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15 ar med
fastlegeordningen

Pd legekontoret vart i Hammerfest i 2001
sa vi fram til at fastlegeordningen skulle
komme. Rekrutteringen av allmennleger
til kommunalt lgnnet allmennpraksis
var darlig, og ventetiden pa legetime

var sd lang at vi hadde gitt opp a male
den. Forventningene var store til at fast-
legereformen skulle snu den negative
utviklingen, og det gjorde den for oss.
Men for de sma utkantkommunene
gjorde reformen ingen stor forskjell.
Med fastlegereformen fulgte det ingen
spesielle ordninger for a rekruttere og
beholde allmennleger i distriktene.

Det var kanskje heller ikke intensjonen
med fastlegeordningen, som hadde bedre
tilgjengelighet til primaerlegetjenester
som mal, men da hovedsakligi de stprre
byene og kommunene.

Noen utkantkommuner rekrutterer bra,
spesielt de som gir mulighet for moderat
vaktbelastning og individuelle avlgn-
ningsformer; fastlgnn, eller privat praksis
eller en kombinasjon av disse. Fastlegelis-
tene i smakommunene er kortere enn i de
store byene og utgiftene ved a drive privat
praksis lavere, fast lgnn er ogsa mulig,

sa det burde ikke vaere sa vanskelig &
rekruttere blant turnuslegene som jevnlig
er innom. Mange kommuner lar likevel

denne muligheten ga fra seg gang pa gang.

Samhandlingsreformen, som na har vart i
fire ar og ikke lengre bgr vere en reform
men en mate a jobbe pa, avhenger av at
spesialistene har faste leger 4 samhandle
med i kommunene. KAD-sengene trenger
kompetente fastleger, og de utskrivnings-
klare pasientene, som ikke ngdvendigvis
er ferdigbehandlet, er i behov av videre
behandling og oppfelging av sin fastlege
nar de kommer hjem. Det er derfor
viktigere enn noen gang at kommunene
har dyktige og stabile fastleger.

I de store byene, hvor pasientlistene er
lange og praksisutgiftene hoye, er det
mange rgster som sier at den «allmenn-
medisinske bgtta» er full. Det er ikke plass
til flere oppgaver. Samhandlingseformen
bebudet en kraftig vekst i antall fastlege-
hjemler, men denne gkningen har fore-
lppig ikke skjedd. Gisle Roksund, fastlege
iSkien, skriver i sin kronikk at han og
kollegaene arbeider mer enn noensinne,
og at det i tillegg forventes at de skal
samarbeide mer, registrere mer og rapp-
ortere mer av sin aktivitet som fastleger.
Vi er tilfgrt en rekke nye oppgaver, men
har ikke hatt noen reell kapasitetspkning.
Gullet i fastlegeordningen er den person-
lige relasjonen mellom lege og pasient, og
organiseringen av allmennlegetjenesten
ma ha som hovedsiktemal a sikre konti-
nuiteten i denne relasjonen, sier Roksund.

Utposten markerer 15-drs jubileet med en
enquete hvor fastleger og helseledere har
svart pa spersmal om fastlegeordningen,
og hvor de er invitert til a si noe om
hvordan aktuelle og fremtidige utfordrin-
ger kan Ipses. Kari Sollien peker pa at en
videreutvikling av fastlegeordningen ma
sikre kapasitet, kontinuitet og kvalitet i
lege-pasientforholdet. Hun skriver at det
er behov for endringer i finansierings-
systemet, slik at fastlegelistene kan bli
kortere. Tom W. Christiansen mener ogsa
at listelengden som den enkelte fastlege
kan pélegges er for lang sett i forhold til
alle de nye oppgavene som fastlegene
stadig palegges og mener normen og
pkonomien knyttet til den ma justeres.
Eli @vstedal ser pa rekruttering som den
stprste utfordringen. Hun mener man bgr
etablere fastlgnnede utdanningsstillinger
og at det bgr vaere valgfritt om man vil
veere selvstendig neeringsdrivende eller
ha fastlgnn.

Daniel Haga antyder at fastlegene bgr ha
en tettere tilknytning til kommunen hva
gjelder gkonomi og for 4 bidra til 4 lgse
alle oppgavene som kommunehelsetje-
nesten star overfor. Svein Steinert sier at
de pkonomiske rammebetingelsene ma
bli mer forutsigbare og stimulere til bedre
kvalitet og mer omfattende flerfaglig
teamarbeid. Han papeker ogsd at det ma
utvikles robuste fagmiljger som forhin-
drer faglig isolasjon i hele yrkeskarrieren.
Marte Walstad gnsker at bide kommu-
nene og spesialisthelsetjenesten aner-
kjenner fastlegene som en viktig del

av kommunen og som en viktig part i
samhandlingen, og ber om en opprydding
iansvars- og oppgavefordeling. Espen K.
Rafaelsen fgler seg for tilgjengelig for
samarbeidspartnere og NAV og ber om

en virksomhetsramme hvor han kan
prioritere mgtet med pasienten. Axel S.
Lupton tror pa gkonomiske insentiver fra
kommunen for & rekruttere unge leger inn
i fastlegeordningen.

Svarene pd hvordan utfordringene med
fastlegeordningen kan Ipses gdr over et
vidt spekter, avhengig av bakgrunn og
stasted, men fokus pa kvalitet, kortere
pasientlister, endrede pkonomiske
rammebetingelser og bedre samarbeid
med kommunen er temaer som gar igjen i
svarene. Fastlegeordningens styrke er det
forpliktende forholdet mellom lege og
pasient i et «livslgpsperspektiv». Konti-
nuiteten i dette forholdet er av stor
betydning for pasientene og en av
arsakene til at fastlegene er sa hgyt
verdsatt. Denne kontinuiteten er ogsa
viktig for kommunene, NAV, spesialist-
helsetjenesten og andre samarbeids-
partnere, derfor ma utfordringene
med fastlegeordningen lgses.

ANNE GRETHE OLSEN
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Fastlege pa sin

Aage Bjertnaes m iNTERVIUET AV KRISTINE ASMERVIK

Lenge for fastlegeordningen

ble en realitet lanserte Aage
Bjertnaes den modige ideen om
et listesystem for pasienter i
allmennpraksis. Det var best om
pasienter forholdt seg til faste
leger, mente han og kollegene ved
Risvollan legesenter i Trondheim.
Etter hvert fikk han sine visjoner
oppfylt, men hvilke overveielser
gjer han i dag - etter 15 ar med
fastlegeordningen?

Det var rett etter turnustjenesten i 1974 at
Aage Bjertnees, sammen med fire gode stu-
diekamerater, innledet sin seilas som all-
mennlege og startet opp Risvollan legesen-
ter. Allmennpraksis skulle gi mersmak og
samarbeidet vare helt frem til pensjons-
alder, men na er Bjertnaes den eneste yrkes-
aktive igjen av den opprinnelige besetnin-
gen pa fem leger.

— Vi har hatt et generasjonsskifte og fatt
unge leger inn i praksisen, men for meg er
det inspirerende og utfordrende a arbeide
sammen med de nye, sier nestoren i faget,
ndr vi megter ham pd kontoret til en «dob-
belttime» for Utposten — og en samtale om
utviklingen av fastlegeordningen.

KOPF-prinsippet

utposten: Hvor kom egentlig ideen om «le-
gesenter» fra? Hadde dere erfaring med
allmennlegekontor fra studietiden i Tysk-
land?

—I1970-0g 1980-arene begynte allmenn-
leger & sla seg sammen i gruppepraksiser.
Davikomigang med Risvollan legesenter,
var det fra for to legesentre i Trondheim: et
pa Bydsen og et pa Hallset. Kommunen gn-
sket at vi skulle etablere oss pa Risvollan
fordi distriktet pa denne siden av Nidelva
var uten legetjenester. Kommunen stod for
lokalitetene og vi planla og drev legekon-
toret slik vi mente det burde vere, sier
Bjertnaes.




Selv om de fem unge «grinderne»
hadde liten erfaring, var de ikke uforbe-
redt. For mens de ennd var turnuskan-
didater, hadde de rukket & reise rundt
og se pa legekontorer bade i Norge og
nabolandene. Med seg hadde de en
arkitekt—ingen ringere enn kona til
Aage Bjertnes — som tegnet ut de-
taljer for hvordan legekontoret
skulle tilrettelegges. Og resultatet
viste seg a veere prima, for legene
holdt stand i det samme kontoret i 38
ar, inntil de — bare for noen ar siden — flyt-
tet inn i stprre lokaler pd samme adresse.

utposten: Hva fikk deg allerede som turnus-
lege til a tenke pa a bli allmennlege?

—Jeg skulle egentlig bli barnelege og had-
de den gang fatt en utdannelsesblokk innen
pediatri ved Universitetet i Lund i Sverige.
Men jeg gikk litt lei av sykehussystemets
hierarki. Jeg ville spke meg ut til et friere
sted, og planene om et legesenter begynte a
ta form. Da jeg fikk de andre kollegene med
pa laget var saken klar. Vi dro til Trondheim
med intensjoner om a arbeide sammen i
fem ar i allmennpraksis. Vi ville prove livet
utenom hospitalet som vi inntil da bare
hadde ‘smakt p&’, bortsett fra det halve aret i
distriktsturnus, minnes 7 1-dringen.

utposTeN: Og nd har du lagt bak deg en ar-
verdig yrkeskarriere?

—Ja, men jeg kan jo ikke si at jeg har veert
fastlege sa lenge! Til a begynne med var jeg
‘bare’ praktiserende allmennlege, men etter
hvert ble jeg spesialist i allmennmedisin. Da
Trondheim i 1993 ble valgt som prevekom-
mune for det nasjonale fastlegeprosjektet,
hadde vi pa Risvollan fungert som ‘fastleger’
iatte ar. I 1985 fikk vi vart selvutviklede da-
tasystem Norstar, og allerede den gang stilte
vi krav til vare pasienter om at de matte vel-
ge en fast lege ved senteret.

utposTen: Hva er drivkraften din i det 4 vaere
fastlege og allmennpraktiker?

— Jeg har alltid vert komfortabel med a
veere «fgrstelinjelege» — den som moter den
syke aller fgrst; ikke bare pd legevakt men

ogsa pa kontoret. Etter hvert som vi ble fast-
leger, fikk vi ogsa lov til 4 ha en kontinuer-
lig rolle, og nettopp dette ordet ble lansert
av Legeforeningen i 1977 i KOPF-prinsip-
pet: kontinuerlig, omfattende, personlig og for-
pliktende, understreker Bjertnes.

KOPF-prinsippet og fastlegerollen har
gitt ham et mer helhetlig ansvar for pasien-
tene, sier han. For fastlegeordningen ble
innfert, mottok han pasienter fra hele byen.
Kom man ikke inn pd et legekontor ett sted,
sd ringte man til det neste for 4 fa time.
I 1970- og 8o-drene var det ikke uvanlig at
folk i Trondheim hadde fire til fem journa-
ler fordelt pa forskjellige legekontorer.

— Som fastleger fikk vi en forpliktelse
overfor pasientene — som pa sin side stilte
krav om 4 komme inn pa sitt legekontor
og fa den hjelpen de trengte. Og vi ble godt
kjent med dem. Opp gjennom drene har
jeg forholdt meg til familier med opp til
fem generasjoner. A kjenne noen godt be-
tyr at den dagen de blir syke, sa kan du av

og til se direkte med det diagnostiske blikk
hva som feiler vedkommende. Det er en yr-
kesfordel jeg har satt stor pris pa, sier han
med ettertrykk.

Hold ut - men gjer noe annet i blant

utposTen: Det er en unik erfaring a vere fast-
lege over tid. Det kan man ikke lese seg til.
Men det er ogsa krevende. Hva gjor at du
holder ut?

— Da vil jeg svare som den engelske nes-
toren John Frey, som satt i sin praksis i Ken-
sington i 46 ar. Han sa til meg en gang:
«You see, when you grow older and your
patients grow older, you will see that your
patients become your friends.»

— Saken er at vi over tid blir knyttet til
pasientene pd en spesiell mate. Vi kommer
nert innpa dem — og pa den populasjonen
vi skal ta vare pd. Professor Per Fugelli
snakker om «flokken vdr, som vi ma ta
vare pa». Som allmennleger har vi alle en
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flokk som vi skal stelle pent med. Dette er
absolutt den storste fordelen med fastlege-
ordningen. Vi er privilegerte som fastleger,
vi har et definert ansvar som pahviler oss,
sier Aage Bjertnaes.

Samtidig understreker han viktigheten
av d gjore andre ting. I alle yrker kan man ga
trott en dag, fremholder han, og forteller at
han sely, etter 1o dr som allmennlege, fant
utat han trengte en eller annen form for ‘pa-
fyll’. Han tok et halvt drs permisjon og job-
bet ved Institutt for samfunnsmedisin:

— Jeg var opptatt av pasientinformasjon.
Jeg laget pasientinstruksjonsfilmer til bruk
iundervisningen av allmennpraktikere og
jobbet med kurs i videreutdannelse pa
konsultasjonsbasis. I dette arbeidet benyt-
tet jeg skuespillere fra Trondelag teater og
instrukterer fra England. Etter hvert sd jeg
at det & drive veiledning og undervisning
av studenter og kolleger var med pd 4 utvi-
kle meg selv som lege, sier han.

Bjertnaes ble ogsa engasjert i forebyggen-
de medisin og arbeidsmedisin. Han var be-
driftslege pa si for inntil noen dr tilbake, og
fikk innsikt i hva yrke og arbeid har a si for
utvikling av sykdom.

— Det er godt 4 gjore noe annet, reise ut
eller ta en annen jobb for en periode, og sa
komme tilbake i allmennpraksis. Slike av-
brekk b¢r man legge bedre til rette for i
kommunene, mener han.

n UTPOSTEN 6 e 2016

utposTen: Du er nylig blitt 71 dr og «still
going strong» som fastlege. Hva er plane-
ne dine fremover?

— Jeg tar et ar om gangen. Jeg har en av-
tale med Trondheim kommune om 4 vare
fastlege ut neste ar. Om jeg fremdeles fpler
like mye for faget, ser jeg ikke bort fra at jeg
jobber enda et ar! sier han, og forteller at
pasientene hans ofte lurer: «Nar skal du
slutte da, Bjertnaes?».

Satt ut av spill

Intervjuobjektet er ikke bare en allsidig all-
mennpraktiker. Han har skrevet flere bpker,
blant annet flere utgaver av Huslegen—boker
for selvhjelp. Han har ogsa deltatt i radiopro-
grammet Kjerringrdd med Miriam Wiklund.
— Programmet var egentlig et eksperi-
ment som NRK gjorde, sa ringte Wiklund
og spurte om jeg kunne vare med i pro-
grammet og sensurere det som var farlig, og
ikke farlig, av radene som ble gitt. Program-
met skulle bare ga to ganger, men det ble sa
populeert at vi fortsatte i 17 ar, smiler han.

utprosTen: Det ble ogsa en bok av dette radio-
programmet?

—Ja, forlaget ville at doktoren i program-
met skulle skrive bok. Jeg tenkte det matte
bli en bok som folk kunne ha bruk for, sa
jeg kjorte ut statistikk over konsultasjone-

AAGE BIERTNES

Dm uslege

ne jeg hadde hattilgpet av de seks drene vi
hadde hatt datajournaler. Dette var i 1991.
Sa skrev jeg om de 100 hyppigste drsaker
til at pasienter oppsekte lege. Det ble til en
bok som het Knipetak, tiltenkt som rette-
snor for pasientene nar de skulle spke rad.

Bjertnees ble selv rammet av sykdom da
han fikk et slag for noen ar siden, det skjed-
de da han var ute pa en luftetur med hun-
den en tidlig mars-morgen:

—Under turen ble jeg sa rar i den venstre
handa. Jeg gikk hjem og satt pa kaffen, leste
avisen og sa dro jeg pa kontoret. Jeg trodde
handa var nummen pa grunn av overan-
strengelse; jeg skrev jo mye pd den tiden og
var petitjournalist for Adressa. Det gikk
med mange kvelder til skrivearbeid. Men
det viste seg a vaere en fullstendig villfarel-
se, for etter hvert kom parestesier og jeg
kjente det ogsa i ansiktet. Jeg jobbet ut da-
gen, sa ringte jeg nevrologen som ba meg
komme rett til sykehuset. Der ble det tatt
MR av hjernen som viste en hjernetrom-
bose i thalamus. Jeg hadde en samtale med
en fornuftig nevrolog, det resulterteiat jeg
tok pause fra jobben. Siden ble det ganske
mye fplelser: Horte jeg fin musikk, sd rea-
gerte jeg. Sa noen noe pent eller stygt, sa
reagerte jeg. Jeg kunne jo ikke sitte her i
jobben som fastlege og veere sa overfplsom!
Da mdtte jeg ta mine fgrste tre maneder
borte fra jobb... Det var slitsomt a veere syk-

Aage Bjertnees har bestandig vert opptatt

av medisinsk formidling. Han har gjort suksess
som forfatter av en rekke bpker med helserdad
til folk flest.
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Aage Bjertnes er opptatt av d bedre tilgjengeligheten til fastlegene. Han har veert primus motor
i arbeidet med d ta i bruk «Time samme dag»-systemet i Norge. Ordningen gdr ut pa d gke dpne felt
i timeboken gradvis mot 65 prosent ledige timer to dager i uken, og 50 prosent de gvrige dagene.

meldt, sd jeg har full medlidenhet med alle
som er i den situasjonen. Det er feelt, sier
Bjertnaes og ler godt.

Etter de tre mdnedene ba han pent om a
fa jobbe litt igjen. Forst gjenopptok han ar-
beidet som bedriftslege, og etter seks ma-
neder var han tilbake i allmennpraksis.

— A bli syk har vert litt av en erfaring. N4
vet jeg hvordan det er 4 bli rammet av en
hjernetrombose, men ogsa at det kan ga vel-
dig bra 4 leve med den. Jeg har kun to visne
fingre og alt annet fungerer jo helt fint. Kun
detaljbevegelser henger igjen, sier han.

Nesten kastet ut

utposten: Du har bidratt til & utvikle norsk
allmennmedisin som spesialitet, og ikke
minst er du en av initiativtakerne til fast-
legeordningen. Hva var din rolle i proses-
sen og hvordan tenkte du?

—Ideen rundt en fastlegeordning dukket

opp da jeg i 1980 skrev en lederartikkel i

Utposten. Jeg var redakter og kom med fpl-

gende pastand:
«Fastlgnn eller stykkpris gjor ikke fremti-
dens primerleger bedre skikket til 4 ta vare
pa pasientene i dette landet. Et lukket liste-
system, som det engelske eller danske, ville
skape et oversiktlig og fruktbart system for
bade pasientene og legene. Tre fjerdedeler
av vdre pasienter bor i stgrre byer og tettste-
der, resten blir behandlet av distriktsleger
som allerede er i distriktets begrensning og
der fungerer de jo som listeleger.»

— Utsagnet falt ‘libertinere’ tungt for brys-
tet og Legeforeningen var ikke begeistret.
Noen mente dette var kryptokommunis-
tisk. Mantraet den gang var at man skulle
utpve legegjerningen fritt og uten begrens-
ninger, og pasientene skulle nar som helst
kunne bytte lege eller kunne henvende seg
til det legekontor de fikk komme inn til,
minnes Aage Bjertnzs.
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I tillegg skrev han en artikkel om Etable-
ringsloven som kom i 1980 —og som skulle
begrense sykehusenes rett til a suge til
seg alle de nyutdannede kandidatene. Man
ville begrense etableringen av legestillin-
gerisentrale strgk av Norge. Det var en ka-
tastrofal legemangel i Nord-Norge og ogsa
i Trondelag, forteller han:

— Her satt vi, 30 leger i Trondheim, og
skulle serve en populasjon pd 140 000. Sd
vi tiljublet Etableringsloven. Det falt Lege-
foreningen tungt for brystet og vi ble pa
en ekstraordiner generalforsamling i Ser-
Trendelag legeforening forspkt fratatt vare
verv som formann og viseformann. Men
jeg og min kollega Arne Ivar @stensen, be-
stemte oss for a bli. Man kan ikke bli tvun-
get til & gd av som tillitsvalgt med mindre
man har gjort noe galt. Og det hadde vi jo
ikke! Sa vi ble verende som tillitsvalgte
trass i at vare meninger var kontroversiel-
le, sier han.

UTPOSTEN 6 » 2016 n
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Han synes det er besnarende a tenke pa
hvordan fastlegesystemet er blitt en av de
mest populare ordningene i landet pd uli-
ke meningsmadlinger — sammen med Vin-
monopolet, riktig nok.

— Jeg var opptatt av a fa pa plass et fast-
legesystem. Jeg reiste i en rekke praksis-
bespk til England, Danmark og Nederland.
Der hadde man fastlegeordninger. Vi var
flere som var overbevist om at det var slik
vi ogsd ville ha det i Norge. Da fastlegefor-
spket kom i 1993, var jeg glad for at Trond-
heim ble forspkskommune sammen med
Tromsg, Lillehammer og Asnes.

Forut for sin tid

utposten: Nar du tenker tilbake til 1980-dre-
ne og pa visjonen du hadde om et listesys-
tem — ble det slik du forestilte deg?

—Ja pa mange mater. Jeg er godt forngyd
med fastlegeordningen, men jeg tror den
kunne ha fungert enda bedre hvis vi hadde
hatt en dag i uken til megte- og samhand-
lingsaktivitet og sykebesgk. Mine beste dr
som fastlege har vert de siste fem: Isteden-
for a ha kommunale plikter har jeg kunnet
ta planlagte hjemmebespk og fplge opp
darlige pasienter, oftest kreftpasienter, og
ga i meter med samarbeidspartnere. Dette
er ting vi fastleger har stort behov for!

