fa til en fungerende informasjons-
flytiasylkjeden og et forsvarlig minstemal
pa helsetilbud til asylspkere underveis,
trenges et neert samarbeid mellom forskjel-
lige institusjoner som har ulike interesser
og separate budsjetter. Alle samfunnsme-
disinere vet at dette er oppoverbakke.

Et eksempel pa dette er at Skatteetaten
na setter av ressurser til a dele ut D-num-
mer («midlertidig personnummer») alle-
rede ved ankomst. D-nummer vil kunne
brukes av alle involverte instanser og inne-
holder ogsa informasjon om fedselsdato, i
motsetning til UDIs saksbehandlingsnum-
mer (DUF-nummeret) som ogsa kunne
brukes. UDI har utnevnt helseansvarlige,
og har avsatt personer til a gi informasjon
fra sitt datasystem til helsepersonell som
skal videresende provesvar.

I Helsedirektoratet er det blitt nedsatt
flere arbeidsgrupper, blant annet én for &
forbedre informasjonsoverleveringen for
asylsgkere, en for avklaring av finansiering
og en annen for hurtigoppdatering av vei-
leder IS-1022.

Jeg hdper, tror og krysser fingrene for
at trykket i logistikkrisen hgsten 2015 vil
presse fram bedre systemer for informa-
sjonsoverlevering og et tydeligere minste-
mal for helsetilbud til nyankomne slik at
vi neste gang klarer a fplge opp de nyan-
komne bedre, med mindre slitasje og frus-
trasjon for helsepersonell.

REFERANSER

1. www.udi.no/statistikk-og-analyse/statistikk/asyl-
soknader-etter-statsborgerskap-og-maned-2015/

2. www.fhino/tema/asylsokeres-helse
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Flyktningstremmen over
akuttmottaket i Kirkenes

B DRUDE BRATLIEN - Fastlege og smittevernlege i Ser-Varanger kommune

Sommeren og hesten 2015 opp-
levde Norge, som mange andre
land i Europa, en betydelig ekning

i asylsekere - spesielt fra Syria.
Presset pa grenseovergangen i
Storskog i Finnmark ble etter hvert
sa vanskelig a handtere at myndig-
hetene anmodet Ser-Varanger
kommune om a opprette en
ankomsttransitt.

Langs Norges yttergrense, Schengengren-
sen, i nordgst mot Russland ligger Ser-
Varanger kommune (SVK). Det har i lang
tid vert innvandring over denne grensen,
og asylspkere har ikke veert uvanlig. Antal-
let asylspkere via Storskog har imidlertid
veert handterbart for politiet og de ulike
kommunale tjenester, inkludert helsetje-
nesten, har veert lite bergrt. Asylspkerne
har blitt registrert hos Politiets utlendin-
genhet (PU) og satt pa fly sprover for mot-
tak ien av de store ankomsttransittene.

Kgyesenger pa akuttmottaket.
B |‘|i'h||||_E
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Sommeren 2015 etablerte politiet kon-
takt med de ulike kommunale tjenestene
som matte involveres. Flyktningetjenesten
og helsetjenesten matte bidra, men med
hva? Hvor og nar? Niende september invi-
terte politiet til m@te med de bergrte parter
i kommunen, 11. september gjorde kom-
munen det samme, 22. september besluttet
formannskapet & opprette et akuttmottak i
kommunen og 24. september kom de forste
asylsgkerne til det kommunale mottaket.

Hvorfor Ser-Varanger kommune?:

Pa slutten av go-tallet var kommunen i en
lignende situasjon. Det ble pd kort tid eta-
blert en «luftbro» fra Kosovo til Kirkenes.
Flyene hadde med seg flyktninger fra kri-
gen pd Balkan.

Leder av flyktningetjenesten, kommu-
neoverlegen og andre i den kommunale
tjenesten var med den gang — det fantes
altsa kompetanse og erfaring. Gamle doku-
menter ble kostet stgv av. «Fjellhallen
transittmottak» ble etablert i lgpet av en
uke. Den samme hallen som ble brukt pa

Legekontoret i fiellhallen.

go-tallet. Dette er en idrettshall som til dag-
lig brukes bade av skole og idrettslag.

Helsetjenesten i var kommune har 5o
prosent stilling som sykepleier samt 15
prosent legestilling for bosatte flyktninger.
Alle fastlegene er private med tilpliktet 20
prosent kommunal bistilling (sykehjem,
skolehelsetjeneste, turnuslegeveiledning).
Sykehjemmene bruker vikarbyra for a dek-
ke opp vanlig drift pa sykepleiersiden. Med
andre ord, vi hadde lite personell, og vi
trengte flere pd plass i lppet av fa dager.

Kommunen selv skulle vaere driftsopera-
tor. Pa legesiden ble det etablert noen
ekstra stillingsprosenter her og der. Invol-
verte leger var fleksible og ville gjerne at
vi skulle klare dette. Det ble etablert lege-
tilsyn daglig pa ukedagene, bakvakt kveld
og helg. Sykepleier var tilstede i transitt-
mottaket k1. 08.00—22.00 alle dager.

Som smittevernlege ble jeg tidlig tatt
med i prosessen. Jeg hadde sett for meg at
det over noen médneder kunne etableres et
system for helsetjenester. Mye matte pa
plass: TBC-screening, planlegging av gvri-
ge helsetjenester, vurdering av smittevern

Bagasjen fryses.




Storskog

———

pa innkvarteringsplassen etc. Det ble en
bra oppvakning, vi fikk i realiteten tre da-
ger pa oss for de fprste asylspkere var pa
plassitransittmottaket. Det var bare & bret-
te opp ermene!

Pa befaring

Jeg har fra tidligere et tett og godt sam-
arbeid med TBC-koordinator og hygiene-
sykepleier ved Kirkenes sykehus. Sammen
var vi pa befaring i transittmottaket for det
apnet, vi kom med innspill og svarte pa
spersmal om smittevern. Vi opplevde at
ledere og personale var sveert interessert i
a fa til gode og sikre Ipsninger — alle jobbet
mot samme madl og det man ikke hadde pa
plass fant man raskt Igsninger for.

Konkrete tiltak innen smittevern var a
sette opp rikelig med spritdispensere, pla-
kater om handhygiene, om bruk av toalet-
ter og om hygiene. Det ble skaffet madras-
strekk, mat i single pakninger (kald mat),
frysning av kleer, arbeidskler til de ansatte,
etablering av renholdsrutiner (med ekstra
renhold pa toaletter), plan for kohort-isola-
sjon og tilbud om Boostrix-vaksine til alle
ansatte.

DUF-nummer til besveer

Lovpalagt TBC-screening med IGRA-prove
og rtg.thorax matte avtales med sykehuset.

og{

Forste utfordring ble a finnet et system for
rekvirering og mottak av svar. Alle datasys-
temer i helsetjenesten, bide kommunalt
og pa sykehus trenger en ID som ligner pa
personnummer, altsa fem sifre etter fod-
selsdato. Asylspkerne far at asylantkort nar
de registreres hos PU, og de far tildelt DUF-
nummer (Datasystem for Utlendinge- og
Flyktningesaker), et nummer som ikke
kan brukesinoen type datasystem hos hel-
setjenesten, nummeret er kun beregnet for
UDI sitt system — Sesam.

Losningen ble a ta kopi av alle asylant-
kortene, sende dem i en stor bunke til rgnt-
genavdelingen som sa registrerte disse di-
rekte som en rekvisisjon. Samme frem-
gangsmdte ble benyttet ved blodpreven
(IGRA).

Vi tenkte at denne Igsningen var vann-
tett, men vi har dessverre mange eksempler
pa forviklinger pga. ulike hjelpenummer,
feil pa asylantkort, forvirring om hva som
var for- og etternavn, og om det var mann
eller kvinne. Noen var til rntgen thorax tre
ganger med ulike navn og nummer.

A veere tilstede

Vi var ganske usikre pa hvilke andre helse-
tjenester som var lovpalagte og npdvendige
ved et mottak der asylspkerne kun skulle
vere i 24—48 timer. I prinsipper fant vi
ut at det kun er gyeblikkelig hjelp som

md vaere pa plass, og erfaringene fra go-
tallet var at legevakta fikk det travelt.

Vi valgte derfor a ha en sykepleietjeneste
som et lavterskeltilbud i transittmottaket
pd dagtid og kveld.

I starten (forste to til tre uker) hadde sy-
kepleier helsesamtale med alle asylspkere,
dette for kartlegging av alvorlig sykdom,
behov for medisiner, gravide eller personer
med spesielle helseutfordringer som krev-
de melding til UDI om behov for bosetting
pd sted med spesiell kompetanse.

Viopplevde at mange hadde god helse, fa
hadde behov for noe der og da, fa brukte
medisiner. Man kan diskutere om det var
feil bruk av ressurser, vi hadde jo pa ingen
mate for mye personale. Konklusjonen ble
at helsesamtalene var svart nyttige, men
tidkrevende selv om vi utarbeidet en foren-
klet utgave av samtalen anbefalt i Helse-
direktoratets veileder. Vi fikk da vite om de
som trengte litt ekstra oppmerksomhet el-
ler skjerming. Sykepleierne ble en viktig
gruppe i mottaket, mange bekymringer ble
nok mindre ved mulighet for en prat, en
Paracet, eller rett og slett et smil og detd ha
tid, veere tilstede.

Fra kontroll til kaos

Vi klarte & etablere systemer pa kort tid,
men mye matte justeres og mange beskje-
der gikk frem og tilbake via post-it lapper,
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Smitteisolat.

Kombinert mat- og sovesal.

Slik sd det ut i fjellhallen.

%

n UTPOSTEN 1 e 2016

mail, sms og telefoner, til alle dggnets tider.
Men systemet fungerte, sa alle fikk den lov-
palagt TBC-screening og i tillegg en kart-
legging av eventuelle medisinske utfor-
dringer.

Avtalen mellom SVK og UDI var at Fjell-
hallen skulle klare & huse inntil 150 asyl-
spkere 1 maksimum tre til fire dagers opp-
hold fgr videresendelse til avlastnings-
mottak i andre kommuner. Det var altsa
planlagt for inntil 50 personer inn/ut av
transitten pr. dag. Da vi startet i uke 39
gikk dette ganske greit, det var ca. 120 asyl-
spkere over grensen den uken. Uke 40 var
tallet ca. 250 og allerede da merket vi at
UDI hadde problemer med 4 fa fraktet asyl-
spkerne videre til andre kommuner. Da an-
komsttallene for uke 41 var i underkant av
400 matte man ta i bruk hoteller og alter-
native overnattingsplasser. Et privat drevet
avlastningsmottak ble etablert og pa det
tidspunktet var det folk i Fjellhallen som
hadde veert der i atte til ti dager, noe som
ikke hadde vert den opprinnelige planen.

Fra uke 42 til 44 pkte ankomstene ytter-
ligere fra 500 til ca. 800 og det ble mer
eller mindre kaos nar det gjaldt & skaffe
overnattingsplasser, kler og mat.

I prinsippet hadde ikke helsetjenesten
noe a gjgre med asylspkerne bortsett fra
ved akutt sykdom og behov for legevakt.
Vi hadde ingen oversikt over hvor mange
de var, hvem de var eller hvor de var. I prin-
sippet var asylspkerne PU/UDI sitt ansvar
til de kom til transittmottak. UDI hadde
store utfordringer med a finne lgsninger
for hvor de kunne sende asylantene. Situa-
sjonen ble sa prekeer at man til slutt matte
sende ut store grupper uten de hadde vert
itransittivdr kommune.

Dermed var det kaos bade med hensyn
til TBC-kontrollen og den videre oppfel-
ging. Bdde helsetjenesten og driftsoperater
meldte til UDI at klar beskjed om hvem
som hadde gjennomfert TBC-kontroll var
viktig & gi til ankomstkommunene, en an-
befaling som ikke alltid ble fulgt.

Resultatet ble busser og fly med blande-
de grupper hvor noen hadde gjennomgatt
TBC-screening og hvor alt var klarert, noen
hadde gjort underspkelser, men var ikke
klarert fordi svar manglet, og atter andre
hadde ikke veert til slik undersekelse i det
hele tatt. Nar asylantene sa kom frem til ny
kommune og nytt mottak visste ingen
hvem som hadde gjort hva.

Darlig utnyttelse av ressurser

Dette medferte en strgm av telefoner fra
kommuner som etterlyste svar. Pa det tids-
punktet hadde det totale antallet personer

gjennom kommunen kommet opp i ca.
2000 og antallet som hadde gjennomfeprt
TBC-underspkelse var ca. 1ooo-1200 —alle
svar var papirkopier, det var ingen elektro-
nisk database hvor man kunne sgke. Det
ble altsa sveert vanskelig & besvare disse
sporsmadlene.

Vi hadde ansvar for a videresende alle
svar til ny ankomstkommune. Alle IGRA-
svar kom etter atte til ti dager sd nesten alle
matte sendes pr. post. Da oppstod et stort
problem; vi klarte ikke d finne ut hvor asy-
lantene var. Det var to grunner til dette:
UDI hadde ikke selv oversikt pga. etterslep
iregistreringen, og vart helsepersonell fikk
ikke tilgang i UDI-systemet Sesam. Argu-
mentet for a ikke fa tilgang var hensynet til
personvernet — et argument det var van-
skelig a forstd for oss.

I praksis har dette medfprt ungdvendig
bruk av ressurser i mange kommuner.
Mange har vert til ekstra rentgen og IGRA
fordi man ikke vet hvor svaret er eller om
underspkelse i det hele tatt er gjort. Vi sit-
ter fortsatt med atte store permer med svar
pa underspkelser vi ikke far distribuert
fordi viikke vet hvor den enkelte asylsgker
oppholder seg.

PU har gjennomfert en storstilt utsen-
delse av asylspkere som er vurdert ikke a
trenge beskyttelse, men vi far ikke tilgang
til lister over disse, sd svar kan sorteres ut
—ogsa det pa grunn av personvern.

Miten dette er handtert pa og fortsatt
handteres pd er kritikkverdig. A kreve at
kommunene gjennomfgrer lovpalagte un-
derspkelser som de i etterkant ikke har an-
ledning a fplge opp er vanskelig a forsta og
leve med.

Grunn til smittefrykt

Fant vi sd noen med tuberkulose? Ja, det
gjorde vi.

Vi har hatt innlagt 15-20 asylsgkere pa
Kirkenes sykehus for indusert sputumprg-
ve etter suspekte rtg.thorax og mulige
symptomer. Det er svart krevende for et
lite lokalsykehus med 40 senger, intet luft-
smitteisolat og kun mulighet for etable-
ring av kontaktsmitteisolat ved behov.
En av asylspkerne hadde positiv ekspekto-
ratpreve for syrefaste staver og ble over-
flyttet til Universitetssykehuset i Tromse
for videre behandling. @vrige er utskrevet
og antas d ikke ha smittefprende tuberku-
lose, men de kan fortsatt ha tuberkulose.
Videre utredning er neste kommune sitt
ansvar, noe som er krevende ndr svar man-
gler.

Men historien om TBC slutter ikke her.
Pa to av busstransportene som UDI iverk-



satte raskt, befant det seg to personer med
smittefgrende TBC. De er i etterkant blitt
avdekket i neste oppholdskommune, men
har medfert ganske store og ressurskreven-
de smitteoppsporinger. Pasientene far be-
handling i spesialisthelsetjenesten mens
kommunene sammen med TBC-koordina-
torer md ne¢ste opp i1 smitteoppsporing
med over 100 personer involvert.

Formalet med TBC-screening er & avdek-
ke smittefprende TBC kort tid etter innrei-
se til Norge (innen to uker). Kommunene
gjor her en stor innsats, men dette er kre-
vende pa grunn av ulike registreringssyste-
mer, serlig vanskelig har altsd UDI sitt sys-
tem vist seg & vere.

En krevende ovelse i
logistikk og samhandling

Etter noen noksa kaotiske uker ble det
klart at 150 transittplasser var for lite. Di-
rektoratet for samfunnssikkerhet og be-
redskap (DSB) ble koblet inn for etablering
av et storre ankomstsenter i var kommune.
Planen var et senter i stil med senteret pa
Rade, men noe mindre og med lokal tilpas-
ning.

Jeg ble tidlig en del av prosjektgruppen
og som privat fastlege med 30 prosent
kommunal stilling strakk ikke tiden helt
til. Fra den ene dag til den andre matte
mine kolleger ta over mange av mine fast-
legeoppgaver mens jeg jobbet med helse-
tjenesten i det nye ankomstsenter. DSB og
prosjektledelsen var malrettet og flinke til
alytte og sette ting i system. Jobben var tid-
krevende, og & samarbeide med sd mange
etater med ulike interesser og i sa heyt
tempo, var utfordrende.

Helsetjenesten knyttet til Fjellhallen
transitt hadde pa kort tid leert seg fleksibili-
tet og kreativitet. De ansatte var lgsningso-
rienterte — til tross for stort arbeidspress og
mangel pa ressurser. Det var derfor bra at
helsetjenesten flyttet med til det nye «An-
komstsenter Finnmark», men her oppho-
rer ogsa enhver sammenligning med Fjell-
hallen. Na skulle det drives transittmottak
i stor stil med privat driftsoperatpr. Det
tette samarbeidet vi hadde mellom ulike
yrkesgrupper i Fjellhallen var borte; man-
gel pd tydelig ledelse og felles forstaelse for
oppgaver opplevde vi i helsetjenesten som
hovedutfordringene.

I planleggingsfasen fikk smittevernet
sin plass; ting var planlagt etter anbefalin-
ger, men ble dessverre nedprioritert straks
sentret apnet. Etter bare 1o dagers drift
sendte jeg bekymringsmelding til fylkesle-
gen om de sanitere forhold og fortsatt
manglende kontroll pa TBC-underspkel-

ser. Bekymringsmeldinger ble ogsd sendt
fra barnevernet og Mattilsynet, noe som
resulterte i en lang prosess med avklarin-
ger og justeringer med hjelp fra Helsedi-
rektoratet og Fylkesmannen.

Vi savnet fokus pa kvalitet og stabilitet,
og vi skulle gjerne sett helsetjenesten som
likeverdig samarbeidspartner rundt asyl-
spkerne.

Vi gjor sa godt vi kan

Fra 1. desember stoppet plutselig strom-
men av asylsgkere over var grensestasjon.
Dette som fglge av politiske vedtak sen-
tralt. Status til ankomstsentret ble dermed
uavklart. Vi hapet og anbefalte at man
tgmte senteret, fikk nullstilt situasjonen
og rettet pa systemer og rutiner som hadde
haltet. Etterhvert ble sentret ogsa tgmt, for
deretter 4 fa annen funksjon: midlertidig
opphold fer uttransportering av asylsg-
kere uten behov for beskyttelse.

Helsetjenestens rolle ble endret til
bare 4 omfatte behov for gyeblikkelig
hjelp.Idag har viingen rolle i ankomst-
sentret, men vi fortsetter jobben med a
spore opp asylspkere, sende ut brev
som kommer i retur, svare pa henven-
delser samt hjelpe til sa godt vi kan.

Loven palegger kommunene a sgr-
ge for helsetjenester til ALLE som
oppholder seg i kommunen. Det be-
tyr at dersom det opprettes et mot-
tak, plikter kommunen a stille med
helsetjenester fra dag 1. Dette tror
jeg mange kommuner har fatt
kjenne pa i hgst og vinter; mottak
har dukket opp pa skoler, hoteller,
campingplasser etc.

I var kommune fikk vi allerede
tidlig opprettet et avlastnings-
mottak hvor det var forespeilet
at asylsgkere skulle oppholde
seg 1 dtte til ti dager, men slik ble det
ikke. Det er nd (januar 2016) ca. 150 perso-
ner i dette mottaket — noen har veert der i
snart tre maneder. Disse asylsgkerne tren-
ger dermed videre oppfelging med tilbud
om vaksinasjon, helsestasjonskontroller,
legetjenester og ogsa et skoletilbud.

Vi var heldige da ankomstsentret raskt
ble temt og vi kunne omfordele sykepleie-
re og leger til mottaket. Slik fikk lenge-
boende asylspkere et bedre helsetjeneste-
tilbud.

(QVERST:

Handvask er viktig
MIDTEN:

Hygienerdd

NEDERST:

Sykepleiere pa jobb

ASYLSOKERE FINNMARK
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I mange kommuner sliter man med a
skaffe tilstrekkelig personell til helsetje-
nesten, det gjelder bade sykepleiere og le-
ger. A fa «palagt» en oppgave over natten
med & etablere helsetjenester til et asyl-
mottak er sveert krevende for de fleste
kommuner. Hvis man pa sikt gnsker kvali-
tet 1 helsetjenesten bgr man fra sentralt
hold vurdere lgsninger som ikke presser
den enkelte kommune ressursmessig, i
den grad man har sett under denne flykt-
ningkrisen. Det bgr vaere en form for avtale
eller regulering mellom UDI og kommu-
nene for private mottak etableres, slik at
kommunene kan levere gode og tilstrekke-
lige helsetjenester. Helsetjenesten bor «lof-
tes opp og inn» som en del av tjenesten
rundt asylspkerne, pa lik linje med PU og
UDL

Man ber fd datasystemer som gjor det
mulig for UDI og helsetjenesten a samar-
beide. Funksjonelle IT-lgsninger for sam-
handling og flyt i informasjon mellom
samarbeidspartnere og ulike deler av hel-
setjenesten bgr vere et nasjonalt ansvar:

Dette er helt ngdvending for d unngd en ny
logistikkutfordring som den vi opplevde i
hgst.

Bare negativt?

Nei pa ingen mate — dette har veert en fan-
tastisk reise ssammen med kjente, men ogsa
nye, og det har vaert mange spennende ut-
fordringer og nye mater 4 jobbe pa.

At Ser-Varanger kommune far plass pa
riksdekkende nyheter flere ganger i uken,
har jeg ikke opplevd tidligere. Bespk av stats-
minister og Kong Harald hgrer ogsa med.

A jobbe i team med DSB pa et stort pro-
sjekt var en erfaring jeg ikke ville veert for-
uten.

Som smittevernlege har jeg ogsd vert in-
vitert til konferanser ved FHI og Hdir, man-
ge har vart interessert i a hore var historie.

Ingen vet hva som skjer fremover

Hvordan skal kommunen planlegge vide-
re? Det vet vi lite om, men det vi vet er at

man ikke ber veere uforberedt. Man ber
bruke rolige perioder til & planlegge, sikre
seg tilstrekkelige ressurser som fort kan
settes inn om ny asylantstrgm skulle opp-
sta. Mange spar at dette vil skje igjen snart
—kanskje allerede til varen?

Pr. medio januar stir Ankomstsenter
Finnmark tomt. Hva det skal brukes til dis-
kuteres allerede. Det er viktig a tenke klokt
og bruke de erfaringer og den kompetanse
vi har ervervet til & planlegge for neste
«asylantstrgm» og styrke samarbeidet i
flere ledd.

Mye av dette kan kommunen jobbe med,
men man far det ikke til uten tydelig ledel-
se. Helsetjenesten mad gis sin plass og sin
rolle, noe jeg mener er et nasjonalt og poli-
tisk ansvar.

Vi kan fa til mye sammen, men da tren-
ger vi tydelige nasjonale foringer og hjelp
og stptte til kommunen. Kommer dette pa
plass, vil jeg ogsd bli med pd neste «reise».

W DBR@SVK.NO
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ANKOMSTSENTERET RADE

Helsetjenestens utfordringer
ved ankomstsenteret i Rade

M BADBONI EL-SAFADI - utpostens redaksjon

Det var mye som skulle pa plass i
lopet av to uker da ankomstsente-
ret i RAde kommune ble etabert.

De pkonomiske rammene var ikke avklart
ved oppstart, de planlagte lokalene var
ikke ferdigstilt — noe som vanskeliggjorde
full drift. Det var ingen faste ansatte og
man mdtte ta i bruk innleid personell —
selvrekrutterte i kommunen eller fra vi-
karbyra. Rutinene var nyetablerte og en-
dret seg ofte, dette ga lite stabilitet og en
rekke utfordringer. Hovedaktgrene ved
senteret hadde ikke felles tolketjeneste.
Den estimerte oppholdstid pa senteret var
maksimalt 48 timer, men den var ikke rea-
listisk og viste seg umulig a gjennomfore.
Redusert flyt og et stort antall flyktninger
gjorde at nye og krevende situasjoner opp-
stod, og det var vanskelig a holde oversikt
over pasienter som skulle til lege.

Oppstarten

Det var et samfunnsmedisinsk kollegium
som samlet erfaringer fra flyktningleire,
asylmottak og legevakt og sammen ble
enige om hvordan man skulle utstyre og
drive dette ankomstsenteret. Der var det en
del utfordringer som ble lgst noksd raskt
og rutinene ble til underveis.

Helsepersonell fra hele @stfold bidro og
man har klart & dekke sykepleier og legebe-
hovet pa en god mate. Det har vert syke-
pleier til stedet hele degnet og lege har
vert tilgjengelig fra kl. 08.00 til kl. 23.00.
Dersom det behovet for lege utover «ap-
ningstiden» har meldt seg har, legevakten i
Moss vert tilgjengelig for hjelp, forst og
fremst pr. telefon. Det har ikke vaert mye
pagang pa legevakten, men tidvis har man
hatt tilfeller der ambulansen har kjgrt asyl-
sokere til en legesjekk etter vurdering og
enighet med en sykepleier og ambulanse-
personell. Tolketjenesten har bidratt med
telefontolk ndr det har veert npdvendig.

Alle nyankomne skulle gjennom den
lovpalagte tuberkulosekontrollen. Den fore-
gar ved at asylspkerne blir kjgrt med mini-
busser til Sykehuset @stfold eller deres
innleide leverandgrer, der tas IGRA-test
(blodprgve) og rgntgen thorax frontbil-
de. Funnene ma folges opp av sykepleier og
lege, og der man er1i tvil eller det er positive
funn diskuteres med spesialisthelsetjenes-
ten for evt innleggelse. I tillegg ble det satt
opp et oyeblikkelig-hjelpstilbud utstyrt
omtrent som pa legevakt, med mulighet
for ta CRP, glukose, Hb, HCG, strep/mono
og hurtig malariatest. Det man merket un-
derveis var at det var vanskeligere a finne
igjen folk ut i fellesarealene nar disse skul-
le til lege eller fplges opp videre.

Ankomstsenteret i Ride ble etablert
i det tidligere Smart Club-bygget.

H1N1-epidemi

Da flyktningene har bodd tett opp pa hver-
andre sa har det veert duket for lett spred-
ning av sykdom ndr det fgrst brgt ut. I midt-
enavnovember ble mer enn 350 flyktninger
og helsepersonell smittet av HIN1-influen-
saen, tidligere kjent som svineinfluensaen.
UDI kom pd banen og helsepersonell og
flyktningene fikk da vaksiner og de bergrte
fikk Tamiflu. En av flyktningene ble sa dar-
lig at han ble innlagt pa sykehuset, mens de
resterende ble symptomatisk behandlet ved
ankomstsenteret og Moss legevakt. Det var
sveert utfordrende nar det sto pd som verst,
men ellers har det vert overraskende lite
kontakt med helsepersonell.

Hovedfokus var a opplyse om kon-
taktsmitte og forspke a forebygge sa mye
som mulig samt a gjennomfere de lovpd-
lagte utredningene sd snart som mulig.

Fzerre flyktninger etter
stenging av grensene

Det ble satt inn annonse da man i lgpet av
vinteren hadde planlagt at man skulle an-
sette leger og annet helsepersonell slik at det
ble mer kontinuitet og forutsigbarhet i hel-
setilbudet. Men den siste tiden har antall
flyktninger som har hatt behov for a komme
gjennom ankomstsenteret avtatt betraktelig
og helsetilbudet har derfor endret seg. Det er
nd lege tilgjengelig til kl 16.00 1 ukedagene,
ellers er det lege tilgjengelig pa telefon frem
til kL. 23.00. Etter det er det Moss legevakt
som har vert ansvarlig for legedekningen
frem til kl. 08.00 nar legen er pa plass ved an-
komstsenteret igjen. Dersom det skulle veere
vedvarende lite behov for helsepersonell
regner man med at det vil veere mulig 4 kut-
te ned tilgjengeligheten for lege ytterligere.
Ankomstsenteret har ikke hatt pavirkning
pa kommunehelsetjenesten i Rade i vesent-
lig grad, sterst innvirkning var det pa de opp-
gavene som kommuneoverlegen vanligvis
tar, der har man mattet vente noe lenger enn
tidligere. Alt1 alt har dette vert en spennen-
de reise og kommuneoverlege Sarah Frand-
sen Gran (innfelt) ser frem til a 1gse oppga-
vene i Radde kommune og ankomstsenteret i
fremtiden ogsa. u
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Allmennpraktikeren
0g malaria

B BJORN MYRVANG - kompetansesenter for import- og tropesykdommer, Infeksjonsmedisinsk avdeling, Oslo Universitetssykehus

@kt migrasjon gjennom turisme sa
vel som flyktningestremmer har
aktualisert behovet for oppdatert
kunnskap om malaria. Denne
artikkelen handler om hvilke
kunnskaper allmennpraktikere ber
ha om malaria, og hvilken rolle
legen ber ha i forebygging, diag-
nostikk og behandling av sykdom-
men.

Hva forarsaker malaria?

Vi har alle lert at malaria skyldes infek-
sjon med folgende fire plasmodier: Plasmo-
dium falciparum, P. vivax, P. ovale og P. ma-
lariae. Men siden 2004 er det blitt klart at P.
knowlesi, som normalt finnes hos aper,
ogsa kan gi infeksjon hos mennesker (1),
slik at tallet nd er fem.

P. falciparum gir ofte alvorlig sykdom,
og de aller fleste malariadgdsfall skyldes
infeksjon med P. falciparum. Men en er i
pkende grad blitt klar over at ogsd P. vivax i
sjeldne tilfeller kan gi alvorlig sykdom (2),
og i Serest-Asia har pasienter dgdd av in-
feksjon med P. knowlesi (1).

Dagens malariasituasjon

Verdens helseorganisasjon (WHO) har es-
timert at 584 ooo mennesker dpde av mala-
ria i 2013 (3). Tallet er usikkert, og andre
har tidligere kommet fram til hgyere mor-
talitetstall enn det WHO har gjort (4). Om
lag 9o prosent av d¢dsfallene skjer i Afrika
sor for Sahara, og de fleste som der, er barn
under fem ar. Figur 1 viser omrdder hvor
malaria forekommer. Malariaproblemet er
overlegent sterst i Afrika, hvor P. falcipa-
rum er den dominerende parasitten, men
som kartet viser, er malaria utbredt ogsa i
deler av S¢r- og Mellom-Amerika, Asia og
Oceania.

Malariamyggen (Anopheles) er hovedverten for alle malariaparasittene i tropiske strok.
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Ifplge en nylig publisert rapport fra
WHO/Unicef, er mye positivt skjedd i pe-
rioden 2000—2015 (5). Rapporten forteller
at antallet nye malariatilfeller er redusert
med 37 prosent i lgpet av disse 15 arene, og
antall dedsfall er falt med 60 prosent (5).
Flere intervensjoner, og serlig bruk av im-
pregnerte myggnett, star bak denne positi-
ve utviklingen — som ifglge rapporten har
forhindret 663 millioner kliniske tilfeller
av malaria siden ar 2000.

Malaria som importproblem i Norge

I Norge diagnostiserer vi hvert ar malaria
hos pasienter som har ervervet sykdom-
men gjennom myggstikk, som regel i Afri-
ka.I2014 ble det meldt 120 malariatilfeller
til Meldesystem for smittsomme sykdom-
mer (MSIS) (6). Dette er en betydelig k-
ning fra tidligere ar, noe som sannsynligvis
i hovedsak skyldes at MSIS gkte innsatsen
for & fd malariatilfellene meldt, og dessu-
ten en uvanlig stor import av pasienter
med P. vivax-infeksjon. I 2014 utgjorde P.
vivax-tilfellene om lag halvparten av de
meldte tilfellene, mens det vanlige i tidli-
gere ar har vert at P. falciparum har domi-
nert som arsak til importert malaria. Mala-
ria blei 2014 diagnostiserti 17 av 19 fylker
(6), noe som viser at allmennleger over
hele landet kan sta overfor pasienter med
malaria.

Diagnostikk av malaria
Den viktigste diagnostiske oppgaven all-
mennpraktikeren har, er 8 ha malaria i tan-
kene nar pasienter dukker opp med feber,
og henvise til sykehus dersom malaria
ikke kan utelukkes. At febertopper skal
komme med regelmessige intervaller, skal
man ikke bry seg serlig om, da det typiske
febermensteret kan mangle, serlig i den
tidlige sykdomsfasen og serlig ved P. falci-
parum-infeksjon. De rette spgrsmdil ma
derfor stilles:
® Har pasienten veert i malariaendemisk om-
rdade? Vi har opplevd dramatiske syk-
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FIGUR 1. Utbredelse av malaria i verden. Kartet viser ulike grader av forekomst av P. falciparum i malariaendemiske omrdder.
Medikamentell profylakse er seerlig viktig for reisende til omrddene markert med burgunder farge pa kartet. karT: WiKIMEDIA COMMONS/MODIFISERT: 07

domsbilder med alvorlige konsekvenser
fordi legen ikke har stilt dette spgrsma-
let. I en travel hverdag og serlig i influ-
ensatider kan det veere lett 4 glemme at
reiseaktiviteten er stor, og at ogsa nord-
menn kan fd malaria. Som bakgrunn for
spersmalet trenger allmennpraktikeren
ofte et kart som viser de malariaende-
miske omradene. Det er pd ingen mdte
nok a vite at feberpasienter har vert i
verdensdeler hvor malaria forekommer.

® Ndr var pasienten i malariaomrddet? De
fleste med malaria fir symptomer om
lag to uker etter smitte, men en sjelden
gang kan det gd maneder (ja endog ar) fra
smitte til sykdomsdebut.

® Tok vedkommende profylaktiske forholds-
regler? Med adekvat profylakse, det vil
si myggprofylakse pluss eventuelt medi-
kamenter, er risikoen liten for 4 padra
seg malaria. Opphold i malariaomrader i
Afrika uten bruk av hverken myggmid-
ler eller medikamentell profylakse, ma
betegnes som risikooppfersel, og ber
skjerpe legens mistanke.

Finner allmennlegen ut at malaria ikke
kan utelukkes, skal pasienten gyeblikkelig
henvises naermeste sykehus for diagnos-
tikk. En sikker malariadiagnose kan aldri
stilles pa grunnlag av sykehistorie og kli-
niske funn. Men diagnosen ma stilles en-
ten etter mikrosopisk pdvisning av mala-

riaparasitter eller etter pavisning av plas-
modiumantigen i blod i en hurtigtest (7),
og disse undersgkelser bor gjgres pa syke-
hus.

Allmennlegen kan vanligvis avsta fra
blodprgvetaking, da vanlige blodprover
som CRP, Hgb, leukocytter og trombocytter
gir lite diagnostisk hjelp, og kan forsinke
henvisningen og diagnostikken. Det kan
veere fristende 4 utfgre en malaria hurtigtest
pa kontoret, men testene er relativt kost-
bare og har begrenset holdbarhet, og pa de
fleste legekontorer vil mange innkjgpte tes-
ter matte kastes ved utlgpsdato.

Derfor er det rasjonelt at diagnostikken
overlates til sykehuset hvor det raskt md av-
gjores om pasienten har malaria, og helst
ogsa hvilken plasmodiumart det dreier seg
om. Det gjpres som anfprt ved mikroskopi
av tykk og tynn drape, og/eller ved pavis-
ning av plasmodiumantigen i blod ved bruk
av en hurtigtest (7). Har pasienten infeksjon
med P. falciparum er det meget viktig at be-
handling innsettes sa raskt som mulig.

Behandling av malaria

Mange dedsfall skyldes at diagnosen er
stilt og behandling er startet for seint. Be-
handling skal skje pa sykehus, men all-
mennpraktikeren ber likevel kjenne til de
viktigste prinsipper for valg av medika-
menter ved behandling.

Malaria pa grunn av P. vivax, P. ovale og
P. malariae behandles med hydroksykloro-
kin-tabletter (8). I tillegg md pasienter med
P. vivax og P. ovale fd primakin, slik at de
ikke far tilbakefall eller klorokinbehand-
ling. P. falciparum er klorokinresistent, og
mad behandles med et annet middel. Flere
midler kan veere aktuelle. Pasienter med
alvorlig falciparuminfeksjon skal ha intra-
vengs behandling med artesunate eller ki-
nin. Pasienter med mindre alvorlig falcipa-
rum-infeksjon kan behandles -effektivt
med perorale midler, men behandling et
med artemisinin-kombinasjonspreparat blir
anbefalt (8). Falciparum-pasienter blir nes-
ten alltid innlagt i sykehus, mens behand-
ling av de andre artene ofte kan bli gjen-
nomfert poliklinisk.

I og med at diagnostikk og behandling
skal gijennomfgres ved sykehusavdelinger,
vil allmennpraktikeren ikke ha noen aktiv
rolle i behandlingen, men kan oppleve a
bli kontaktet av pasienten pa grunn av pro-
blemer som oppstar i lgpet av behandlin-
gen og etterpd.

Forebygging av malaria

Allmennlegen kan ha en viktig rolle i &
hindre at personer som reiser til malaria-
omrdader, smittes med malaria. Men det for-
utsetter at legen har en del kunnskap og
ogsa har skriftlige retningslinjer a holde
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WHO har nylig kommet med anbefalinger om d gjennomfgre pilotprosjekter
for d fa bedre kunnskap om bruk og effekt av malariavaksine. \.LusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

seg til. Allmennpraktikeren ber kunne gi
ngdvendige rad og veiledning til de fleste
personer som skal reise til malariaende-
miske omrdder i kort eller lenger tid. Han/
hun ma ha de npdvendige kunnskaper om
malaria, hvor sykdommen finnes, hvordan
man kan bli smittet og nar pd degnet mala-
riamyggen stikker. Hun/han bgr derfor ha
gode kart, som viser de malariaendemiske
omradene og helst ogsa et kart som viser
hvor P. falciparum er et vesentlig problem.
Han/hun ber ogsd ha tilgang til en skriftlig
veileder, den norske eller svenske ((9, 10),
om hvordan og hvor man bgr beskytte seg
mot malaria.

Den viktigste maten som reisende kan
beskytte seg mot malaria pd, era unngd a fa
stikk av malariamyggen. Viktigheten av
pakledning pa kveldstid ma papekes, og
legen ma kjenne til de beste myggmidler
som enten er midler som inneholder die-
tyl-meta-toluamid (DEET) eller icaridin
(Autan). Man ma ogsd kjenne til at spray-
ing innendgrs ogsa kan vere et effektivt
tiltak, og at bruk av impregnerte myggnett
ogsa kan veare aktuelt for reisende.

Det er saledes viktig & informere om at
malariamyggen stikker kveld og natt. Til
mange reisemal vil gjennomfert myggpro-
fylakse, veere tilstrekkelig profylakse. Det
framgdr tydelig av de aktuelle norske og
svenske anbefalingene (9, 10).

I tillegg til myggprofylakse bor de fleste
reisende til malariaomrader i Afrika bruke
medikamentell profylakse. Figur 2 viser
forekomsten av P. falciparum i de ulike ma-
lariaendemiske omradene, og medikamen-
tell profylakse har fgrst og fremst som sik-
temal & beskytte mot falciparum-infeksjon.
Fglgende tre er aktuelle medikamenter:
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® Atevakvon-proguanil (Malarone, Prova-
qomyl)
® Meflokin (Lariam)
® Doxycyclin
God informasjon om medikamentene og
nar og hvor de skal brukes, finner manide
norske og svenske anbefalinger for malari-
aprofylakse (9,10). De to anbefalingene
stemmer bra overens, og det er 4 gnske at
man kan utarbeide felles anbefalinger for
de nordiske land. For ¢vrig kan man ogsa
finne nyttig informasjon i WHOs hefte
«International travel and health» (11),
men WHO anbefaler mer utstrakt bruk av
medikamentell profylakse enn de norske
og svenske anbefalinger.

Vaksine mot malaria

Mange har gjennom flere tiar arbeidet med
a utvikle en vaksine mot falciparum-mala-
ria. Lengst er Glaxo Smith Kline (GSK) i
samarbeid med Bill & Melinda Gates Foun-
dation kommet. Deres vaksine er utprgvd
og virker, men fire doser ma til, og effekten
er darligere enn hva man i utgangspunktet
hapet (12). Barn i Afrika er malgruppen for
vaksinen som The European Medicines Agen-
cy i 2015 gikk god for, hva angar sikkerhet
og effekt (13). To komiteer i WHO hadde
spersmalet om godkjenning opp til vurde-
ring i oktober 2015, og de avga en fellesut-
talelse hvor det ble anbefalt at det gjen-
nomfgres pilotprosjekter for fa bedre
kunnskap om hvordan vaksinen helst bgr
brukes til barn i Afrika (14).

Mange som skal ut pa reise har sikkert
lest om vaksinen, og allmennleger ma sva-
re et klart nei pa spgrsmalet om vaksinen
er aktuell som reisevaksine.

Malaria og blodgivning

Norge har meget strenge regler for blodgi-
ving etter malariasmitte og etter opphold i
malariaomrader (15). I korthet sier reglene
at man er permanent utelukket som blod-
giver hvis man har hatt malaria eller har
hatt ssmmenhengende oppholdt seg i ma-
lariaendemisk omrdde i over seks mane-
der. Har man hatt opphold i malariaomrd-
de i kortere tid, vil karantenen vere av
begrenset varighet, som regel 12 maneder.
Hvor vidt det er npdvendig med slike stren-
geregler, kan diskuteres, og jeg mener man
ber kunne lempe noe pa dagens karantene-
regler, som utelukker mange fra & bli blod-
givere.

REFERANSER
1. Myrvang B. En femte plasmodiumart som kan
gi malaria. Tidsskr Nor Legeforen 2010; 130:
282-3.

. Baird JK. Evidence and Implications of mortality
associated with acute Plasmodium vivax mala-
ria. Clin Microbiol Rev. 2013; 26:1 36-57.

. 10 facts on malaria. WHO, 2015: www.who.int/

features/factfiles/malaria/en/

Murray CJL, Rosenfeld LC, Lim SS et al. Global

malaria mortality between 1980 and 2010: a sys-

tematic analysis. The Lancet 2012;379:413-431.

. Achieving the malaria MDG target: reversing
the incidence of malaria 2000-2015. UNICEF —
WHO, 2015: www.who.int/malaria/publications/
atoz/9789241509442/en/

. Folkehelseinstituttet: www.msis.no/ 2015

. Myrvang B, Sannes M. Bruk av hurtigtester til

diagnostikk av malaria ved norske sykehus. Bio-

ingenigren 2014; nr. 8: 26-29.

Morch K, Myrvang B. Medikamentell behand-

ling av malaria i Norge. Tidsskr Nor Legeforen

2012;132: 664-67.

. Malariaveilederen — forebygging av malaria hos
reisende. Folkehelseinstituttet, 2014: www.fhi.
no/publikasjoner-og-haandboker/malariaveile-
deren

10. Rekommendationer f6r malariaprofylax. Smitt-
skyddsinstitutet, 2013: www.folkhalsomyndig-
heten.se/publicerat-material/publikationer/
Rekommendationer-for-malariaprofylax-2013/

11. WHO. International Travel and health: www.
who.int/ith/

12. RTS,S Clinical Trials Partnership. Efficacy and
safety of RTS,S/ASor malaria vaccine with or
without a booster dose in infants and children
in Africa: final results of a phase 3, individually
randomised, controlled trial. Lancet 2015; 386:
31-45.

13. Fox M. Malaria Vaccine Mosquirix Approved
by European Regulators. NBC News, 24.7.2015:
www.nbcnews.com/health/health-news/europe-
approves-worlds-first-malaria-vaccine-n397886

14. WHO. Pilot implementation of first malaria vac-
cine recommended by WHO advisory groups.
http://www.who.int/mediacentre/news/relea-
ses/2015/sage/en/

15. Veileder for transfusjonstjenesten i Norge. Utga-
ve 7.2.2015. Helsedirektoratet, 2015.

3]

w

B

w1

~N o

s

Nel

B UXBJMY@OUS-HF.NO


http://cmr.asm.org/search?author1=J.+Kevin+Baird&sortspec=date&submit=Submit
http://www.who.int/features/factfiles/malaria/en/
http://www.who.int/features/factfiles/malaria/en/
file:///Volumes/Bamse/Utposten/2_Produksjon/040288_Utposten_1_2016/1_Tekst/C_Word/B_OriginalerFraKunde/javascript:void(0);
file:///Volumes/Bamse/Utposten/2_Produksjon/040288_Utposten_1_2016/1_Tekst/C_Word/B_OriginalerFraKunde/javascript:void(0);
http://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241509442/en/
http://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241509442/en/
http://www.fhi.no/publikasjoner-og-haandboker/malariaveilederen
http://www.fhi.no/publikasjoner-og-haandboker/malariaveilederen
http://www.fhi.no/publikasjoner-og-haandboker/malariaveilederen
http://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationer/Rekommendationer-for-malariaprofylax-2013/
http://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationer/Rekommendationer-for-malariaprofylax-2013/
http://www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/publikationer/Rekommendationer-for-malariaprofylax-2013/
http://www.nbcnews.com/health/health-news/europe-approves-worlds-first-malaria-vaccine-n397886
http://www.nbcnews.com/health/health-news/europe-approves-worlds-first-malaria-vaccine-n397886

Ulysses

- en bok som vekker minner

Lisbeth Homlongs artikkel i juleutgaven
av Utposten. Ei historie om ein roman eg
aldri har lest, gir meg anledning a reflek-
tere over mitt forhold til den samme roma-
nen av James Joyce.