Bjertnees har tenkt mye pa hva som skal til
for 4 fa en virkningsfull fastlegeordning. Et
av hovedkriteriene er at folk skal ha en #l-

n UTPOSTEN 6 e 2016

gjengelig fastlege. Som svar pa dette, har han
selv grunnlagt konseptet Time samme dag.

—Dette har gitt gkt tilgjengelighet til le-
gene. Dersom det er to til tre ukers ventetid
for ting som ber handteres raskere, blir det
oftest legevakten som mad lgse problemet.
Men legevaktslegen skal ikke gjore arbeid
som fastlegene skal gjore!

—Sd md jeg nevne noe som ikke fungerer
godt nok, og det er retten til ny vurdering
eller «second opinion». Hvor mange pasi-
enter kommer og skal ha en second opini-
on? Kanskje toidret! Folk tror at dersom de
skal fa en vurdering av en annen lege, sa
md de bytte lege. Det ma de jo ikke. Kvalite-
ten i fastlegeordningen ville vert bedre,
mener jeg, om flere benyttet denne mulig-
heten til ny vurdering.

utposTeN: Hva tror du er drsaken?

—Jeg ser to grunner til at second opinion
blir lite brukt. Den ene er at det er lite kjent
blant publikum og den andre er at fa av
vare kolleger benytter seg av muligheten.
Vi leger bgr kunne si til pasientene: «Jeg
hgrer du ikke er forngyd med det vi har
kommet frem til, og da vil jeg oppfordre
deg til 4 fa en fornyet vurdering av en an-
nen kollega. Det kan du gjgre her eller pa et
annet legesenter. Du behgver ikke bytte
lege for dette. Legen vil da sende meg en
kopi av vurderingen.»

—Det tror jeg vil styrke kvaliteten pa tje-
nesten. Og jeg tror ikke at det vil fore til
flere legebytter. Heller omvendt: feerre vil
bytte! Man unngar da a kjere seg fast i pro-
blemstillinger som vanligvis utlgser et
fastlegebytte, pdpeker han.

Sett i samhandlingens lys var legene ved
Risvollan legesenter forut for sin tid. 1 1993
organiserte og grunnla de et medisinsk
senter i etasjen under legekontoret.

— Der har det jobbet mange fagfolk. A ha
nerhet til samarbeidspartnere er bra. Spe-
sielt vil jeg nevne tilgang til psykologer
som vi kan mete, diskutere felles pasien-
ter med eller invitere til konsultasjon
sammen med. A diskutere i felleskap er
verdifullt. Det gir raskt tilbud om hjelp
med problemstillingene, og man slipper
lange ventetider pa poliklinikker. Skal jeg
pnske noe for fastlegekontorene i fremti-
den ma det vaere at de far tilknyttet psyko-
loger i praksisen.

Forbedringspotensial

urposten:  Er  fastlegeordningen holdbar i

femten ar til? Hva ma til for at den skal ta-

kle de utfordringene vi allerede har nevnt?
— Fastlegeordningen er kommet for a bli,

men den ma stadig forbedres. Det er viktig

at fastlegene er med a samhandle, men for a
klare det mad vi ha tid — tid til & samhandle
pa lik linje som kollegene i sykehusene vi
skal samhandle med. Fastlegerirollene som
aktprer og premissleggere har nesten ikke
veert synlig. Vi har i for liten grad veert tatt
med pa rad, sier en engasjert Aage Bjertnaes.

For & fa til dette, peker han pa tillits-
mannsapparatet og de lokale allmennlege-
foreninger som er fastlegenes representan-
ter:

— De ber inviteres til samarbeid med sy-
kehusene. Sa kan de rapportere til flokken
av allmennpraktikere om hva de kommer
frem til, og ta med fastlegenes meninger
om lpsninger tilbake til sykehusene, slik at
samhandlingen ikke bare blir pa sykehuse-
nes premisser!

—Det er ikke bra nar det er skjevbalanse i
samhandlingen. Tiltakene blir da ofte ikke
gjennomfgrbare, legger han til.

Samtalen var kommer inn pa fordelene
med elektronisk journal. Fer legene fikk
elektroniske journaler, minnes han, lgp le-
gesekretaerene inn og ut av arkivet og hentet
journalene til pasientene neste dag, og satte
pa plass journaler som var benyttet dagen
for. Dessuten skulle alle laboratoriesvar og
rgntgensvar sorteres inn i journalmappene:

— Legen satt og skrev med kulepenn i
journalen og pa resepten. Det var jo nesten
slik at man en sen kveld ikke selv skjgnte
hva man hadde skrevet. Likevel: EPJ-utvik-
lingen synes jeg har vart skuffende. Vi ma
fortsatt registrere, men det er langt igjen til
a fa et godt system for a fa ekstrahert det vi
har skrevet i egne rapporter om egen prak-
sis, forteller han. Og han fortsetter:

—Det var en av de stgrste gevinstene ved
det journalsystemet vi selv laget den gan-
gen pa 8o-tallet. Da kunne vi ta ut rappor-
ter selv som gav oss raskt svar pa egne sta-
tistikker, som for eksempel de 100 mest
vanlige arsakene til at pasienter oppspker
lege. Egenrapporter, forprogrammerte el-
ler egendefinerte rapporter, burde kunne
ligge som en mulighet i journalsystemene.
Da kunne man ha mulighet til 4 fplge med
og kvalitetssikre hvordan det gikk med di-
abetikere eller hypertonikere i egen prak-
sis. Vi har behov for et bedre analyseverk-
toy i allmennpraksis!

utposten: Til slutt, hvilket rad vil du gi til
unge allmennpraktikere?

—Verlydher i mgte med pasienten. La de
fa snakke ut, ikke grip ordet og eller prat
for mye selv. Nar du har lyttet, sa sper om
du har oppfattet riktig. Og nar du konklu-
derer: Sper om pasienten er enig i den vi-
dere behandlingen. Da far du en forngyd
pasient og du selv vil fd en god hverdag!



Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi @nsker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke leerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.
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Studier viser at fa somaliere
oppseker helsevesenet for hjelp
ved psykisk sykdom. Nar de ferst
gjor det, er det sannsynlig at
sykdommen er alvorlig. Det er ogsa
fare for at alvorlig syke ikke far
helsehjelp pa grunn av det stig-
maet som er knyttet til psykisk
sykdom, og fordi noen tilstander
forstas som at man er besatt av
ander, og at de derfor ma kureres
med religiese midler.

Flere norske studier har vist at immigran-
ter bruker legevakt oftere enn majoritets-
befolkningen (1-4). I en studie var somali-
ere overrepresentert, spesielt blant barn og
unge (4). I en annen studie hadde irakere
og somaliere en hgyere kontaktrate sam-
menlignet med nordmenn, og de henvend-
te seg oftere til legevakten om natten med
diffus symptomatologi (2). Studiene tyder
pa at somalieres bruk av lavterskel helse-
tjenester som legevakt, avviker fra majori-
tetsbefolkningens, og forfatterne antyder
at dette kan skyldes behov for hjelp ved
psykiske lidelser.

Ved psykiske plager kan det for noen
oppleves som tryggere d velge isolasjon,
fremfor at omgivelsene skal tenke

at man ergal. FOTO: YASMIN B SHEIKH-MOHAMED
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sk og psvkisk syk

det helsevesenet?

Vi gnsket a fd en bedre forstdelse av hvor-
dan somaliske immigranter tenker om
psykisk sykdom og hvordan de bruker hel-
setjenester ved psykiske lidelser. Denne
artikkelen bygger pa resultatene i en ser-
oppgave i medisin (5). Seeroppgaven sam-
menstilte funn fra bdde norske og interna-
sjonale studier om somaliske immigranters
forstaelse av psykisk sykdom og deres bruk
av helsetjenester ved psykiske lidelser.

Hva vet vi om bruken av helsetjenester?

I en studie fra London rapporterte 27 pro-
sent av de spurte om alvorlig depresjon og
19 prosent om panikkangst, og det var et
underforbruk av helsetjenester (11). Studi-
en viste at bruk av helsetjenestene gker
med botid i vertslandet (11). En studie fra
USA viste at bare 6 prosent hadde spkt
hjelp hos en helsearbeider innen psykisk
helsevern (9). 72 prosent av deltakerne var
ambivalente til eller ville ikke benyttet en
slik tjeneste, selv ved alvorlig depresjon

(9).1samme studie var 34 prosent uenige i
eller usikre pa om medisinsk behandling
ville hjelpe mennesker med psykiske lidel-
ser. Andre instanser som flyktninghjelp,
skolepersonell og fastlege ble i storre grad
oppsekt (11, 12). Familie og venner ble
ogsa kontaktet (12). I en amerikansk studie
var 8o prosent av unge somaliske menn
som henvendte seg til en psykiatrisk helse-
klinikk akutt psykotiske, sammenlignet
med 14 prosent av ikke-somaliske pasien-
ter (13). De unge mennene kom ofte i fplge
med foreldre eller andre familiemedlem-
mer, et mulig tegn pd at henvendelsen ikke
var frivillig og at sykdommens alvor ikke
lenger kunne skjules.

Flere studier meddeler at religigse og
kulturelt betingede forestillinger og opp-
fatninger er avgjorende for forstaelsen og
handteringen av psykisk sykdom. Eksem-
pelvis blir koranlesing og benn brukt som
botemiddel (6, 8, 9, 12, 14). Dette gjelder
spesielt gini (6, 8, 9) — en sykdomsforkla-
ring vi kommer tilbake til i neste avsnitt.

FIGUR 1. Somaliske begrep som beskriver psykisk lidelse og deres alvorlighetsgrad.
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Arsaksforklaringen er viktig: Fordi gini er
en type galskap fordrsaket av dnder, oppse-
kes ikke medisinsk helsehjelp, men heller
for eksempel healere eller andelige ledere.
I en finsk studie var ikke helsevesenet en
naturlig kilde til hjelp uansett type psy-
kisk lidelse (6).

Forstaelse og omtale av psykisk sykdom
I de relevante studiene ble det brukt seks
somaliske ord for psykisk sykdom: Waali,
gini, murug, welwel, buufis og qulub (6-9).
Begrepene danner et indre hierarki, der
skillelinjene er hvorvidt lidelsen er synlig
for andre eller ikke, og hva man tenker at
arsaken til plagene er (FIG. 1). Murug, welwel
og buufis beskriver psykiske plager som
ikke er synlige med mindre personen for-
teller om det. Ved gini og waali er personen
apenbart syk. Ved qulub kan ogsd plagene
vere synlige.

Waali kan oversettes med «galskap», og
brukes for a forklare spesielt alvorlig psy-
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kisk lidelse (6, 8, 9). Den syke ble beskrevet
som en som tok av seg klaerne (8, 9), som
var potensielt farlig for andre (8), hadde
utagerende og voldelig atferd (6), snakket
heyt med seg selv og var ustelt (8). Dermed
kan waali tenkes a beskrive en ddrlig fun-
gerende person med psykotiske sympto-
mer. Gini ble beskrevet som en form for
psykisk sykdom forarsaket av besettelse av
ander (6, 8). Gini kunne ogsd vere overna-
turlige skapninger skapt av Gud (ander).
Andene fordrsaket psykisk sykdom, og be-
handlingen var fglgelig koranlesing og ur-
ter (6, 8). I en av studiene ble det fortalt at
en person med gini kunne vare «mentalt
uskikket», redd og gal (8). Bade waali og
gini ga funksjonsfall som var synlig for om-
givelsene, men etiologien var ulik. Gini ble
beskrevet som en mulig drsak til waali,
men waali kunne aldri fore til gini. Gini er

Religion og bgnn er
viktige botemidler
ved psykiske

plager.
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altsa distinkt forskjellig fra annen psykisk
sykdom, da det er ensbetydende med at ar-
saken er nettopp gini. Ingen av studiene
beskrev hvordan man i praksis kunne skil-
le waali fra gini.

Murug kan oversettes med «tristhet» el-
ler «bekymring». Murug ble i sin mildeste
form beskrevet som en slags hverdagstrist-
het, men det kunne ogsd vare en alvorlig
depressiv sykdom med waali som ytterste
konsekvens (8). I en annen artikkel ble or-
det welwel brukt pa samme mate som mu-
rug (6). Welwel ble beskrevet som en be-
kymring som oppstdr pa grunn av ressurs-
mangel, arbeidsledighet eller sosiale pro-
blemer. Welwel kunne ogsa fore til waali
(6). Begrepsparet murug/welwelble dermed
forklart som psykiske plager, og ikke en
sykdom omgivelsene ngdvendigvis la mer-
ke til, med mindre personen selv fortalte

om plagene.

Buufis betyr «svevende ballong»
og beskriver uoppnddde drgmmer

eller mal (7). I en studie ble buufis
brukt om en sterk fplelse av ver-
dilpshet (7). En typisk person
med buufis ble beskrevet som
en arbeidsledig, ensom mann
som var trist, sint, aggressiv
og paranoid (7).
Qulub ble i en studie
brukt om alvorlig depre-
sjon (9), men informan-
tene var uenige om hva
qulub betydde. Noen be-
skrev qulub som en til-
stand med psykotis-
ke symptomer, men
alle var enige om at
waali var det rik-
tige ordet for sa
alvorlig syk-
dom (9). Dis-
krepansen i
ordbruken gir
mistanke om
at det somaliske
sprdket begrenser forstdelsen og
beskrivelsen av psykiske plager.
Studiedeltakerne trakk frem krigs-
opplevelser, fragmenterte familier og
fremmed kultur i vertslandet som arsa-
ker til psykiske plager (6, 8). Andre drsa-
ker var arbeidsledighet, manglende evne
til 4 etterleve sitt sosiale ansvar og skuffel-
se over ikke a ha oppfylt forventninger (6).
I en studie ble ustabil bosituasjon beskre-
vet som drsak til psykisk belastning og dis-
kontinuitet i helseoppfelging (10). Ar-
beidsledighet, haplgshet, krigstraumer og
gini ble beskrevet som mulige drsaker til
waali (8).

Stigma og andre barrierer
mot bruk av helsetjenester

I studiene syntes den viktigste barrieren
mot bruk av helsetjenester d veere stigmaet
knyttet til psykisk sykdom (8, 9, 12, 14).
Terskelen for d vaere apen om psykisk syk-
dom var meget hgy. Hvis man sgkte psyki-
atrisk hjelp, var man pr. definisjon «gal».
A bli stemplet som «gal» kunne medfgre at
man ble utstgtt, ogsa av sine naermeste (9).
Det var spesielt stigmatiserende a lide av
gini (8). Ungdommer fortalte at det ble for-
ventet at de skulle kunne hanskes med
sine problemer pa egen hand og at mentale
problemer var tabubelagte (12). Det & opp-
spke terapeut ble latterliggjort (12). Tilsva-
rende ble ordet «tabu» brukt for a beskrive
psykisk sykdom, og i en av studiene ble
deltakerne overrasket nar de fikk here at
det fantes somaliere som hadde blitt inn-
lagt i psykiatrisk avdeling (14). Selvmords-
tanker var spesielt tabubelagte da det er
strengt forbudt a ta livet sitt i islam (14).

Det var ogsd andre drsaker til at helse-
vesenet ikke ble oppsekt ved tilstedeve-
relse av psykiske plager. Kommunikasjons-
problemer knyttet til at man ikke be-
hersker vertslandets sprak, samt manglen-
de felles kulturelle referanser ble nevnt
som darsaker til underforbruk av helsetje-
nester (6, 9, 15). I to studier ble det under-
streket at pasientene matte fa hjelp av hel-
sepersonell av samme kjgnn, safremt dette
var praktisk gjennomfgrbart (14, 15). Siden
tradisjonelle healere og religipse ledere i
stor grad er menn, og de fleste studiene be-
skrev at det var disse man henvendte seg til
ved psykiske plager, er det litt uklart hvor-
for psykiatrisk helsepersonell av motsatt
kjpnn var problematisk.

Funn fra Norge: Teyenprosjektet

En av de inkluderte studiene underspkte
hva oppbrudd og livet i eksil kunne bety
for psykisk helse blant somaliere i Norge
og Finland (7). Ifgplge informantene ville
det i et vertsland med et ukjent hjelpe-
apparat, veere lettere 4 vende seg til Gud
ved psykiske plager. Fastlegen ble oppsekt
i liten grad, da det tok lang tid a fa time
med tolk. Legevakten ble dermed et lavter-
skeltilbud man benyttet seg av, spesielt
om natten, nar ubehaget var som verst.
Flere sa at en ressursperson som kjente
bade de somaliske og norske samfunns-
strukturene godt, kunne gi nyttige rad til
de nyankomne. Informantene gnsket at
fagfolk innen psykisk helsevern kunne
samarbeide med en religigs, autoritativ
person som kunne resitere fra koranen for
den urolige pasienten. Tilliten til psykia-
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I Somalia lever alvorlig psykisk spke pd utsiden av samfunnet. roto: Fatva ismar

triske institusjoner var liten, og det «a fa
en sproyte» var en utbredt frykt. Sproyten
ville medfegre at man «ikke en gang kunne
brukes som vitne». Det ble ogsa beskrevet
et prosjekt fra Toyen DPS hvor psykiater
og en somalisk ressursperson jobbet tett
med pasienter og deres pargrende. Erfarin-
gen der var at til tross for tett oppfelging
og ressurssterke pdrgrende, ble tradisjo-
nell behandling eller hjelp i hjemlandet
ofte foretrukket.

Avsluttende betraktninger

Studiene vi har sett p4, viser at somalieres
terskel for & oppsgke medisinsk hjelp ved
psykiske plager er veldig hey og at de er
alvorlig syke ndr de forst gjor det. Nar hjel-
pen forst oppsekes, er det gjerne hos in-
stanser som flyktninghjelp, skole og fast-
lege. Dette inneberer at slike henvendel-
ser ma tas pa det stprste alvor, da det er
sannsynlig at den det gjelder er alvorlig syk
og fungerer darlig i hverdagen. Det er ogsd

stor sannsynlighet for at pasienten har
brutt strenge kulturelle barrierer ved a set-
te ord pa sine psykiske plager.

I Somalia er det et skarpt skille mellom
‘gal’ og ‘ikke-gal’ (16), og det skjer en gjen-
nomgripende endring i hvordan man blir
behandlet av samfunnet nar den psykiske
sykdommen blir synlig. Den direkte kon-
sekvensen av stigmaet er sosial eller fysisk
isolasjon (16). I Somalia er det allment ak-
septert a lenke psykisk syke fast til stolper
og treer, og ofte gjores dette av deres neer-
meste pargrende (16). Det er ogsd vanlig at
synlig psykisk syke utsettes for vold ved
for eksempel at de blir kastet stein pa eller
gjores narr av (16). Er man fgrst regnet som
gal, kan man aldri bli regnet som frisk
igjen eller bli et fullverdig medlem av sam-
funnet (16). Tilsvarende forstaelse av psy-
kisk lidelse og holdninger til medisinsk
behandling er ogsd rapportert fra andre
afrikanske land og fra verdensdeler der an-
dre religioner enn islam dominerer (17,
18). Stigmaet blir en slags mur mellom den
syke og den medisinske behandlingen, pa
tvers av religipse og kulturelle determi-
nanter. Det fgrer til at en selv og ens neer-
meste forspker a skjule en eventuell psy-
kisk lidelse for omgivelsene.

Det er viktig 4 identifisere psykiske pla-
ger for 4 hjelpe pasienten, men ogsa for a
normalisere psykiske plager blant somalie-
re. Samtidig er det ikke sikkert at alle psy-
kiske plager skal handteres av helsevesenet.
A sette diagnoser pa personer som ikke har
et funksjonsfall, er i beste fall slgsing av res-
surser. Psykiatriske tjenester og medisiner
vil ikke hjelpe dersom en psykisk plage
oppstar pa grunn av vanskelige boforhold
eller pkonomiske problemer. Dersom det
foreligger psykiske plager eller somatise-
ring, kan det derfor vaere verdt & bruke tid pa
kartlegging av sosial situasjon, bruke pasi-
entens private nettverk som en ressurs og
om nedvendig koble inn sosiale instanser. I
to av studiene kom deltagerne med konkre-
te eksempler pd mater man kunne hjelpe
den plagede pa (3, 9): Man kunne la ved-
kommende bo hos seg i perioder, passe bar-
na, lage mat og lignende. Den kulturelle so-
maliske forventningen om a ta vare pa sine
naermeste, gjor at nettverket viser solidari-
tet med den som sliter.

Det bgr igangsettes informasjonskam-
panjer for a ufarliggjore psykisk helsevern
og a sikre tilgang til adekvat behandling
ogsd for dem som er antatt a lide av gini.
Dette kan for eksempel gjgres i samarbeid
med toneangivende personer i miljgene.
Disse personene kan med fordel ogsa bru-
kes i behandlingen av pasienter i psykisk
helsevern. Det er rapportert at helseperso-
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nell lettere nar frem til pasienten nar de
gdr sammen med tradisjonelle healere
(19). Hvis pasienten far god medisinsk be-
handling, kan man tilby samarbeid med en
religigs leder og koranlesing i tillegg, sd-
fremt dette ikke forverrer en eventuell psy-
kose. Det ber ikke vaere noe i veien for a
prove dette ut ogsa i Norge, slik at man fin-
ner en plattform pa tvers av samfunns-
strukturer, med felles forstaelse og respekt.
Dersom pasientens religipse og kulturelle
tilhgrighet blir ivaretatt, blir hele mennes-
ket sett. En slik tilneerming til pasienten
vil sannsynligvis gjere den medisinske be-
handlingen mer effektiv.
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Utposten markerer i denne utgaven fastlege-

ordningens 15-drsjubileum med en serie artikler.