I 1998 arbeidet jeg som skipslege i sju
uker ombord pd et av Brynestads cruise-
skip, «Seaborn Spirit». Selve jobben som
lege var det lite & gjore i og min hovedbe-
skjeftigelse ble a prate med gjestene, spille
bridge med dem og ellers vare sosial. En
kveld jeg satt ved «doctor’s table» kom en
eldre dame i sofaen ved siden av meg. Vi
kom naturligvis i prat og hun presenterte
seg som Diana O’Hehir, forfatter av irsk av-
stamning. Hvilket land de kommer fra er
de flinke til a passe pa i USA. Hun var der
sammen med mannen sin, Mel Fiske, jour-
nalist — og ogsa han forfatter.

Historien dem imellom er en sak for seg,
som jeg ikke skal gd inn i her, men vi kom
altsd i prat og det viste seg at hun (rimelig-
vis) var opptatt av iren James Joyce.

—Men ogsd av Henrik Ibsen,

som Joyce var meget
inspirert av.
Ogda
jeg

kunne fortelle at jeg var fra Grimstad hvor
Ibsen arbeidet som apotekerlerling i noen
ar og dessuten begynte sin littereere lgpe-
bane med «Catilina», hans forste skuespill,
ble samtalen ganske lang. Det viste seg at
damen var sa opptatt av Ibsen at hun som
20-arig student hadde lert seg norsk for a
lese forfatteren pa originalspraket.

Cruiset varte i 14 dager og jeg rakk 4 bli
godt kjent med ekteparet. Det endte med
atjeginviterte dem til Grimstad. De kunne
ikke fa det til akkurat det dret, men i 1999
skulle det bli mulig. Damen likte ikke a fly,
sa de krysset Atlanterhavet med bat — og
kom til Grimstad hvor de den sommeren
fikk veere med i steinbruddet i Fjeereheia
og oppleve «Peer Gynt». Det var en fantas-
tisk forestilling pa en fantastisk kveld;
skyggen av kannestpperen 20 meter hgy
pa granittveggen, troll som rappellerte ned
fjellveggen og en historie som Diana kun-
ne utenat.

- historie om ein
E::rr:s:n eg aldri har lest

REFLEKSJONER

Siden kom jeg til a fortelle historien til
en student jeg hadde i min praksis. Og av
ham fikk jeg boken av James Joyce, «Ulys-
ses». Jeg leste den fra perm til perm, dog
uten a skjgnne at dette skulle veere en av
verdenslitteraturens stgrste verk. Jeg ma
innrgmme at jeg ogsa kjgpte Salman Rush-
dies «Sataniske vers», slike kultboker bor
man jo ha lest. Den kom jeg bare noen fa
sider inn i for jeg ga opp.

En liten digresjon er at Mel Fiske, Dianas
mann, har skrevet en bok som heter Our
Mother’s War: A Biography of a Child of the
Dutch Resistance.

Bokmanuset er skrevet pa grunnlag av
lydbdnd en dame leste inn om sitt liv.
Damen vokste opp i Nederland under kri-
gen, klarte d romme til Norge som 17-dring
og her fikk hun et barn med en nordmann.
Sable hun forelsket i en amerikansk soldat
og fulgte ham til USA, mens sgnnen ble
igjen i Norge. Da boken ble skrevet fikk jeg
i oppdrag 4 spore opp sennen, hvilket jeg
klarte. Moren fikk etter hvert to jenter i
USA som jeg ogsd har hatt kontakt med.

Jeg har besgkt Diana og Mel flere ganger
i San Fransisco. En gang ble jeg invitert til
middag pa byens fineste hotell — hvor taf-
felmusikken ble fremfort pa harpe. Sist
gang jeg traff Diana vari 2013. Da var man-
nen Mel dod, men hun bodde pé et «alders-
hjem» som pd et hotell. Og var still going
strong.

KJELD MALDE

Diana O’Hehir

Mel Fiske
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Utdrag av

akuttmedisinforskriften

Forskrift om krav til og organisering av kommunal
legevaktordning, ambulansetjeneste, medisinsk nedmelde-

tjieneste mv. tradte i kraft 1.5.2015

FORMAL

® 3 bidra til at befolkningen ved behov for
pyeblikkelig hjelp mottar forsvarlige og
koordinerte akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus

® 4 bidra til at utstyr som inngdri helse- og
omsorgstjenestens kommunikasjonsbe-
redskap fungererietlandsdekkende nett
og sikrer prioritert informasjonsflyt
bade innenfor og mellom medisinske in-
stitusjoner, til mobile enheter og til sam-
arbeidende etater

KRAV OM SAMHANDLING §4

Kommunene og de regionale helseforeta-
kene skal sikre en hensiktsmessig og koor-
dinert innsats i de ulike tjenestene i den
akuttmedisinske kjeden, og se¢rge for at
innholdet i disse tjenestene er samordnet
med de gvrige npdetatene, hovedrednings-
sentralene og andre myndigheter.

KRAV TIL LEGEVAKT

| KOMMUNENE 856 0g 9

® Kommunen kan organisere legevaktord-
ningen pa flere mater, men ma sgrge for
at minst én lege er tilgjengelig pa vakt
hele dggnet

® Legevaktordningen skal [...] yte hjelp ved
ulykker og andre akutte situasjoner,
blant annet rykke ut umiddelbart nar
det er npdvendig

® Kommunen skal sgrge for at legevakten
er organisert og utstyrt slik at helseper-
sonell i vakt kan rykke ut umiddelbart

KOMPETANSEKRAV TIL LEGEVAKTLEGER § 7

Kompetansekrav til lege som kan ha lege-

vakt alene:

® spesialist i allmennmedisin eller

® godkjenning som allmennlege/allmenn-
legebevis fra et annet E@S-land, samt 40
legevakter/r ar som allmennlege

® kurs i akuttmedisin og volds- og over-
grepshdndtering

KOMPETANSEKRAV TIL OPERAT@RER

VED LEGEVAKTSENTRALER §58 0g 13

® Legevaktsentralene skal bemannes med
personell med relevant helsefaglig ut-
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danning pa bachelorniva, ngdvendig kli-
nisk praksis og giennomfert tilleggsopp-
leering for arbeid som operater

® Helsepersonell som arbeider sammen
med lege i vakt skal ha gjennomfert kurs
i akuttmedisin og kurs i volds- og over-
grepshdndtering

KOMPETANSEKRAV TIL
AMBULANSEPERSONELL §11

® Ambulansebiler skal vaere bemannet med
minst to personer, hvorav minst én skal ha
autorisasjon som ambulansearbeider

® Der det er bare én ambulansearbeider,
md den andre personen ha autorisasjon
eller lisens som helsepersonell og ngd-
vendig ambulansefaglig kompetanse

® Begge personene skal ha fgrerkort for
kjpretpyklassen og kompetansebevis for
fprere av utrykningskjoretgy

KOMPETANSEKRAV |
LUFTAMBULANSETJENESTEN §11

e Ambulansefly skal vaere bemannet med
sykepleier med ngdvendig kompetanse

® Ambulanse- og redningshelikoptre skal
vere bemannet med lege og rednings-
mann med npdvendig kompetanse

SVARTID | AMK- 0G LEGEVAKT-

SENTRALER §§13 og 15

® Legevaktsentralene skal innrette syste-
met for mottak av telefonhenvendelser
slik at 8o prosent av alle henvendelser
normalt kan besvares innen to minutter

® AMK-sentralene skal besvare 9o prosent
av henvendelser fra publikum innen 10
sekunder

OVERGANGSBESTEMMELSER § 21

® Kompetansekrav til legevaktsleger (3 ar)

® Kurskrav til legevaktleger og operatgrer
ved legevaktsentraler (5 ar)

® Ambulansepersonell (3 ar)

TOM SUNDAR
KILDER: LOVDATA, HELSEDIREKTORATET
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Forst og fremst

F belhethe sysiem for hindwring v sl tie adkdemmes
o ke tilerilkor arlor thiis

® NQU 2015:17 Ferst og fremst
— Et helhetlig system for
héndtering av akutte
sykdommer og skader
utenfor sykehus ble
overlevert til helseminister
Bent Hoie 4. desember 2015

e Utredningen kan lastes ned
fra regjeringen.no hvor man
ogsa kan finne rapporter og
grunnlagsmateriale som
utvalget bestilte fra
eksterne akterer

® Horingsfristen
er2l. mars 2016



http://regjeringen.no

- en oppsummering av

Akuttutvalgets innstilling

M JAN MAGNE LINNSUND - Helsedirektoratet, spes. indremedisin og tidl. allmennmedisin, sekretariatsleder for Akuttutvalget

Etter to ars intenst arbeid la
Akuttutvalget fram sin NOU

4. desember 2015. Utredningen
fikk navnet Farst og fremst - fordi
det er viktig at akuttmedisinske
tjenester kommer fram til befolk-
ningen sa raskt som overhodet
mulig og fordi det er et sterkt
politisk og faglig enske om at
tjenestene som ytes skal vaere
preget av kompetanse og kvalitet.

2015 har veert et ar med stor aktivitet nar
det gjelder utredninger innenfor helseom-
radet, med bade revisjon av akuttmedisin-
forskriften og primarhelsemelding pa vd-
ren og nasjonal helse- og sykehusplan og
Akuttutvalgets NOU pd hesten.

Mandatet utvalget fikk var bredt og ut-
valget har forspkt a beskrive et helhetlig
system for handtering av akutte sykdom-
mer og skader utenfor sykehus. Den akutt-
medisinske kjede ble i mandatet utvidet
med et befolkningsperspektiv hvor ogsa
den enkelte borger og frivillige organisa-
sjoner har sin plass ved siden av den mer
klassiske profesjonelle kjede med legevakt,
ambulanse og npdmeldetjenesten som de
mer sentrale elementer.

Ferstehjelpskunnskap

Nar minutter er avgjprende for om pasien-
ten overlever, er det ikke mulig 4 dimensjo-
nere beredskapen slik at en alltid nar fram
til pasienten i tide. Befolkningen blir der-
for en viktig del av den akuttmedisinske
kjede. Forstehjelp redder liv og gir pasien-
ten bedre effekt av helsetjenestens innsats.
At befolkningen har nedvendig forste-

hjelpskunnskap og er i stand til 4 iverkset-
te livreddende tiltak, er viktig for mestring
og for den felles beredskap og omsorg alle
kan ha for hverandre. Viljen og evnen til a
sette i verk fgrstehjelpstiltak samt kunn-
skap om hvordan hjelpeapparatet skal
varsles, er viktig. Utvalget har derfor fore-
slatt at:
® det bor utvikles en nasjonal fgrstehjelps-
strategi med mottoet «Et program for
livslang leering»
® det bor sikres at alle helsepersonellgrup-
per kan forstehjelp og at ferstehjelp og
hjerte-lunge-redning tas inn tidlig i stu-
dieplanene pa de respektive utdannin-
ger
e fprstehjelp ber inngd som et obligatorisk
element i introduksjonsprogrammet for
innvandrere
Akutthjelperfunksjonen som na er hjem-
letiden nye akuttmedisinforskriften anses
av utvalget for 4 vaere en viktig del av den
akuttmedisinske kjede, men trenger en
naermere definisjon og avklaring. Det ber
settes ned en bredt sammensatt arbeids-
gruppe som skal utarbeide retningslinjer
og utrede akutthjelperes funksjon med
tanke pd ansvarsfordeling og kostnader.
Begrepet akutthjelper bor defineres ner-
mere og det ber gjores en avklaring rundt
rammene for faglig forsvarlighet knyttet
til akutthjelperfunksjonen.

Samhandling i akuttkjeden

Det store bildet viser at det er en god lokal
akuttmedisinsk beredskap utenfor sykehus
og tjenestetilbudet er preget av viktige ver-
dier som likeverdighet, trygghet, neerhet og
kvalitet. Men det er store forskjelleri tjenes-
tetilbudet. Utviklingen de senere ar har vist
at de ulike tjenestene har en tendens til a
sentralisere samtidig; legevakter blir i stgrre
grad interkommunale, ambulansestasjoner

sentraliseres og blir faerre og bade AMK- og
legevaktsentraler dekker stprre omrader.

Utvalget har pekt pa viktigheten av fel-
les planer og samhandling mellom kom-
muner og helseforetak ndr det gjelder res-
sursbruken i akuttkjeden og foreslar at
felles plan for akuttmedisinske tjenester
forskriftsfestes og at de gjeldende sam-
handlingsavtaler revitaliseres og utvikles.
Bakgrunnen er at uten et samarbeid mel-
lom kommuner og helseforetak, blir det
gjennomfgrt endringer som far utilsiktede
konsekvenser for den andre part. Nedleg-
ging av ambulansestasjoner far konse-
kvenser for behovet for at legevakten er
tilgjengelig for utrykninger og sykebesok.
Og motsatt: store, interkommunale lege-
vakter baserer seg i stor grad pa at ambu-
lansepersonell er til stede og rykker ut med
kort responstid.

Legevakttjenestens utfordringer

Bemanningen i mange interkommunale
legevakter er lav og med hey vikarbruk i
mange distrikter. Interkommunale lege-
vakter kan ogsa bli for store ndr det gjelder
utstrekning, slik at det blir altfor lang rei-
setid for utkantene & komme til legevakt.
Noe av hensikten med forslaget om 4 inn-
fpre maksimal reisetid til legevakt (kfr. for-
slagslisten nedenfor), er at det vil kunne
veere med pa 4 sette grenser for et legevakt-
distrikts stprrelse. Fa sykebesgk fra lege-
vakt og lav legedeltagelse i utrykning til
akuttmedisinske situasjoner, forteller om
en tjeneste som pd mange mater har utvi-
klet seg bort fra & behandle dem som tren-
ger det mest. I stedet er legevakt blitt en
stasjoner tjeneste som gir medisinsk hjelp
til pasienter med lav hastegrad. Det kan
derfor stilles spgrsmal om hvordan bade
prioritering, kvalitet og pasientsikkerhet
er ivaretatt i legevakttjenesten. Og dette er
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AKUTTUTVALGETS INNSTILLING

HELGELAMDSSYKEHUSET
HMELCELAANTEN SKIEWT)E-CAITIE

noe av bakgrunnsteppet for at Akuttutval-
get er av den oppfatning at legevakt kan-
skje er den svakeste delen innenfor den
akuttmedisinske kjede.

Det er et stort paradoks at deltagelse i le-
gevakt er obligatorisk for fastleger, men at
andelen fastleger som deltar i legevakt pa
nasjonalt niva har vert fallende gjennom
mange dr og det samme gjelder for spesia-
lister i allmennmedisin. Utvalget er kritisk
til at legevaktleger mange steder unnlater
a rykke ut til akuttmedisinske hendelser
eller reise i sykebesgk til eldre og svekkede
pasienter. Vurderingskompetansen hos am-
bulansetjenesten kan ikke veere en erstat-
ning for legekompetansen og den store gk-
ningen av eldre pasienter med multimor-
biditet og forverring av kronisk sykdom,
understreker ytterligere viktigheten av
den brede erfaring og medisinsk-faglige
vurderingskompetanse som fastleger og
spesialister i allmennmedisin innehar. Og
denne kompetansen md en gjore alt for
ikke a miste i legevakttjenesten fremover.

Legevakt for alle, men ikke for alt

Utvalget mener at det er holdepunkter for
a hevde at dagens stykkprishonorering
kan pavirke prioriteringen i legevakt, spe-
sielt med hensyn til avveiningen mellom a
prioritere pasienter inne pd legevaktstasjo-
nen opp mot utadrettet virksomhet gjen-
nom sykebesgk og utrykninger. Legevakt-
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tjenesten har i for stor grad mistet noe av
sin opprinnelige funksjon som en akutt-
medisinsk beredskapstjeneste. Flere lege-
vakter har utviklet seg til a bli kveldsapne
legekontor med pagang av pasienter med
problemstillinger som verken er livstru-
ende eller akutte. En slik gkt konsulta-
sjonsproduksjon kan vaere med pa a svek-
ke legevakten som kommunens viktigste
element innenfor sin akuttmedisinske be-
redskap. Legevakten er for alle, men ikke
for alt. Allerede i dag bruker om lag halv-
parten av landets legevakter fastlgnn i de-
ler av degnet og utvalget mener at mer
bruk av fastlgnn vil bidra til at legevakten i
storre grad prioriterer pasientene med
stprst behov.

I utvalgets delrapport hesten 2014 var et
av forslagene en madlsetting om minst 75
pst. legedeltagelse ved AMK-varsling om
r¢d respons-utrykning. I utvalgets videre
arbeid har en vert i tvil om det er riktig a
ga inn for a tallfeste en nasjonal norm pa
dette omradet. En av arsakene til dette er
store lokale variasjoner med blant annet
avstand til sykehus, som tilsier ulike be-
hov for legeutrykning til akutt skadde og
syke pasienter og at det er usikkerhet knyt-
tet til hvilken ressursbruk som utlgses.
Utvalget har derfor foreslatt at det bor
igangsettes forskning pd samfunnsmessige
virkninger av gkt legemedvirkning i akutt-
medisinske situasjoner, herunder sparte
kostnader i ferre sykehusinnleggelser og

feerre eller kortere ambulansetransporter.
Pd sikt vil det da kunne vere aktuelt at det
blir etablert en eller flere nasjonale normer
for legedeltagelse ved akuttmedisinske ut-
rykninger.

@kt satsing pa sykebesek

Sykebespk og utrykninger utferes i stadig
mindre omfang bade av fastleger og pa le-
gevakt. Det mangler nasjonale retningslin-
jer for omfang av sykebesgk eller kriterier
for sykebespk fra legevakt. I 1995 foretok
legevaktene om lag 685 ooo hjemmebesgk,
mens det i 2014 ble utlgst takster for om
lag 65 ooo utrykninger/sykebesgk. Mye av
nedgangen i sykebesgk i lgpet av de siste
20 arene er blitt erstattet av konsultasjoner
i legevaktslokaler — og dette har vart en
pnsket utvikling. Men sykebesgk skal vaere
medisinsk-faglig begrunnet eller basert pa
at det er en urimelig belastning for pasien-
ten a transporteres til legevakten. Utvalget
mener det er behov for a stille krav til at
legevakt i stprre grad skal foreta sykebespk
og utrykninger. Det er ogsa viktig at fastle-
gene tar ansvar for 4 dra i hjemmebespk til
egne pasienter som pga. immobilitet eller
sykdom ikke kan komme til fastlegens
kontor. Dette vil ikke bare avlaste legevak-
ten i mange tilfelle, men ogsa bedre kvali-
teten i pasientbehandlingen.

Utvalget har med bakgrunn i en del av
det som har veert omtalt ovenfor, fremmet
en rekke forslag hvorav noen har preg av
nasjonale krav som gir en retning for fram-
tidig styrking av og dimensjonering av le-
gevakttjenesten. Kravene bgr fastsettes
nermere i forskrift eller i retningslinjer el-
ler veiledere fra Helsedirektoratet.

Utvalgets sentrale forslag om legevakt

og eyeblikkelig hjelp i kommunene

® Alle kommuner md ha en plan for gye-
blikkelig hjelp-tilbudet i sin kommune
—og som utarbeides som en del av samar-
beidet med helseforetaket om et felles
planverk for akuttmedisinske tjenester.

® Kommunene bgr videreutvikle samar-
beidet mellom degnbaserte helse- og
omsorgstjenester og legevakt. Legevakt
bgr i stgrst mulig grad samlokaliseres
med andre tjenester.

® Det bor i storst mulig grad etableres tverr-
faglige gyeblikkelig hjelp-team i kom-
munene med god kompetanse.

® Utvalget foreslar a styrke ledelsen og
samle flere av de ulike ¢. hjelp-tjeneste-
ne ikommunene, slik at de fremstar som
en tjeneste.

® Medisinsk-faglig ledelse av legevakt ma



pa plass i alle legevaktdistrikter og kom-
muneoverlegens rolle ma styrkes.

® Utvalget foreslar at det innfgres nasjo-
nale krav som har som siktemal 4 gi en
retning for fremtidig styrking og dimen-
sjonering av legevakttjenesten. Kravene
ber fastsettes nermere i forskrift eller i
retningslinjer eller veiledere fra Helsedi-
rektoratet.

® Det innfgres et nasjonalt krav i forskrift
om at go prosent av befolkningen i hvert
legevaktdistrikt skal ha maksimalt 40
minutters reisetid til neermeste legevakt-
stasjon og 95 prosent av befolkningen
skal ha maksimum reisetid pd 60 minut-
ter.

® Fastlgnn og utvidet bruk av faste stillin-
gerilegevakt bor innfores med sikte pa d
endre prioriteringen i tjenesten og bedre
rekrutteringen.

® Nasjonale myndigheter ma stimulere til
at fastlgnn tas i bruk i stgrre grad i lege-
vakttjenesten og at det bor settes i gang
arbeid for a analysere og utrede nermere
virkningene av utvidet bruk av fastlgnn
ilegevaktarbeid.

® Lege og annet helsepersonell ma i stprre
grad ennidag deltaiutrykning ved vars-
ling fra AMK-sentral.

® AMK-sentralenes varslingsplikt overfor
legevakter md innskjerpes ved hastegrad
akutt (red respons) og ved gul respons i
stprre grad enn i dag varsle legevakt.

® Okt omfang av sykebespk fra legevakt
med etablering av en nasjonal norm om
at legevakten utfgrer minst 20-40 syke-
bespk inkludert utrykninger pr. rooo
innbyggere pr. ar og at kommuner og
helseforetak bgr innga samarbeid rundt
drift av legevaktbiler til bruk for lege-
vaktlege i sykebespk og utrykninger.

Litt mer om reisetid

Nar det haster, er det viktig med tilgjenge-
lige helsetjenester. Tilgjengelighet kan be-
regnes ved reisetider. Helsedirektoratet
ved Norsk pasientregister (NPR) har pa
oppdrag fra Akuttutvalget utviklet nettlps-
ninger for 4 beregne reisetider for ulike
helsetjenester. Nettlgsningen var allerede
pd plass, men Akuttutvalgets oppdrag gjor-
de at NPR fikk supplert kartlpsningen slik
at det na foreligger en oversikt over ambu-
lansestasjoner, DPS, sykehus med akutt-
funksjoner, legevakter, AMK- og legevakt-
sentraler, fastlegekontorer, brannstasjoner
og politistasjoner. Ved hjelp av denne lps-
ningen kan en beregne reisetid til utryk-
ningskjgretgy som rykker ut fra ambulan-
sestasjoner, politistasjoner og brannstasjoner
og reisetid til legevakt. Reisetidsberegnin-

gen viser hvorlang tid det tar d nd go pst. av
befolkningen i en kommune, ett fylke eller
andre geografiske omrader. Brukere av lgs-
ningen kan ogsa lage egne reisetidsbereg-
ninger ved a legge til, flytte eller fjerne in-
stitusjoner i Norgeskartet.

Losningen er fremdeles under utvikling,
men tilgjengelig pa https://reisetid.helse-
direktoratet.no/felles

Fastlegenes betydning

Utvalget papeker at allmennlegene og fast-
legeordningen er berebjelken for norsk
legevakt. Derfor er det viktig at forhold leg-
ges til rette for at flere fastleger vil finne ut
at legevakt ikke bare er en krevende del av
den allmennmedisinske hverdag, men kan
ogsa vare spennende og givende. Det ma
vere et klart mdl pa sikt 4 greie & snu tren-
den fra de siste ar hvor det har vert en sta-
dig fallende andel av bade fastleger og spe-
sialisteriallmennmedisin som har deltatti
legevakt. Mange av tiltakene utvalget fore-
slar vil pavirke behovet for flere leger i
kommunene og det er derfor npdvendig a
se dette i sammenheng med utviklingen av
fastlegeordningen. Utvalget mener derfor
at sentrale myndigheter ber styrke fastle-
geordningen slik at den stgtter opp under
utvalgets forslag.
® Fastlegene ma pke sin tilgjengelighet for
pasienter som sgker gyeblikkelig hjelp.
® Det md legges til rette for at fastlegenes
mottak av ¢. hjelp-pasienter registreres.
® Legevakter bgr gis mulighet for & kunne
foreta timebestilling hos pasientens fast-
lege.
® Det ma legges til rette for at legevaktar-
beid planlegges og inngar i regulert ar-
beidstid slik at den enkelte lege far stgrre
forutsigbarhet for omfanget av sin ar-
beidstid.
® Legevakt ber telle i resertifiseringen for
spesialiteten i allmennmedisin.

Legevaktsentralenes

betydning og nednetts rolle

Utvalget viser til at telefontjenesten i lege-
vaktsentralene har altfor lange ventetider
mange steder i landet og spesielt dreier
dette seg om de storste legevaktsentralene.
Flere tilsyn ved store norske legevakter i
2015 viser dette.

Aksesstiden pd legevaktsentralene ma
bli bedre og ber vare kortere enn det som
er forskriftsfestet pr.idag og som ligger pa
linje med aksesstiden for fastleger, dvs. to
minutter for 8o pst. av alle henvendelser.
Erfaringer fra bade Danmark og Skottland
viser at det er mulig 4 oppna kort aksesstid

AKUTTUTVALGETS INNSTILLING

ogsa for en nasjonal legevaktsentraltjenes-
te som NHS-24-tjenesten i Skottland er.

Det bgr legges pkte ressurser i telefonkon-
sultasjoner med lege eller sykepleier i LV-
sentralene fordi det kan spare ressursbruk til
konsultasjoner og transport —og det gir spart
tid og ressurser for pasienter og pargrende.
Utvikling av nasjonale telefontjenester som
yter service overfor alle LV-sentralene bgr ut-
redes og utvikles. Et aktuelt omrade er innen
psykisk helse og rusfeltet. Nettbasert radgiv-
ning og veiledning ber etableres innenfor
medisinsk ngdmeldetjeneste

Responstid som kvalitetsindikator

Det har vert en naermest kontinuerlig dis-
kusjon rundt responstider innen ambulan-
setjenesten siden forrige akuttutvalg la
fram sin NOU i 1998. Rask respons fra ngde-
tatene er en vesentlig forutsetning for pu-
blikums felelse av trygghet. Det er derfor
stor oppmerksomhet knyttet til responsti-
der. Utvalget har imidlertid konkludert med
at responstider ikke bgr forskriftsfestes,
men hellerinnga i et helhetlig kvalitetsindi-
katorsett som omfatter bade ambulansetje-
nesten og legevakt. Responskravene fra
1998 gir en rimelig god avveining av forhol-
det mellom behov for hurtig respons og ut-
fordringen ved til dels store avstander og
grisgrendt befolkning i stprre deler av lan-
det. Man har derfor ikke endret disse, men
foretatt en ytterligere oppdeling hvor store
byer er skilt ut spesielt.
® For akuttoppdrag (re¢d respons) skal go
pst. av befolkningen i store byer nas
innen 8 minutter, 12 minutter for andre
tettsteder og 25 minutter for spredtbyg-
de strok.
® 95 pst. av befolkningen ma kunne nds av
legevaktslege innen 45 minutter ved ut-
rykning. Alle tettsteder (definert av SSB)
mad nds innen samme tidskrav.
Det er relevant a se responstidskravene for
alle nedetatene (helse, brann og politi) i
sammenheng, selv om ikke kravene ngd-
vendigvis trenger 4 veere like. I dag er det
ikke samsvar mellom responstidskravene
— verken deres formelle status, forstdelse
av begrepet responstid eller definisjon pa
by/tettsted. Utvalget mener at ngdetatene
bgr ha et felles planleggingsgrunnlag og at
en felles forstaelse av begreper og definisjo-
ner ber ligge til grunn.

Det blir spennende 4 se hva det blir av
NOU 2015:17 i tiden fremover. Det er iallfall
en oppdatert og kunnskapsbasert utredning
om hvordan det akuttmedisinske tjenesteap-
paratet utenfor sykehus faktisk er pr.idag.

B JAN.MAGNE.LINNSUND@HELSEDIR.NO
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AKU

MEDISINFORSKRIF

A:

God eller darleg? Loft

M SVERRE RORTVEIT = kommunelege i Austevoll, fastlege og legevaktlege, spesialist i allmennmedisin, medlem av Akuttutvalet

Akuttmedisinforskrifta (1) har som
feremal a «bidra til at befolknin-
gen ved behov for eyeblikkelig
hjelp mottar forsvarlige og koordi-
nerte akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus»> (§1). Lat oss for
ein augneblink halda fast ved dette
feremalet: Forsvarlege og koordi-
nerte akuttmedisinske tenester.
Resten av forskrifta skal beskriva
krav som bidreg til a oppfylla
feremalet.

Som allmennmedisinarar og samfunnsme-
disinarar kan ein refleksjon over denne for-
skrifta starta ved denne etappen: Har me
noka rolle, noko ansvar, for a s¢rga for for-
svarlege, det vil seia gode, akuttmedisinske
tenester utanfor sjukehus?

Dumt spprsmadl. —Ja, me har det. Sa vil eg
sperra: Kvifor har me ei rolle og dette an-
svaret? Mitt svar er ati ytterste konsekvens
sd har me dette ansvaret som medmennes-
ke, og medmenneske som har hgg tillit ved
at me har ein spesiell kompetanse pa dette
omrddet. Det er eit meir relevant svar enn
at ansvaret fplger av tilsettingskontrakt og
Lov om helsepersonell.

Akuttmedisinforskrifta er faktisk gan-
ske god pa a sirkla inn korleis me, saman
med kommunen og helseforetaket, skal
ivareta det medmenneskelege og medi-
sinskkompetente ansvaret ved organise-
ringa av legevakt. I §6 star det at kommu-
nen skal organisera legevakt slik at minst
ein lege kan stilla opp, og organiseringa
ma vera slik at legen bade kan vurdera, gje
rad og behandla akuttmedisinske tilstan-
dar, og organiseringa ma vera slik at legen
kan rykka ut ved akuttmedisinske tilstan-
dar. I §4 stdr det at kommunane og helse-
foretaka skal samordna dei akuttmedisin-
ske tenestene sine, og kommunane skal
sorga for at legevaktpersonellet far trening
i oppgdvene sine.
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Desse kjerne-krava i §4 og 6 kunne ha
vore detaljert endd meir, men dei eridenne
utforminga likevel av stort verde, og dei ut-
gjer eit medisinsk-etisk credo: Dette trur
me pa, dette er av vare grunnleggande ver-
diar, dette beskriv korleis me skal organi-
sera oss for a hjelpa menneske i naud.

Alt vel og bra. Kva er sa problemet? Pro-
blemet synes d vera §7. Her er det at krav til
formell kompetanse for 4 kunna vera lege-
vaktlege, blir stilt opp. Hovudregelen er at
legevaktlegen ma vera spesialist i allmenn-
medisin eller vera godkjent allmennlege,
og for andre legar ma kommunen skaffa
utrykkingstilgjengeleg bakvakt som opp-
fyller desse krava. Dette utgjer eit problem
for mindre legevaktordningar.

Det er mest eklatant skildra i det felles
brevet som fylkeslegane i landet har sendt
til Helse- og omsorgsdepartementet, om-
talti Dagens Medisin18.12.15 (2), der fylkes-
lege Anne-Sofie D. Syvertsen i Aust-Agder
ogsa vert intervja og viser med deme fra
Bykle og Valle kommune korleis den delen
av legekorpset som oppfyller kompetanse-
krava da ma ga to- eller tredelt vakt. Syver-
sen seier at dette ikkje er foreineleg med
normalt familieliv, og at ein misser ressurs-
personar som er berebjelkar i distrikta.
Denne problembeskrivinga har jo fylkesle-
gane rett i, og me var mange som pa fore-
hand peika pa at dette var eit vanskeleg
punkt.

I reportasjen i Dagens Medisin 18/12 er
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)
uteska om sine synspunkt pa det fylkesle-
gane papeiker. HOD gjev ingen ting ved
derene, men seier at overgangsordninga pa
tre ar er sett for at

«kommunene benytter denne perioden til
arbeide for a styrke tjenesten. Departemen-
tet vil ha tett dialog med bl.a. KS om gjen-
nomferingen og effekten av kompetansehe-
vingen. I denne forbindelse vil Helsedir-
ektoratet fa i oppdrag a fplge med pa/evalu-
ere om kommunene klarer a rekruttere nok
leger til tjenesten.»

Det ser med andre ord ut til at a) HOD ikkje
er medvitslause i forhold til det dilemmaet

som fgreligg, b) at HOD meiner at kommu-
nane innan tre ar ma rekruttera fleire legar
med kompetanse, og c) at KS og Hdir (som
er ngkkelaktgrar for a fa rekrutteringsauke
til) skal involverast tungt i arbeidet.

Mi vurdering av dilemmaet som er skapt
av §7, er at dette kjem til & verta modifisert
av den utviklinga som manifesterer seg dei
kommande ara. For det forste har HOD rett
i at ein del kommunar er klart underdi-
mensjonerte i fastlegeordninga si og ma
styrka den. For det andre meiner eg at det
forholdet at fylkeslegane engasjerer seg,
utgjer ei av etter kvart mange drivkrefter
som vil framtvinga endringar av dei delane
av kompetansekrava som for firkanta sten-
ger ute mange kompetente legar fra delta-
kingilegevaktordningane.

Sa da vil eg venda attende til det som eg
oppfattar som sentral-paragrafane i akutt-
forskrifta, §6 og §4. Siste bokstav i §6 pa-
legg legevaktene utrykkingsplikt nar det
er naudsynt, i akutte tilfelle. Dersom kom-
munane, og fastlegemiljga, refleksmessig
sentraliserer legevaktordningane for a
oppna at fleire legar oppfyller kompetan-
sekrava, vil dei samstundes forhindra at
utrykkingsplikta kan oppfyllast. Pa dette
viset star utrykkingsplikta i §6 og kompe-
tansekravai §7 i opposisjon til kvarandre.

Eg har ikkje oppfatta den juridiske vit-
skap og praksis slik at ei paragraf i ei for-
skrift har forrang framfor andre. Nar altsa
fylkeslegane er bekymra for problema som
§7 skapar for vaktordningane (som eg er
samd med dei i), sa er det ikkje nokon
grunn til at dei skulle vera mindre bekym-
ra for det hinderet for realisering av §6 som
legevaktsentraliseringane skapar. Nar det
kjem til overvaking frd helsetenesta sine
tilsynsorgan, med andre ord nettopp fyl-
keslegane, sa er det ingen grunn til at dei
skulle ha mindre fokus pa §6 enn pa §7.

§4 palegg kommunar og helseforetak
samordning av sine akuttenester. Akuttut-
valet (3) foreslar ei betydeleg innskjerping
av dette, med felles planleggingsprosessar.
Ogsa dette ber bli eit sentralt punkt for
overvaking av helsetilsyn og fylkeslegar,



blikket!

for a sprga for at bade kommunar og helse-
foretak tek ansvar for ei differensiert, kom-
petent, samtrent og utrykkingstilgjengeleg
akutthelseteneste.

Eiutfordring for realiseringa av den sam-
funnsetiske fordringa var, at me har eirolle
og eit ansvar for a sprga for gode akuttme-
disinske tenester utanfor sjukehus, er at
det i delar av korpset vart finnest ei ten-
king om at legen ikkje betyr noko for utfal-
let av akuttmedisinske aksjonar. Teorien er
da at andre instansar (som oftast ambulan-
setenesta, av og til luftambulanse eller ut-
rykkingseining frd sjukehus) kan ordna
opp, legevaktlegen kan halda fortet inne
pd legevakta.

Det er ei underleg oppfatning at den pro-

fesjonen som har den klart beste utdan-
ninga og den klart mest omfattande tre-
ningaia vurdera kliniske situasjonar, ikkje
skulle bety noko i akuttmedisinen. Vurde-
ringskompetanse i kompliserte situasjo-
nar er heilt sentralt. Akuttutvalet foreslar
at legevaktlege bgr vera med ambulansen i
utrykking i dei fleste tilfelle av AMK-sendt
raud respons.

Mitt hovuderend med dette innlegget er
altsd a framheva at fastlegekorpset og lege-
vaktlegane bor sja akuttmedisinforskrifta
som eit gyllent hgve til realisering av det
beste i legetradisjonen. Dei problematiske

sidene ved forskrifta i §7 bgr me jobba,
saman med andre gode krefter, for & endra
og modifisera, og det er sannsynleg at
desse problema i det lange lppet ikkje vil
overskygga fordelane ved akuttmedisin-
forskrifta av 1. mai 2015,
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Ny akuttforskri
stiller nye krav

M KINE JORDBAKKE - Allmennlege/akuttmottakslege, Seljord kommune/Telemark Sentralsykehus

Kine Jordbakke har skrevet denne artikkelen pd vegne av NFA sin referansegruppe for legevaktsmedisin

Den nye akuttforskiften som tradte i kraft i 2015 innebzaerer
flere endringer for kvalitetssikring og drift av legevakttjenesten
- herunder nye krav til kursing og vaktkompetanse.

Kurs

Det er allerede et krav at allmennleger ma
ha akuttmedisinkurs hvert femte ar. Det
nye er at dette ogsd vil gjelde annet helse-
personell samt eventuelt andre leger som
pnsker a jobbe pa legevakta. For gyeblikket
revideres de eksisterende akuttkursene
samtidig som det utarbeides kurs om vold-
og overgrepshdndtering.

Obligatorisk kurs om vold- og overgreps-
handtering er vel og bra, men er forelppig
planlagt som et fire-timers e-leeringskurs,
som i fgrste omgang gir et innblikk i pro-
blemstillingen. NFAs referansegruppe for
legevaktsmedisin finner det problematisk
at seksuelle overgrep kommer til spesiali-
serte mottak, mens vold i nere relasjoner
som er mer krevende, ikke minst da det
omhandler et rettsmedisinsk aspekt, i ste-

Helsedirektoratet har gitt Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin
(Nklm) omfattende oppgaver i utarbeidin-
gen av de obligatoriske kursene i
akuttmedisin og vold og overgrep for
legevaktpersonell:

® Nkim ble hesten 2015 bedt om a lage
et forslag til rammeplan for akutt-
medisinkurs for legevaktpersonell, og
denne ble oversendt Helsedirektoratet
1. desember 2015. Den bygger pa mal
for akuttmedisinkurs for allmennleger
fra 2008 og beskriver omfang, innhold
0g pedagogiske prinsipper. Akuttmedi-
sinkurset vil besta av en teoridel (som
kan gjennomferes som nettkurs), og
en praktisk oppmetebasert del pa

15 timer.

Nklm skal utarbeide nettkurset i
akuttmedisinteori i lepet av 2016.
NkIm skal ogsa lage det obligatoriske
nettkurset i vold og overgrep for
legevaktpersonell som ogsa skal veaere
ferdig i lepet av 2016. Kurset i vold og
overgrep Vil tilpasses kurset om vold

i naere relasjoner for fastleger.

det blir overlatt til legevaktsleger uten
ngdvendig tid, opplaering og/eller erfaring.

NFAs referansegruppe for legevaktsme-
disin har forelppig ikke blitt bedt om a
komme med innspill eller til 4 delta med
utarbeidelsen av de videre planene.

Det har blitt gitt en overgangsordning pa
fem ar for a oppfylle de nye kurskravene,
med andre ord skal alle leger som skal job-
be pa legevakt ha bestatt kursene for 1. mai
2020.

Vaktkompetanse

Leger som skal jobbe legevakt ma enten
vare spesialister i allmennmedisin eller
vere godkjente allmennleger (tre ars vei-
ledning + grunnkurs A og B). I tillegg ma
man ha gjennomfert 40 kommunale lege-
vakter eller ett ars tjeneste som kommu-
nalt ansatt lege (turnustiden teller med
som et halvt dr) for a veere vaktkompetent.

Videre ma legen ha fullfert kurs i akutt-
medisin og vold- og overgrepshdndtering.

Leger som ikke oppfyller kravene md ha
bakvakt som oppfyller kravene.

Fylkesmannen kan gjgre unntak, men
ikke ndr det gjelder bakvakten.

Det er opprettet en overgangsordning pa
tre ar for a oppfylle kravene, og etter 1. mai
2018 skal bakvaktsordningen vare pa
plass og det gis ikke ytterligere dispensa-
sjon fra dette kravet.

Samhandling mellom
akuttmedisinske tjenester

Forskning viser at gkt fokus pa samarbeid
og trening skaper god leeringskultur og ekt
trygghet pa vakt. Dette kan igjen veere med
pa a motvirke sentralisering av tjenester.
Ved en styrket samhandling mellom akte-
rene i den prehospitale akuttmedisinske
kjede, vil pasientens sikkerhet gkes, og
man vil forhapentligvis kunne redusere
bade behandlings-«delay» og ungdvendige
innleggelser.

Tilstedevearelse av komplette lokalsyke-
hus med alle akuttfunksjoner, er sveert vik-
tig for samtrening , kursing , prosedyretre-
ning og kompetanseutvikling lokalt. Vik-
tigheten av at 1.- og 2.-linjetjenesten jobber
iteam ogikkeilinje, understrekes, og er av
stor viktighet for kvaliteten i prehospitale
tjenester. Man kan ikke gjgre endringer
i den kirurgiske akuttberedskapen uten at
det pavirker prehospitale tjenester.

Alle kommuner har samhandlingsavta-
ler med sitt helseforetak, ogsa en delavtale
som gjelder den prehospitale akuttmedi-
sinske kjeden. T hvilken grad disse avtalene
blir etterfulgt og videreutviklet er vanske-
ligd si.

I mitt fylke, Telemark, er det jevnlig ar-
beidsmeter i regi av samhandlingskoordi-
natorene. Vi planlegger flere prosjekter.
Blant annet skal vi i gang med et prosjekt
mellom sykehuset Telemark og Seljord in-
terkommunale legevakt. I dette prosjektet
skal vi forspke 4 styrke og gke trygghet til
legevaktslege og pasienter. Det skal gjores
ved at legevaktslegen blant annet skal ha
tettere dialog med en erfaren sykehuslege.

NYE KRAV TIL LEGEVAKTA

innen to minutter

® Krav til svartid og system for varsling: Legevakta skal besvare 80 prosent av henvendelsene

e Nytt legevaktnummer fra 1. september 2015: 116 117

® Legevaktene oppfordres til a ha avtale om bistand fra akutthjelpere, medlemmer av
frivillige organisasjoner, branntjenesten m.m.

® Utstyr for lydopptak: Det stilles krav om lydlogg
® Alt legevaktpersonell skal ha kurs i akuttmedisin og volds- og overgrepshandtering
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Vi skal ogsa se pa det gyeblikkelige polikli-
niske tilbudet — spesielt med tanke pa in-
dremedisinske pasienter.

Diskusjon

Nye krav til vaktkompetanse kan fa store
konsekvenser for smd kommuner. Nar
vaktbelastningen gker, kan sma kommu-
ner og vaktdistrikt bli tvunget til a sld seg
sammen. Det kan bety slutten pa ordnin-
ger der vikarer fra andre spesialiteter job-
ber pa legevakt kun for a tjene penger.
Dette vil ogsd kunne ramme stgrre lege-
vakter. Leger som i fremtiden skal jobbe pa
legevakten md ha bade akuttkurs og volds-
kurs. Dette vil forhapentligvis gi dem okt
motivasjon for legevaktsarbeid — og kan-
skje gjore dem bedre rustet til & drive med
legevaktsarbeid.

Det er pa tide at kommunene fdr pynene
opp for hvor viktig det er at legevakten fun-
gerer og leverer kvalitet. Dette vil gi en gkt
trygghet til befolkningen. Samtidig ma det
bli satt av penger til legevakt fra sentralt

hold. Kommunene ma fa tilfprt gremerkede
midler til utvikling av legevakttjenesten.
I disse dager sentraliseres mange akuttfunk-
sjoner i sykehus. Hele den akuttmedisinske
kjede gjennomgas fra sentrale hold. Det har
kommet en ny akuttforskrift, og en ny NOU
er pa hgring i disse dager. Denne ser pa hele
den akuttmedisinske kjeden utenfor syke-
hus. I tillegg er det en ny akuttmedisinsk
spesialitet pa trappene i disse dager. Da er
det enda viktigere at legevakten er velfun-
gerende. @kt oppmerksomhet pa legevakt
og akuttkjeden kan forhapentligvis bidra til
at kommunene lpfter blikket mot dette for-
sgmte omradet.

Dette er ogsd intensjonen bak deler av
den nye forskriften. Personlig mener jeg
at legevaktene bor vare stgrre enn de er
mange steder i dag. Legevakten skal vaere
en tjeneste med god faglighet og kvalitet.
For a bygge opp et godt fagmiljp trengs
det nok leger i vaktkorpset og god sam-
handling med sykehus/ambulansetjeneste.
Mulighet for kompetanseoverfgring mel-
lom akterene er avgjgrende for et godt

Folgende ble tildelt AFU stipend for 1. halvdel av 2016

ILLUSTRASJONSFOTO: SNAPSHOT / SCANDINAVIAN STOCKPHOTO

samarbeid og for videreutvikling av tjenes-
ten.

Mye legevaktsarbeid er hastverksarbeid.
Det gdr ut over pasientene. Ikke overras-
kende, kommer de fleste klager etter pasi-
entopplevelser pa legevakt. Den nye NOU’en
om akuttmedisin oglegevakt, Fgrst og fremst
— et helhetlig system for handtering av akutte
sykdommer oqg skader utenfor spkehus, tar til
orde for fastlgnn pa legevakt. Dette mener
jeg vil vare en stor forbedring sammenlig-
net med dagens insentivordning. Fremti-
dens legevakt ber ogsa veere degnapen, og
legene som jobber der ma ha kunnskap og
lyst til & drive godt legevaktsarbeid. Vi far
krysse fingrene for at den nye akuttforskrif-
ten kan bidra til at dette faktisk skjer.