Fastlegeordningen

M GISLE ROKSUND - kiosterhagen legesenter, spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin

Dagen fer jubileumskonferansen
«Femten ar med Fastlegeordnin-
gen - Hva na?» i Tromse 31. august
sa en av kollegene i det hun forlot
kontoret: «Na ma du fortelle
hvordan vi er i ferd med a kveles
av arbeid. Utdanningskandidatene
i veiledningsgruppene forteller at
de ikke vil arbeide slik. Dette gar
ikke stort lenger».

Mandag 4. juni 2001 apnet vi Klosterhagen
legesenter i Skien. Vi var fem kolleger som
hadde planlagt dette i et ars tid, og dpnin-
gen skjedde pa Fastlegeordningens fgrste
virkedag. Vi hadde til sammen ca 7500 pa-
sienter pa listene vdre. Selv hadde jeg 1700
pasienter pa min liste. Dagene var gode
med hovelig tid til savel pasienter som pri-
vatliv. I dag er vi seks leger, det vil si en lege
mer, med til sammen 5800 pasienter pa lis-
tene. Gjennomsnittlig listelengde er under
1000, 0g vi arbeider mer enn noensinne. De
fleste legene eri gang for kl. 07.00 om mor-
genen, og siste gdr sjelden ut av kontoret
for kl. 18.00 pd ettermiddagen.

Hva har skjedd? Vi har innfert en ord-
ning som befolkningen er meget forngyd
med. Bare Folkebiblioteket og Vinmonopo-
let er mer populare av offentlige tjeneste-
tilbud. Ordningen har gitt en stabilitet i
fastlegekorpset som ingen land jeg kjenner
til, kommer opp mot. Pa et nordisk leder-
mote for de allmennmedisinske forenin-
gene 1 Helsinki nylig, ser lederne i de andre
nordiske land med lengsel i blikket mot
den norske ordningen og den stabilitet den
gir i lege-pasient-forholdet. Tidligere leder
i Royal College of General Practitioners i

UK, Iona Heath, har uttalt at Norge nesten
er alene igjen i Europa med en velfunge-
rende allmennlegetjeneste, med en tjenes-
te som ikke er gdelagt av tungrodde byra-
kratiske overbygninger og som har gitt en
stabilitet blant fastlegene til det beste for
pasientene.

Den avdgde amerikanske professor ved
Johns Hopkins Hospital i USA, Barbara
Starfield, har ettertrykkelig slatt fast at

...den helsetjeneste er samlet best, billigst og

mest rettferdig som er basert pa en sterk og

god primerhelsetjeneste, hvor pasientene
kan velge sin allmennlege.

Tessa van Loewen og medarbeidere har vist
atkapasiteten i allmennlegekorpset og kon-
tinuitet og lengden pa lege-pasientforhol-
det er de viktigste faktorene for 4 redusere
henvisninger til sykehus for pasienter med
kroniske sykdommer. Disse faktorene
trumfer alt arbeid med retningslinjer og
prosedyrer (1).

Alimennlegetjenesten utfordres

Internasjonalt opplever allmennleger sto-
re vansker i rammevilkarene. To rapporter
fra UK beskriver vanskene der:

En rapport fra NHS i april 2016 (2) be-
skriver forholdet mellom allmennlegetje-
nesten og sykehusene:

So if anyone ten years ago had said: «Here’s
what the NHS should now do — cut the share
of funding for primary care and grow the
number of hospital specialists three times
faster than GPs», they’d have been laughed
out of court. But looking back over a decade,
that’s exactly what’s happened.

En rapport fra Kings Fund i UK fra mai
2016 (3) beskriver en engelsk allmennprak-
sis i krise:
Pressures on general practice are compoun-
ded by the fact that the work is becoming

more complex and more intense. This is
mainly because of the ageing population, in-
creasing numbers of people with complex
conditions, initiatives to move care from hos-
pitals to the community, and rising public
expectations. Surveys show that GPs in the
NHS report finding their job more stressful
than their counterparts in other countries.

Her pd berget opplever vi ogsd at fastlegene
stadig utfordres. Samarbeidspartnere, poli-
tikere og byrakrater vil at vi skal samarbei-
de mer med andre, samt registrere og rap-
portere mer av var aktivitet. Det er ikke
nok at pasientene vet hva vi gjer. Sykehus-
kolleger vil at vi skal skrive bedre henvis-
ninger og henvise bade tidligere og senere
enn viidag gjor.

Samhandlingsreformen har gitt oss en
rekke nye oppgaver som fgr ble gjort i spe-
sialisthelsetjenesten. Det gjelder bade diag-
nostikk, behandling og oppfelgning, bade
komplisert indremedisin, andre kronisk
syke og pasienter med rus- og psykiske pro-
blemer.

Fastlegekorpset fortviler. Pa Eyr snakkes
ordningen ned, og ved lunsjbordene ogivei-
ledningsgruppene diskuteres det: Hvor len-
ge holder du ut? Hvor lenge holder jeg ut?
Unge familiefedre og -mgdre far ikke dage-
ne tila gaihop. Vieldre bufrer ved d komme
tidligere til og ga senere fra kontoret. De
unge har utstyrt seg med hjemmekontor-
lpsninger, og setter seg foran PC-en nar
ungene er i seng. Flere ganger pr. uke har de
to til tre timers kontorarbeid om kvelden.

Utenfor Oslo sliter man med a fa spkere
til ledige hjemler og stillinger. Nylig herte
jeg om et veldrevet kommunelegekontor i
en sentral distriktskommune i mitt fylke
som for fgrste gang pd mange ar ikke had-
de kvalifiserte sgkere til en ledig stilling.

Fastlegene opplever at forventningene
ikke er tilpasset kapasiteten. Vi er tilfgrt en
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rekke nye oppgaver, men har ikke hatt noen
reell kapasitetspkning. @kningen i antall
fastleger har holdt tritt med befolknings-
veksten, men heller ikke mer. En utredning
fra Helsedirektoratet i 2008 anslo et behov
for 2800 nye fastleger. Utredningen ble
raskt lagt i en skuff i Helse- og omsorgsde-
partementet (HOD). Regjeringen svarer pa
denne utfordringen med 4 ville opprette pri-
merhelseteam (4). Jeg har til gode a se det
sannsynliggjort enn si dokumentert at opp-
rettelse av nye team vil lgse denne floken.
Vi har allerede en rekke team og ansvars-
grupper. Qker vi antall samarbeidspartnere
for fastlegene, gker lett arbeidsmengden.
Man kan fa mistanke om at lederen for ar-
beidet med primarhelsemeldingen har fatt
gjennomslag for gnsker og mal som tidlige-
re leder i Norsk Sykepleierforbund.

Mens bdde spesialisthelsetjeneste og
kommunal pleie- og omsorgstjeneste har
en raskt gkende gkonomi, har staten full
kostnadskontroll pa fastlegeordningen.
Ordningen er ikke tilfgrt friske ressurser
pd mange dr.

Tom W. Christiansen var prosjektleder i
HOD da fastlegeordningen ble innfert i
2001. Han pekte under konferansen i
Tromse pa at en passus i statsavtalens be-
stemmelser om listeregulering synes helt
uteglemt:

Ved vurdering av om tallet skal endres skal

det bla. legges vekt pd endringer i helsetje-

nesten, spesielt oppgaveoverfgring til fastle-
ger, arbeidsvolum og omfanget av de ar-
beidsoppgaver som er eller vil bli tillagt

fastlegen. (5)

Dette er aldri gjort.

Kontinuiteten i lege-

pasient-forholdet ma sikres

Gullet i fastlegeordningen er den personli-
ge relasjonen mellom lege og pasient. Det
er pasienten som velger lege, og pasienten
kan velge en annen dersom han eller hun
ikke opplever at fastlegen gir den helse-
hjelp som han eller hun har behov for. Det
er det personlige forholdet mellom lege og
pasient som gjer at fastlegeordningen ska-
rer hgyt pd meningsmdlingene. Lengden
pa lege-pasientrelasjonen trumfer altsa
ogsa alt annet arbeid med kvalitetssikrede
prosedyrer og retningslinjer nar det gjelder
behov for spesialisthelsetjeneste.

En konsekvens av dette er at all organise-
ring av allmennlegetjenesten ma ta som
hovedsiktemal & sikre kontinuitet i lege-
pasient-forholdet. Det er pasientene vi er
til for, og diagnose, utredning og behand-
ling er de viktigste oppdragene. Deretter
kan vi legge forholdene til rette for samar-
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beidspartneres samarbeidsbehov og politi-
keres og byrakraters styringsbehov.

I vart mal- og resultatstyrte samfunn er vi
kanskje hdr i suppa for politikere og byra-
krater som fra sine tarn har behov for tall for
a mene noe om hva som foregar i feltet. Til
det kjedsommelige far vi here at fastlegene
ikke lar seg styre. Magne Lerg kalte oss «av-
vikere» pd seminaret i Tromsg, og henviste
til at vi forelgpig har vunnet kampen mot
styringskreftene gjennom Fastlegeaksjonen
i 2011. Han beskrev fastlegeordningen som
en avansert samvirkemodell mellom stat,
kommune, pasienter, tilsynsmyndigheter,
akademia og legene selv. For a utvikle ord-
ningen videre, er det etter hans mening be-
hov for en tillitsbasert ledelse, og ikke en
detaljert mal- og resultatstyrt ledelse. Han
argumenterte for avvikskontroll i ettertid i
stedet for egenstyrt rapportering, hvor «in-
tet nytt er godt nytt».

Jeg erikkeitvil om at vi trenger mer data
fra fastlegeordningen for & kunne utvikle
ordningen fornuftig videre. Men data-
fangst ma forst og fremst fores tilbake til
fastlegene selv slik at vi sammen med kol-
leger kan se hva vi selv gjor — i lys av hva
andre kolleger gjgr. Det er den beste form
for leering, og en metode som bl.a. utvikles
gjennom SKIL (6). Fra disse dataene kan
man sa bli enige om hvilke aggregerte data
kommunale og statlige myndigheter har
behov for. Men en «top down»-prosess
hvor myndighetene dikterer datafangst og
dataene tolkes uavhengig av kontekst, har
vi ikke behov for.

Pa konferansen i Troms¢ bekreftet ek-
spedisjonssjef Petter @gar at det ikke fore-
ligger noe politisk lpfte om gkning av fi-
nansieringen i fastlegeordningen, ei heller
noen politisk vilje. Pa politisk hold er det
ingen forstdelse av at fastlegene strever
slik det ble beskrevet pa konferansen (per-
sonlig meddelelse). Det er derfor ifplge ek-
spedisjonssjefen viktig at allmennlegene
avklarer roller og forventninger.

Rakner grunnmuren, faller bygget

Ingen politisk vilje til & styrke finansierin-
gen i fastlegeordningen?? Jeg spor: Hva er
byrakratenes ansvar i en slik situasjon? Vil
det ikke nettopp veere & fore politikerne
med informasjon der utenfra? Men da ma
de kanskje bevege seg ut av tdrnene og inn
pa legekontorene. Det kan kanskje synes
vanskelig...

Dagens Medisin skriver pa lederplass 8.
september om «Suksessfellen»: Det er kre-
vende a endre seg i tide ndr man har funnet
en suksessoppskrift hvor fastlegene er best
pa det viktigste for pasientene.

Det er bred verbal enighet om at fastlege-
ordningen er fundamentet for helsetjenes-
ten. Rakner grunnmuren, faller bygget fra
hverandre. Men myndighetene synes a
vere opphengt i en forestilling om at fast-
legene meler sin egen kake, driver fram
mange konsultasjoner for a tjene penger
og ikke lar seg styre, og at de samarbeider
for lite med andre yrkesgrupper. Dette var
holdninger jeg stadig fikk here da jeg som
fersk leder i NSAM, senere NFA (Norsk for-
ening for allmennmedisin), i 2003 begynte
a ferdes i korridorene i Helsedirektoratet.
Forslagene om a lage primerhelseteam og
styrke allmennlegetjenesten med andre yr-
kesgrupper i stedet for flere fastleger, vit-
ner om at de fortsatt ikke kjenner hverda-
gen der ute.

Skal det fortsette slik?

Tilbake til Klosterhagen legesenter: Vier et
engasjert kollegium som arbeider aktivt
for at kontoret samlet skal gi pasientene
vare de beste fastlegetjenester. Men vi er
mer enn bekymret for framtida. Var leieav-
tale med huseier gar ut om fem ar, og vi har
sa vidt begynt 4 snakke om veien videre.
Noen ¢nsker andre yrkesgrupper inn i
praksisen som sykepleier, helsesgster, jord-
mor, psykolog, sosionom ol. Men finansier-
ingen ma selvsagt pa plass for det kan bli
snakk om a gjore det.

Legene pd kontoret arbeider over 50 ti-
mer i uka hver utenom legevakt. Skal det
fortsette slik?

Jeg inviterer med dette bade politikere,
ministre, direktgrer, departementsrader og
ekspedisjonssjefer ut til en dag i felten.
Men da md de vaere pa kontoret ndr jeg
starter kl. 06.45.

Allmennleger har en fantastisk jobb. Jeg
syns samtalene og reisene sammen med
pasientene over tid er noe av det flotteste
og mest givende jeg kan vaere med pa. Og vi
blir satt stor pris pd. For a si det med en av
mine pasienter, som skrev fplgende i en
sms til meg etter en konsultasjon for noen
dager siden: «Takk nok en gang for at livet
er verdt a leve».

Men nad er det for mye av det gode.
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faglige fundament

W ANETTE FOSSE - avermo legesenter, Mo i Rana

B ANDERS SVENSSON - Anders Svensson, kommuneoverlege, Be i Vesterdlen

Fastlegeordningen er 15 ar i ar. ‘Alle’ - politikere, spesialisthelse-
tjenesten, kommunene og pasientene - mener at reformen er vel-
Iykket, men mange fastleger opplever at utviklingen har stoppet opp og
flere rester roper varsku om at fastlegene er overbelastet, at rekrutte-
ringen til faget er truet, ja sagar at faget selv er truet. Denne artikkelen
beskriver det faglige fundamentet for fastlegeordningen, droefter
utfordringer og viser kanskje en mulig retning for fremtiden.

Primarhelsetjenesten er grunnmuren i et kunnskapsproduksjon, eierskap, makt-
effektivt helsevesen, og tilgangen til en strukturer og prestisje er tungt knyttet til
fritt valgt allmennlege gjennom flere ar er ~ sykehusmedisinen.

en av sgylene i grunnmuren (1). WHO
konstaterer i dokumentet «Primary Care —
Now more than ever» at en sterk primeer-
helsetjeneste er viktigere enn noensinne
(2), og peker samtidig pd at det sterke foku-
set pa sykehus og subspesialisering er en
hovedkilde til ineffektivitet og ulikhet.
I Norge har de gode resultatene i primeer-
helsetjenesten veert begrunnelse for bla.
fastlegeordningen og samhandlingsrefor-
men. Ndr det kommer til realitetene —bade
i Norge og internasjonalt — ser det imidler-
tid ut til at tyngdekraften fortsatt trekker
ressursene inn i sykehusene (FIG. 1). Arsa-
kene til dette er mange, blant annet at

Andelen av forskningsmidler som gar til
allmennmedisinsk forskning er mikrosko-
pisk sammenlignet med ressursene som
tildeles forskning i sykehusfagene, og in-
frastrukturen for kunnskapsutvikling i
allmennmedisinen er fortsatt mangelfull.
Nér storparten av kunnskapsgrunnlaget er
basert pa sykehusforskning, og nasjonale
retningslinjer utformes utfra dette, blir
anvendeligheten begrenset og til dels mis-
visende i allmennmedisinsk hverdag. En
sterkere og bredere forskningsinnsats i all-
mennmedisin vil gi et riktigere kunn-
skapsgrunnlag for var fagutevelse og bed-
re helsetjeneste til befolkningen.

FIGUR 1. Andelen av det engelske helsebudsjettet brukt pa allmennmedisin.
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De allmennmedisinske kjerneverdiene

Bak den forsknings- og erfaringsbaserte all-
mennmedisinske kunnskapen ligger et
sett med kjerneverdier som definerer faget.
I 1978 utviklet «Tenkekomiteen innen Al-
ment praktiserende laegers forening og Of-
fentlige legers landsforbund» begrepet
KOPF. Allmennmedisinen skal vaere Konti-
nuerlig— Omfattende — Personlig — Forplik-
tende (3). Dette utgjor essensen av det som
skiller oss fra sykehusfagene, og den vik-
tigste faktoren i det som gjor at allmenn-
medisin «virker». KOPF var derfor en vik-
tig faglig begrunnelse for etableringen av
fastlegeordningen i 2001. Gjennom fastle-
geordningen fikk alle innbyggere tilgang
til en fast, personlig allmennlege. Men
KOPF har ogsa en iboende fare for grense-
lpshet. I 1999 skrev Irene Hetlevik en leder
i Tidsskrift for Den norske legeforening om
«den fulle allmennmedisinske bgtten»
som satte ord pa en problemstilling som
fortsatt er aktuell (4). Full bgtte er et bilde
som er blitt hyppig brukt i diskusjonen om
hvordan, hvorfor og om allmennlegens
oppdrag skal avgrenses. En mer positiv vri
pa bildet ble lansert at Petter (Pgar i Utpos-
ten i 2001, nemlig «den allmennmedisin-
ske karaffel», der han tok til orde for at fast-
legene selv ma definere innhold og faglig
velbegrunnede prioriteringer (5). Styret i
Norsk selskap for allmennmedisin (NSAM)
arbeidet med konkretiseringen og opera-
sjonaliseringen av KOPF, og lanserte i 2001
«Plakaten» med sju teser for allmennmedi-
sin (SERAMMESAK). Tesene var en tydeliggjo-
ring av og veiviser for hvordan allmenn-
medisinens kjerneverdier kan holdes i
hevd pa en berekraftig og pragmatisk
mate. Fastlegene mad hele tiden prioritere
hva de skal bruke tiden sin pd, og det ma
skje pa et faglig bevisst fundament. De sju
tesene for allmennmedisin ble presentert
slik:
«Vdr samtid anno 2001 preges av gkende
muligheter for medisinsk behandling, men
ogsd av kommersialisering og medikalise-
ring, rettighetstenkning og gkt forbrukerbe-
vissthet. En ny beskrivelse av faget allmenn-
medisin i fastlegeordningen skal



— klargjpre legens ansvarsomrader

— fremme forsvarlig bruk av medisinsk tek
nologi og medikamenter

— gi basis for innhold i grunn- videre og et-
terutdanning

— sikre realistiske forventninger til helsetje-
nesten

— sikre fagligidentitet og trygghet for fastle-
geordningen»

De sju tesene, KOPF og deres begrunnelser
er like aktuelle i dag som for 15 dr siden.
Fastlegenes oppdrag er & handtere den ut-
fordrende balansen mellom pasient og
samfunn, mellom fag og politikk, mellom
forskning og praksis, mellom samleband
og skredderspm. Det er denne kompleksi-
teten som utgjer faget allmennmedisin, og
deter var evne til d ivareta dette som avgjor
om vi bygger tillit eller ikke (6). Tillit er en
av barebjelkene i det allmennmedisinske
hus. Uten pasientenes og samfunnets tillit
forvitrer fastlegenes mulighet til a gjpre en
god jobb. Og tilliten kan best bygges og be-
vares gjennom at fastlegene holder de all-
mennmedisinske kjerneverdiene i hevd.

KOPF revisited

Kontinuerlig — Omfattende — Personlig — For-
pliktende; et haplest utdatert og grenselpst
ideal, eller realistiske og hdndterlige all-
mennmedisinske kjerneverdier? WONCA
Europe har arbeidet med en oppdatert ver-
sjon av kjernen i allmennmedisin, og kom
i 2011 fram til folgende elementer: Accessi-
ble — Comprehensive — Continous — Coordina-
ting — Accountable (ACCCA) (7), altsd tem-
melig sammenfallende med KOPF, men
med tydeligere vekt pa tilgjengelighet og
koordinering. Dette gjenspeiler gkende
tverrfaglighet og teamarbeid i allmennme-
disin. Det er i dette landskapet fastlegene
ma kjenne sin bespkelsestid og aktivt defi-
nere det vi skal prioritere, basert pa gode
faglige vurderinger. Det er ikke god all-
mennmedisin 4 bare gi seg over til alle for-
ventningene og kravene som flommer
over oss. I ordskiftet om fastlegeordningen
kan man fd inntrykk av at fastlegen forven-
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7 TESER

FOR ALLMENN-

MEDISIN

@ Hold lege-pasientforholdet i hevd
Allmennmedisinens sentrum er lege-pasientforholdet. Det viktigste er det personlige metet
og dialogen med pasienten over tid

@ Gjor det viktigste

Allmennlegens hovedoppgaver er diagnostikk og behandling. Legen er

e fortolker av pasientens symptomer og plager: skiller ut dem som har behandlingstren-
gende sykdom, og forskaner pasientene fra urettsmessig a bli behandlet som syke

e veileder og Icerer: hjelper pasienten til a forsta sin situasjon og hvordan den kan mestres
eller lindres

e vitne og ledsager: felger pasienten og hans/hennes naermeste gjennom sykdom og lidelse

® Gi mest til dem som har sterst behov

Forventningene til allmennmedisinen overstiger bade ideelle og praktiske muligheter.
Allmennlegen ma organisere hverdagen slik at det blir rom for de pasienter som har sterst
behov for hjelp. Allmennlegen ma ogsa ta hensyn til behandlingskostnader: Dersom flere
behandlingsstrategier er like effektive, skal allmennlegen velge det billigste, slik at
ressurser som spares kan komme andre til gode.

® Bruk ord som fremmer helsa

Allmennlegen skal gi pasienten tro pa egen mestring av hverdag og helse. Allmennmedisi-
nen skal utvikle sprak som begrenser fokus pa risikotilstander og medisinbruk med liten
nytteeffekt.

@ Sats pa etterutdanning, forskning og fagutvikling

Fagutevelsen skal baseres pa dokumentert viten, praktiske ferdigheter og erfaringsbasert
kunnskap. Faget skal utvikle begreper som knytter sykdom og lidelse til relasjoner og gi en
forstaelse av hvordan livet setter spor i kroppen. Medisinsk etikk skal beskrive hvordan
respekten for menneskets verdighet er en forutsetning for helbredelse.

@ Beskriv praksiserfaringene

A forebygge sykdom og uhelse er ofte et spersmal om 3 endre samfunnsforhold. Legen
skal systematisere og dele sin kunnskap med forvaltning og politikere om sykdoms- og
lidelsespanoramaet i sin populasjon.

@ Ta ledelsen

Allmennlegen skal aktivt ta ansvar for a sikre god samhandling mellom akterene i helse- og
sosialtjenesten. Allmennlegen skal bidra til at spesialisttjenester prioriteres til dem som har
sterst behov. | samhandling med andre helsearbeidere ma allmennlegen arbeide aktivt for
at faglige ressurser utnyttes optimalt. Som leder av legekontoret ma legen serge for at
medarbeiderne far utvikle faglig og personlig kompetanse
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attitude

tes & vere tilgjengelig for sine pasienter

24/7 og tilfredsstille alle pasientens gnsker

og behov:

e fastlegen forventes 4 forholde seg lydig
til alle retningslinjer og myndighetskrav

e fastlegen forventes 4 ekspedere alle spe-
sialisthelsetjenestens forordninger

e fastlegen forventes a alltid veere tilgjen-
gelig for telefoner og moter med samar-
beidspartnere pa alle nivder

En slik karikert versjon av fastlegeordnin-
gen er hverken bearekraftig eller gnskelig.
Tvert imot vil de allmennmedisinske kjer-
neverdiene undergraves dersom vi/pasien-
ter/myndigheter/samarbeidspartnere tror at
det er dette som er fastlegens oppdrag. Her
trengs realitetsorientering og forventnings-
avklaring. Istedenfor & la oss overmanne av
avmaktsfplelsen ma fastlegene selv ta ledel-
sen basert pa kjerneverdiene og de sju
tesene. Det innebzrer en balanse mellom
tilgjengelighet og grensesetting, samarbeid
og autonomi, frihet og ansvar. Nedenfor har
vikommentert en kombinasjon av KOPF og
ACCCA inspirert av de sju tesene:

Kontinuerlig og personlig

Kontinuitet i lege-pasientforholdet gir fast-
legen innsikt i pasientens smd og store hel-
seplager, sykdommer og livsbetingelser. At
allmennlegen ser pasienten som et helt
menneske, og selv viger d veere personlig i
tillegg til a veere profesjonell gjgr at pasien-
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ten leerer legen 4 kjenne, og sammen bygger
de en gjensidig tillit som ferer til den lojali-
teten som danner grunnlaget for 4 kunne
tale bade urimelige krav og grensesetting.
Det gir ogsa fastlegen mulighet til & skred-
dersy utredning og behandling til den en-
kelte pasienten. Standardiserte retningslin-
jer passer ofte darlig nar vi star overfor
enkeltindivider. Fastlegen ma ha ryggrad,
faglig kompetanse og pasientens tillit til &
vurdere hvorvidt nasjonale veiledere og ret-
ningslinjer skal fplges eller ikke (8).

Helhetlig og koordinerende

Helhetlig (omfattende) betyr ikke omnipo-
tent. Fastlegen skal ikke gjore alt og lgse
alle problemer. I et stadig mer fragmentert
helsevesen bdde i forste- og andrelinjen er
fastlegen den som kjenner historien og
holder i trddene. Mange fastleger opplever
a bli nedrent av krav og forventninger om
meter, attester og «sekreteroppgaver».
Tese nummer sju sier «Ta ledelsen!». Det
blir stadig viktigere at fastlegen vager a
prioritere hvilke oppgaver og pasienter
som er viktigst. Vi md varsle tydelig lokalt
og nasjonalt om hvilke kjerneoppgaver
som prioriteres innenfor de gitte ramme-
ne, og hvilke forventinger som ikke ber el-
ler kan tilfredsstilles.

Heldigvis finnes det mange gode hjelpe-
re blant andre faggrupper bade i forste- og
andrelinjetjenesten som vi samarbeider
med. Pargrende er ogsa en undervurdert

ressurs i mange sammenhenger. Fastlegen
ma gjore seg kjent med hvilke ressurser
som finnes i sitt nedslagsfelt slik at disse
kan involveres ndr det er relevant.

Tilgjengelig og forutsigbar
Fastlegeordningen gir pasienten ett sted &
henvende seg enten det gjelder akutte eller
kroniske tilstander, smaplager eller alvor-
lig og livstruende sykdom. Den lave terske-
len inn til fastlegen er en viktig forutset-
ning for 4 fd en helhetlig innsikt i pasi-
entens liv og helse. Samtidig er det dpen-
bart at ikke alt hgrer hjemme hos fastle-
gen. Vi ma selv ta ansvar for a styre dagen,
og lage tydelige rammer for hva vi skal ta
hdnd om og hva som hgrer hjemme hos an-
dre. Det er heller ikke slik at fastlegen selv
skal vaere personlig tilgjengelig for pasien-
tene 24/7. Nar fastlegen er borte pa sykebe-
sok, moter, sykehjem/helsestasjon, dialog-
moter, kurs, ferie, syke barn osv innebzerer
fastlegeordningen at det er avklart hvem
som dekker fastlegens liste. De fleste pasi-
enter forstar at fastlegen ikke kan veere der
alltid, men de vet ogsa at fastlegen tar opp
traden nar fastlegen er pa plass. I dette lig-
ger en forutsigbarhet som gir trygghet.

Fastlegerollen er mangfoldig

og gjensidig verdifull

I noen situasjoner er alle verdiene viktige
samtidig. Det gjelder for eksempel nar en



av vare pasienter har en terminal sykdom
og ¢nsker d vaere hjemme i livets siste fase.
For 4 kunne yte god og helhetlig helsehjelp
i en slik situasjon kreves det at pasienten
har tillit til fastlegen, og at fastlegen har til-
lit til at pasienten har tillit til fastlegen.
Dette skaper trygghet og gir mulighet for
en personlig deltakelse. Tett samarbeid
med pargrende og omsorgstjeneste er av-
gjorende. Det er de som utfgrer den mest
tidkrevende delen av oppfglgingen og som
star for den kontinuerlige tilstedeveerelsen
hos pasienten. Fastlegens rolle er 4 gi den
medisinske tryggheten, og a vurdere situa-
sjonen utfra (som regel) lang kjennskap til
pasient og familie. Noen fastleger velger i
slike situasjoner a gi ut sitt mobilnummer
og gjore seg tilgjengelig utenom arbeidstid.
Det er sjelden at dette «misbrukes» av de
involverte, og det kan gi en trygghet som
langt overstiger belastningen. For mange
fastleger er det ikke gnskelig eller mulig a
vere tilgjengelig pa den maten. Da er det
viktig at fastlegen informerer legevakt og
andre instanser om situasjonen, og at det
er lagt en plan for hvem som skal kontak-
tes, slik at forutsigbarheten ivaretas.

Dette er et eksempel pa at det er fastle-
gen selv som ma sette grensene og organi-
sere sine oppdrag utfra sin egen personlige
ramme og kapasitet, forutsatt at det er av-
klart hvem som fglger opp pasienten nar
fastlegen ikke er tilgjengelig. En fastspi-
kret mal for hvordan vi skal organisere og
utpve faget er inkompatibel med den vir-
keligheten fastlegen skal utgve sitt virke i.
Det er denne fleksible, personlige tilpas-
ningen innenfor rammene av de allmenn-
medisinske kjerneverdiene som gjor faget
allmennmedisin spennende, utfordrende,
krevende og givende.
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fastlegeordningen.

Hva na?

M PETTER OGAR

Tidligere kommunelege i Stryn og Hornhindal. Han var fylkeslege i Sogn og Fjordane etter dette,

og fra 2010 har han veert ekspedisjonssjef i Helse- og omsorgsdepartementet. @gar var en av innlederne
pd konferansen «Femten ér med fastlegeordningen. Hva nd?» som ble arrangert i Tromse i august i dr.
Konferansen ble arrangert av NSDM, Allmennlegeforeningen og Norsk forening for allmennmedisin.

Det politiske budskapet

Meld. St. 26. (2014—2015): Fremtidens pri-
merhelsetjeneste —naerhet og helhet for-
midler regjeringens situasjonsforstdelse,
og hva den vil gjgre for 4 gjgre tjenestene
bedre. Stortinget har gitt bred tilslutning
til hovedlinjene i meldingen.

Det beskrives et utfordringsbilde som i
stor grad ogsa gjelder spesialisthelsetjenes-
ten. Sykdomsbildet er endret sarlig ved at
et gkende antall har flere kroniske syk-
dommer samtidig og mer komplekse til-
stander. Dette fordrer gkt og ny kompe-
tanse, flerfaglige tilneerminger og nye
arbeidsformer. At tjenestene er fragmen-
terte, for darlig koordinerte og for lite hel-
hetlige er spesielt uheldig for disse pasien-
tene, men ogsa for mange andre.
Brukerinvolvering og brukerperspektivet
er fortsatt for darlig ivaretatt. Det er man-
gelfull kunnskap om innhold og kvalitet i
tjenestene, men pa noen omrdder vet vi
det svikter. Pa flere omrader er det for dar-
lig tilgjengelighet og kapasitet. Tjenestene
til de som trenger det mest er for darlige,
og det svikter i den systematiske oppfel-
gingen. Vi har en for lite proaktiv tilneer-
ming og mangelfullt populasjonsperspek-
tiv. Ledelsesutfordringene er store.

Nar det gjelder fastlegeordningen vi-
dere, slar meldingen og Stortinget fast at
fastlegeordningen viderefgres med bred
stptte, men fastlegene ma integreres bed-
re i de gvrige helse- og omsorgstjeneste-
ne, og det ma arbeides for a bedre tilbu-
det til de pasientgruppene som i dag far
et for darlig tilbud. Helsedirektoratet er
gitti oppdrag a utrede modeller for pilot-
forspk med primarhelseteam, og det er
intensjonen at slike forsgk starter i 2018.

For & f& mer kunnskap om tjenestene
som ytes og kvaliteten pa disse, er etable-
ringen av et kommunalt pasient- og bru-
kerregister (KPR) et sentralt tiltak. Det er
ikke gitt noen politisk lovnad om en be-
tydelig vekst i antall fastleger i en storrel-
sesorden Legeforeningen gnsker. Det er
ikke varslet endringer i finansieringsma-
ten, men det er aktuelt 4 utrede dette.

Kan kommunal legetjeneste ledes?

KS har fitt Agenda Kaupang til a under-
soke i hvilken grad kommunal legetjenes-
te kan ledes. Rapporten kom i var, og jeg
vurderer den som sveert relevant og viktig.
Funnene er kanskje ikke overraskende,
men ikke desto mindre skuffende. Det er
et betydelig handlingsrom for a utgve le-
delse av legene i kommunene som ikke
benyttes, dels pa grunn av manglende
prioritering av ledelse, og dels pa grunn av
mangelfull ledelseskompetanse. Det er i
denne sammenheng viktig 8 minne om at
ledelse ikke bare handler om «a styre»
fastlegene, men like mye om a utnytte de-
res kompetanse i utformingen og utvik-
lingen av tjenestene. For meg er det van-
skelig 4 se hvordan kommunene kan
forvalte et helhetlig sorge for-ansvar for
den samlede primerhelsetjenesten uten
et aktivt lederskap overfor fastlegene.

Hva er egentlig fastlegeordningen

Nar vi snakker om fastlegeordningen,
kan det vaere greit a ha en felles forstaelse
av hva ordningen egentlig er. Essensen i
fastlegeordningen er min rett til 4 ha en
fast lege som er forpliktet til & yte meg
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(gode) allmennmedisinske tjenester nar
jeg trenger det, og at denne legen samarbei-
der med og henviser meg til andre tjeneste-
ytere/tjenester nar det er ngdvendig. Opp-
rinnelig—daspesialiteteniallmennmedisin
ble utviklet i Norge og mange dr for fastle-
geordningen — ble forventningene til all-
mennlegens rolle i sin mest ambisigse
form formulert a veere en lege som yter
kontinuerlige, omfattende, personlige og
forpliktende tjenester (KOPF). Hva ber rol-
leforventningen til en fastlege vere i dag?

Utfordringer for fastlegene

Jeg vil kort omtale noen av de sentrale ut-
fordringene jeg mener vi star overfor.

Regjeringen vil skape pasientens helse-
tjeneste. Skal vi kunne gjore det, md vi
sporre; hva er viktig for deg? Det er ikke
mulig 4 realisere pasientens helsetjeneste
uten a gi slipp pa den faglige paternalis-
men, og det vil innebeere en kulturrevolu-
sjonistore deler av tjenesten. Er fastlegene
modne for det? Men pasientene md ogsa
akseptere helsepersonells faglige autono-
mi, plikt til & handle forsvarlig og de priori-
teringsmessige realiteter tjenesten ma for-
holde seg til.

«Botta er full» ble det sagt allerede for
flere ar siden. Fastlegenes kapasitet er
brukt opp. Men er betta full av de rette tin-
gene? I hvilken grad handler dette om ka-
pasitet, arbeidsformer eller prioriteringer?
Tiden synes a vere overmoden for en for-
ventningsavklaring om hva det er rimelig
a forvente at en fastlege gjor? Selv ga jeg et
svar da fastlegeordningen ble innfort
(1). Nér ulike helsetjenester
er underspkt, pavises ofte
en sd stor variasjon at
den ma karakterise-
res som uberettiget
og uttrykk for et
kvalitetsproblem.

Det er blant annet
funnet stor

FOTO: COLOURBOX

variasjon nar det \
gjelder fastlegers A
henvisningspraksis.
Fastlegene har selv

satt problemet med

overdiagnostikk og
overbehandling pa
dagsorden. Disse problem-
stillingene er relevante nar
innholdet 1 «bgtta» skal
vurderes.

Portvaktrollen har veert frem-
hevet som en viktig funksjon
fastlegene utpver, men hva er
egentlig innholdet i denne rol-
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«Bgtta er full» ble det sagt allerede for
flere ar siden. Fastlegenes kapasitet er brukt
opp. Men er bgtta full av de rette tingene?

len, og hva ber det veere? Ideelt skulle port-
vaktrollen sikre pasienter som trenger det
tilgang til spesialisthelsetjenesten og hol-
de dem utenfor som ikke trenger den. Men
hvordan fungerer den i praksis? I hvilken
grad er den et ungdig hinder for tilgang til
ngdvendige helsetjenester? Og i hvilken
grad fungerer den noen steder som en ukri-
tisk henvisningsmaskin? I hvilken grad
ber rollen ha en prioriteringsfunksjon?

Fastlegene er i en svert vanskelig dob-
beltrolle fordi de bade skal veere pasiente-
nes advokat og samtidig forvalte betydeli-
ge samfunnsmessige ressurser. Pasientene
vil ogsd i realiteten kunne konkurrere med
hverandre om et knapphetsgode. Regjerin-
gen har varslet at den vil sette ned et utvalg
som skal drefte prioriteringer i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene. Her vil
fastlegenes prioriteringsrolle matte vare
et viktig tema.

Jeg har nevnt at tjenestene er fragmen-
terte, for darlig koordinerte og for lite hel-
hetlige i forhold til mange pasienter. Jeg
forventer at fastlegen er min viktigste ga-
rantist og vaktbikkje for at jeg far en hel-
hetlig og koordinert behandling i en tilta-
gende spesialisert og fragmentert tjeneste-
verden. Det er en krevende forventning,
men ogsd en forventning som reflekterer
fastlegenes sentrale posisjon.

Digitalisering byr pd store muligheter
og noen bivirkninger. Det er avgjgrende at
vi klarer & h¢ste de positive mulighetene
knyttet til informasjonslagring, informa-
sjonsbearbeiding,  informasjonsutveks-
ling, informasjonsuthenting, beslutnings

stptte og forskning. Det er ogsa viktig at vi
klarer a ta i bruk velferdsteknologi overfor
store pasientgrupper som har udiskutabel
nytte av det. Samtidig er det grunn til &
frykte merarbeid knyttet til selvdiagnosti-
serende og selvmonitorerende tekniske
dupeditter som markedsfgres heftig mot
den generelle befolkning i en medikalisert
tid med mye uberettiget helseangst.

Det er pekt pa at rekruttering og stabili-
tet er en betydelig utfordring, serlig i dis-
triktskommuner, og det er utvilsomt rik-
tig. En tilstedeverende lege som er der
over noe tid er egentlig en forutsetning for
idet hele tatt & kunne snakke om en fastle-
geordning. Men samtidig er disse rekrutte-
rings- og stabilitetsutfordringene noe som
har vert der lenge for fastlegeordningen
og vel et fenomen som primert ikke er
knyttet til fastlegeordningen som sadan.

Fastlegene driver sin virksomhet i en
krevende verdimessig kontekst. Helse og
livet er for de fleste det kjeereste vi har. Vi
lever i en tid med avtagende tro pa et liv
etter deden og en tiltagende, nesten korre-
sponderende overtro pa helsetjenestens
muligheter til 4 sikre et langt og smerte-
fritt liv. Nesten enhver er seg selv neermest,
serlig nar man er syk. Mange har mye pen-
ger som de om ngdvendig vil bruke pa
helsa — og det er mye penger i a levere hel-
se- og omsorgstjenester. Det offentlige kan
ikke innfri alles krav og gnsker. I en slik
situasjon vil solidariske fellesskapslgsnin-
ger og helsepersonells etiske standard set-
tes pa prove, og fastlegene star pa mange
mater i front i dette grenselandet.

Oppsummering

Det er flere iboende problemstillinger og
utfordringer ved fastlegeordningen som
alltid har veert der og alltid vil vere der.
Disse ma til stadighet adresseres og finne
svar som passer i sin tid. Jeg har vart inn-
om noen av disse. I tillegg kommer selv-
sagt nye utfordringer som fglger av
den samfunnsmessige og medi-
sinsk-teknologiske utviklingen.
Tilpasninger av ulike praktiske
sider av ordningen kan bdde

veere riktige og ngdvendige, men
kjerneinnholdet ma bevares — og
sarlig for de pasientene det er vik-
tigst for. En ajourfert forventnings-
avklaring kan vare spesielt klokt na.
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Vi har invitert fastleger, helseledere og
beslutningstakere til a besvare fplgende
spersmal:

Hvilke fordeler og ulemper ser du
med fastlegeordningen?

Hvilke aktuelle og fremtidige utfor-
dringer mener du ordningen har?

Pa hvilken mate kan disse lgses?

KARI SOLLIEN 46

Leder i Allmennlegeforeningen
og fastlege i @stre Toten

Fastlegeordningens fordeler og ulem-
per er litt forskjellige, avhengig av hvilken
posisjon du ser den fra. Pasientene, de pare-
rende, legene, andre helsearbeidere og
myndigheter pa ulikt niva vil ha forskjelli-
ge meninger. Fastlegeordningen er basert
pa en rekke kompromisser mellom ulike
gnsker og behov.

I all hovedsak er fastlegeordningen god.
Det er imidlertid behov for & ke bade ka-
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pasitet og kvalitet. Jeg mener det viktigste
elementet i fastlegeordningen er det lang-
varige, personlige forholdet mellom legen
og pasienten. Dette skiller fastlegen fra en
legevaktslege og det skiller primarhelse-
tjenesten fra spesialisthelsetjenesten. Rela-
sjonen og kunnskapen om pasientens bio-
logi og biografi er viktig ndr faglige ret-
ningslinjer og kunnskap pa gruppeniva
skal omsettes til diagnostikk og behand-
ling av enkeltindivider. For a fa til dette ma
det vere en stabilitet i fastlegeordningen.
Det er ikke nok a rekruttere leger. Legene
ma ogsa ¢nske a bli lenge pd samme sted.
Dette varierer ganske mye i ulike deler av
landet. Det er stor forskjell pa hvilken inn-
sats kommunene legger ned for 4 fa en god
og stabil fastlegeordning. I de kommunene
det er attraktivt & bo er rekrutteringen en-
klere enn i distriktskommuner preget av
fraflytting. Norge har en utfordrende geo-
grafi og demografi. Dette medferer behov
for legetjenester i utkantene.

Fastlegeordningen har en sentral fi-
nansiering gjennom egenandeler og refu-
sjoner fra folketrygden. Dette er en stor
fordel for befolkningen fordi finansierin-
gen av legetilbudet i liten grad er avhengig
av varierende kommunegkonomi. For fast-
legeordningen hadde kommunene et stgr-
re ansvar for finansieringen. Da var kapasi-
teten ddrlig og ventetidene lange. Finan-
sieringsmodellen er viktig for & beholde
fastlegeordning i utkantkommuner. Den
gir ikke incentiver for sentralisering slik vi
har sett med legevaktene. Ulempen med
den sentrale finansieringen er at kommu-

nene i stor grad har mistet interessen for 4
lede og utvikle ordningen siden legetjenes-
ten er mer eller mindre gratis for kommu-
nen. Lgsningen pd dette er ikke at kommu-
nene igjen overtar finansieringsansvaret,
men at deres forpliktelser gjennom lov og
forskrift for fastlegeordningen tydeliggjo-
res. Kommunene ma bruke ressurser pa
a lede legetjenesten i kommunen, og pa a
involvere fastlegene i tjenesteutviklingen i
kommunen i mye stgrre grad enn i dag.
Kommunene md ogsa ta et storre ansvar
for a legge til rette for spesialistutdannin-
gen i allmennmedisin. Dette er viktig for
arekruttere og beholde gode fastleger.