NFA sin referansegruppe for legevakts-
medisin bestdr av leger fra forskjellige deler
av landet med ulik bakgrunn. Innlegget er
laget med innspill fra flere aktprer, men ikke
alleigruppen star for samtlige kommentarer
og ytringer som er kommet med i denne
teksten.

B KJORDBAKKE@HOTMAIL.COM

UNIV. NAVN TITTEL TILDELT VEILEDER

Ui0 | Morten Dag Nilsen Behanding av pasienter med overvekt i allmennmedisin 2 Erik Lannemark Werner
Ui0 | Anne Brodwall Barn med langvarige abdominalsmerter 2 Per Lagerlav

UIo | Kristin Sundby Myhrer Pa hvilken mate har allmennmedisinerens videreutdanning i kognitiv 4 Ole Rikard Haavet

atferdsterapi betydning for senere kinisk praksis?

UiO | Stein Jarle Pedersen

Skuldersmerter i allmennpraksis — effekten av & innfere
en enkel utrednings- og behandlingsalgoritme

3 Bard Natvig

UiB | Thomas Omdal

Prevensjonsbruk hos kvinner i siste del av den fertile perioden
— en kohortstudie

3 Steinar Hunskar

UiB | Stein Nilsen

Ubehaget ved & si nei. Fastlegers opplevelse av & awvise
pasienters ansker og krav

3 Kirsti Malterud

UiB | Katarzyna Teresa Debicka

Hvordan opplever pasienter & mate fastleger med etiske reservasjoner? 3

Edvin Schei og
Morten Magelssen (UiO)

UiB | Stian Ellingsen Lobben

El-sykkel og diabetes

2 Thomas Mildestvedt

Ntnu | @yvind Vesterfiell Praktiske prosedyrer i allmennmedisin 2 Linn Getz
Ntnu | Marianne Ranneberg Praksislaererskolen — veiledning for veiledere 2 Linn Getz
UiT | Elisabeth Nestvold Red respons. Blir pasientforlepet anderledes nar legevaktslegen rykker ut? 3 Peder Halvorsen
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Nve kompetansekrav
for legevaktsleger

M KARI SOLLIEN - Leder av Allmennlegeforeningen

Den nye akuttmedisinforskriften tradde i
kraft 1. mai 2015. Der innfgres det kompe-
tansekrav til leger som skal ha selvstendig
legevakt.

«§ 7 Kompetansekrav til lege i vakt mv.

En lege kan ha legevakt alene, uten kvalifi-
sert bakvakt, ndr vilkdrene i bokstav a eller
bokstav b er oppfylt:

a) Legen har godkjenning som spesialist i
allmennmedisin og har gjennomfert kurs i
volds- og overgrepshandtering.

b) Legen har godkjenning som allmennlege
etter § 3 fgrste ledd bokstav a, jf. § 8 eller § 11
fjerde ledd, i forskrift 19. desember 2005 nr.
1653 om veiledet tjeneste for allmennleger,
eller § 1o i forskrift 8. oktober 2008 nr. 1130
om autorisasjon, lisens og spesialistgodkjen-
ning for helsepersonell med yrkeskvalifika-
sjoner fra andre EQS-land eller fra Sveits. Le-
gen md ha gjennomfert 40 legevakter,
eller haarbeidet ett dr som allmennlege i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Le-
genmd i tillegg ha gjennomfert kurs i akutt-
medisin og volds- og overgrepshandtering»

For punkt a) er det en overgangsordning pa
fem ar. Dette samsvarer med resertifise-
ringsperioden for spesialister i allmenn-
medisin. Akuttmedisinkurset som allerede
er obligatorisk blir utvidet med en del om
vold og overgrep.

For punkt b) gjelder en overgangsord-
ning pa tre ar. Fra 1. mai 2018 ma alle kom-
muner etablere bakvaktsordninger for le-
ger som ikke er vaktkompetente. Mulig-
hetene for unntak er svert begrenset. Det
betyr blant annet at dagens trygghetsvakt
pa telefon for turnusleger erstattes med en
bakvakt som skal kunne rykke ut. Ferske
allmennleger som er i veiledet tjeneste er
heller ikke vaktkompetante og vil trenge
bakvakt.

Legeforeningen har vert positiv til at det
stilles kompetansekrav til leger som skal
delta i legevakt. Foreningen mener imid-
lertid at det ikke er nok. Det er i tillegg be-
hov for en vesentlig opprusting av ramme-
vilkdrene pa legevakt.

Allmennlegeforeningen har tariffkonfe-
ranser hver hgst. Der samles fprstelandsra-
dene fra alle fylkene for & forberede kom-
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mende forhandlingslpp. Regulering av
bakvaktsordningen ble Ipftet frem som et
prioritert omrade allerede na, siden flere
kommuner innretter seg etter den nye for-
skriftens krav uten a vente til overgangs-
perioden er over. KS har gjort en sporre-
underspkelse i kommunene om hvilke
konsekvenser det nye kompetansekravet
vil fa. Det er ingen overraskelse at disse
kravene er uproblematiske i de store vakt-
ordningene med mange leger, men svart
problematisk i sma vaktordninger der
vaktbelastningen allerede er svert stor.
Mange av de sma vaktordningene vil ikke
klare a oppfylle forskriftens krav med de
legene som er i ordningen i dag. Det er
allerede en svert stor vaktbelastning pa de
vaktkompetente legene i disse sma vakt-
ordningene. Hvis de samme legene i til-
legg skal dekke bakvaktene vil den totale
arbeidstiden bli langt utover det arbeids-
miljploven tillater. Det er ngdvendig at
kommunene bruker overgangsperioden
frem til 1. mai 2018 til a rekruttere tilstrek-
kelig antall leger. I de minste distriktene
vil det vaere behov for a tenke alternativt
nar det gjelder arbeidstid, avspaserings-
ordninger og avlgnning. Det finnes gode
eksempler pa kommuner med fa innbyg-
gere som har satset skikkelig pa legetje-
nesten. Dette gir bedre stabilitet i legetje-
nesten og bedre tjenester til innbyggerne.
Andre kommuner bgr lere av disse gode
eksemplene. Det er slett ikke umulig a fa
til gode legetjenester ogsd i utkantene,
men det krever mer av kommunen enn
i sentrale strpk. Avtaleverket gir rom for
lokale tilpasninger og lokale avtaler.

Vernebestemmelsene

Seravtalen ble reforhandlet i desember
2015. Det ble da slatt fast at bakvakt er like-
stilt med vanlig vakt ndr vaktbelastning
skal beregnes. Den totale vaktbelastningen
skal vere innenfor vernebestemmelsene
som ble laget ved forrige avtalerevisjon.
Legeforeningen vil arbeide videre med
styrking av legenes mulighet for & begren-
se egen arbeidstid.

Honorar for bakvakt

Det er avtalt honorar for bakvaktsarbeidet.
Legeforeningen mente at det mest hen-
siktsmessige ville veere 4 avtale en timesats
der utbetalingen var 1:3 ved passiv hjem-
mevakt, men 100 prosent ved aktivt ar-
beid. Det ville vaert enkelt og ubyrakratisk.
KS ville imidlertid ikke ha en slik ordning,
og det ble til slutt en enighet om en bered-
skapsgodtgjorelse i kombinasjon med ut-
betaling av summer tilsvarende det legene
ville fatt fra pasient og folketrygd om han
hadde hatt en aktiv vakt. Avtaleperioden
gar over to ar. Vi vil bruke erfaringer fra
den perioden nar vi forbereder neste refor-
handling.
8.4 Bakvakt for lege som ikke oppfyller kom-
petansekravene i akuttmedisinforskriften
Bakvaktlegen gis beredskapsgodtgjering pr.
lppende time etter folgende skala:

MAN-FRE LOR-SBN HELG-H@YTID

150 200 230

Andre endringer i sseravtalen

I tillegg til regulering av bakvaktsfunksjo-
nen er det gjort andre endringer i avtalen
som er relevante for legevaktsleger. Det er
tatt inn en bestemmelse om forsikring.
Kommunen plikter a sprge for forsikring
av legevaktslegene.

Det er ogsa spesifisert at kommunen
skal sprge for transportordning under lege-
vakt. I tillegg blir beredskapsgodtgjorelsen
og timelpnn fra legevakt pensjonsgivende
fra 1.januar 2016.

I forhandlinger md man bade gi og ta.
Ingen av partene blir helt
forngyde. Slik er det ogsd
etter denne avtalerevisjo-
nen. Det er fortsatt behov
for en videreutvikling av
avtalen pa flere viktige
omrader. Altialt tenker
jeg likevel at den nye
avtalen er et skritt i
riktig retning.

B KARI.SOLLIEN@LEGEFORENINGEN.NO



Legevakten som

grunnstette. en sjeforklaring

M KJELL GUNNAR SKODVIN « kommuneoverlege og fastlege i Saltdal kommune

Trygg seilas under alle forhold
krever et sjedyktig fartey, oppda-
terte kart, at du felger fyrlyktenes
fargekoder og at du har et tilstrek-
kelig og kompetent mannskap.
Som ballast er det godt a ha en
reder som har greie pa skipsfart.
Likevel kan vind og strem fore
skuta ut av kurs. Saltdals legevakt
grunnstette en solfylt junidag, da
kommunestyret sa nei til a innga
legevaktsamarbeid med nabokom-
munene. Her felger sjeforklaringen
om hvordan dette kunne skje.

Som kommuneoverlege foler jeg meg noen
ganger som en kaptein pa legevaktskuta,
med kommunestyret i rollen som eier og
reder. Legevaktskuta ma styres etter de ny-
este kartene (lover, forskrifter og veilede-
re), fyrlyktene (risiko- og sdrbarhetsanaly-
ser) og det som matte dukke opp av
grunner og skjar (urealistiske forventnin-
ger). I tillegg kan det blase vind — spesielt i
valgdr —som kan pavirke skutas retning.

Kartet

Kartene sier tydelig at alle norske kommu-
ner skal ha en legevakttjeneste som er pa
plass 24 timer i dpgnet, 365 dager i aret, for
d ivareta innbyggernes behov for bered-
skap og legetjeneste ndr fastlegekontorene

Selfie av legevaktskorpset jeg er stolt over: Fra venstre Linn Kristoffersen Jensen, Elisabeth Qines,
meg sjpl, Marianne B. Franing, Kristin Qygard Skodvin, Heidi Lpkken og Qyvin Kristiansen.

er stengt. Det er bare fastleger og turnusle-
ger som kan palegges slik tjeneste. Bare le-
ger som er inne i de siste tre manedene av
et svangerskap eller har rundet 60 ar, kan
fritas. Ja, ogsd noen spesialgrunner (1).
Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin mener at en robust legevakt-
ordning som star seg under alle forhold,
be¢r ha et vaktkorps pa minst dtte leger (2).
Gjeldene tariffavtaler gdr ikke sa langt, og
anbefaler at seks leger deler pa vaktene (3).
Med det skjerpede kravene til kompetanse
og bakvakt som den nye Akuttmedisinfor-
skriften (4) har satt, krever min lokale lege-
forening at det er atte-delt som skal gjelde.
Kravet om bakvakt som er klar til utryk-
ning, trer riktignok ikke i kraft for 1. mai
2018. Men fra den dagen ma det veere pa

a) spesialist i allmennmedisin eller
i kommune

tilfeller.

b) allmennlege og har gjennomfert minst 40 legevakter eller arbeidet ett ar som allmennlege
Krav om gjennomfert kurs i akuttmedisin og volds- og overgrepshandtering gjelder i begge

Kommunen plikter a stille med bakvaktlege, som ma kunne rykke ut nar det er nedvendig,
for alle leger som ikke kan ha legevakt aleine.

AKUTTMEDISINFORSKRIFTENS KOMPETANSEKRAV

En lege kan ha legevakt aleine, uten kvalifisert bakvakt, dersom legen har godkjenning som

plass — uten mulighet til & spke dispensa-
sjon.

Riktignok kan kommunen samarbeide
med nabokommuner om en bakvaktord-
ning. Men hvilken kommune vil samar-
beide med var om bakvakt —ndr vi ikke vil
samarbeide med andre om selve legevakt-
tjenesten?

Hos oss har vi dtte leger, derav to turnus-
leger og én fastlege fritatt for vakt pga. al-
der. Skal vi ha atte leger i vakt, trenger vi én
til fastlege. Nar bakvaktkravet slar inn i
2018, trenger vi ytterligere én til to. Og fra
2019, ndr én til legevaktslege far vaktfritak
pga. alder, trenger vi enda én fastlegestil-
ling. Klarer kommunen a rekruttere sa
mange nye leger? Finner vi kontorplassi et
allerede sprengt helsesenter?

Svaret kan bli «nei» pa begge spgrsmale-
ne. Derfor sier kartet at kommunene ber
samarbeide om legevakt, der forholdene
ligger til rette for det. Det har allerede 348
av landets 428 kommuner valgt a gjore (5).

Til kommunestyret i Saltdal laget vi et
kart som pekte ut en tydelig vei fram mot
et legevaktsamarbeid med nabokommu-
nene Fauske og Serfold. Ved a legge opp til
at det alltid skulle veere en bakvakt i vakt-
turnusen, tok dette kartet hpyde for bade
kompetansekravene, kravene til utryk-
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LEGEVAKTEN SOM GRUNNSTOTTE

Rognan er administrasjonssenter i Saltdal kommune. Bildet viser Rognan-fiera der bdtbygging

har foregatt siden for middelalderen. Legevaktprosjektet stotte imidlertid pa grunn.

ningsplikt og behov for legetilsyn ved pye-
blikkelig hjelp-plasser. De foreslatte krave-
ne for maksimal reisetid til legevakt var
ogsa innfridd. Som kaptein ble jeg forun-
dret over at skipsrederen valgte 4 legge
bort dette kartet.

Fyrlyktene

Akkurat som skipstrafikken ma styre unna
fyrlyktenes rode soner, ma det ikke vere
noen rgde felter i risiko- og sdrbarhetsana-
lysen som skal ligge til grunn for organise-
ringen av legevakten (6). I 2015 var det sju
omrader som var rgde i risiko- og sdrbar-

kommuneoverlege og kaptein pad legevakt-
skuta, gikk jeg derfor inn for en slik mo-
dell. Kommunene har jo ansatt meg som
sin medisinskfaglige radgiver, skulle jeg
ikke forvente a bli lyttet til?

@kende vind

Seilasen ma ogsd ta hensyn til hvilken vei
vinden blaser. Forrige gang legevaktsam-
arbeid ble foreslatt i kommunestyret,
samlet ett parti 2300 under-
skrifter mot. Denne gang var et
nytt politisk parti blitt stiftet,
med nei til legevaktsamarbeid

en
hetsanalysen for legevakten i Saltdal. Slik  som én av sine to fanesaker. s
kan viikke ha det, er de rode feltenes sprak.  Et tredje parti var dypt Crer—.
Men om kommunen innledet et lege- splittet ogisiste sving
vaktsamarbeid, ville det ikke vere noen gikk kommunestyret s
omrader som var innenfor rg¢d sektor. Som  mot -t Boce
S
LEGEVAKT | SALTDAL P
Saltdal kommune dekker 2216 km? og har ca. 4700 innbyggere. Renary
Kommunesenteret Rognan ligger 85 km langs fergefri vei unna e
Nordlandssykehuset i Bode. For tiden inngar fem av seks fast- Ly i
leger i legevaktkorpset sammen med to turnusleger. Kommu- i
nestyret sa i juni nei til a innga et legevaktsamarbeid med s L et
Fauske og Serfold. Kommunens utgifter til legevaktsamarbeid marras
vil i 2018 dobbelt sa haye som eget legevaktdistrikt sammen- [T ——
liknet med hva et legevaktsamarbeid ville ha kostet. —
Wirerhitel
Hafthmiidal
Bro-nay Onss
Soma
Biredal
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legevaktsamarbeid og inn for at Saltdal
skal fortsette som eget legevaktdistrikt.

Madneden etter at legevaktvedtaket ble
gjort, kom Saltdal kommune sammen med
48 andre norske kommuner pa Robeklista
for sin darlige pkonomistyring (7).

Pa grunn

Dermed er legevaktskuta i Saltdal satt et-
tertrykkelig pa grunn. Rederen vil prgve a
fa den sjodyktig ved & forsterke mannska-
pet med flere fastleger, hjelpepersonell pa
ettermiddag og kveld og fordobling av ar-
lige utgifter til legevakt. Likevel vil den
nok aldri bli i en slik stand som regjerin-
gens akuttutvalg foreslar: Aldri mindre
enn to helsepersoner pa vakt, egen lege-
vaktbil til utrykninger.

Gretten gubbe eller Pippi langstrempe?

Fortsatt ved roret i den grunnstette farkos-
ten sitter jeg igjen med en svekket tru pa
det kommunale sjolstyret som det beste
verktgyet for a sikre innbyggerne den bes-

LEGEVAKTEN SOM GRUNNSTOTTE

«Det har jeg aldri
provd, sa det klarer jeg helt sikkert!»

te legetjenesten. Jeg kan velge a bli
sittende som en gretten gubbe, sa-
botere kommunestyrets vedtak, for sa i
neste omgang a konstatere at jeg fikk rett:
«Dette kan aldri ga bra».

Samtidig sniker en nagende tvil til egen
vurderingsevne og medisinskfaglige rad
seg fram: Er det egentlig kommunestyret
som har rett? Er det aller viktigst at inn-
byggerne har legevakten lokalt? Er det
ikke flott at de vil bruke mere penger pa
den lokale helsetjenesten?

Til skuffelse for de som matte pnske en
annen kaptein pa legevaktskuta, har jeg
bestemt meg for a std ei stund til. Vi far hel-
ler tenke som Pippi Langstrgmpe: «Det har
jeg aldri prevd, sa det klarer jeg helt sik-
kert!» (8). For slik opptrer hele mannska-
pet mitt. Dem er jeg stolte av.

REFERANSER

1. Fastlegeforskriften, regler om fritak fra legevakt:
http://lovdata.no/forskrift/2012-08-29-842/§13

2. Handlingsplan for legevakt, pkt. 7.2.2 Overordna
organisering: Tilradingar og forslag om rund-
skriv og retningsliner s. 67 pkt. 17 — http://bora.
uib.no/handle/1956/6251

3. SFS 2305 for perioden 1.1.2016 —31.12.2016, § 8.1
— http:/legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/
Avtaler/Avtalearkiv/KS/SFS-2305/

4. Akuttmedisinforskriften — http://lovdata.no/for-
skrift/2015-03-20-231/§7

5. NOU 2015:17: Forst og fremst — Et helhetlig
system for hdndtering av akutte sykdommer og
skader utenfor sykehus, avsnitt 10.3.2 Interkom-
munalt samarbeid om legevakt — https://www.re-
gjeringen.no/no/dokumenter/nou-2015-17/
1d2465765/

6. Rundskriv I-5/15: Akuttmedisinforskriften. htt-
ps://www.regjeringen.no/contentassets/bde-
3821703d44038a98b80923a1083ef/rundskriv_
akuttmedisinforskriften 300415.pdf

7. Robeklista: https://www.regjeringen.no/no/tema/
kommuner-og-regioner/robek-2/kommuner-
som-er-oppfort-i-registeret/id415422/

8. Lindgren A. Pippi Langstrgmpe. Oslo: Cappelen
Damm, 1982.

B KJELL.GUNNAR.SKODVIN@SBNETT.NO

Kebenhavn 15.-18. juni

12016 skal den arlige europeiske WONCA konferansen arrangeres i
Norden, for andre gang i WONCA Europes tyve ar lange historie. De
fem nordiske allmennmedisinske selskapene har sammen ansvar
for konferansen, gjennom sin sammenslutning Nordisk Federasjon
for Allmennmedisin, NFGP.

WONCA konferansene er den primaere mateplassen for europeiske
allmennleger med interesse for forskning, undervisning og fagut-
vikling. Konferansene samler flere tusen deltakere bade fra de 49
medlemslandene i WONCA Europe og fra land pa andre kontinenter.

Konferansen i Kebenhavn byr pa flere ulike aktiviteter. Her er det
mye & lzere og mange interessante kolleger & treffe. Det arrangeres
enrekke workshops og symposier, debatter, posterpresentasjoner
og plenumsforedrag, samt flere sosiale arrangementer.

Arrangeren ensker a legge til rette for at bade klinikere og forskere
skal finne tema og arenaer som kan bidra til faglig oppdatering,
kritisk refleksjon og utveksling av erfaringer og kunnskap.

Plenumsforedragene tar sikte pa a sette dagsorden for debatt om
dilemmaer i allmennmedisin i Europa. Foredragsholderne repre-
senterer bade europeiske land og land utenfor vart kontinent som
Canada og Australia.

WONCA Europe har et eget nettverk for leger i spesialisering,
Vasco da Gama Movement. Nettverket arrangerer en egen konfe-
ranse like fer hovedkonferansen. Leger i spesialisering har ogsa en
lavere kongressavgift for hovedkonferansen. Nettverket har vokst
raskt gjennom de snart 12 arene det har eksistert. Dette er et forum
der leger i spesialisering kan treffe kolleger i samme situasjon, ut-
veksle erfaringer og fa kunnskap om god utdanning og fagutvikling.

De nordiske allmennmedisinske kongressene arrangeres hvert an-
net ar, og ansvaret gar pa omgang mellom de fem landene i Norden.

Disse kongressene er kjent for & holde et hoyt faglig niva, og for a
vaere gode mateplasser for kolleger i var region. Arrangeren ensker
a sette det samme preget pa arets WONCA konferanse. For a lyk-
kes i det, er det viktig at de nordiske landene er godt representert
blant konferansedeltakerne.

Nordiske allmennleger har mye a bidra med til europeiske kolleger,
men vi har ogsa mangt a ta med oss hjem fra en slik mateplass.
Norden er en del av Europa, og mange av de avgjerelsene som pavir-
ker utviklingen av faget vart, tas pa europeisk niva. A mate kolleger
fra hele kontinentet kan sette lys pa egen virksomhet og sette den i
perspektiv.

Kongressen vil vaere et velegnet mal & reise til bade for veilednings-
grupper, smagrupper og kollegavenner. Kongressen er forhands-
godkjent som tellende valgfrie kurstimer for allmennleger.

Viensker norske allmennmedisinske kolleger hjertelig velkommen
til WONCA Europe Conference i Kebenhavn i juni 2016.

Detaljert informasjon finnes pa konferansens hjemmeside:
www.woncaeurope2016.org

Petter Brelin, Leder NFA

Gisle Roksund, leder NFGP

Peter Prydz, EURACT

Esperanza Diaz, EGPRN

Janecke Thesen og Gunnar Frode Olsen, Equip
Elisabeth Swensen, Euripa

Anders Grimsmo, WICC

Elisabeth Stura, Vasco da Gama Movement
Anna Stavdal, visepresident i WONCA Europe
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- var siste tabu kroppsdel?

M KARI LOVENDAHL MOGSTAD - spesialist i allmennmedisin

Vi har gjennom alle tider vaert opptatt av hva som er den perfekte
kroppen. Bare her i landet har trendene endret seg i takt med tiden
i forhold til hva som er den perfekte kvinnekroppen.

Man skal ikke lenger tilbake enn til seksti-
tallet for a se bilder av modeller med sme-
kre brede hofter, smale midjer og fyldige
bryster. Det gjorde ingen ting om det var
litt «kjott» pd overarmene heller. Bare se
for dere Marilyn Monroe, selve symbolet
paen «hot» kvinne. Hun var pd ingen mate
en tynn sylfide, og ble sett pd som drgmme-
kvinnen, med kroppen man traktet etter.

Marilyn Monroe noen uker for hun dgde.

Na har stor og fyldig rumpe blitt en hit blant
profilerte kjendiser, og en stor rumpe er blitt sexy.

n UTPOSTEN 1 e 2016

I andre kulturer er det fortsatt status & ha
diger rumpe, spesielt i enkelte land i Afri-
ka. Dette er bade et tegn pa fruktbarhet og
pa status i form av at man har god rad og
tilgang til ressurser.

Na har stor og fyldig rumpe blitt en hit
blant profilerte kjendiser, og det 4 ha en
stor rumpe er blitt sexy. Brede hofter har
ogsd her vert et tegn pa at kvinnen er et
bra kjerringemne, og egner seg til 4 baere og
fpde barn.

Men hva med magen var? Er det var tids
tabu-kroppsdel? Det er ikke mange kvinner
som er tilfreds med magen sin, og det er et
sterkt ideal om at vi skal ha flate mager og
en timeglassfigur. Faktisk sa viser undersg-
kelser at det er veldig mange av oss, faktisk
over halvparten, som anser magen som den
stprste bekymringen ndr det gjelder utseen-
det. Over 40 prosent sa i en undersgkelse i
Frankrike at de ikke liker magen sin.

Jeg kjenner meg godtigjen i disse tallene.
Jeg har —for & vaere arlig —aldri likt magen
min noe serlig, og husker at jeg, helt fra jeg
var barn, har syntes magen har vart for
stor, uformelig og jeg har likt 4 skjule ma-
gen med kleerne. Jeg har absolutt ikke vert
blant de kun 8 prosent av kvinner som er
utstyrt med en fin timeglassfigur fra natu-
ren av. Jeg tilhgrer nok mer de nesten 50
prosent som er mer rektanguleert utstyrt.

Jeg har faktisk gatt og tenkt pa dette at
jeg har et anstrengt forhold til magepartiet
mitt, da jeg kom over en artikkel i Huffing-
ton Post, der en skribent skrev om akkurat
det jeg hadde gatt og fundert over; det fak-
tum at magen er et tabuomrade for mange
kvinner!

Mens rumper, bryster og hofter prises og
dyrkes, er det ikke mye aksept a fa for at
man har en mage. Vi trener, sulter oss og
kler ossi«hold-in» for 4 ha en flatest mulig

mage, som helst ikke skal vare der i det
hele tatt. Men det er jo egentlig helt i strid
med naturen, nar en tenker etter. Spesielt
for oss kvinner som har fodt bade ett og
mange barn.

Er magen vart stgrste kroppstabu? Hvor
ofte kjenner jeg eller du at vi kan slippe
magen helt ut, puste fritt og ledig, og slap-
pe av i magepartiet? Det er nok ikke ofte.
Vi gar bevisst eller ubevisst og holder ma-
gen inne, med de stramninger og hemnin-
ger som det forer med seg, i tillegg til en
usunn mate 4 puste pa. Noe som igjen pa-
virker helsen var.

Magen er et sveert spennende organ, me-
disinsk sett, og det foregdr mye interessant
og banebrytende forskning innen mage-
tarm-omradet for tiden. Det oppdages sta-
dig flere omrader som knyttes til at magen
inneholder mange nevroner, i likhet med
hjernen.

At magen er sjelens speil er nok mer sant
enn vi har trodd, og det foregar utrolig mye
spennende nettopp i magen var, som pavir-
ker bade kropp og psyke. Det er da enda vik-
tigere at vi skal ha lov til & veere venner med
magen var, og ikke ha skam og hemninger
knyttet til om den er litt stor og slapp, og
ikke har den riktige timeglassfiguren.

Irritabel tykktarm, eller IBS, er blitt en
folkesykdom, med diaré, forstoppelse, ma-
gesmerter og ubehag, og det linkes til
stress. Det er naturlig 4 tenke seg at det
ikke hjelper om vi gar rundt og holder inn
magen, og ikke vil forholde oss til denne
kroppsdelen sd den far leve sitt normale
liv, uten & holdes «skjult». I gstlig medisin
er det en helt annen tradisjon for & prise
magen og se pa den som en verdifull kilde
for bade energi og bolig for sjelen.

For meg som har mange barn, sa har jeg
veldig ofte hgrt at ungene har klaget over
vondt i magen, og det like gjerne har vert
noe helt annet de har kjent pa. Gjerne noe
de har opplevd som trasig eller grudd seg
til, men som de har kjent som ubehag i ma-
gen. Slik er det for oss voksne ogs3; det set-
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Det er ikke mange kvinner som er tilfreds med magen sin, men ver glad
% i magen din, og slipp den fri!, oppfordrer artikkelforfatteren. iLLustrAsIONSFOTO: COLOURBOX

ter seg ofte som bade smerter og kvalme hvis det er noe vi opplever som ube-

hagelig. Og hvem er det ikke som har madttet gd en ekstra tur pa toalettet

med lgs mage, for en eksamen eller et jobbintervju? Desto mer vi na vet

om betydningen av magepartiet i forhold til helsen var, jo viktigere

er det at det md vaere lov til 4 ha en mage som er der og som vises!

Vi skal ikke behgve a klemme den inn i hold-in-bodyer eller
holde pusten for a se slankest mulig ut.

For min del sa har jeg endelig, etter seks fpdsler og mange og
forti ar, bestemt meg for at magen er fin nok! Tenk alt magen
min har veert med pa og holdt ut! Den har veert bolig for seks
sma mennesker, og likevel sa er jeg misforngyd med at den
henger litt her og der, og at det er litt for mye fett midt pa og sa

videre; jeg burde skjemmes! Ikke har jeg ett strekkmerke etter
alle fpdslene, noe jeg har hatt flaks med, og kanskje de riktige
genene til a slippe. Men so what? De strekkmerkene man far,
arrene, eller fettreservene som ubgnnherlig legger seg bakpa hofte-
kammen eller rundt navlen; det er like greit a bli venner med dem,
i stedet for a se pa disse kroppsomradene som fiender som vi konstant skal
bekjempe og ha et fiendtlig forhold til.
EL Nar det er sagt, sa er det en kjensgjerning at gkt mengde abdominalt fett, eller
magefett, er forbudet med ulike sykdommer, som hjerte-karsykdommer. Det er

i altsa ikke om a gjore a ha bukfett eller store mager. Men det er stor forskjell pa

133 det, og at det faktisk ikke er «lov» til a ha litt mage eller valker utenpa bukselin-
34 ningen. . .

Ikke en gang rett etter fpdsel. I alle fall ser det slik ut ndr man ser bilder av en

135 del kjendiser, som pryder bladene bare dager og uker etter fodselen. Enten sd er

1% de velsignet utstyrt med en genetikk som gjor at de smetter rett ned i bukse-

’ stprrelsen sin snart etter fgdsel, eller sa har de en PT som stdr og venter pa dem

{37 nar de kommer fra fpdestua. Alternativt sa er det en kombinasjon av dette,

138 slavisk kosthold og litt hjelp av en god lege eller klinikk som er kjent for a

kunne hjelpe til med det meste. Dette er ikke idealene jeg gnsker at mine
13% egne dotre skal leve etter, verken na eller nar de en gang skal bli mor. Jeg ha-
per tiden da er kommet for at de kan slippe magen sin fri, vaere glad i magen
sin, og kjenne seg fri til 4 puste ut og inn med den uten a matte tenke pa at
141 den ikke har den riktige formen eller stgrrelsen.

Dette er kvinnefrigjpring pa sitt beste!

" S&; veer glad I magen din, og slipp den fri!
14—
B KARI.L.MOGSTAD@GMAIL.COM
il LIVSLANGS.NO
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Pasientsentrert helse
- en samarbeidsmodell mellom

W MONIKA M. DALBAKK « prosjektleder, UNN
M ANNE GRETHE OLSEN- Overlege i pasient-

sentrert helsetjenesteteam UNN og Utviklingssjef FIN HF

M TRINE S. BERGMO - Seniorforsker, NST/UNN

Samhandlingsreformen hadde
som intensjon a etablere helhetlige
og koordinerte helse- og om-
sorgstjenester, styrke forebyggin-
gen og forbedre folkehelsen.
Formelle strukturer som sam-
arbeidsavtaler, tjenesteavtaler

og diverse motefora er etablert,
men fa konkrete endringer av
selve helsetjenesten, og organise-
ringen av denne, er gjort.

Darlig kommunikasjon mellom helseper-
sonell, oppstykkede pasientforlgp, feil i
medikamentlister og manglende informa-
sjon ved utskriving fra sykehus, er bare
noen av de samhandlingsutfordringer sy-
kehus og kommune fortsatt strever med.
Dette blir spesielt synlig nar det handler
om pasienter med sammensatte problem-
stillinger, som har behov for bistand fra
flere innstanser.

I Troms-Ofoten regionen har man, i en
pasientforlgpsstudie, kartlagt og identifi-
sert sju omrader der helsetjenesten har et
betydelig forbedringspotensiale nar det
gjelder tjenester til pasienter med sam-
mensatte og kroniske lidelser (1):

@ Identifikasjon av den komplekse pasient

@ Systematisk identifikasjon av den enkel-
tes behov

® Stotte til den aktive informerte pasient

® Valg av hensiktsmessige behandlings- og
oppiplgingstiltak

® Teamorganisering og logistikkstgtte

O Endring fra reaktiv til proaktiv oppfel-
ging

@ Evaluering av maloppndelse for behand-
lingsmal

Helse Nord RHF ga allerede i 2013 helsefor-

etakeneioppdrag d styrke kunnskapen om
«The Chronic Care Model», en pasientsen-
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Teammyte i pasientsentrert helsetjenesteteam

trert helsetjenestemodell, og & legge prin-
sippene for denne modellen til grunn for
behandlingen av pasienter med sammen-
satte og kroniske lidelser (2).
Universitetssykehuset i Nord Norge
(UNN), ved Medisinsk klinikk og Nasjo-
nalt senter for samhandling og telemedi-
sin, tok i 2013 initiativ til et ssmhandlings-
prosjekt mellom UNN og kommunene,
som skulle lede til forbedring av helsetje-
nesten til denne pasientgruppen. Pasient-
sentrerte helsetjenesteteam ble etablert pa
tvers av sykehus og kommune for 4 bidra
til tidlig vurdering av hjemmeboende og
tidlig stottet utskriving og oppfelging etter
en sykehusinnleggelse. Dette prosjektet re-
presenterer en langsiktig endring i mdten
UNN og kommunehelsetjenesten utpver
helsetjenester pa. Troms¢ og Harstad kom-
muner deltar i prosjektet og samarbeider
med UNN om pilotering i respektive verts-
kommune. Etter gjennomfert pilotering,
planlegges innfgring av lokale tilpasnin-
ger av modellen i samarbeid med ¢vrige
kommuner i Troms- Ofoten regionen.

Formal

Formadlet med dette prosjektet er a styrke
helsetjenesten og pasientforlgpene til
skrppelige eldre og pasienter med sam-

mensatte og kroniske sykdommer. Sam-
tidig har man en intensjon om at dette
prosjektet ogsa skal styrke samarbeidet
mellom sykehus og kommune ytterligere,
med henblikk pa a raskere kunne iverkset-
te utredning, behandling av og tiltak for
denne pasientgruppen.

Prosjektet fikk i oppdrag a etablere tverr-
faglige team med ansatte bade fra sykehus
og kommune som sammen skal bidra til:
® Tidlig vurdering og diagnostikk
e Tidlig stpttet utskriving og oppfelging
® Godt planlagte og helhetlige pasientfor-

lpp der pasient og pdrgrende involveres

aktivt.

Modell

Organisering

Modellen, utvikletidette prosjektet, er unik
iden forstand at man har valgt a organisere
et felles tverrfaglig team pd tvers av organi-
sasjonene, hvor ansatte bade fra sykehus og
kommune arbeider tett sammen i et felles
team. Teamet har base i sykehuset, men
ambulerer og meter pasienter bade i hjem-
met, sykehjem og sykehus. Flere av de an-
satte i teamet har ogsa en fot i sine «moder-
avdelinger», de jobber deler av sin stilling i
for eksempel geriatrisk avdeling, nevrolo-
gen, terapeutavdelingen etc. Den tjeneste-



tjenesteteam
kommune og helseforetak

Evaluere - justere tiltak

Koordinere - involvere

FIGUR 1: Pasientsentrert arbeidsmetode — dialog med pasienten og med involverte aktgrer.

modellen som er utviklet, har ogsa medfert
at teamet har tilgang til begge organisasjo-
ners datasystemer (UNN og kommunene).
Teamdeltakerne kan dermed, etter samtyk-
ke fra pasient, rask innhente nedvendig in-
formasjon for den behandling teamet skal
gi til pasienten, bade fra kommunens og
sykehusets journalsystem.

Finansiering

UNN og kommunen bidrar med stillinger i
teamet. Driften av teamet deles likt mel-
lom partene. I UNN er det fire klinikker
som bidrar pkonomisk inn i teamet, ut fra
en fordelingsngkkel. I oppstarten for ut-
vikling av helsetjenestemodellen var pro-
sjektet finansiert gjennom kvalitetsmidler
fra Helse Nord RHE.

Tjeneste

Pasientsentrert team ivaretar i hovedsak
tre funksjoner; kontakt og koordinering,
tidlig vurdering og tidlig stpttet utskri-
ving. Teamet fungerer som ett kontakt-
punkt for henvendelser, uavhengig av om
pasienten er hjemme eller pa sykehus. Der-
med kan teamet ogsd bidra forebyggende

for pasienter med gradvis funksjonssvikt i
hjemmet. To pasientkoordinatorer i team-
et, en fra sykehuset og en fra kommunen,
samarbeider tett om 4 fplge opp henvisnin-
ger til teamet. Den koordineringsfunksjo-
nen som teamet ivaretar innebeerer koordi-
nering utover organisatoriske grenser,
bdde internt i sykehuset og mellom tjenes-
ter i kommunehelsetjenenesten. Dette er
en koordineringsfunksjon, som ingen an-
nen innstans ivaretar for denne pasient-
gruppen i dag.

Det tverrfaglige teamet bistar med tidlig
vurdering og diagnostikk etter henvisning
fra fastlege. Ved a fplge pasienter ut fra sy-
kehuset, etter en ngye planlagt utskriving,
samarbeider teamet ogsd tett med hjem-
metjenesten med tidlig stettet utskriving

og oppfalging.

Pasientsentrerte arbeidsmetoder

En forutsetting i dette prosjektet har fra
start vert at pasientens rolle som akter og
ressurs nar det gjelder egen helse skal vaere
synlig, og at helsetjenestens ansvar for
stotte til egenmestring skal vektlegges.
Teamets arbeidsmetoder baserer seg pa en

pasientsentrert tilnerming, hvilket inne-
barer en systematisk innhenting av pasi-
entens personlige mal, tett dialog med in-
volverte parter, planlegging og samkjering
av planer fra de ulike instansene som pasi-
enten har vert i kontakt med.

Tilleggsfunksjoner

Pasientsentrert team far et unikt innblikk i
de enkelte pasienters pasientforlgp gjen-
nom 4 fplge pasienten bade i hjemmet og
pa sykehus. Dette har medfgrt at teamet
ogsa far god oversikt over hvor i pasient-
forlgpene ting stadig svikter. Det er i lppet
av prosjektperioden blitt en tilleggsfunk-
sjon til teamet ikke bare 4 fplge opp enkelt-
pasienter men ogsa a fglge opp samhand-
lingsutfordringer pa systemniva. Prosjektet
har hatt en god overordnet forankring, og
teamet har hatt anledning & melde pro-
blemstillinger til ledelsen i bade sykehus
og de kommunale helsetjenestene. Pasient-
sentrert team har tatt initiativ til og bidratt
i arbeidsgrupper angdende for eksempel
utskrivingspraksis for skrepelige eldre
med hoftebrudd, tidlig planlegging av
korttidsopphold, plan- og dokumentasjon
i hjemmetjenesten. Pasientsentrert team
som tjeneste er ogsd skrevet inn i enkelte
diagnosespesifikke pasientforlgp, som for
eksempel pasientforlpp for akutt hjerne-
slag. Dette teamet har dermed en god forut-
setting for a bistd i kvalitetsforbedringsar-
beid som pdagar bdde i sykehus og
kommune.

Inklusjonskriterier

Pasienter som henvises til pasientsentrert

team er enten hjemme og nylig utskrevet

fra sykehus, hjemme med uavklart tilstand

igradvis forverring, i sykehjem ellerisyke-

hus. Inklusjonskriteriene er

® Bosted Tromse og Harstad (i prosjektpe-
rioden)

® Over 60 ar, skrppelig med sammensatt
sykdomsbilde (kan ogsd veaere yngre)

® To til tre diagnoser eller flere (multimor-
biditet)

® En eller flere sykehusinnleggelse siste ar

® Hareller har behov for tjenester fra kom-
munehelsetjenesten

® Geriatriske problemstillinger (subakutt)

e [ risiko for 4 utvikle akutt sykdom
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PASIENTSENTRERT HELSETJENESTETEAM

HENVISER ANTALL (%

Sykehus (UNN) 61 (62.2)
Fastlege 19(19.4)
Andre kommunale instanser 18(18.4)

TABELL 1: Henvisende instanser til pasient-
sentrert helsetjenesteteam (n=98).

Hva har vi funnet ut sa langt?
Tallmateriale

Vi har sett pa data for de 98 forste pasien-
tene. Dette for allerede na 4 prove a se om
vi gar i riktig retning. Teamets arbeid inn-
gar i et stort forskningsprosjekt, som skal
paga over flere ar, og vi gnsket a gjore enkle
oppsummeringer av de 1oo fgrste registre-
ringene, for a fa en pekepinn pa om det vi
gjor i teamet kan utgjere en forskjell for
pasientene. De fleste pasientene ble hen-
vist internt fra sykehuset 62 prosent, mens
resten ble henvist fra instanser utenfor sy-
kehuset (TABELL1).

58.2 prosent av pasientene som ble hen-
vist til teamet var kvinner. Gjennomsnitts-
alder var 79.9 ar og omtrent halvparten av
pasienten hadde flere enn fire diagnoser
nar de ble henvist til teamet. Forelgpige
tall viser at over to tredjedeler av pasiente-
ne som ble henvist til teamet matte ha pkte
kommunale tjenester og en fjerdedel av
disse fikk tilbud om hverdagsrehabilite-
ring. Vi fant ogsa at bare 3.1 prosent av
pasientene ble reinnlagt innen 30 dager.
Til sammenligning var andelen pasienter
over 67 ar som ble reinnlagt innen 30 dager

etter utskrivning pa UNN i 2013 13.1 pro-
sent (3).

I vdre egne registreringer kan det se ut til
at teamet bidro til forkorting av sykehus-
oppholdet for ca. 15 prosent av pasientene
og at man ogsa klarte a unnga en sykehus-
innleggelse for ca. 15 prosent av pasientene.
Det kan ogsa se ut til at forbruket av kom-
munale helsetjenester for disse pasientene,
sd som korttidsopphold i sykehjem og reha-
biliteringsopphold, ble redusert hos ca. 20
prosent av pasientene. Disse tallene er tall
som teamet selv angir etter vurdering og re-
gistrering av hver enkelt pasient, og de ma
sees pa som forelgpige tall som ikke er vali-
dert. Prosjektet inngar i et forskningspro-
sjekt som skal ga over to dr, og teamets ar-
beid skal bade forskes pa og evalueres, med
forskningsmidler fra Helse Nord RHE.

Tallene for utskrivningsklare degn for
pasienter fra Troms¢ kommune innlagt i
UNN gikk jevnt og trutt nedover etter at
pasientsentrert team startet sin virksom-
hetijanuar 2015 (FIGUR 2). De 98 pasientene
i den forelppige statistikken var er hentet
fra perioden januar til mai 2015. Hgsten
2015 sd vi at antall utskrivningsklare dogn
stegigjen, men ikke til det nivdet som man
sd i 2014. Statistikken for november og de-
sember 2015 har vi enna ikke fatt.

Teamets erfaringer

Positive erfaringer

Vi har gjort oss mange positive erfaringer i
prosjektet, og pd mange omrader ser vi

FIGUR 2: Utskrivningsklare pasienter (dggn) Tromsg kommune og UNN totalt januar—mai 2015.
KILDE: HTTPS://HELSEDIREKTORATET.NO/STATISTIKK-OG-ANALYSE/SAMHANDLINGSSTATISTIKK
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klare fordeler med a jobbe i et tverrfaglig
team med dpne de¢rer mellom kommunen
og sykehuset. Vi kan fplge pasientforlgpet i
detalj bade i og utenfor sykehus. Det er
komplementar kompetanse i teamet hvor
vi utfyller og leerer av hverandre og hvor vi
ogsa kan bidra til kompetanseoverfpring
bade til og fra kommunens helsepersonell.

Vi har fatt en unik kjennskap til de to kul-
turene: sykehus og kommune, og opparbei-
der oss et bredt kontaktnett og en fot inn i
mange enheter. I vart team er det ogsa satt
av tid til @ ga grundig og helhetlig inn i pasi-
entforlgpene. Det er ogsd en stor fordel & ha
sykehusets journalsystem (DIPS) og kom-
munen journalsystem (Profil) i samme rom.
Teamet har ogsa en pavirkningsmulighet til
ledelsen bade i sykehuset og i kommunen,
og vi far delta i kvalitets- og forbedringsar-
beid sammen med begge partene.

Teamet samarbeider godt med bade
hjemmetjenesten, fastlegene og syke-
hjemslegene. Det ble for prosjektet startet
pastatt at det ville vaere vanskelig a fa fast-
legene pd banen, men det har det ikke vert.
Fastlegene i Tromsg kommune har bade
stilt opp pa hjemmebespk og i samarbeids-
moter etter pnske fra pasientsentrert team,
og de henviser pasienter til oss hvis hjem-
metjenesten ber om det. Det virker som om
flere av fastlegene i kommunen har en
praksis med a dra pa hjemmebesok til de
gamle og skrgpelige pasientene, og det har
vert en positiv erfaring for oss i teamet.