Fastlegene har stor autonomi bade fag-
lig og organisatorisk. Dette er i all hoved-
sak en fordel. Fastlegene rapporterer om
god trivsel tross lange arbeidsuker og mye
ansvar. Men der er ogsa en del som opple-
ver ansvaret og risikoen for hgy ved a vere
naringsdrivende, serlig i forste del av kar-
rieren. Videreutvikling av fastlegeordnin-
gen ma sikre kontinuitet og kvalitet i lege-
pasient forholdet — men ogsa kapasitet.
De siste drene har det begynt bortimot 400
nye fastleger hvert dr. Det er en bra rekrut-
tering, men det er fortsatt ikke nok til a
holde tritt med nye oppgaver og krav. For a
fa tilstrekkelig vekst er det behov for end-
ringer i finansieringssystemet slik at hver
lege kan ha ferre pasienter pa listen uten
at praksisgkonomien blir svekket. Det er
ogsd helt avgjerende at arbeidsvilkarene
pa legevaktene bedres og at det sosiale og
faglige nettverket gjor det attraktivt 4 bli
fastlege.
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TOM W. CHRISTIANSEN 64
Kommuneoverlege og fastlege
i Orskog kommune

Fastlegeordningen har fungert i 15 dr,
men det er over 30 dr siden man begynte a
vurdere om allmennlegene i Norge skulle
arbeide i et listepasientsystem. Fastlege-
ordningen slik vi kjenner den i dag, ble til
etter en lang faglig og politisk prosess, den
har kopiert elementer fra andre land og ble
provd ut i en tredrig forsgksperiode. Stor-
tinget uttalte i 1997 at arbeidet med fast-
legereformen ville kreve et godt samarbeid
mellom partene og et velfungerende avta-
lesystem. Det ble ogsa understreket at en
fastlegeordning ville vere avhengig av en
tilfredsstillende legedekning over hele lan-
det. Tilstrekkelig antall leger i kommune-
ne forutsetter god rekruttering og gode
arbeidsforhold dersom legene skal bli vee-
rende. Mye tyder pa at fastlegeordningen
har vaert med a gjere kommunehelsetje-
nesten til grunnmuren i norsk helsevesen.
Men jeg er ikke helt trygg pd at denne
grunnmuren er sd sterk lenger.

Fastlegeordningen er et lukket system.
Alle oppgaver som legges til fastlegeord-
ningen md lgses av fastlegene. Hva dersom
oppgaver som legges inn, overskrider fast-
legenes samlede arbeidskapasitet? Kan man
gd bort fra avtaleregulering og skvise mer
ut av sitronen slik Helse- og omsorgsdepar-
tementet forspkte med forslaget til fast-
legeforskrift? Eller burde partene i stedet
ta ansvar for en kritisk gjennomgang av
hva fastleger ber gjgre, hvilke nye oppga-
ver som legges til fastlegene og hvor man-
ge fastleger vi trenger i Norge?

Denne betydningen av a vurdere total-
mengden av oppgaver ble tatt inn som et
eget avsnitt i statsavtalen (ASA 4301) som
regulerer fastlegeordningen. Avtalen gjel-
der fortsatt og lyder:

Kommunen kan stille vilkar om at den en-

kelte fastlege patar seg ansvar for et neerme-

re bestemt antall personer. Det antall perso-
ner kommunen kan palegge er fastsatt i
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fastlegeforskriften §12, 1. ledd, bokstav a.
Fra innfgringen av fastlegeordningen er an-
tallet fastsatt til 1500 ved fulltids kurativt
arsverk.

Dersom det etter innfgringen av refor-
men er behov for endringer av denne be-
stemmelsen skal partene drpfte alternative
lpsninger. Basert pa drgftelsen med partene
kan departementet foreta endringer i for-
skriften etter ordineer hering.

Ved vurdering av om tallet skal endres
skal det bl.a. legges vekt pd endringer i helse-
tjenesten, spesielt oppgaveoverforing til
fastleger, arbeidsvolum og omfanget av de
arbeidsoppgaver som er eller vil bli tillagt
fastlegen.

Jeg vil pasta at en pasientliste pa 1500
innbyggere tilsvarer mer enn fem dagers
kurativ arbeidsuke og tilsvarende at 1200
innbyggere gir mer enn fire ukedager
kurativt arbeid nda — mer enn 15 dr etter at
avtalen ble inngatt. Jeg tror ikke det stort
lenger blir mulig a rekruttere og holde pa
fastleger dersom ikke denne normen og
pkonomien knyttet til den, blir justert.

ELI @VSTEDAL e0
Fastlege ved Flatasen legesenter,
Trondheim

Jeg har vert fastlege ved samme lege-
senter i 23 ar, siden fastlegeforspket i
Trondheim starteti1993. Det positive med
ordningen er pasientmetene. Det er inter-
essant og tilfredsstillende for meg 4 kunne
fplge pasienter over tid og fa innblikk i
menneskers liv, & vaere med a hjelpe, troste
og noen ganger helbrede. A ha mulighet til
fplge generasjoner og fa oversikt over folks
nettverk oglivsmiljg er en av de storste for-
delene som fastlegeordningen gir meg som
lege. Dette gir grunnlag for kontinuitet i
lege-pasient-relasjonen.

Fastlegeordningen er godt likt av befolk-
ningen. Mange er svert takknemlige over
a ha en fastlege de kjenner. Det gavner
samfunnet at fastlegene har et ansvar for a
gjore det beste for menneskers helse og vel-

ferd. Dessuten er fastlegeordningen et kost-
nadseffektivt tilbud.

Portvaktfunksjonen skulle gi oss mulig-
het til & forvalte helseressursene pa en god
mate, men utviklingen har dessverre gjort at
portvaktrollen smuldrer bort. Andre helse-
aktgrer kan henvise og sykemelde — og folk
kan kjgpe seg tjenester i det private marke-
det, slik at Norge far et delt helsesystem.

Vi er den eneste yrkesgruppen i Helse-
Norge som har et navngitt ansvar overfor
den enkelte pasient, pa godt og vondt. Sam-
arbeidspartnere vet hvem de kan samarbei-
de med, og de vet hvem de kan skyve ansvar
og oppgaver over pd. Myndighetene (kom-
mune, NAV, Helfo) kan lettere kontrollere
oss og ‘prove a gjgre oss like’. Det oppleves
som de tror at alt blir bedre med lover og for-
skrifter, og at alt kan males og settes i tabel-
ler. At vare oppgaver stadig pker og at vi blir
mer kontrollert enn tidligere, er en stor ut-
fordring. Hvis man har stort ansvar, md man
ogsa ha stor frihet til & utgve dette ansvaret.
Hvis ikke, blir man utbrent.

(Pkende kontroll, mindre handlingsfri-
het og flere administrative gratisoppgaver
er noen av ulempene og utfordringene.
(@konomien har heller ikke ‘hengt med’ i
utviklingen. Under fastlegeforspket fikk
legene 50 prosent av inntekten via faste til-
skudd (for pasientlista) og 50 prosent for
det man gjorde. Da lgnnet det seg a ha lan-
ge lister med friske innbyggere — men dette
var ikke i samsvar med fastlegeordningens
intensjoner om 4 ta vare pa de syke og sva-
ke i samfunnet. Kvinnelige leger hadde
flere kvinner i aldersgruppene 20—50 ar pa
sine lister; det er de som bruker legetjenes-
ter mest. Det medferte at kvinnelige leger
stort sett tjente mindre enn mannlige kol-
leger. Da fastlegeordningen ble innfert, var
inntektsfordelingen 30 prosent via faste
tilskudd og 70 prosent for arbeidet man ut-
forte. Dette opplevde jeg som rettferdig.
Men de faste tilskuddene har gatt ned de
siste drene og utgj¢r na ca. 25 prosent av
legens inntekter. Her ma myndighetene
inn med nye, friske midler, slik at man kan
rekruttere flere fastleger. Uten mer penger
innisystemet, vil ordningen «knekke nak-
ken».

Rekruttering til fastlegeordningen ser
jeg pa som den stgrste utfordringen. Slitne
fastleger pker ikke rekruttering. Pa 7o-tallet
var det «in» med fastlgnn. De jeg har snak-
ket med og som var med pa det, men som
i dag er fastleger, pnsker seg ikke tilbake.
Likevel tror jeg det er lurt & etablere fast-
lgnnede utdanningsstillinger. Det kan vere
valgfritt om man vil veere selvstendig nee-



ringsdrivende eller ha fastlgnn. Selv er jeg
fortsatt fastlege fordi det er et givende og
variert arbeid. Jeg hdper pd gode rammebe-
tingelser for 4 kunne fortsette a vare til ste-
de og gjgre en god jobb for mine pasienter.

MARTE WALSTAD |57

Kommuneoverlege i Trondheim

Fastlegeordningen er en pasientrettig-
hetsreform som gir pasientene rett til selv
a velge en fast lege. Pasientene har gjentat-
te ganger evaluert fastlegeordningen til a
vere en god ordning. For fastlegene medfo-
rer fastlegeordningen at de har ansvar for
et kjent antall pasienter. Ansvaret for hver
av disse pasientene har gkt i takt med at
pasienter, kommuner og sykehus har ster-
re forventninger til hva fastlegene skal ha
ansvar for.

Den stprste ulempen med fastlegeord-
ningen er at den organisatorisk ikke er
integrert med resten av helsevesenet. Fast-
legene har ingen plass ved bordet nar an-
svars- og oppgavefordeling avgjgres mel-
lom aktprer i kommune- og spesialist-
helsetjeneste.

Ordningen kan vanskelig overleve der-
som ikke fastlegene blir likeverdige parter
med kommuner og sykehus i samhand-
lingsforhandlinger pa system- og tjeneste-
niva.

Her ma Legeforeningen ta et mye stgrre
ansvar. Lokale tillitsvalgte kan ikke lenger
streve alene med disse flokene! Kommu-
nene md anerkjenne fastlegene som en del
av kommunen og ta fastlegene med i for-
handlinger med kommunen og spesialist-
helsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har
en lang vei 4 gd i & anerkjenne fastlegene
som likeverdige fagpersoner og rydde
i ansvars- og oppgavefordeling sammen
med fastlegene. Fastlegene selv ma avgi au-
tonomi ved a innga samarbeidsavtaler for
a fa innflytelse pa ansvar og oppgaver i
egen arbeidshverdag.
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SVEIN RAGNAR STEINERT /63
Fylkeslege i Troms

Den store fordelen med fastlegeordnin-
gen er at pasientene har fatt en reell mulig-
het til 4 velge allmennlege, og at fastlegene
kan avgrense sitt ansvar til en populasjon.
Det har styrket lege-pasientforholdet, og
gitt allmennlegene en bedre mulighet til
a prioritere sitt kurative og forebyggende
arbeidblant sine pasienter. Fastlegeordnin-
gen gir legene og pasientene bedre mulig-
het til kontinuitet over tid. Fastlegens sam-
arbeidspartnere har fatt en definert person
de kan ta kontakt med ved behov for sam-
arbeid omkring den enkelte pasient, f.eks.
deltakelse i ansvarsgruppemeter og utar-
beiding av individuell plan. Privatpraksis i
byene har gitt legene stgrre muligheter til
a styre sine inntekter og investere i egen
praksis. Fastlpnnslegene i sma kommuner
fikk et betydelig lonnsloft og heyere status
enn de tidligere kommunelegene.

Ulemper med fastlegeordningen er at
fastlegene i liten grad deltar aktivt i grup-
perelatert forebyggende arbeid og i utvi-
klingsarbeid i kommunen. Mange har lan-
ge arbeidsdager der det kurative arbeidet
tar det meste av deres arbeidstid. Det er
store inntektsforskjeller blant privatprak-
tiserende fastleger. De gkonomiske ram-
mebetingelsene for unge leger er usikre og
lite gunstige for smabarnsforeldre med li-
ten mulighet til ekstraarbeid, syke barn
osv. Relasjonen mellom lege og pasient kan
inoen tilfeller bli for tett slik at legen ikke
klarer & ivareta sin rolle som portvakt og
medisinsk sakkyndig nar det er ngdvendig.

Fastlegenes kompetanse er for varier-
ende. Den enkelte fastlege kan i for stor
grad definere hvordan han eller hun ivare-
tar sitt listeansvar, f.eks. forskrivning av
vanedannende medisiner, sykmeldings-
praksis og henvisningspraksis. Fastlegen
er i for liten grad integrert i den gvrige
kommunale helse- og omsorgstjeneste.
Den totale kapasiteten i fastlegeordningen
er for liten, og arbeidsbelastningen for stor
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for mange. Rekruttering og stabilisering av
fastleger er fortsatt et stort problem, spesi-
elt i distriktskommunene. Hgyere kompe-
tansekrav til legevaktsleger kan skape
ustabilitet i sma legevaktsdistrikt.

Kompetansen ma heves gjennom en
obligatorisk, forsterket spesialistutdan-
ning med fast lgnn. Fastlegekontorene
trenger sterkere insitament til god faglig
og administrativ styring. De gkonomiske
rammetingelsene mad bli mer forutsigbare
og stimulere til bedre kvalitet og mer om-
fattende flerfaglig teamarbeid. Det bor leg-
ges bedre til rette for forskning i allmenn-
praksis og den ¢vrige helse og omsorgs-
tjenesten i kommunene. En stprre del av
legeutdanningen mad skje i kommunene
og pa lokalsykehusene. Veilederkompe-
tansen ma styrkes hos mer erfarne all-
mennleger. Vaktbelastningen pa legevakt
ma reduseres i mange distriktskommuner.
Det bor utvikles mer robuste fagmiljg som
forhindrer faglig isolasjon i hele yrkeskar-
rieren.

ESPEN KVAMMEN RAFAELSEN 35

Fastlege ved Kirkenes legesenter

I dag tror jeg fastlegerollen og allmenn-
legerollen oppfattes som tilnermet syno-
nyme begreper blant de fleste av vare
«kunder». Dette sier kanskje litt om at fast-
legeordningen har vart vellykket. Jeg opp-
lever at pasientene er fortrolige og trygge i
mgtet med fastlegekontoret og legetjenes-
ten i kommunen. Som fastlege siden 2009,
har jeg vanskelig for a sammenligne tiden
for og etter reformen i 2001.

Fordelen med ordningen er dpenbart at
jeg kan avgrense mitt arbeidsomrade til
egen liste, noe som gir kontinuitet og kva-
litet.

Fastlegens viktigste ressurs er kunnska-
pen om menneskene pa sin liste. Vi ma
vere vakne i motet med elektroniske lgs-
ninger som kan distansere oss fra pasien-
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ten. Stadig nye lpsninger for kommunika-
sjonmed pasienter, gvrigeomsorgstjenester
og spesialisthelsetjenesten er i utgangs-
punktet et framskritt. Men, noen ganger
fpler jeg meg sa tilgjengelig, at jeg blir util-
gjengelig for det pasientmotet jeg egentlig
mener er viktigst.

Som fastleger trenger vi virksomhets-
rammer for a kunne prioritere pasientme-
tet fremfor helbredsattester og «NAV-
makt».

DANIEL HAGA es

Direkter for samhandling,
Helse Midt-Norge RHF

Fastlegeordningens styrke er det for-
pliktende forholdet mellom lege og pasi-
ent. Lege-pasientforholdet har et «livslgps-
perspektiv», og for andre deler av helse- og
omsorgstjenesten er det av stor betydning
at fastlegen representerer ett, fast ansvars-
punkt. I en tid med gkning i antall eldre
med flere sykdommer samtidig (multimor-
biditet), har fastlegen en viktig koordine-
rende rolle.

Den stgrste ulempen er den svake organi-
satoriske tilknytningen fastlegeordningen
har til resten av helsetjenesten. Helsetjenes-
ten vdr framstar i realiteten med tre «niva-
er», med hver sin mulighet til & definere

Fastlegeordningen utfordres fra flere
sider:
® Fra «innsiden», ved at dagens finan-
sieringsordning gir et for svakt insentiv
til opprettelse av nye fastlegehjemler.
Arbeidspresset pa de som er i ordningen
blir stort, og vi ser en svikt i rekrutterin-
gen —selv i sentrale strok.
® Ordningen har ikke gitt ngdvendig sta-
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bilitet i mindre kommuner, jamfer ana-
lysen som nylig er lagt fram fra Nasjo-
nalt senter for distriktsmedisin. De fleste
er enige om at det som gir stgrst verdi, og
som ogsa gir ordningen legitimitet, er
det forpliktende og langvarige lege-pasi-
ent-forholdet. I mange kommuner har
innbyggerne i realiteten ingen ‘fastlege’.

® Etter min vurdering vil de utfordringene
vi star overfor kreve stgrre «integrering»
mellom ulike aktgrer i helsetjenesten.
Ikke nedvendigvis «alle pa ett forvalt-
ningsnivd», men organisert slik at inn-
byggerne i langt mindre grad merker
overgangene. Dagens fastlegeordning ut-
fordres «fra utsiden» i spgrsmalet om
hvordan tjenesten fra pasientens side
kan bli mer «spmlgs».

Min vurdering er at fastlegen som ‘lis-
telege’ er kommet for a bli. Fastlegen har
bred tillit i befolkningen. Derimot er jeg
mer tvilende til at fastlegeordningeni da-
gens format er den rette for framtiden.
Dagens fastlegeordning skal som en
hovedregel vere basert pa privat praksis,
og mange har vert opptatt av fastlegens
selvstendighet og uavhengige rolle.

I realiteten er det bare stprre tettsteder
og byer som har ren privat praksis, mens i
pkende utstrekning ma kommuner inn
med organisatoriske tilpasninger. En sta-
dig mer vanlig modell er at kommunen
leier ut lokaler og personell, og selv Legefo-
reningen innrgmmer at mange av disse
ordningene reelt sett subsidierer praksi-
sen. I flere av de smakommunene jeg kjen-
ner, og som har greid a skape stabil lege-
dekning over tid, sa er det inngatt fast-
Ipnnsavtale.

Jeg er klar over at mange er skeptisk til
for sterke band til kommunen, og det fin-
nes helt sikkert eksempler som kan trek-
kes fram som begrunnelse for dette. Men
daviljeg papeke at kommunen har et «sgr-
ge-for-ansvar» for helsetjenesten til befolk-
ningen, og med kommunereformen far vi
hape pa mer robuste organisatoriske mo-
deller. Det ligger mange spennende oppga-
ver for kommunehelsetjenesten framover.
Fastlegen md vere en sentral akter for a
lpse disse oppgavene. Flere av disse oppga-
vene ma lgses utenfor fastlegekontoret, i
tett samvirke med andre. Det tror jeg blir
lettere med en tettere tilknytning til kom-
munen enn dagens fastlegeordning gir.

AXEL S. LUPTON /32

Fastlege ved Kirkenes Legesenter

Jeg som mange andre har aldri opplevd
noe annet enn fastlegeordningen, og kan
ikke sammenligne med noe annet. Den
storste fordelen med fastlegeordningen er
at man har definerte arbeidsoppgaver og
far mulighet til & utvikle gode pasientrela-
sjoner over tid. Dette tror jeg forer til gkt
trygghetsfolelse hos pasienten, og en lette-
re arbeidshverdag for oss.

Noen ulemper: Fastlegelistene kan nes-
ten sammenliknes med en omsettbar han-
delsvare, og prisene stiger jevnt og trutt.
Dette er nok en faktor som har gitt gkt fo-
kus pa pkonomi og effektivitet i de private
legekontor. Det kan veere bra, men det kan
ogsa fere til uforholdsmessig hpyt arbeids-
press pa leger — som ikke alle takler like
bra. 1 perioder kan arbeidspresset vare
heyt og da kan man fort fgle at man star
alene med ansvaret.

En stor utfordring er 4 rekruttere unge
leger etter hvert som prisene pd lister sti-
ger, og likeledes kravene om gkt inntje-
ning. Mange unge leger ander det som tryg-
gere d starte i en fast jobb pa sykehuset, der
man har faste arbeidstider, fast l¢nn og so-
siale ordninger og rettigheter knyttet til
for eksempel sykmelding, ufgrhet og svan-
gerskapspermisjon.

(konomiske insentiver fra kommune-
ne kan vare en lgsning, enten i form av
rene kroner og gre eller i form av gkte so-
siale goder. Man kan vurdere a innfere et
tak pa listepriser, men dette vil nok vekke
sterk motstand fra de som allerede har
kjopt lister. For disse legene vil et eventuelt
tak innebaere tap av store belgp.



Kan vi feire
fastlegeordningen?

M STEINAR WESTIN - Fastlege og professor i sosialmedisin

| sommer er det 15 ar siden fast-
legeordningen ble innfert i Norge.
Trondheim var en av forsekskom-
munene gjennom 1990-tallet.

Ble reformen vellykket?

Vi glemmer fort. Mange opplever kanskje
at det er en selvfplge at alle her til lands si-
den 1. juni 2001 har rett til 4 velge seg en
navngitt fastlege. Nar neer 99 prosent av
befolkningen na faktisk gjor det, er det fris-
tende a siat —ja, fastlegeordningen virker.

Men sd enkelt er det ikke. Virker for
hvem? For pasientene, for oss fastleger, for
vare samarbeidspartnere, for myndighete-
ne? Og hva var alternativene den gangen
Tore Tenne som helseminister loset refor-
men gjennom i Stortinget? Er ordningen
levedyktig framover? Slike spprsmadl er al-
lerede pa dagsorden i meter og samlinger
blant leger og politikere utoverilandet.