Negative erfaringer og forbedringspotensiale
Vi har ogsa gjort oss noen negative erfarin-
ger og funnet forbedringspotensialer bade



Pasientsentrert helsetjenesteteam ved (f.v.) sykepleier Veronika Sprensen, ergoterapeut Elisabeth
Kollnes, fysioterapeutJohanne Aasen, fysioterapeut Monika Eriksen, overlege Anne Grethe Olsen,
farmaspyt Stine Haustreis, sykepleier/koordinator Birgitte Abotsvik, sykepleier Hege Mathisen,
prosjektleder Monika M. Dalbakk og sykepleier Stian Kristoffersen.

isykehus og kommune. Vi jobber i to orga-
nisasjoner og to kulturer, som har ulikt pa-
sientfokus og ulik kompetanse. Det er na-
turlig at spesialisthelsetjenesten jobber
mer diagnosefokusert mens kommunehel-
setjenesten ma jobbe med hele pasienten
og omgivelsene, men dialog og kommuni-
kasjon mellom behandlingsnivaene er der-
for viktig og avgjerende for at pasienten
skal fple seg vel ivaretatt. Denne kommu-
nikasjonen md det kontinuerlig jobbes
med bade hva gjelder samarbeidsmgter,
henvisninger, epikriser, dialogmeldinger
og andre tekniske kommunikasjonslgs-
ninger.

Sykehus og kommune er forskjellige hva
gjelder dokumentasjon. I sykehusets jour-
nalsystem (DIPS) dokumenteres det meste,
og ved gjennomgang av journalen er det
lett & se hva som har foregatt mens pasien-
ten var innlagt. I kommunen ser vi det
motsatte. Selv om pasientene har hjemme-
tjeneste flere ganger i degnet, kan det ga
dager uten at det er notert noe i journalen
(Profil). Det er bekymringsfullt, da det drei-
er seg om alvorlig syke pasienter, som er i
behov av observasjon og behandling ogsa
etter at de er kommet hjem.

Vi ser at noen pasienter ikke far god nok
hjelp fordi det ikke er avklart hva som er
spesialisthelsetjenestens ansvar og hva
som er kommunehelsetjenestens ansvar.
Pasientene som blir henvist til pasientsen-

trert team er ofte de skrppelige eldre pasi-
entene med mange diagnoser, og det er vik-
tig at man i dialog mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten blir enige om
hvem som gjor hva for pasienten. Hver pa-
sient ber ha en behandlingsplan hvor an-
svar er plassert. Mange pasienter har sik-

Pasienten i sentrum? '

HELSETJENESTETEAM

kert slike «planer», men de er ofte ikke
skriftliggjort.

Feililegemiddellistene er av de vanligste
feilene teamet avdekker. Vi har en farma-
soyt som gjor legemiddelgjennomganger
og legemiddelsamstemming, ofte i samar-
beid med sykepleier og lege i teamet, og
hun finner feil i rundt 70 prosent av liste-
ne. Dette stemmer overens med de nasjo-
nale tallene for feil i legemiddellister, som
ligger mellom 60 og 8o prosent. Det er al-
vorlig og krever tiltak bade i kommunen
ogisykehuset. Kommunen ma sikre at rik-
tig legemiddelliste fplger pasienten inn i
sykehuset og sykehuset md pdse at denne
oppdaterte legemiddellisten kommer inn i
pasientjournalen og at endringer i listen
fplger med nar pasienten skrives ut igjen.
Det er ogsa viktig at sykehuset gir beskjed
om endringer i multidose bade til apoteket
og til hjemmetjenesten, hvis pasienten er i
et multidosesystem.

Pasientsentrert team har ikke hatt noen
organisatorisk tilhgrighet til et fagmiljp
i UNN eller i kommunen. Fordelen med
dette er at man kan bistd alle avdelinger
ute og inne, men ulempen er en fplelse av &
mangle fotfeste og tilholdssted. En over-
ordnet organisering ma veies opp mot fag-
personellets gnske om tilhgrighet til og
kontakt med eget fagmiljp og egen profe-
sjon. A jobbe i et team krever at hver enkelt
oppdaterer seg faglig for 4 bidra med nod-
vendig kompetanse inn i teamet, og det
krever tilknytning til et fagmiljo eller et
faglig nettverk.
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Oppsummering

Pasientsentrert helsetjenesteteam er et
samarbeidsprosjekt mellom UNN og
Tromse kommune, og etter hvert Har-
stad kommune, om et pasientsentrert
helsetjenestetilbud. Teamet jobber
bade i sykehus, hjemme hos pasienten
og i kommunale behandlingsinstitu-
sjoner etter henvisning fra sykehus,
sykehjemslege eller fastlege. Malet er a
ta godt vare pa «gamle og skrppelige»
pasienter i overgangsfasene mellom
sykehus og kommune og a fange opp
pasienter utenfor sykehus som er i be-
hov av raske avklaringer av sin helse-
tilstand, for a slippe sykehusinnleg-
gelse eller for a framskynde sykehus-
innleggelse der dette ansees for ngd-
vendig.

Prosjektet skal forelppig ga over to
ar, og teamet har sett pa de 98 forste
pasientene som ble henvist, for a gjpre
en forelppig oppsummering av resul-
tater og erfaringer. Det kan se ut til at
teamets arbeid har bidratt til a reduse-
re antall utskrivningsklare degn i
UNN for Troms¢ kommune, & reduse-
re antall reinnleggelser, & forkorte sy-
kehusoppholdene og a forkorte opp-
holdene i kommunale korttidsplasser
for pasientene i malgruppen. Teamet
har ogsa gjort seg mange positive og
negative erfaringer, som allerede na
kan brukes til a planlegge og forbedre
tjenester for eldre pasienter med flere
diagnoser, og som kan brukes til &
planlegge hvordan man organiserer
helsetjenester i behandlingsteam. Bade
Nasjonal helse- og sykehusplan (4) og
Primeerhelsetjenestemeldingen (5) om-
taler teamorganisering av helsetjenes-
tetilbud, og pasientsentrert helsetje-
nesteteam har kommet dette i mote.
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Huttiheita

M ALEXANDER WAHL - redakter primeerhelse Helsebiblioteket.no

Turnustiden spredte oss for alle vinder. De
fleste hadde aldri veert der for — vi skulle til
Huttiheita og lo over hvert fjerne navn vi
kom over. Sd ankom vi da, dpne og sarbare.
Vi matte tilpasse oss og bearbeide fplelsene
rundt sykdom, ded og stress sa godt vi kun-
ne. For av og til var det skikkelig stress. En-
somt stress. Men sa hadde vi ogsa fritid.
Fritid frikoblet fra samfunn, venner og fa-
milie. Sd vi fant hverandre. Vi klynget oss
sammen med de andre tilflyttede unge le-
gene og kjeerester — og dro pa tur.

Turen gikk til Talstadhesten i april. Og
Hesten matte bestiges med ski spent uten-
pa sekken i et bratt sildrende terreng, med
svett panne og et bankende hjerte. Pernille
og Christian hadde en engelsk setter med
seg. Stegg het han. Det var speideren var,
opp mot vinden med vibrerende nesevin-
gespill, sitrende i profil med lett flagring i
grene. Stegg strok fordi leggen min pd sma-
le stier og jeg kunne flyktig stryke den sil-
keglatte pelsen fgr han var forbi. Oppover
gikk det, helt til vi kom opp pa Sadelen- et
platd med en sdle av vintergammel sng. Na
var det skitid, nd 1a det foran oss en hvit
flate mot bla himmel. Vi satte avtrykk i
sngen, vi var pa jomfruelig grunn og Stegg
hadde nytt land a forske ut. P kryss og
tvers hadde han los mot molekyler i vin-
den og han, som oss, trakk stadig ut mot
utsikten, og travet av garde mot kanten,
mot kanten av en stor overhengende sng-
skavl — pd kanten av kanten. Sd sto han der
i profil og var konge pa haugen med fem-
hundre frie hgydemeter under sine friske
poter. Vi holdt pusten, turte ikke rope av

frykt for at lydbplgene kunne utlgse sng-
ras. Han var et fantastisk syn, men likevel
var dette for dumt, for tragisk, for idiotisk
at dette kjgtthue av en hund ikke hadde
forstand pa enkle fjellvettregler. Christian
trakket forsiktig neermere og kalte pa han,
innsmigrende, igjen og igjen. Tiden utvidet
seg til en evighet. Stegg var sta, den var fri,
den hadde hele verden under seg. Til slutt
hadde den drukket nok fjelluft og ble fan-
get inn med et velsignet band.

Enna hadde vi noen klyv igjen for vi en-
delig kunne sta pd toppunktet, lpfte arme-
ne over hodet og se ut over havet og peile
inn sju prestegjeld. For det er slik nar man
kommer frem etter et langt slit: Man kan
lpfte armene over hodet — over at man har
nadd toppen, at man har klart alle eksame-
ner og alle prgvelser og passert alle snuble-
steiner, at man fungerer som en del av sam-
funnet, at man er verdsatt arbeidskraft,
nesten omfavnet. Og det er da med bruset i
blodet boblende pa topp at noe helt enesta-
ende hender —for vi er sju sjeler pa tur som
uventet far bespk av sju glidende havern.
De kommer nedenfra, vi ser pa dem oven-
fra. De ligger pa linje i formasjon og spiller
kun med vinden med styrefjerene som
fallskjerm og ror. Det er ettdrs gamle un-
gorner som binder den forrevne kysten
sammen til ett prnerike. Et sus og et blunk
senere seiler de rett over hodene vére, nes-
ten som om vi kan kaste oss pa for 4 seile
med dem. Sa hva skulle vi si til hverandre
etter dette?

Takk og pris for turnustjeneste og Hutti-
heita.
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UKAS PASIENT

Gravid
kvinne
| darlig

JOURNALEN

S: er gravid i uke 34+4 med barn nr. to. Ved
forste svangerskap ble hennes sgnn forlgst
med sectio i uke 29 pga. HELLP-syndrom.
Hun har na vert i darlig form de siste fire
ukene. Hun har snakket med jordmor, og
vart pd legevakten. Det har blitt malt blod-
trykk og tatt urinstix. Har kun funnet spor
av protein, og blodtrykket har vert forhgy-
et. Alt har vert bra med barnet. Pas malte
blodtrykket sitt selv i morges, det var pa
155/100. Var i Hammerfest forrige uke pa
kontroll, alt var i orden med barnet da. Pa-
sienten er plaget med sterke magesmerter,
kastet opp i gar pga. smertene. De sitter i
gvre del av epigastriet og gar under costal-
buen pa heyre side til bak pa ryggen. Pasi-
enten var pa UNN for to uker siden pga.
magesmertene. De tok ultralyd av leveren
og sjekket blodtrykk og urin, alt var i or-
den. Hun har ogsa hodepine med synsfor-
styrrelser. dem i armer, ben og ansiktet.
Hun har gatt opp atte kg de siste fire ukene,
og to kg bare siden i gar. Hun fgler at hun
bare har blitt ddrligere og darligere, klarer
ikke a fungere. Har merket litt mindre liv i
magen de siste par ukene.

O: blodtrykk pa 142/110. Pittinggdem i
begge fotter, leggene er hovne og harde.
Hendene/fingrene er hovne, rodprikkete.
Hoven i ansiktene, smerte ved palpasjon,
spesielt over gynene. Smerter ved palpa-
sjon av magen i gvre del av epigastriet, og
under costalbuen pd hgyre side helt ned til
ryggen. Ingen smerter pd venstre side.

A: mulig svangerskapsforgiftning.

P: tar urinstix, trc, Hb og blodtrykk med
bred mansjett. Etter hva prgvene sier, ta
kontakt med vakthavende pa foden i Ham-
merfest og vurdere videre plan.

Blodtrykket med bred mansjett var
137/98. Urinpreven viste G1+, K1+ og P2+

W

Trc 282, Hb 10,9. Kliniske symptomer og
tegn er forenlig med svangerskapsforgift-
ning. Etter a ha konferert med vakthaven-
de i Hammerfest, blir det bestemt at hun
skal innlegges deri dag.

REFLEKSJONER

Dette var en utfordrende pasient pa mange
mater. Jeg kjente henne ikke fra for, sd det
var mye tidligere sykehistorie a sette seg
inn i. I tillegg til at det var vanskelig & vur-
dere i hvilken grad ansiktet, hendene og
bena var hovne ettersom jeg ikke hadde
sett henne for. Dette var ogsd noe vaktha-
vende i Hammerfest kommenterte pa. Det
gikk her mye ut pa a stole pa hva pasienten
fortalte, og hvordan hun selv fplte at noe
var galt.

Samtidig var det en litt skummel situa-
sjon & veere i. Svangerskapsforgiftning er
en alvorlig tilstand, og jeg var redd for a
overse noe og sende henne hjem. Samtidig
erjeg bare student, og det var allerede man-
ge leger tidligere som hadde sagt at alt vari
orden. Hun hadde ogsa snakket med be-
kymringene sine til legene i Hammerfest,
Tromsg, og jordmedrene pa stedet. De had-
de ikke funnet noe galt med barnet, og fo-
kusert mest pa det. Pasienten folte seg ikke
helt tatt pa alvor, og var ogsa blitt litt for-
siktig med a gd til legen. Fplte at hun ble
tatt for a rope «uly, ulv». Derfor provde jeg
a lytte godt til hennes bekymringer og vise
atjeg gjerne ville hjelpe. Det vanskelige var
a finne ut hva som var best a gjore videre.

Derfor er jeg veldig takknemlig for at det er
mulig a ringe til vakthavende i Hammer-
fest og fd rad nar man trenger det.

Denne uken lerte jeg hvor viktig det er 4
ta pasienten pa alvor. Det er de som kjen-
ner kroppen sin best, og kan fgle nar noe
ikke stemmer. Nar de fpler at legene ikke
tror pa dem og at de overdriver plagene
sine, pker det terskelen for 4 ga til legen.
Det er da det kan oppsta farlige situasjoner
som kunne ha vert unngatt. Dette tilfellet
viste ogsa hvor store fordeler man kan ha
nar man er fastlege og kjenner pasientene
sine godt. Da vet man hvordan pasienten
normalt sett ser ut, om de er typen som har
lett for a ga til legen, eller om de kun kom-
mer nar noe begynner a bli alvorlig. Dette
gjor det mye lettere a vurdere i hvilken
grad pasienten er alvorlig syk.

Denne pasienten fikk meg ogsa til 4 ten-
ke over hvordan man be¢r tenke over hvem
som skal innlegges pa sykehus med en
gang, og nar man skal avvente situasjonen.
Selv om man ikke vil sende hjem noen som
er alvorlig syk, vil man jo heller ikke vaere
for rask til 4 sende pasientene pa sykehus
uten at det er npdvendig. De er jo allerede
presset for ressurser, og man vil jo unnga at
man tar opp sengeplassen til noen som
trenger det mer. Det kan veere en vanskelig
avgjerelse d ta, men noe som man md mgte
nar man er fastlege. Det er fastlegene som
tar det viktige avgjgrelsen om hvem som
md henvises og hvem som kan sendes
hjem.

RONJA S. BYE
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LESERBREV

Brintellix

- urent trav | Utposten

Da vi mottok Utposten nummer 7 og 8,
2015 var det vedlagt et firesiders saertrykk
fra tidsskriftet BestPractice. Seertrykket be-
stod i sin helhet av en artikkel om antide-
pressivumet vortioksetin (Brintellix), for-
fattet av psykiater Lars Tanum (1). Vi har
lest artikkelen med stor undring, og sitter
igjen med flere spgrsmal enn svar.

La oss ta det faglige forst: RELIS vurderte i
2014 vortioksetin mot depresjon, og kon-
kluderte med at dokumentasjonen for ef-
fekt, bivirkninger og sikkerhet ved langtids-
bruk er mangelfull, og at preparatet pd den
bakgrunn ikke anbefales brukt (2). Tanum
er apenbart enig med RELIS i at kunnska-
pen om vortioksetin er mangelfull, men
konkluderer helt omvendt. Han skriver:

«Vimangler erfaring med Brintellix i Norge.

Det kan derfor veere nyttig for behandlerne

a skaffe seg klinisk erfaring med Brintellix

for bedre a forsta den kliniske virkningspro-

filen og hvilke pasienter som best kan hjel-

pes med dette legemiddelet» (1).

Vare fgrste spprsmal gar derfor til artikkel-

forfatteren:

1. Mener Tanum virkelig at mangelfull er-
faring med et legemiddel er et argument
FOR 4 forskrive det?

2. Nar vortioksetin ikke er dokumentert &
ha verken like god eller bedre effekt enn
noen av de 18 andre antidepressiva som
allerede finnes pa det norske markedet:
Hvorfor skal klinikeren velge dette?

3. Tanum skriver at vortioksetin kan ha la-
vere forekomst av bivirkninger enn an-
dre alternativer. Hvordan vet Tanum at
dette ikke skyldes nettopp manglende
kunnskap og manglende klinisk erfa-
ring ved langtids bruk (3)?

Det neste vi undrer oss over er tidsskriftet
BestPractice sitt faglige ansvar for artikke-
len. P4 sin hjemmeside omtales BestPractice
som

«(...) en gruppe leger innenfor forskjellige
fagomrader som er gatt sammen for 4 lage et
faglig tidskrift som er tilpasset vart fagom-
rdde og var kliniske hverdag. Tidsskriftet
formidler de viktigste kliniske forskningsre-
sultater, redegjor for nye guidelines og setter
fokus pd presentasjoner fra savel norske
som internasjonale konferanser. Artiklene
skrives av leger med stor fagkunnskap
innenfor sitt fagomrade som dermed sikrer
faglig naerhet og relevans. Kort sagt sd til-
streber vi a ha fokus pa best practice innen-
for nettopp vart fagomrade.» (4).

Pd samme hjemmeside kan man lese om

utsendelse og finansiering av tidsskriftet at

«Magasinet finansieres med annonser»,

men at «Annonsgrene har ingen innflytel-

se pa innholdet av de enkelte artikler» og
at «BestPractice utgis av en uavhengig lege-
faglig redaksjon».

Vare neste spprsmadl gar derfor til Best-

Practice:

4. Har den legefaglige redaksjonen vurdert
innholdet, og ikke minst konklusjonen,
i Tanums artikkel?

5. Dersom BestPractice virkelig er uavhen-
gig av legemiddelindustrien: Burde det
ikke opplyses i artikkelen at Tanum har
pkonomiske interessekonflikter i for-
hold til nettopp Lundbeck, produsenten
av vortioksetin?

6. Hvem har betalt for trykking og distribu-
sjon av dette seertrykket?

Til slutt undrer vi oss over Utpostens rolle i

distribusjonen av sertrykket. Her finner vi

det riktig & opplyse om at «Forskrift om lege-

midler» definerer reklame pa fplgende mate:
«Med reklame for legemidler menes enhver
form for skriftlig og muntlig omtale, (..)
som er utformet i den hensikt a fremme sal-
get eller bruken/anvendelsen» (§ 13.2).

Forskriften krever dessuten at:

«Reklame for legemidler skal vaere ngktern
og saklig. Den skal fremme rasjonell bruk i
henhold til gjeldende forskrivningsregler»
(§13:3)(5).

Vare siste spgrsmal gar derfor til Utpostens

redaksjon:

7. Anser dere dette sertrykket for a vere
reklame?

8. Hvis ja, hvorfor er ikke seertrykket tyde-
lig merket som annonse/reklame?

9. Er det tilfeldig at det star en to-siders an-
nonse for vortioksetin i samme nummer
av Utposten som bilaget fulgte?

Etter var mening bgr leger vare tilbake-
holdne med a anbefale bruk av nye lege-
midler, inkludert vortioksetin, dersom det
ikke er dokumentert at det nye legemidde-
let har fordeler sammenlignet med eldre
legemidler. Vi fastholder at mangelfull er-
faring med et legemiddel er et argument
MOT a forskrive det. Vi ser for gvrig frem
til & hore hva artikkelforfatteren, BestPrac-
tice og Utposten svarer pa vare spgrsmal.
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Utposten takker for tilbakemeldingen vedre-
rende szertrykket fra BestPractice og viser til
spersmalene dere har stilt. Vi anser det omtalte
vedlegget/saertrykket for a vaere legemiddelin-
formasjon som er finansiert av legemiddelin-
dustrien, sendt ut som et annonsebilag som
genererer inntekter til drift av bladet. | sa mate
er det berettiget a bruke betegnelsen reklame.
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Vedlegget til julenummeret var ikke tydelig
merket som et annonsebilag, og vi ser at dette
har reist tvil om skillelinjene mellom hva som
er redaksjonelt stoff og hva som ikke er det.
For Utposten er det viktig & understreke at
redaksjonelt stoff alltid settes pa trykk inne
i bladet - og ikke i eventuelle vedlegg eller
bilag.

Ettersom vedlegg til Utposten sendes
direkte til var distributer, skaper det praktiske
utfordringer med a kvalitetssikre innholdet.
| fremtiden vil vi skjerpe oppmerksomheten
mot denne problemstillingen.

Utpostens redaksjon
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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

Fremtidshap

Vi har startet pa et nytt dr, og jeg har takket
ja til & bidra i Lyrikkstafetten. Tenkte jeg
skulle finne noen kloke ord, med uro og
flyktningestrgmmer fra aret som gikk som
bakteppe. Men sa ble nok et sykehus dre-
vet av «Leger uten grenser» bombet i natt,
denne gangen i Yemen, og da ble diktene
om mot og vilje, som jeg hadde i tankene,
lagt bort. Na vil jeg ha trest, oppmuntring
og noe som gir hap og har funnet fram til

en liten bok fra studietida, da jeg var Ly-
rikkvenn og fant mal og mening i de korte
versene. Boka heter «En fremtid — et hap»,
og det utvalgte diktet er skrevet av Arild
Nyquist.

Jeg sender stafettpinnen videre til kollega
May-Lill Johansen i Tromse.

Hilsen fra
ANNE GRETHE OLSEN

ILLUSTRASJON: COLOURBOX

Sd lenge det er

—ord er det

hap

gutter.

Neida, det er slett ikke slutt

ennd selv om mange bayer
ryggen

og tror at alt hap er ute

langt ifra — det er nemlig

ord fremdeles, og sa lenge

det er ord

er det hap

jenter.

Ta en lysestake, for

eksempel — sett den pa hue

til en av de gamle generalene

og tenn atte stikkflammer der,
han

vil sannsynligvis trekke pa
skuldrene og

si at noe sant gar ikke i
realitetenes

knallharde verden

mulig det

mulig det

men vi gir oss ikke

likevel, vi star pd og

star pa — lofter nye

ord inniverden og sier:

sa lenge det er

grret

er det elver, gutter

og sa lenge det er

elver er det

hap, jenter
og sd lenge det er

solskinn er det

jordbaer

gutter

og sa lenge det er

kyss er det

gutter

jenter

—vi spikrer den der!
ARILD NYQUIST
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Kvinne i 70-arene med belte

Hva gjer vi som leger nar vi far en pasient med ukarakteristiske
smerter som opptrer med belteformet utbredelse i rygg-, flanke- og
mageregionen inn pa kontoret? Da gjelder det a tenke bredt innen diffe-
rensialdiagnostiske overveielser. Sykehistorien som her presenteres

gir en nyttig paminnelse om det.

En kvinne i begynnelsen av 7o-drene hadde
vert pa ferie pa Gran Canaria og de pafel-
gende to uker fplte hun seg noe uvel og ob-
stipert. Hun dro likevel pd en ny utenlands-
tur med bat tre uker etter hjemkomsten fra
Kanarigyene. I lgpet av natten fikk hun
akutt innsettende sterke smerter i et belte
fra ryggen rundt mot umbilicus bilateralt.
Smertene hadde et sviende og klemmende
pregmed gmhetihud og underliggende vev,
hyposensibilitet og hyperestesi, ikke kolik-
kartet, og var upavirkelig av paracetamol
som var eneste tilgjengelige analgeticum.

Smertene avtok noe utover dagen etter an-
komst utlandet, men mot kvelden pkte de pa
igjen med febrilia og generell svekkelse. Hun
oppsekte lokalt sykehus, og ble derfra inn-
lagt gastrokirurgisk avdeling. Ved innleggel-
se hadde hun vedvarende smerter i samme
lokalisasjon, temperatur 39,1°C, kvalme med
oppkast, negative infeksjonsmarkerer. Hun
var bankepm over begge nyrelosjer (i affisert
dermatom). Abdomen var ved palpasjon blgt,
men ¢m, ikke stram eller slippem.

Diagnostiske overveielser pekte i retning
av mage-tarm-systemet, men ultralydun-
derspkelse av abdomen dagen etter innleg-
gelse ga ikke funn som bekreftet denne
hypotesen, ei heller ble det gjort funni gal-
leveier. Pyelonefritt som forklaring ble
ogsa forlatt fordi urinfunn (spor av leuko-
cytter og nitritt) var for sparsomme til a
bekrefte dette samtidig som ultralyd av
nyreveier var negativ. Vedvarende sterke
smerter ble forbigdende lindret med intra-
vengs administrering av morfin.
Pasienten var tidligere stort sett frisk, bortsett
fra mangedrig migrene som var vellykket be-
handlet med angiotensin II-reseptorantago-
nist. Hun hadde i tillegg fatt pavist AV-blokk
grad 1 og hadde hatt to episoder, henholdsvis
tre og ett ar for det aktuelle, med synkope og
akutt innleggelse i lokalt sykehus der Wenc-
kebachs arytmi ble pavist, dog med tilfreds-
stillende ventrikuler erstatningsrytme. EKG
ved den aktuelle innleggelsen viste lett ST-
elevasjon i nedre avledning.

EXG-funn og tidligere hjertesymptomer ga
mistanke om at smertene kunne ha en kar-
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dial arsak. Pasienten ble derfor overflyttet
fra gastrokirurgisk til kardiologisk avdeling
ved samme utenlandske sykehus ut fra mis-
tanke om kardial iskemisk lidelse. Sam-
menlikning med EKG, som ble tatt ved de
tidligere nevnte opphold i norsk lokalsyke-
hus, ble muliggjort ved at de tidligere EKG-
funn pa foresporsel ble fakset over til det
utenlandske sykehuset. De viste imidlertid
identisk mgnster, og dette svekket mistan-
ken om kardial genese i denne situasjonen.
Pasienten ble utskrevet etter tre dpgn og rei-
ste tilbake til Norge med fortsatt sterke
smerter, kvalme og oppkast, spvnproblemer
og engstelse for tilstandens alvorlighet. Pla-
gene vedvarte ogsa etter utskrivelse, og hun
ble pa grunn av bekymring for vaske- og
elektrolyttbalansen innlagt i kirurgisk avde-
ling i lokalsykehus to dager etter hjem-
komst fra utlandet.

Ved norsk lokalsykehus ble gastrointesti-
nal lidelse vurdert som mest sannsynlig
arsak til plagene. Det ble derfor gjennom-
fprt CT abdomen, kolonoskopi og gastro-
skopi med funn av multiple ulcerasjoner i
ventrikkelslimhinnen, ellers intet pafal-
lende. Andre arsaker enn gastrointestinale
ble ikke vurdert.
Pasienten hadde stadige smerter, kvalme og
oppkast, samt sgvnproblemer som ble be-
handlet symptomatisk. Det ble igangsatt
behandling med syrepumpehemmer panto-
prazol 40 mg x 2, og hun ble utskrevet etter
en uke med noe mindre, men vedvarende
smerter. Etter hjemkomst forverret smerte-
bildet seg igjen til tross for behandling med
tramadol inntil 300 mg daglig med kun for-
bigaende effekt, mens kvalme og oppkast,
seerlig om morgenen, ble behandlet med
metoclopramid stikkpiller. Til tross for anti-
emetisk behandling var neringsinntak sterkt
redusert og pasienten gikk ned 1o-15 kg i
vektilppet av perioden. Fastlege ble konsul-
tert, men han hadde samme oppfatning som
sykehuset, at tilstanden matte ha sitt ut-
gangspunkt i gastro-intestinal tractus.
Via bekjentskaper kom familien i kontakt
med nevrolog om lag fire uker etter syk-
domsdebut.

Nevrologen, som hadde erfaring med vira-
le infeksjoner i sentralnervesystemet, vur-
derte symptomene som forenlige med nev-
ropatiske smerter pa grunnlag av en
varicella-zoster-virusinfeksjon, og det ble
startet opp antiviral behandling med vala-
ciclovir 1g x 3 daglig.
Etter fa dager bedret tilstanden seg merk-
bart, smertenivdet sank, hyposensibilitet og
hyperestesi i hudomradet ble mindre uttalt,
kvalme og sevnproblemene fortok seg. Rest-
smertene ble effektivt behandlet med gaba-
pentin i moderate doser (9oo—1200 mg dag-
lig), men kun over noen fa dager.

Ved konsultasjon hos nevrolog cirka en
uke etter avsluttet antiviral kur ble sann-
synligheten for at hele sykdoms- og smerte-
bildet skyldtes en varicella-zoster-virusin-
feksjon forsterket gjennom anamnese,
virkningen av den antivirale medikasjon og
de kliniske funn. Ved nevrologisk undersg-
kelse ble det avdekket fortsatt lette sensibili-
tetsforandringer med vekslende dysestesi og
hyperestesi flekkvis i nivd Th1o-L1 i venstre
flanke og utslukkede abdominalreflekser i
alle nivaer pa venstre side. Det ble pavist lett
ustphet ved balansegang, men ingen andre
fokale nevrologiske utfall eller refleksfo-
randringer. Ved undersgkelse av abdomen
var det fortsatt noe diffus palpasjonsgmhet i
epigastriet og lett bankepmbhet i nyrelosjene
bilateralt.

Vel en uke etter avsluttet behandling var
pasienten i remisjon, uten smerter og kval-
me, bedret matlyst og sgvnkvalitet. Noe
svimmelhet/ustphet vedvarte tre til fire
uker, men fortok seg etter hvert og ved kon-
takt med nevrolog to maneder senere var
tilstanden normalisert. Pasienten tok ikke
kontakt med lokalt sykehus for kontroll av
ulcerasjonene i ventrikkelslimhinnen med
fornyet gastroskopi og hun autoseponerte
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formede magesmerter

syrepumpehemmer utfra det tilfredsstillen-
de kliniske forlgpet.

Pasienten har i de fire drene, som har gatt
etter det aktuelle, veert frisk.

Diskusjon

Pasientens symptomer kunne vert foren-
lig med sykdom i gastro-intestinal tractus.
Forut for det aktuelle rapporterte hun om
uvelhet og obstipasjon, og de akutte symp-
tomene var smerter i abdominalregionen,
kvalme og oppkast. Ved klinisk underse-
kelse var hun palpasjonsgm i abdomen og
gastroskopi viste ulcerasjoner i ventrik-
kelslimhinnen. Disse ulcerasjonene ble til-
lagt hoveddrsaken til smertene, men inten-
sitet og varighet ble antagelig ikke i
tilstrekkelig grad vurdert opp mot de kli-
niske funn. Den belteformede, bilaterale
smerteutbredelsen ga i initialfasen ikke
mistanke om nevropatisk genese siden hu-
den var uaffisert. Fgrst da nevrolog ble kon-
sultert, ble mistanken om sentralnervgs
infeksigs drsakssammenheng en viktig og
avgjorende differensialdiagnostisk vurde-
ring som med adekvat behandling ga en
dramatisk vending i forlgpet.

Varicella-zoster-viruset tilhgrer herpes-
virusgruppen og er et nevrotropt virus. Det
befinner seg latent i sensoriske ganglier og
ved reaktiveringer er uttalte nevropatiske
smerter et kardinalsymptom. Vanligste
form for reaktivering er dermatom-utbre-
delse av smerter ledsaget av karakteristisk
vesikulpst hudutslett i samme omrade,
vanligvis ensidig og over en til tre derma-
tomer. Ved utbredelse utover tre dermato-
mer eller ved utslett bilateralt, oppfattes
reaktiveringen som en disseminert zoster,
som kan veere en alvorlig tilstand med gkt
risiko for komplikasjoner (1).

Den celluleere immuniteten etter varicel-
lainfeksjon i barndommen svekkes med al-
der (2, 3), noe som kan forklare den pkende
forekomst av varicella-zoster-infeksjoner
hos eldre. Pasienten i denne historien hadde
hatt en lett grad av varicella i forskolealder
med sparsomt antall huderupsjoner.

Vanligvis er varicella-zoster-diagnosen
lett 4 stille klinisk grunnet den karakteris-
tiske utbredelsen av vesikler. Det kompli-
serende i denne sykehistorien var mange-
len pa hudforandringer. Varicella-zoster-
reaktivering uten hudutslett er beskrevet i
litteraturen som «zoster sine herpete» (4,

5). De fleste av disse omhandler smerteut-
bredelse i hjernenerve-gebetene uten de
typiske ektodermale vesikulere sympto-
mer. Det har vert et problem at man i man-
ge tilfeller ikke har virologisk dokumen-
tert at det foreligger en varicella-zoster-
infeksjon (6). David et al. har beskrevet at
beinmargstransplanterte pasienter i noen
tilfeller utvikler zoster sine herpete (7).

Sykehistorie med sterke magesmerter,
feber, kvalme og oppkast, samt ulcerasjo-
ner i ventrikkelslimhinnen forut for hud-
utslett forarsaket av varicella-zoster-infek-
sjon som komplikasjon nesten et halvt ar
etter beinmargstransplantasjon er ogsa be-
skrevet (8). Pasienten i denne sykehisto-
rien var imidlertid ikke immunsvekket og
har bade for og etter det aktuelle stort sett
veert frisk.

Et interessant spgrsmadl er om de multi-
ple ulcerasjonene i ventrikkelslimhinnen
hos denne pasienten var en form for ento-
dermale herpesmanifestasjoner (8,9). Si-
den det ikke ble tatt prever til PCR-pavis-
ning av virus i ulcerasjonene, mangler
sikkert grunnlag for en slik konklusjon. Pa
klinisk grunnlag er det imidlertid god
grunn til 3 mistenke en slik sammenheng.

Et annet sentralt spgrsmal er om pasien-
tens plager klinget av spontant uavhengig
av den antivirale behandlingen i form av
spontan remisjon. Den dramatiske over-
gangen fra vedvarende sterke smerter over
uker til patakelig smertelindring bare fa
dager etter oppstart av antiviral medika-
sjon tyder ikke pa det.

Dersom diagnosen hadde blitt stilt pa et
tidligere tidspunkt, kunne antakelig antivi-
ral behandling gitt raskere remisjon. A iverk-
sette behandling innen 72 timer blir vanlig-
vis betraktet som negdvendig (Guidelines for
varicella og postherpetisk neuralgi, oppdatert
juli 2005), men behandling lengre tid etter
debut har ogsa vist effekt (10), som dette til-
fellet kan vere en bekreftelse pa.

Fordi det i klinikken er nerliggende ikke
atenke pa—eller avvise —mulighet for zoster-
infeksjon grunnet manglende hudutslett,
er hovedpoenget i denne artikkelen a gjgre
oppmerksom pa tilstanden. Akutt innset-
tende smerter i mageregionen med derma-
tomliknende utbredelse md ikke nedven-
digvis ha et gastrointestinalt utgangspunkt.
En bredere differensialdiagnostisk tilneer-
ming er ofte pdkrevet ndr symptomatologien

ikke helt stemmer med det vanlige bildet.
Siden en slik infeksjon har tilgjengelig kau-
sal behandling, vil denne ogsa kunne fore-
bygge komplikasjoner som ofte fplger, ikke
minst fra en disseminert utbredelse. Kunn-
skaper om at reaktivering av varicella-zos-
ter-infeksjon kan gi symptomer uten at det
foreligger kutane affeksjoner, kan bidra til
raskere diagnose, symptomlindring og mal-
rettet behandling.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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KUPP - kunnskapsbaserte oppdat:

KUPP - Kunnskapsbaserte oppda-
teringsvisitter - er tidligere omtalt
i Utposten (1). Metoden gar kort
fortalt ut pa at fastlegen mottar en
kunnskapsbasert, faglig oppdate-
ring pa sitt kontor i arbeidstiden.

RELIS i Midt-Norge og Nord-Norge har
sammen med de kliniske farmakologiske
avdelingene i Trondheim og Tromse gjen-
nomfgrt en kampanje med tema riktigere
bruk av NSAIDs blant alle fastleger i Trom-
sp og Trondheim varen 2015. Kampanjen
fikk svaert god mottakelse fra deltagende
fastleger (1). Kampanjen medfgrte ogsa en
betydelig endring i forskrivingsmenster i
disse to kommunene sammenlignet med
referansekommunene og landet samlet.

Pa bakgrunn av den vellykkede NSAIDs-
kampanjen ble prosjektgruppen bedt av
Helsedirektoratet om a gjennomfgre en ny
kampanje med fokus pa antibiotika. Dette
for a vurdere om KUPP som metode er eg-
net til 4 pavirke forskrivning ogsa ndr det
gjelder antibiotika i gnsket retning. Denne
kampanjen ble gjennomfert hgsten/vinte-
ren 2015.

KUPP - riktigere bruk av antibiotika
Sammenlignet med varens NSAIDs-kam-
panje ble nedslagsfeltet for den nye kampan-
jen utvidet. I tillegg til Tromsg og Trondheim
ble alle fastlegene i Nord-Trendelag, rand-
kommunene til Trondheim samt Narvik,
Harstad, Ser- og Midt-Troms inkludert. Totalt
var det omtrent 450 fastleger i malgruppen
for kampanjen.

Fastlegene er bespkt av leger og farma-
spyter fra de kliniske farmakologiske avde-
lingene og RELIS. Bespkene har en varighet
pd 20 minutter, og er vanligvis gjennom-
fort ved at fastlegen har satt av tid tilsva-
rende en konsultasjon i sin timebok. Som
utgangspunkt for samtalen er det laget en

ﬂ UTPOSTEN 1 e 2016

fire-siders brosjyre som gjennomgas og dis-
kuteres. Det faglige innholdet i kampanjen
er utarbeidet i samarbeid med Antibiotika-
senteret for primarmedisin, Folkehelsein-
stituttet (FHI) og Norsk overvdkningssys-
tem for resistens hos mikrober (NORM).
Innholdet er videre i samsvar med gjelden-
de retningslinje for antibiotikabruk i pri-
meerhelsetjenesten (2).

Budskap
® Et lavt totalforbruk av antibiotika fore-
bygger resistensutvikling
® Luftveisinfeksjoner er vanligvis selvbe-
grensende, og de fleste skyldes virus.
Symptomatisk behandling er ofte til-
strekkelig
® A sporre om pasienten forventer antibio-
tika vil veere klargjprende og kan redu-
sere ungdvendig bruk
® Penicillin er fprstevalg ved de fleste bak-
terielle infeksjoner
® Makrolider og ciprofloksacin er meget
resistensdrivende, og ber bare brukes pa
spesifikk indikasjon
Blant de viktigste tiltakene for & forebygge
antibiotikaresistens er a redusere totalfor-
bruket av antibiotika, samt a sprge for at en
hgyest mulig andel de som far behandling
far et smalspektret antibiotikum. Brosjy-
ren fokuserer pa hvorfor penicillin er for-
stevalget mot de aller fleste luftveisinfek-
sjoner; nemlig det faktum at disse
infeksjonene forarsakes av gram-positive
bakterier. Disse har en tykk cellevegg byg-
get opp av peptidoglykaner, noe som er det
perfekte angrepspunkt for nettopp penicil-
lin. Dette betyr i praksis at fenoksymetyl-
penicillin er forstevalg ved alle luftveisin-
feksjoner. Et viktig unntak er eksaserbasjon
hos KOLS-pasienter, hvor amoksicillin er
forstevalg. Ved mistanke om atypisk pneu-
moni anbefales det d ta en PCR-test for a
pavise eventuell Mycoplasma eller Chla-
mydophila, som skal behandles med et ma-
krolid eller doksycyklin (2).

De fleste luftveisinfeksjoner skyldes alt-
sa virus, og skal fplgelig ikke behandles
med antibiotika. Statistikken viser at det
likevel forskrives antibiotika til mer enn
halvparten av de som far diagnosen akutt
bronkitt. Dette til tross for det faktum at
det er ikke dokumentert klinisk relevant
effekt av noen antibiotika ved akutt bron-
kitt. Mange av pasientene kan imidlertid
ha nytte av symptomatisk behandling, slik
som smertestillende, febernedsettende, ne-
sespray og hostedempende. Mange bakte-
rielle infeksjoner i gvre luftveier vil dessu-
ten vanligvis vare selvbegrensende. Hvis
pasientens allmenntilstand er god kan
man i mange tilfeller avvente bruk av anti-
biotika ogsd hos disse pasientene. Ett unn-
tak her er halsinfeksjon med streptokokk
A, der det ifplge retningslinjene er indika-
sjon for en 10 dagers kur med fenoksyme-
tylpenicillin dersom minst fire av de fem
Centor-kriteriene er oppfylt (vondt i hal-
sen, fraveer av hoste, feber over 38,5°, be-
legg pa tonsillene, forstprrete gmme gland-
ler). Lengden pa kuren begrunnes med at
man kan forebygge residiv.

Ved akutt otitt hos barn er det fgrst og
fremst viktig med adekvat smertelindring.
Om lag 8o prosent av barna blir smertefrie
innen to degn uten antibiotika. «@reverk»
er ofte et resultat av lukket tuba eustachi
pa grunn av forkjelelse som gir overtrykk i
mellomgret og derved smerter. Her bor
fastlegene vere oppmerksom pa at dose-
ringen som er angitt pa reseptfrie paknin-
ger av paracetamol-preparater kan vere
for lav. Barn over tre maneder kan fa para-
cetamol peroralt eller rektalt i doseringen
20 mg/kg x 4 1inntil 1 uke (3), noe som for
mange barn vil vere mer enn dobbelt si
mye som den dosen de far dersom dosean-
givelsen pa de reseptfrie pakningene fol-
ges. Suboptimale doser med paracetamol
kan bidra til at foreldrene oppseker lege pa
nytt, med gnske om antibiotika. Det kan
derfor veere hensiktsmessig a skrive resept



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

oringsvisitter

for a sikre riktig dosering av paracetamol.
Selv om det er bra at foreldre ikke overdo-
serer i forhold til bruksanvisningen, kan
altsd en resept fra legen lgse smerteproble-
met uten bruk av antibiotika.

Mange foreldre opplever at det er van-
skelig & gi mikstur med fenoksymetylpeni-
cillin til barn pa grunn av svert bitter
smak. Dette bor likevel ikke benyttes som
argument for a skrive ut mer bredspektre-
de antibiotika. Mange barn kan klare a
svelge tabletter og dermed unnga proble-
mer med vond smak. De svakeste styrkene
pa 165 mg tabletter har delestrek og kan
gis til barn helt ned i et og et halvtdrs alder,
og litt sterre barn kan ofte klare & svelge en
hel tablett dersom den legges i en skje med

syltetpy, yoghurt, sjokoladepalegg eller lig-
nende. Dermed unngds ungdvendig bruk
av bredspektrede antibiotika.

For gvrig sa er anbefalingen nd at fenok-
symetylpenicillin bade til barn og voksne
skal gis fire ganger i dggnet for a sikre til-
strekkelig effekt. Det er ikke npdvendig a
ta fenoksymetylpenicillin utenom maltid.
Inntak sammen med maltider kan tvert
imot gke etterlevelsen av behandlingen, og
kan derfor vaere 4 anbefale.

9o prosent av antibiotikaforskrivningen
i Norge skjer utenfor sykehus. Allmennle-
gen har derfor en viktig rolle i a begrense
forbruket av antibiotika. Studier har doku-
mentert at allmennleger forskriver anti-
biotika hyppigere ndr de tror at pasienten
onsker antibiotika, uavhengig av om pasi-
enten faktisk har et slikt pnske. A ganske
enkelt spgrre pasienten om det er slik at de
tenker at de trenger antibiotika medferer
en betydelig reduksjon i ungdvendig bruk.
Vent-og-se resept kan vare et alternativ
ved press fra pasienten eller i situasjoner
der det er vanskelig a folge med pa syk-
domsutviklingen.

KUPP videre

Helseminister Bent Hoie la den 7. januar
frem regjeringens handlingsplan mot anti-
biotikaresistens i helsetjenesten. Malet er &

RELIS

redusere antibiotikabruken i befolkningen
med 30 prosent innen utlgpet av 2020 (4).
KUPP var her omtalt som ett av tiltakene,
og fikk tildelt kr. 500 0oo til videre arbeid.
KUPP vil derfor bli tilbudt til flere fastleger
ilppet av 2016. Vart mal er at KUPP pa sikt
skal etableres som et fast, nasjonalt tilbud
til alle fastleger. Tema for nye kampanjer
vil vaere basert pa gnsker og tilbakemeldin-
ger fra fastlegene.

REFERANSER

1. Dyrkorn R, Langaas HC. Kunnskapsbaserte opp-
dateringsvisitter — KUPP. Et nytt tilbud om faglig
oppdatering til fastlegene. Utposten 2015; 44 (6):
40-1.

2. Helsedirektoratet. Nasjonale faglige retningslin-
jer for antibiotikabruk i primaerhelsetjenesten.
http://www.antibiotikaiallmennpraksis.no/.

3. Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell.
L20.1.1.2 Paracetamol. http://legemiddelhandbo-
ka.no/ (Publisert: 5. januar 2016).

4. Regjeringen. Handlingsplan mot antibiotikaresis-
tens 1 helsetjenesten. https://www.regjeringen.no/
no/dokumenter/handlingsplan-mot-antibiotika-
resistens-i-helsetjenesten/ (Publisert: 7. januar
2016).

HARALD CHR. LANGAAS
Leder RELIS Midt-Norge

TRUDE GIVERHAUG
Leder RELIS Nord-Norge

ROAR DYRKORN
Overlege, avdeling for klinisk farmakologi, St. Olavs hospital
og spesialist i allmennmedisin, Moholt legesenter



http://www.antibiotikaiallmennpraksis.no/
http://legemiddelhandboka.no/
http://legemiddelhandboka.no/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/handlingsplan-mot-antibiotikaresistens-i-helsetjenesten/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/handlingsplan-mot-antibiotikaresistens-i-helsetjenesten/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/handlingsplan-mot-antibiotikaresistens-i-helsetjenesten/