Fastlegeordningen er en underlig skap-
ning. Tidvis har den hestet stptte bade fra
venstre og heyre side i det politiske land-
skapet. For oss leger bestar den bade av bin-
dinger og frihet, en blanding av offentlige
rammer og fri yrkesutgvelse. Opprinnelig
ble den lansert fra faglig hold, fra grupper
av allmennleger som hadde veert pa studi-
ereiser i England og Danmark og latt seg —
eller oss, far jeg si — imponere av den heye
faglige standarden vi opplevde i de langva-
rige lege-pasientforholdene de hadde der.
De var «husleger» pa en helt annen mate
enninorske byer. De kjente sine pasien-
ter og deres familier. Ikke slik som heri
Trondheim for forsgksordingen med pa-
sientlister fra 1993. Da het det seg at Ris-
vollan legesenter, som eksempel, hadde
like mange aktive pasientjournaler som
hele Tromsg bys befolkning.

Selv jobbet jeg en tid som allmennlege
pa et annet legesenter, og minnes en ende-
lps rekke av «engangspasienter» som jeg
visste lite om, og som jeg kanskje ikke kom
til & se igjen. «Doctorshopping» — ble det
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syrlig kalt blant vare britiske kolleger.
Slikt kunne det aldri bli noen god legetje-
neste av, mente de — og vi.

Egentlig var dette mest et by-problem. Ut-
over i smakommunene sgrget fjell og fjord
og ferger for at forholdet mellom pasient og
lege var mer enn fast nok. «Blir det fastere
na, slutter jeg», horte jeg den lokale dis-
triktslegen i Selje sukke en gang jeg var pa
bespk der. I utkantene var problemet man-
ge steder at legevikarer kom og gikk, iblant
med sd mange skifter at vi mdtte tale vitsin-
gen fra Nord-Norge — at definisjonen av en
fastlege der var a ha samme lege nar du gikk
ut av kontordera som da du gikk inn.

Sa kom loven om helsetjeneste i kommu-
nen i 1984. De statlige distriktslegene for-
svant, og kommunene fikk ansvaret for pri-
marhelsetjenesten. I en lang periode var
det ulike slags ordninger for primerleger,
noen ogsa med fast lgnn. Men myndighete-
ne opplevde nok at de hadde lite styring
bade med legefordeling og faglig innhold.
En fastlegeordning, som den i England fra
1948, ble svaret, og da for hele landet.

Det skjedde ikke uten strid. Fra Oslo her-
te viat det ble ropt om tvang og stalinisme.
Hvorfor skulle man ikke kunne ga til den
legen man selv gnsket? Inntil det roet seg
da de ogsa der forstod at det var «fritt valg
av fast lege». De fleste fikk beholde den le-
gen se selv gnsket. Frivillig bytte av lege

Trondheim var en av forspkskommunene
da fastlegeordningen ble innfgrt
for 15 dr siden.
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inntil to ganger pr. dr ivaretar stort sett be-
hovet for a unnga de vanskelige relasjone-
ne. Og sa far vi fastleger finne oss i at vi
ikke fritt kan velge vdre pasienter. Slik ma
det veere.

Siden har det vart noksa stille om selve
reformen. Avisenes forsider og politiker-
nes dagsorden preges stort sett av syke-
husenes problemer. Men innad blant fast-
legene murres og knurres det. Vi har opp-
levd en stadig gkende arbeidsbyrde, ikke
minst med samhandlingsreformen, uten
at antallet fastleger har gkt nevneverdig.
Som «selvstendig neringsdrivende» har vi
ingen regulert arbeidstid. Min egen har gkt
jevnt og trutt, og nar jeg na forlater mitt
kontor i seks—sju-tiden sitter det gjerne et
par av kollegene mine der med administra-
sjon og papirarbeid. Vi bryter akkorden,
hele tiden, ville vi sagt om vi hadde forstatt
de gamle fagforeningenes strategi.

Det er altsd ikke en knirkefri ordning
som na feires. Men vi far notere som en
suksess at fastlegene rangerer nesten pa
topp i malinger av hvilke offentlige tjenes-
ter folk flest er mest tilfreds med, tett bak
bibliotekene og Vinmonopolet.

Innlegget har veert publisert i Adresseavisen,
Signert-spalten 19.07.2016

B STEINAR.WESTIN@NTNU.NO
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Jeg vil hevde at fastlegene utgjer den viktigste helsetjenesten

vi har i Norge. Fastlegene sitter med en kunnskap og et oppdrag som er
livsnadvendig bade for oss nar vi blir syke og for a kunne sikre at
helsetjenesten ikke overbelastes av uvesentligheter.

Sykehus

Fastlegene og
den kommunale
helsetjenesten

Uten fastlegenes funksjon som portvakter
inn i spesialisthelsetjenesten ville helsetje-
nesten bukke under for alle helseplagene
og kravene vi innbyggere mener den skal
ta seg av. Spesialistene ville heller aldri
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perspektiv

klare oppgavene a sile hva som er viktig.

Til det er de alt for spesialiserte og smal-

sporede i sin utredning av hva det feiler

pasienten. Allmennlegens store utfordring

er 4 kjenne litt til alt som pavirker helsa

var —slik at en pasient med diffuse sympto-

mer kan henvises til riktig spesialist. For

ikke a snakke om alle tilstander og plager

de behandler sa ‘superspesialistene’ i syke-

husene skal slippe & bruke tida si pd dem.
Som kommuneoverlege og samfunnsme-

disiner mener jeg allmennmedisinen er var

viktigste kommunale helsetjeneste. Allike-

vel mener jeg at allmennmedisinen ma ut-

vikle seg sammen med resten av samfunnet.
Det er en forgubbing av fastlegekorpset,

dessverre. Det er for fa yngre leger og for fa

kvinner. Jeg tror arsakene til dette er:

® Fastlegene jobber i hgyt tempo og alt for
mye aleine med pasientproblemene.

® Inntjeningskravet i praksis er hoyt. Fast-
legene sjol definerer at de skal ha en hoy
inntekt pa toppen av inndekking av ut-
gifter i egen bedrift — det vil si et hpyt ar-
beidspress og lange arbeidsdager. Du bgr
ikke bli sjuk som fastlege!

® Det virker som det er en tendens til at yn-
gre leger stiller stgrre krav til egen fritid.
Det vil si at de bl.a. ikke gnsker legevak-
ter pa toppen av lange kontordager.

® Fokus blir mer og mer pa effektivitet,
produksjon, hey inntjening.

® Det er mye negativt byrakrati; skjemaer,
legeerklearinger, kontroller og mye ar-
beid som ikke er pasientkontakt.

Fastlegene er en av hjgrnesteinene i kom-

munehelsetjenesten og primerhelsetje-

nesten. Denne funksjonen ma utvikles vi-

dere, og det betyr at:

® Fastlegearbeidet ma vare primaerhelse-
tjeneste.

® Fastlegen skal ha lav terskel for sine pasi-
enter.

® Vi trenger portvakten inn mot spesialis-
tene.

® Koordinering av medisinske tilbud er
ngdvendig.

® Tverrfaglig samarbeid er avgjerende for
framtida.

® Fastlegene ma sjol fole seg som en del av
kommunal helsetjeneste.

® Vi ma fa flere kommunalt ansatte fastle-
ger.

® Fastlegene ma fi bedre kapasitet, det vil
si feerre pasienter pa listene og mer tid til
tverrfaglig samarbeid.

® Kommunale tjenester ma sikre at fastle-
gene vet hvilke tilbud en pasient far og
hvilke tilbud som finnes; at de far infor-
masjon som er faglig tilpasset og kvali-
tetssikret; og at de tidlig trekkes inn ndr
pasientforlgp planlegges.

Bedre mater a organisere fastlegene pa?

Noen har foreslatt a legge fastlegene inn

under helseforetakene, andre at de skal ha

en enda mer sjplstendig plassering mellom

kommunene og staten. Jeg er ganske sa

overbevist om at fastlegene ma tilhere

kommunehelsetjenesten i framtida ogsa,

men vi md beholde de beste faktorene fra

dagens ordning og videreutvikle dem

sammen med en utvikling av kommunale

tjenester og byrakratiet av kontroll, skje-

maer og moter.

® Allmennlegespesialiseringen og krav-
ene til resertifisering er den viktigste
kvalitetssikringen av fastlegenes virke.

® Stykkprisordningen er en viktig arsak til
effektivitet og tempo, men den kan en-
dres til a bli en del av inntekten sammen
med en kommunal grunnlgnn, for ek-
sempel ved at fastleger betales en dag i
uka for a dekke kommunale oppgaver
og/eller samarbeidsoppgaver. Noen fast-
leger bor veere helt kommunale med del-
vis stykkpris-inntekt.

® Autonomien til fastlegene er en viktig
motivasjon i fastlegevirket. Den ber opp-
rettholdes og verdsettes, men integreres
med mer tid til tverrfaglig samarbeid.

® Samlokalisering av kommunale tjenes-
ter og fastlegekontor ber kunne utvikles
slik at man far tid og mulighet til 4 fa til
et tettere samarbeid.

® Driften av fastlegekontor ber brukersty-
res ilangt sterre grad enn i dag.

Jeg mener at mye av forbedringspotensia-
let i allmennlegetjenesten ligger i tilpas-
ninger i de kommunale tjenestene samti-

dig med at fastlegene gis kapasitet til mer
samarbeid. Primarhelsemeldingen foresldr
etablering av primerhelseteam. Det vil
bare fungere godt hvis fastlegene blir truk-
ket aktivt inn i samarbeidet rundt hver pa-
sient.

Fastlegeordningen trenger 4 bli oppgra-
dert. Rettere sagt ber den opprinnelige tan-
ken om flere fastleger med lavere lister
gjennomfgres samtidig med at alle kom-
munale helsetjenester ma ha med fastle-
gen bdde i utviklingen og gjennomfgrin-
gen av tjenestetilbudene.

Samfunnsmedisinen
og fastlegeordningen

Fastlegene sitter pa data, informasjon og
fagkunnskap som vi samfunnsmedisinere
gjerne vil benytte. Heldigvis far vi etter-
hvert tilgang pd flere diagnostiske data
gjennom sentral oppbygging av databank,
men jeg er like opptatt av hva vi kan fa til
sammen ved a bruke fastlegenes kunnskap
om sine pasienter for & forebygge sykdom,
eller forebygge forverrelse av sykdom.
Frisklivssentralene kan vere en arena for
et slikt samarbeid.

Minst like viktig er fastlegenes stemme
ut i lokalmiljgene. I dag opplever jeg de
fleste fastleger som lite aktive i offentlige
diskusjoner. Enda de ser alle bivirkningene
og virkningene av hva som skjer i samfun-
net, jobber fastlegene nesten utelukkende
inne i sine kontorer med sine pasienter.
Bare tenk pa hva fastlegene kjenner til av
problemer som oppstar rundt alkoholbruk
—eller ndr helseforetak gjennomferer orga-
nisasjonsendringer, eller hvordan endrin-
ger i kommunale tjenester pavirker inn-
byggerne. Vi herer nesten aldri at fast-
legene uttaler seg om det som skjer i sam-
funnet rundt seg.

Fastlegene er en premissleverandgr i lo-
kalsamfunnet som sjelden hgres — men
som viikommunen bor lytte mer til.

H EINAR.BRAATEN@
OVRE-EIKER.KOMMUNE.NO
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Vikarbruk

| fastlegeordningen

M BIRGIT ABELSEN - MARGRETE GASKI-HELEN BRANDSTORP - nsom, Nasjonalt senter for distriktsmedisin

Det finnes lite forskningsbasert kunnskap om bruken av vikarer i fastle-
getjenesten. Vi vet lite om den ordinzere vikarbruken blant fastleger som
blant annet oppstar pa grunn av legers spesialisering, barnefadsler eller
annet arbeid. Vi vet ogsa lite om vikarbruken som skyldes at kommuner
mangler fastleger. Uansett arsak til vikarbruk, oppleves fastlegens
fravaer trolig som manglende kontinuitet blant pasienter. | denne artik-
kelen presenterer vi data om omfanget av den ordinzere vikarbruken
blant fastleger og resultater fra en kartlegging av legelese lister og
tilherende vikarbruk i kommuner med under 20 000 innbyggere.

Fastlegeordningens (FLOs) intensjon er at
alle som ¢nsker det skal ha en fast all-
mennlege a forholde seg til og at forholdet
mellom lege og pasient sa godt det lar seg
gjore, skal veere stabilt over tid. Forutset-
ningen for a fa dette til er blant annet til-
fredsstillende legedekning og stabilitet
blant leger i FLO. Den forskningsbaserte
evalueringen av fastlegereformen slo fast
at FLO var en suksess og at stabiliteten
blant legene generelt var hgy de forste are-
ne med fastlegeordning (1). Men den pekte
ogsd pa at enkelte kommuner hadde store
utfordringer med en ustabil legetjeneste
som gjgr malet om kontinuitet vanskelig a
na.

En studie fra Finnmark og Nord-Trende-
lag, som var del av den forskningsbaserte
evalueringen, viste at i perioden 2002-

2004 ble 25 prosent av fastlegearsverkene i
kommuner med ustabil legedekning be-
tjent av en legevikar, mens tilsvarende an-
del i kommuner med stabil legedekning
var 9 prosent (2). Senere har Abelsen og
medarbeidere (3) vist at det er stor varia-
sjon i varigheten av fastlegeavtaler og at
varigheten etter 13 dr med fastlegeordning
var over tre ganger sa lang i kommuner
med 50 ooo innbyggere eller mer (8,37 dr),
sammenliknet med i kommuner med un-
der 2 ooo innbyggere (2,75 dr). Med andre
ord; pasienter i sma kommuner tilbys ge-
nerelt en legetjeneste med lavere kontinui-
tet enn pasienter i store kommuner.
Hetlevik og Gjesdal (4) viste med data fra
2009, at 78 prosent av legekonsultasjonene
i allmennlegetjenesten ble gjort av pasien-
tens fastlege. Kontinuiteten mellom lege

TABELL 1. Varighet av fastlegers vikarperioder (gjennomsnittlig og median antall mdneder)
som omfatter 2014. Totalt og fordelt i forhold til vikarperiodens stillingsprosent.

STILLINGSANDELEN SOM ANTALL PROSENTANDEL VARIGHET AV VIKARPERIODER (MANEDER)
VIKARIATET OMFATTER VIKARPERIODER VIKARPERIODER AR ——
= 20 prosent 219 12 134 11
<20-40) prosent 148 8 14,7 12
<40-60) prosent 207 11 116 7
<60-100> prosent 69 4 10,6 8
100 prosent 1186 65 50 2
Totalt 1829 100 78 5
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og pasient var hgyest blant eldre pasienter
(86 prosent blant de som var 60 ar og eldre),
lavest blant unge pasienter (68 prosent
blant de under 15 ar) og i kommuner med
under 10 ooo innbyggere (68 prosent). Un-
dersgkelsen inkluderte imidlertid bare 79
prosent av alle fastleger, og omfattet ikke
leger med mindre enn 1o maneders praksis
i 2009 (totalt 476 av 4063 fastleger), samt
enkelte andre mindre grupper. Dette var
trolig leger som var ute av praksis i hoved-
sak for videreutdanning eller pa grunn av
barnefpdsel. Det er grunn til a tro at pasien-
tene pd disse legenes lister ble mgtt av en
eller flere vikarer. Dersom disse konsulta-
sjonene hadde veert inkludert i underse-
kelsen, ville kontinuiteten malt som ande-
len allmennlegekonsultasjoner et gitt ar
mellom fastlegen og pasienten, trolig vert
lavere enn 78 prosent.

Ordinzer vikarbruk i FLO

Fastleger har selv ansvar for a ordne med
vikar ved fraver. Fastlegers rett til a bruke
vikar er regulert i rammeavtalen mellom
Legeforeningen og KS om fastlegeordnin-
gen!. Antall vikarperioder for fastleger i
2014 er rapportert inn til HELFO. Slike vi-
karperioder identifiserer fastlegen, vikarle-
gen, start- og sluttdato og stillingsprosen-
ten som vikarperioden omfatter. I 2014
hadde HELFO registrert 1829 slike vikarpe-
rioder? Dette er vikarperioder hvor hele
eller deler av perioden omfatter 2014. Arsa-
ken til vikariatet er ikke rapportert.

Tabell 1 gir en oversikt over varigheten
av vikarperiodene (gjennomsnittlig og me-
dian antall maneder) fordelt i forhold til
stillingsprosent. Tabellen viser at majorite-
ten (65 prosent) av vikarperiodene var for
100 prosent stilling. Forskjellen i gjennom-
snitt og median varighet for vikarperiode-

1 ASA 4310 -Rammeavtale fastlegeordningen KS.

2 Datasettet fra HELFO inneholdt opprinnelig 1908 vikar-
perioder, men etter «vasking» av data (blant annet slet-
ting av dobbeltregistreringer) sto vi igjen med 1829.



ANDEL ANDEL

KOMMUNEGRUPPE FASTLEGER PR. VIKARPERIODER
31.12.2014 12014
<5000 innb. 134 17,7
5000-9999 innb. 12,4 133
10000-19999 innb. 16,7 17,7
20000-49 999 innb. 225 16,8
50 000-300 000 innb. 235 195
Oslo 11,3 151
Total prosent 100,0 100,0
Totalt antall 4531 1829

TABELL 2. Andel fastleger og andel vikarperioder
fordelt pa kommunegrupper.

ne for 100 prosent stilling tyder pa at det
var stor variasjon i varigheten pa vikarpe-
riodene. Et mindretall lange permisjoner
trakk den gjennomsnittlige varigheten opp.

De 1829 vikarperiodene var knyttet til
1314 ulike fastleger. Det vil si at nar tre av
ti fastleger hadde en eller flere fraverspe-
rioder med vikar i lgpet av 2014>. Blant
disse var det 928 fastleger (71 prosent) som
hadde en vikarperiode, 264 fastleger (20
prosent) som hadde to vikarperioder, og
122 fastleger (9 prosent) som hadde mel-
lom tre og dtte vikarperioder, som omfattet
hele eller deler av 2014.

De legene som hadde mer enn én vikar-
periode i 2014, hadde i all hovedsak enga-
sjert ulike vikarer i de ulike periodene.
Noen hadde vikarperiodene rett etter hver-
andre i tid, andre hadde parallelle vikarpe-
rioder som totalt sett kunne vere for full
stilling, men som var splittet opp pa to uli-
ke vikarer (f.eks. en vikar i 40 prosent av
stillingen og en annen vikar i 6o prosent).

Tabell 2 viser at fastleger i kommuner
med under 20 ooo innbyggere og fastlegeri
Oslo var overrepresentert med vikarperio-
der, mens leger i kommuner med mellom
20000 0g 300000 innbyggere relativt sett
var underrepresentert. Fastleger i Oslo ut-

3 Andelen er beregnet med utgangspunkt i at det ved ut-
gangen av 2014 var registrert 4512 fastleger i Norge.

gjorde eksempelvis 11,3 prosent av landets
fastleger og sto for 15,1 prosent av vikarpe-
riodene. Fastlegene i kommuner med mel-
lom 20000 og 49 999 innbyggere utgjorde
22,5 prosent av landets fastleger, men sto
for bare 16,8 prosent av vikarperiodene i
2014.

Vikarbruk som skyldes fastlegemangel

Til forskjell fra det vi har omtalt som den
ordinare vikarbruken, er vikarbruken som
oppstar fordi kommuner mangler faste le-
ger, gjenstand for oppmerksomhet i dags-
pressen fra tid til annen. Slike oppslag for-
teller gjerne om utstrakt vikarbruk og
tilhgrende vikarstafetter i enkelt kommu-
ner, hvor vekslingene ofte foregar mellom
leger med ddrlige kunnskaper i norsk og
om norske forhold, med pasienter som den
tapende part.

Ved utgangen av 2014 var det ifglge sta-
tistikk fra Helsedirektoratet (5), 67 lister
uten lege i Norge. I et datamateriale fra
HELFO med oversikt over omfanget av vi-
kariater som betjente lister uten lege i
2014, var det totalt registrert bare 35 vika-
riater. Var kjennskap til omfanget av lege-
lpse lister og vikarbruk, og antallet legelg-
se lister i Helsedirektoratets statistikk, tilsa
at HELFOs statistikk var mangelfull og at
omfanget i 2014 reelt matte veere stprre.
Dette var en av grunnene til at vi valgte a
underspke vikarbruken knyttet til legelgse
lister mer inngdende.

Egen kartlegging

Ved Nasjonalt senter for distriktsmedisin
gjennomfgrte vii 2015 en kartlegging hvor
vi undersgkte omfanget av legelgse lister
og tilhgrende vikarbruk i kommuner med
under 20 ooo innbyggere (6). Vi kartla sta-
tus i kommunene pr. 1.1.2015 og situasjo-
nen slik den retrospektivt var i 2014. Var
underspkelse omfatter 338 svar. Disse re-

4 32 av disse var i kommuner med under 20 000 innbyg-
gere.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

presenterte 359 av 374 kommuner. Det til-
svarer en svarprosent pa hele 96, og ma
anses a gi et representativ bilde av situasjo-
nen. Underspkelsen ble besvart av kom-
muneoverleger (60,1 prosent), kommunal-
ledere (31,4 prosent) og andre med inn-
gdende kjennskap til legetjenesten i kom-
munen (8,6 prosent).

For a kartlegge situasjonen i lgpet av
2014 spurte vi om antall fastlegehjemler/-
stillinger som sto ledig i mer enn 3 mane-
der, antall vikarer som var engasjert av
kommunen for 4 dekke opp for denne le-
digheten og lengden pa disse vikariatene.
Vi spurte ogsa om hvordan vikarene var
rekruttert (vikarbyrd, egenrekruttering) og
om hvorvidt de var bosatt i Norge.

For 4 fa et gyeblikksbilde, kartla vi situa-
sjonen pr. 1.1.2015. Vi spurte om antall le-
dige fastlegehjemler/-stillinger, hvor lenge
de hadde statt ledig, om de var lyst ledige
og eventuelt hvor mange ganger. Vi spurte
videre om antall spkere ved siste utlysning
og antall spkere som ble ansett som kvalifi-
serte.

Datamaterialet ble analysert ved hjelp
av krysstabellene som viser hvordan verdi-
ene i de undersgkte variablene varierer
med kommunestprrelse og kommunens
sentralitet. Sentralitet handler i denne
sammenhengen om avstand til tettsted av
en viss befolkningsstprrelse og omfanget
av funksjoner og tjenester tettstedet har
a by pa (for eksempel sykehus og utdan-
ningstilbud). I sentrale kommuner er det
under 75 minutters reisetid til et tettsted
med over 50000 innbyggere og et bredt
spekter av funksjoner og tjenester, mens de
minst sentrale kommunene har mer enn
45 minutters reisetid til et tettsted med
mer enn 5000 innbyggere og fa funksjoner
og tjenester. Vi har benyttet kji-kvadrat test
for a teste om det er statistisk signifikant
sammenheng mellom de aspekter vi har
spurt om og henholdsvis kommunestor-
relse og sentralitet. Videre ble Gamma be-
regnet som et mal pa styrken i disse sam-
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menhengene. Gamma-verdiene ble sammen-
liknet for & avgjore hvilken sammenheng
(kommunestgrrelse eller sentralitet) som
var sterkest.

42 kommuner med legelese lister i 2014

42 kommuner svarte bekreftende pd spors-
malet om noen fastlegehjemler/-stillinger i
kommunen hadde statt ledig i mer enn tre
mdneder i Igpet av 2014 av annen grunn
enn at fastlegen hadde fpdselspermisjon
eller annen type permisjon (for eksempel i
forbindelse med spesialisering) i lgpet av
2014. I disse kommunene var det totalt 61
hjemler/stillinger som hadde sttt ledige.
Disse var fylkesvis fordelt slik: Nordland
(19), Mgre og Romsdal (8), Finnmark (7),
Troms (5), Sogn og Fjordane (4), Oppland
(3), Nord-Trgndelag, Hordaland, Aust-Ag-
der, Vest-Agder, Telemark og Buskerud (2),
Hedmark og Rogaland (1).

Mange og korte vikariater

for d dekke opp for legeleshet

Kommunene engasjerte vikarer for 4 dek-
ke opp de ledige hjemlene/stillingene. Ndr
legemangel gjor at kollegiale fraversord-
ninger ikke kan benyttes, har kommunen
plikt a skaffe vikar eller iverksette andre
nedvendige tiltak for a avhjelpe situasjo-
nen’.

Tabell 3 viser at de 61 ledige hjemlene/
stillingene ble dekket opp med mer enn
136 vikarer i 2014°. Dette er et tall som er
langt hpyere enn det antall vikariater som
ble registret av HELFO. HELFO hadde bare
registrert 32 vikariater for a dekke opp for
legelpse lister hele eller deler av 2014 i
kommuner med under 20 ooo innbyggere.
Vi antar at det er manglende rapportering
fra kommunene til HELFO som er arsaken
til ulikheten i vdre tall og HELFOs tall pa
dette omrddet. Det er derfor uheldig om
HELFOs mangelfulle tall legges til grunn
som nasjonal statistikk.

Tabell 3 viser videre vikariatene fordelt
pa ulik varighet og kommunestprrelse.
Majoriteten av vikariatene var av kort va-
righet. Det var statistisk signifikant sam-
menheng mellom varigheten pa vikariate-
ne og kommunestgrrelse i den forstand at
jo feerre innbyggere det var i kommunen,
jo kortere var vikariatene.

Tabell 4 viser vikariatene fordelt pa ulik
varighet og kommunens sentralitet. Det
var statistisk signifikant sammenhengen

5 ASA 4310 - Rammeavtale fastlegeordningen KS.

6 Grunnen til at vi ikke vet ngyaktig hvor mange vikarer,
var at svarskalaen for vikariat av ulik varighet stoppet
ved sju vikarer eller flere. For én kommune var dette
alternativet krysset av som antall vikariat av (0—3) mé-
neders varighet.
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ANTALL INNBYGGERE T
VARIGHET AV VIKARIAT UNDER 2000 2000-4999 5000-9 999 10000-19 999 SAtE
(0-3) mnd 28 28 >17* 0 >73
<3-6) mnd 1 14 17 2 34
<6-9) mnd 3 6 8 2 19
<9-12) mnd 0 1 4 5 10
Antall vikariat totalt 32 49 > 46 9 >136

p-verdi < 0,001, Gamma = 0,615
*Testen er beregnet med eksakt 17 i denne cellen.

TABELL 3. Antall vikariat i 2014 fordelt pd vikariatlengde. Totalt og fordelt etter kommunestgrrelse.

KOMMUNENS SENTRALITET
VARIGHET AV VIKARIAT MINST SENTRALE | MINDRE SENTRALE NOE SENTRALE SENTRALE TR
(0-3) mnd > 48* 15 8 2 >73
<3-6) mnd 24 2 6 2 34
<6-9) mnd 7 2 8 2 19
<9-12) mnd 5 0 5 0 10
Antall vikariat totalt >84 19 27 6 >136

p-verdi < 0,006, Gamma = 0,284
*Testen er beregnet med eksakt 48 i denne cellen.

TABELL 4. Antall vikariat i 2014 fordelt pd vikariatlengde. Totalt og fordelt etter kommunens sentralitet.

mellom varigheten pa vikariatene og sen-
tralitet. En klar majoritet av vikariatene
var a finne i de minst sentrale kommune-
ne. Sammenhengen mellom vikariatets
lengde og kommunens stgrrelse var imid-
lertid sterkere enn sammenhengen mel-
lom vikariatets lengde og kommunenes
sentralitet.

Vikarer fra vikarbyra og fra utlandet

Til de mer enn 136 vikariatene for legelpse
lister ble mer enn 73 vikarer rekruttert fra
vikarbyra, mens 53 vikarer ble rekruttert
direkte av kommunen selv; 26 av disse vi-
karene var i en etablert vikarordning og
hadde vikariert i kommunen gjentatte
ganger. Blant de mer enn 136 vikarene var
det mer enn 71 som ikke var fast bosatt i
Norge. For noen av disse var det angitt at de
var bosatt i Sverige og Danmark. Blant dis-
se finnes det trolig bade gode og mindre
gode vikarleger. Vi har imidlertid ikke inn-
hentet informasjon som kan si noe om
kvaliteten pa dem.

50 kommuner med legelese lister pr. 1.1.2015
(Qyeblikksbildet pr. 1.1.2015 viste at det
den dagen var 62 ledige fastlegehjemler/-
stillinger fordelt mellom 50 ulike kommu-
ner. Blant disse var det 39 kommuner som
hadde én hjemmel/stilling ledig, sju som
hadde to og tre kommuner som hadde tre
ledige hjemler/stillinger. Sett i forhold til
at 67 lister ble rapportert a veere legelgse pa
landsbasis ved utgangen av 2014 (5), tyder
tallene pa at legelgse lister i all hovedsak
forekom i kommuner med under 20000
innbyggere.

Det var ingen statistisk signifikant sam-
menheng mellom ledighet i hjemler/stil-
linger og kommunestgrrelse (SE TABELL 5).
Blant de sju kommunene med under 2000
innbyggere som hadde ledige hjemler/stil-
linger, var det imidlertid to som hadde tre
ledige og to som hadde to ledige. Det er
utvilsomt en stgrre utfordring for en kom-
mune med under 2 ooo innbyggere & man-
gle to eller tre fastleger, enn det er for en
noe stgrre kommune a mangle én.

TABELL 5. Hadde kommunen noen ledige fastlegehjemler/-stillinger pr. 1.1.20157
Totalt og fordelt etter kommunestgrrelse. Tall i prosent.

ANTALL INNBYGGERE | KOMMUNEN T
LEDIGHET UNDER 2000 2000-4999 5000-9 999 10000-19 999 SAtE
Ja 9,7 16,9 184 121 149
Nei 889 83,1 80,5 879 84,5
Vet ikke 14 0 11 0 0,6
Totalt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antall svar 72 118 87 58 335

p-verdi < 0,501, Gamma = 0,080



Det var signifikant sammenheng mel-
lom ledighet i hjemler/stillinger og sentra-
litet (SETABELL6). Skillet gar i hovedsak mel-
lom sentrale kommuner med fa legelgse
lister og andre kommuner med relativt sett
flere legelgse lister.

De tre fylkene med flest ledige hjemler/
stillinger, var igjen Nordland (18), More og
Romsdal (11) og Finnmark (7). Deretter kom
Oppland og Vest-Agder (4), Troms, Nord-
Trendelag og Telemark (3), Sor-Trendelag
og Rogaland (2), Sogn og Fjordane, Aust-
Agder, Buskerud, Vestfold og Hedmark (1).

En del lister stdr ledige over lang tid

og det er generelt fd kvalifiserte sekere

Av de 62 fastlegehjemlene/-stillingene som
sto ledige pr. 1.1.2015 hadde ner to av tre
sttt ledige i mer enn tre maneder og neer
tre av ti hadde sttt ledige i mer enn ett dr.
Flertallet av sist nevnte (11 av 18), var a
finne i de minst sentrale kommunene.

Av de 62 ledige hjemlene/stillingene,
hadde 51 (82,3 prosent) vert lyst ledige
henholdsvis en gang (14), to ganger (22),
tre ganger (8) og fire ganger eller mer (7).

Ved siste gangs utlysning, var det til
sammen 219 spkere pd de 51 hjemlene/stil-
lingene, dvs. i gjennomsnitt 4,3 sgkere pr.
hjemmel/stilling. Ved tre av disse utlysnin-
gene var det ingen spkere. Samlet sett ble go
spkere (41 prosent) vurdert som kvalifisert
for hjemmelen/stillingen. I gjennomsnitt
var det dermed 1,8 kvalifiserte spkere pr.
hjemmel/stilling. Ved 12 av utlysningene
(24 prosent) var det ingen spkere som ble
ansett som kvalifisert. I noen tilfeller opp-
lyste respondenten om arsaken til at spkere
ikke ble ansett som kvalifiserte. De mest
vanlige arsakene var manglende sprikfer-
digheter eller manglende turnustjeneste.

For a sette spkertallene til de ledige
hjemlene/stillingene i perspektiv, var det i
2014 i gjennomsnitt 15,4 spkere til de 12
fastlegelistene hvor prisen ble bestemt
giennom den nasjonale nemndsordnin-
gen. Disse overdragelsene var imidlertid i
all hovedsak i kommuner med mer enn
20 0oo innbyggere.

Ulikheter i vikarbruken

Vare underspkelser viser at det er relativt
vanlig blant fastleger 4 engasjere vikar for
kortere eller lengre perioder. Diskontinui-
tet i lege-pasientforhold skapes med andre
ord ikke bare i situasjoner hvor kommuner
mangle faste leger. Var undersgkelse gir et
pyeblikksbilde og sier ingen ting med hen-
syn til om den ordinere vikarbruken har
vert pa samme nivd, gkt eller avtatt i peri-
oden med fastlegeordning.

Nar det gjelder vikarbruken som skyldes
legemangel, er det grunn til 4 anta at den
har avtatt betydelig fra starten av fastlege-
ordningen og fram til i dag. Antall lister
uten lege ble redusert fra 164 ved utgangen
av 2001 til 67 ved utgangen av 2014.

Vare data tyder pa at nar fastlegene selv
leier inn vikarer til sin praksis, sa dekker
en og samme vikar i stgrre grad opp for den
perioden den faste legen er fraveerende,
sammenliknet med det som er tilfelle nar
kommuner har legelpse lister og selv ma
leie inn vikarer. I slike tilfeller dekkes le-
digheten ofte av flere pafplgende kortidsvi-
kariat hvor ulike og gjerne utenlandske le-
ger fra vikarbyra engasjeres. Vi spgr oss om
det kan vere noe for kommunene 4 leere av
maten legene selv rekrutterer vikarer til
sine fastlegepraksiser som kan bidra til gkt
stabilitet, selv om faste leger mangler. For &
finne ut av hvor forskjellene og leerdom-
mene eventuelt ligger trengs imidlertid det
mer inngdende undersokelser.

Bruken av vikar i ordineer fastlegeprak-
sis kan skyldes forhold utenom sykdom,
barnefgdsler og fravaer som ledd i videre-
og etterutdanning. Tidsavgrenset prosjekt-
arbeid er ikke uvanlig. Allmennleger er
generalister som gjerne er bredt orientert,
og dermed kan vere nyttig arbeidskraft i
mange ulike avgrensede prosjekter (initi-
ert av kommunen selv, helseforetak, myn-
digheter, Legeforening m.fl.). Selv om vi
ikke har underspkt drsakene til den ord-
nare vikarbruken spesifikt i var kartleg-
ging, vet vi at avbrekk fra fastlegestillingen
i noen tilfeller brukes forebyggende mot
utbrenthet. Fastleger kan oppleve listepa-

TABELL 6. Hadde kommunen noen ledige fastlegehjemler/-stillinger pr. 1.1.20157

Totalt og fordelt etter sentralitet. Tall i prosent.

KOMMUNENS SENTRALITET
VARIGHET AV VIKARIAT MINST SENTRALE | MINDRE SENTRALE NOE SENTRALE SENTRALE T
Ja 16,7 14,3 25,4 6,9 149
Nei 833 85,7 71,2 931 84,5
Vet ikke 0 0 34 0 0,6
Totalt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antall svar 132 42 59 102 335

p-verdi < 0,002, Gamma = 0,189

FASTLEGEORDNINGEN < TEMA

sientenes krav og forventninger mindre
belastende nar de ikke er tilgengelig for
dem1ien periode. Noen «skjermer seg» tro-
lig ved & ha vikar i en liten prosentandel
over lang tid av samme grunn. Det er lite
som tyder pd at fastleger vil tape karriere-
messig pd 4 gjgre noe annet enn kurativt
pasientarbeid i kortere eller lengre perio-
der. I tillegg har de som neringsdrivende
muligheten til denne fleksibiliteten, der-
som de far vikar. Det er imidlertid ikke all-
tid i pasientens interesse at de moter en vi-
kar i stedet for den fastlegen de har valgt a
bygget opp en personlig relasjon til.

Omfanget av vikarstafetter?

Vdr underspkelse gir ikke grunnlag for 4
konkludere om omfanget av kommuner
som har mer eller mindre kontinuerlige
vikarstafetter gadende. Til dette trengs det
datainnsamling over tid.
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Akuttmedisinforskriften
- hva er status?

M JAN MAGNE LINNSUND - Avd. for allmennhelsetjenester, Helsedirektoratet

Ny akuttmedisinforskrift som
tradte i kraft i mai 2015 omtaler
tiltak som skal heve kompetansen
i legevakt. Bade legevaktsleger og
annet helsepersonell som samar-
beider med lege i vakt, skal ifelge
forskriften ha gjennomfert kurs i
akuttmedisin og i volds- og over-
grepshandtering. Hvor langt

har arbeidet med kursutvikling
kommet?

Helsedirektoratet har stipulert at om lag
8000 personer skal gjennom disse kursene.
For & fa gjennomfert dette pa en forsvarlig
mate, er det besluttet en overgangsperiode
pa fem ar for forskriftens krav skal vere
oppfylt —det vil si innen 1. mai 2020.

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a
gjennomfgre prosjektet med utvikling av
kurstilbudet og er godt i gang. I mai 2016
sendte direktoratet et brev til kommunene
med informasjon om de kurstilbud innen-
for akuttmedisin og volds- og overgreps-
handtering for legevaktpersonell som er
pa trappene. Rammeplanen for kursene er
utarbeidet av Nasjonalt kompetansesenter
forlegevaktmedisin (Nklm)—som ogsa har
laget et nytt nettbasert kurs med teori som
er tenkt a tas pa forhdnd for selve oppmete-
kurset.

Ni kurstilbydere - behov for flere

Rammeplan og nedvendig kravspesifika-
sjon for kurset i akuttmedisin ble lagt ut pa
anbud 22. april pa Doffin — den nasjonale
databasen for kunngjering av offentlige
anskaffelser — for a sikre at alle interesserte
leverandgrer kunne delta. Ved sgknadsfris-
tens utlgp 31. mai hadde totaltni tilbydere
meldt sin interesse. Helsedirektoratet har i
lppet av sommeren veert i dialog med tilby-
derne og godkjent dem som kursarrange-
rer — og de er i gang med planlegging og
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tilrettelegging av kurs med tanke pa opp-
start i host.

Tilbyderne er:

@ Etat for helsetjenester, Bergen kommune
@ Bardu kommune

® Helseetaten, Oslo kommune

® Nordland legeforening

® St. Olavs hospital

® Akershus universitetssykehus

@ RS Sjpredningsskolen

© Stiftelsen SAFER, Stavanger

© Akuttundervisning AS.

Det er fortsatt behov for flere tilbydere for
a fa dekket det store kursbehovet fram til
mai 2020. Men det vil da ikke vaere npdven-
dig a ga ut via Doffin-basen og direktoratet
har allerede fatt flere henvendelser fra mu-
lige kurstilbydere. Det samme regelverk
vil selvsagt gjelde ogsa for disse hva angar
godkjenning. Det er spesielt viktig at det er
en god geografisk spredning av kursene —
og dette vil veie tungt ved evt. nye godkjen-
ninger av kursarranggrer.

Herved oppfordres lesere av Utposten
som har en rolle innenfor sin lokale lege-
vakt om & ta kontakt med Helsedirektora-
tet for 4 sjekke ut mulighet til & kunne bli
lokal kursarranger. Det ligger allerede vik-
tig informasjon ute pa tilbydernes nettsi-
der om akuttmedisinkursene og Helsedi-
rektoratet vil ogsa legge ut slik informa-
sjon pa sine nettsider.

Kurset i akuttmedisin er beregnet til a
veere pd totalt tre kursdager med en dag te-
ori og to dager med vekt pa praktisk tre-
ning. Teorikurset skal fortrinnsvis tas for
det praktiske kurset.

Det teoretiske kurset kan gjennomfgres
som nettkurs (e-leering). NkIm har ferdig-
utviklet et slikt nettkurs som ble presen-
tert pa legevaktkonferansen i Narvik i be-
gynnelsen av september. Nklm har spkt
spesialitetskomiteen i allmennmedisin om
at kurset godkjennes med seks timer. Kurs-
deltakerne ma dokumentere kunnskapen
gjennom bestatt teoretisk kursprgve for
det praktiske kurset. Det praktiske akutt-
medisinkurset for leger og annet legevakt-
personell skal ha et omfang pa minst 15

undervisningstimer a 45 minutter (to kurs-
dager), slik at det tilfredsstiller rammen for
emnekurs i akuttmedisin for spesialiteten
iallmennmedisin. Det vil innebare at nett-
kurset + oppmetekurset til sammen vil gi
21 tellende kurstimer.

Det er enna ikke avklart hvilken status
det obligatoriske kurset i akuttmedisin for
spesialiteten i allmennmedisin skal ha opp
mot det nye akuttmedisinkurset, men di-
rektoratet ser for seg at disse kursene vil
vere likeverdige. Denne avklaringen mel-
lom direktorat og legeforening md veere pa
plass innen utgangen av 2017. Det passer
ogsa godt da den nye spesialitetsordningen
for leger har beregnet oppstart hgsten
2017. En av konsekvensene av det vil vere
at turnuslegeordningen slik den er i dag,
oppheves. I del 1 av spesialitetsutdannin-
gen er det lagt inn krav om kurs i akuttme-
disin og det md avklares om det nye akutt-
medisinkurset for legevakt ogsd kan dekke
dette behovet.

Tilskuddsordning

Helse- og omsorgsdepartementet har be-
sluttet a gi kompensasjon for utgifter til
det omtalte kurs i akuttmedisin og kurs i
volds- og overgrepshandtering. Kompensa-
sjonen bestdr i dekning av kursavgift for
alle fastleger, vikarleger og annet helseper-
sonell ved legevakter samt reise/opphold
for kommunalt ansatte fastleger og annet
helsepersonell.

Tilskuddsordningen for disse kursene ble
godkjent av Helse- og omsorgsdepartemen-
tet og lagt ut pa Helsedirektoratets nettsider
under «Tilskudd — Oppfelging av akutt-
medisinforskriften» 13. september (1).

Presisering av tilskuddsutmdlingen

@® Kurs i akuttmedisin for leger og annet
helsepersonell i legevakt: kr. 50001 kurs-
avgift pr. deltaker dekkes. For fast ansat-
te fastleger og annet helsepersonell i le-
gevakt dekkes ogsa kr. 4000 i reise/
oppholdsutgifter pr. deltaker.

@ Kurs i volds- og overgrepshandtering for



0g de nye kurskravene

Akuttmedisinsk trening
utenfor sykehus, her fra
en BEST-pvelse i Alta.

FOTO: MAGNUS HJORTDAHL

leger og annet helsepersonell (inkludert
turnusleger) 1 legevakt: kr. 250 i kurs-
avgift pr. deltaker dekkes. Her er det ogsa
for selvstendig naeringsdrivende fast-
leger og vikarleger lagt inn kr. 4000 i
lgnns- eller praksiskompensasjon pr.
deltaker etter samme tenkning for kom-
pensasjon som for det obligatoriske kur-
set i ngdnett. Kurset i volds- og over-
grepshandtering utarbeides ogsa av
NkIm og vil snart vere ferdigstilt.
® Merutgifter til bakvakt der vaktlegen
ikke oppfyller kompetansekravene som
stilles i akuttmedisinforskriften, begren-
set oppad til kr 2000 pr. vakt.
® Lonnsdifferanse mellom operatgrer som
har avsluttet arbeidsforholdet og den ny-
ansatte operatgren som tilsettes i hen-
hold til kravet i akuttmedisinforskriften
§ 13: Differansen dekkes med inntil kr.
5000 pr. maned pr. stilling.
Det er bevilget inntil 75 mill. kroner over
en fem-arsperiode for 4 fd gjennomfert
kursene. Tilskuddsreglene sier at det er
kommunene som far dette tilskuddet pa
linje med annen statlig tilskuddsforvalt-
ning. Pengene bevilges drlig til direktoratet
og forventes brukt av kommunene i Ippet
av det aret som bevilgningen skjer. P4
grunn av sen offentliggjoring i 2016 er det
lagt til rette for at tilskuddsmidler som det
spkes om i ar, kan overfgres til 2017.

Kommunene bes seke om midler

Direktoratet ber derfor kommunene om a
gjore opp en snarlig status og foreta en be-
regning av hvilke utgifter som palgper for
hver enkelt kommune ut fra tilskuddsut-
malingen ovenfor — og sende sgknad til Hel-
sedirektoratet sa snart som mulig. Seneste
frist for utbetaling av tilskuddet er 15. no-
vember 2016. Det er nylig sendt ut brev til
alle kommunene om dette og her haper Hel-
sedirektoratet at kommunene kjenner sin
besokelsestid og ikke ngler med a sende inn
spknad om tildeling av tilskuddsmidler.
Fastleger er vant til & spke om refusjon av
kursutgifter til utdanningsfond II nar kurset

er fullfgrt. Nar det gjelder kursene i akuttme-
disin og volds- og overgrepshandtering, ma
spknaden fra fastlegene om refusjon av kurs-
avgift ga til kommunen hvor fastlegen har
sin hjemmel. @vrige utgifter til kursene ma
for fastlegene dekkes via Legeforeningens
fond IL.

Antall kurs det vil vaere mulig a spke pa
vil veere forholdsvis begrenset i 2016, men
direktoratet gnsker at den gkonomiske
rammen for kommunene skal vaere pa
plass allerede nd.

Samtidig med ansvaret for gijennomferin-
gen av kursene i akuttmedisin og volds- og

overgrepshandtering, har Helsedirektoratet
fattioppdrag a folge med pa kompetanseut-
viklingen i kommunene og i hvilken grad
bestemmelsene i akuttmedisinforskriften
etterleves. Dette arbeidet startes i hast og det
vil bli tatt kontakt med alle kommuner for a
innhente opplysninger om kompetanse- og
personellutviklingen i legevakttjenesten.
REFERANSE
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Mat som medisin

Om ‘hvite grennsaker’ (lek og hvitlok)
og transkulturell kostholdsveiledning

M ARILD AAMBG@ - seniorradgiver, NAKMI

Ulike urter og krydder som er i regelmessig bruk bl.a. i det ser-asiatiske
kjekken, har vist seg a gripe inn i metabolske prosesser av betydning for
utvikling av diabetes og diabetiske komplikasjoner. Denne artikkelen,
som omhandler medisinske virkninger av lek og hvitlek og videre an-
tyder hvordan kunnskap om disse «hvite grennsakene> kan gjeres til
gjenstand for kostrad, er den farste i en serie artikler hvor hensikten

er a bidra til et kunnskapsgrunnlag for gode samtaler om kost og
kostholdsendring i et transkulturelt perspektiv.

Migrasjon fra fattige til mer velstdende
strok medfgrer endringer i kostholdet. Ka-
loriinntaket gker. Proteinrik mat som lin-
ser og benner erstattes gjerne av fettholdi-
ge animalske produkter, og forbruket av
sukker og lett fordgyelige karbohydrater
med lavt fiberinnhold stiger. Satt pa spis-
sen: Festmat blir hverdagsmat, med alle de
metabolske endringer det medferer (1, 2).
Ingen er vel i dag uenige i at et sunt kost-
hold er viktig for helsen og serlig i fore-
bygging og behandling av diabetes melli-
tus type Il og hjerte- og karsykdom. Like fullt

opplever mange helsearbeidere at det kan
veere vanskelig 4 na frem med gode rad om
et sunt levesett. Og nar vare velmente for-
maninger ikke forstas og verdsettes, er det
lett a frustreres. Nar det gjelder diabetes, flo-
rerer dessuten myter og misforstaelser bade
om sykdommen og matens betydning i be-
handlingen, kanskje f@rst og fremst blant
de som har lite utdanning (3-5). Da er ny
kunnskap ngdvendig. Men hvordan kan vi
fa det til nar personen vi meter i var lege-
praksis har andre mattradisjoner, annen er-
faringsbakgrunn og annen sosiokulturell
tilhgrighet?

Tidlig pa go-tallet nadde frustrasjonen i
helseavdelingen i Gamle Oslo slike hgyder
at man fant det npdvendig a opprette et

prosjekt med det for gye a utvikle nye me-
toder for helsefremmende arbeid — meto-
der som kunne oppleves som menings-
fulle i en flerkulturell befolkning. Pro--
sjektet (PMV), endte med at det ble dan-
net et permanent senter frekventert av
kvinner fra Pakistan, Somalia og enkelte
arabisktalende land (6, 7). Her leerte vi
noe vesentlig. For det fgrste: Om

en skal vere i stand til 4 gi en per-

son nyttige kostrad, ma en

- forst vite noe om denne per-
sonens kostvaner. Det er

‘{. ikke alltid vi som helse-

arbeidere tar oss tid til & underspke det, og

slike unnlatelsessynder skaper frustrasjon.

En pakistansk kvinne uttrykte det slik:
«Leger og helsesgstre forteller oss hele tiden
hva vi ber spise eller ikke spise, men aldri
har noen spurt oss noe om den maten vi la-
ger eller om mattradisjonen der vi kommer
fral»

For det andre: Nar innvandrerkvinnene i
prosjektet opplevde at helsepersonell og
andre satte pris pa deres undervisning1i tra-
disjonell matlaging, vokste deres interesse
bide for matens betydning for helsen og
for 4 tilegne seg ny kunnskap. Med andre
ord: Anerkjennelse dpner for ny forstdelse
og skaper behov for mer informasjon.
I denne og tre kommende artikler, alle med
utgangspunkt i erfaringer fra dette pro-
sjektet og derfor ogsa med spesiell opp-
merksomhet pa Asia og Midtgsten, vil vi se
narmere pd hvilken rolle et utvalg ravarer
i flittig bruk i disse omrddene kan ha i be-
handlingen av diabetes mellitus type IL
Flere av rdvarene er velkjente ogsa i et mo-
derne norsk kosthold. Andre er i full fart
pa vei inn. Hensikten med artikkelserien
er ikke a sla et slag for urtemedisin, men
forspksvis 4 bidra til et kunnskapsgrunn-

HOVEDBUDSKAP

Det finnes i dag gode grunner for

a hevde at lek og hvitlek har medisinske
virkninger som leger og andre i diabetes-
omsorgen ber kjenne til for a kunne bidra
til trygg medisinering og adekvat kost-
veiledning.

I mange land, deriblant India og
Pakistan, er lek og hvitlek viktige ingre-
dienser i det tradisjonelle kostholdet, og
den enkeltes anvendelse og tilberedning
av disse matvarene kan i mange tilfeller
veere et godt utgangspunkt for samtaler
om kost og kosthold.
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lag som kan stimulere til gode samtaler om
kost og kostholdsendring. I denne forste
artikkelen vil vi konsentrere oss om lgk og
hvitlgk. Senere artikler vil omhandle inge-
feer og gurkemeie, chili, psyllium, bukke-
hornklgver, bittergresskar og pistasjnotter,
for vi avslutter serien med a presentere et
lite utvalg av krydder som 1 tillegg til sin
rent kulinariske betydning ogsa kan sti-
mulere viktige metabolske prosesser.

Medisinske virkninger av lek og hvitlek
Virkestoffer

Lok (Allium cepa) og hvitlpk (Allium sativum)
er blant de eldste medisinplanter vi kjenner,
og siden begynnelsen av 5o-tallet har begge
disse «hvite gronnsakene» vart gjenstand
for omfattende forskning. Av mulige virke-
stoffer er det serlig flavonoider og ulike or-
ganiske svovelforbindelser som har fatt
oppmerksomhet.

Vanlig lpk (Allium cepa) inneholder spe-
sielt mye quercetin, et flavonoid som ogsa
finnes i epler, grenn te, rgdvin m.m. (8,9).
Konsentrasjonen er stgrst i skallet og de
ytre ringene (9), men innholdet varierer i
betydelig grad mellom ulike Ipksorter, noe
vi skal komme tilbake til.

Hvitlgk er serlig rik pa den organiske
svovelforbindelsen alliin. Alliin er biolo-
gisk inaktivt, men omdannes ved hjelp av
enzymet alliinase til allicin, som videre
kan omdannes til ulike organiske svovel-
forbindelser (for eksempel diallyl-sulfid og
S-allyl-cystein) med biologisk virkning
(10). Alliinase inaktiveres imidlertid lett
ndr det utsettes for sterk varme eller syre.

Allerede for 3000 ar siden hevdet Charak
(«ayurveda-medisinens far») at hvitlgk har
blodfortynnende virkning og «styrker
hjertet» (11).1den senere tid har dette vert
omdiskutert, og vi skal derfor i det fplgen-

de se pa hva moderne forskning kan si om
hvitlgk og lgks virkning pd kjente risiko-
faktorer for diabetes og hjerte- og karsyk-
dom: Hyperlipidemi, hypertensjon, hyper-
glykemi og koagulasjon.

Lipidregulerende virkning

En rekke dyreforsgk viser at inntak av hvit-
lpk effektivt senker triglyserider, totalkoles-
terol, LDL-kolesterol og VLDL-kolesterol.
Den kliniske betydningen av dette har like-
vel vert omdiskutert, ettersom resultatene
fra RCT-studier har veert varierende. Nyere
kunnskapsoppsummeringer (12-14), hvor-
av en med metaanalyse (14), viser imidlertid
at hos personer med hyperkolesterolemi
(>200 mg/dl) vil inntak av hvitlgksprepara-
ter i giennomsnitt kunne senke totalkoleste-
rol med 17+6 mg/dl og LDL-kolesterolet
med 9+6 mg/dl, forutsatt at behandlingen
strekker seg over mer enn to maneder (14).
Til sammenligning vil fiskeolje, som er rik
pa w-3-fettsyre, redusere triglyserid-nivaet ef-
fektivt, men ha ubetydelig effekt pa totalko-
lesterol. Fiskeolje kan dessuten i mange til-
feller gi lett stigning av LDL-kolesterolet
(15). En kombinasjon av hvitlpk og fiske-olje
synes likevel 4 ha gunstig effekt pa bade to-
talkolesterol, LDL-kolesterol og triglyserider,
om enn ikke pa niva med statiner (16, 17).

Blodtrykksregulerende virkning

Hvorvidt hvitlgk har blodtrykksenkende
virkning har inntil nylig ogsa vert omdis-
kutert, men flere nyere meta-analyser kon-
kluderer na med at visse hvitlpksprepara-
ter (AGE) faktisk har effekt pa blodtrykket,
men kun hos personer med hypertensjon
(12,18, 19). Virkningen synes a vare gene-
tisk betinget og varierer derfor fra person
til person (20). En ny studie hvor dette tasi
betraktning, viser saledes at et daglig til-
skudd pa AGE hos «respondere» (50-58

prosent av forspkspersonene) gir en reduk-
sjon i systolisk blodtrykk pa 11,5+1,9 mm
Hg, pa diastolisk 6,3+2,1 mmHg (sammen-
lignet med placebo), mens virkningen hos
«ikke-respondere» var lik null (21). I en
pakistansk studie fant man faktisk en blod-
trykksenkende effekt av hvitlgk pa nivd
med atenolol (22).

Virkning pd blodsukkernivdet

En rekke dyreforsgk har vist at hvitlgk sen-
ker blodsukkeret (23), trolig ved a stimule-
re insulinsekresjon fra pankreas (24). Ogsa
enkelte kliniske studier viser at inntak av
hvitlgkspreparater kan gi signifikant og
doseavhengig reduksjon av bdde serum
glukose og HbAic (24,25). Hvitlpk synes
dessuten a forsterke den hypoglykemiske
effekten av legemidler som metformin
(24-26) og glibenklamid (24).

Antikoagulerende virkning

Lok motvirker koagulasjonen bade gjen-
nom ¢kt fibrinolyse og hemmet plateaggre-
gasjonen (13, 27-29). Denne virkningen er
blitt tilskrevet organiske svovelforbindelser
(ajoene), som finnes i ulik konsentrasjon i
ulike typer lpk (13,30). Men ogsd quercetin
synes 4 ha denne effekten (9). I en studie
fant man at bade hvitlpk og ramslpk (Allium
ursinum) gav en koagulasjonshemmende
virkning pd linje med clopidogrel (Plavix),
et preparat som anvendes i forebygging av
alvorlige kardiovaskulaere hendelser (31).
Den fibrinolytiske aktiviteten inntrer fa ti-
mer etter inntak av hvitlgk, og holder seg i
ca. 12 timer etter inntaket (32). Vanlig lok
(Allium cepa) har lignende, men betydelig
svakere virkning.

Uten a trekke forhastede konklusjoner,
kan vi altsa konstatere at en rekke uavhen-
gige studier med ulik metodikk viser at
ulike lgk-arter (kanskje sarlig hvitlgk)




inneholder stoff som under gitte betingel-
ser virker regulerende pa blodsukkeret og
sannsynligvis ogsa bidrar til a forebygge
diabetiske makrovaskulere komplikasjo-
ner.

Mulige virkningsmekanismer
og varierende virkning

De mangslungne virkningene av lgk og
hvitlgk tilskrives gjerne deres antiokside-
rende kapasitet. Nylig har imidlertid en
mulig innvirkning pa adiponektin-nivaet
kommet i spkelyset (33). Adiponektin, som
utelukkende syntetiseres i hvitt fettvev,
har vist seg 4 ha antiinflammatorisk virk-
ning, men stimulerer ogsd produksjonen
av nitrogenoksyd (NO) i endotel, en sub-
stans med veldokumentert anti-trombo-
tisk, antiaterogen og vasodilatorisk effekt
(34), og spiller dessuten en vesentlig (kan-
skje kausal) rolle i reguleringen av insulin-
sensitivitet (35, 36).

Adiponektin-nivaet i serum viser bety-
delig etnisk variasjon (37, 38), og er betyde-
lig lavere hos ser-asiater enn hos europe-
ere. I fplge en pakistanske undersgkelser
(39, 40) er serumnivaet av adiponektin yt-
terligere redusert hos personer med diabe-
tes II, bade med og uten hjertesykdom, og
dessuten relatert til ukontrollert blodsuk-
kerstatus og dyslipidemi. Hos britiske sor-
asiater har man sett en omvendt forbindel-
se mellom adiponektin-aktivitet og insulin-
resistens (42), hvilket ma kunne sies a ha
en spesiell betydning i denne gruppen et-
tersom redusert insulinsensitivitet sann-
synligvis er den viktigste patogenetiske
faktoren for diabetes I (41). Flere matvarer
stimulerer dannelsen av adiponektin (34),
og en studie viser hos personer med meta-
bolsk syndrom g¢kte plasmanivaet av
adiponektin etter inntak av et hvitlpkspre-
parat, AGE/Kyolic (43).

Lok og hvitlek i det daglige kostholdet
I studiene som det refereres til over er det
for det meste benyttet ulike hvitlpksprepa-
rat (oftest AGE/Kyolic), i enkelte tilfeller
Ipk eller hvitlgk i ra form. Var hovedinte-
resse er imidlertid, som sagt, hvilken fore-
byggende effekt en kan se ved tradisjonell
bruk av disse «hvite grennsakene». Selv
om det ikke er uvanlig d spise rd lgk, inntas
lpk og hvitlpk for det meste kokt eller
stekt, og to nye spprsmal melder seg. Forst:
Blir virkestoffene pdelagt i en slik tilbered-
ningsprosess? Dernest: Inntas lgk og hvit-
Ipk i slike mengder at de har sykdoms-
forebyggende virkning?

Vi skal ferst se litt neermere pd hva man
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mener  vite om varmebehandlings pdvirk-
ning pd allicin og quercetin. Rd hvitlpk
inneholder, som nevnt, ikke allicin, men er
rik pa det biologisk inaktive alliin, som om-
dannes til allicin ved hjelp av enzymet allii-
nase. Ogsa alliinase finnes i hvitlgk, men er
her adskilt fra alliin. Det er forst nar lpken
hakkes eller knuses at alliin kommer i di-
rekte kontakt med alliinase, og alliin om-
dannes da til allicin i lgppet av sekunder. En-
zymet (alliinase) inaktiveres bade ved
oppvarming og i et surt miljp (44-46). Det
gjor at dersom hvitlpksfeddene kokes eller
bakes hele, vil den antitrombotiske virknin-
gen opphere etter fa minutter. Enkelte stu-
dier tyder sdgar pd at hvis hvitlgk utsettes
for intens varmebehandling over lenger tid,
vil virkningen kunne reverseres, dvs. stimu-
lere til trombedannelse (47,48). T knust
hvitlgk, hvor allicin allerede er dannet, er
virkningen mer bestandig (46,47), men
ogsa knust hvitlgk vil gradvis miste sin pla-
tehemmende virkning etter seks til ti mi-
nutter i stekeovn eller ved koking (48). Fla-
vonoider (deriblant quercetin) er mer
varmebestandige, men siden konsentrasjo-
nen av quercetin er sterst i de ytterste lage-
ne, vil noe gd tapt ved skrelling av Igken. En
del vil dessuten sive ut i kokevannet (46) og
saledes medfere et betydelig tap av flavono-
ider med mindre kokevannet brukes (for
eksempel i suppe). Om Ipken stekes, vil ta-
pet derimot veere ubetydelig og konsentra-
sjonen av quercetin kan faktisk gke (7—25
prosent) ved baking eller sautering (9).

Det neste spprsmalet er om inntak av lgk
og hvitlgk skjer i en slik stgrrelsesorden at
en kan forvente forebyggende effekt pa
hjerte- og karsykdom? Som nevnt innehol-
der forskjellige lpksorter ulike mengder av
de biologisk aktive stoffene (49-51). Men
selv for sjalottlpk, redlpk og gul lpk, som
inneholder mest, (8,50, 51), vil innholdet
variere alt etter hvilket jordsmonn lgken
vokser i. I tillegg vil absorpsjon og toleran-
se variere fra person til person. I maten vil
det dessuten gjerne finnes andre kilder
bade til flavonoider (for eksempel epler,
red frukt, sitrusfrukter, rgdvin, sjokolade
og te) og til andre antioksidanter, og disse
kan forsterke hverandre (59). Med dette i
mente gjengis i det folgende resultater fra
et utvalg studier som kan belyse spgrsma-
let.
® ] en fransk studie fant man at inntak av

flavonoid-rik kost var inverst relatert til

systolisk blodtrykk hos kvinner, men

ikke hos menn (52).
® En studie fra Pakistan viste at personer

med normalt eller lavt systolisk blod-

trykk brukte mer hvitlgk i kosten enn
de med hpyere blodtrykk (>120 mm Hg).

I denne undersgkelsen hadde ca. 60 pro-
sent av respondentene forestillinger om
at hvitlgk var sunt (61).

® En japansk studie (53) viste en invers
sammenheng mellom LDL-kolesterol og
inntak av flavonoider (hvorav ca. 45 pro-
sent kom fra lgk).

® En studie i en indisk landsby (54) viste at
de med heyt inntak av lok og hvitlpk
hadde betydelig lavere kolesterol- og tri-
glyseridverdier enn de som (sannsynlig-
vis av religigse grunner) spiste verken
1ok eller hvitlgk.

® En italiensk studie viser at en diett med
mye lgk og hvitlpk signifikant reduserer
risikoen for hjerte- og karsykdom (55).

® ] en fransk undersgkelse (8) ble den pla-
tehemmende virkningen studert etter at
forspkspersonene hadde spist en querce-
tinrik lpksuppe (tre middels store, quer-
cetinrike lgk, 500 ml vann. Detaljert
oppskrift finnes i referanseartikkelen).
Den viste at den aktive formen for quer-
cetin i ferdig suppe var fullt pa heyde
med innholdet i rd lpk. Quercetinet fra
suppen ble godt absorbert fra tarmen,
med maksimum plasmakonsentrasjon
etter go minutter, og bdde en og tre ti-
mer etter inntaket hadde plasma fra de
som hadde spist suppen en betydelig pla-
tehemmende virkning (8).

Disse studiene stemmer godt med to nyere

oversikter over prospektive kohortstudier

(56,57) som viser signifikant sammenheng

mellom inntak av flavonoider (bl.a. quer-

cetin) og redusert dedelighet pa grunn av

hjerte- og karsykdom.

Hva kan vi som allmenn-
praktikere sa laere av dette?

Hvorfor skal allmennpraktikere, som ofte
ma forholde seg til tidsned og prioritere
strengt mellom en rekke forefallende opp-
gaver, bekymre seg om trivialiteter som
lgk og hvitlgk? For det fgrste er det i dag
sterke holdepunkter for at bade lgk og
hvitlgk i tillegg til sin kulinariske betyd-
ning har innvirkning pd metabolske pro-
sesser sentralt i utviklingen av diabetes og
kardiovaskulere komplikasjoner. Disse
virkningene kan forsterke eller hemme
virkningen av ulike farmaka. Her er nevnt
clopidogrel, metformin og glibenklamid.
Det kan veere flere, for eksempel antikoa-
gulantia. Selv om det i dag ikke er holde-
punkter for at et hoyt forbruk av Ipk og
hvitlgk kan erstatte medikamentell be-
handling, er det likevel mulig at det kan
bidra til enklere medisinering. Det ma her
ogsa tilfpyes at enkelte studier viser at inn-
tak av w-3 flerumettede fettsyrer (fiskeolje)



ikke ferer til gkt insulinsensitivitet hos
spr-asiater (60), mens hvitlgk, som vi har
vert inne pa, faktisk ser ut til 4 ha en viss
hypoglykemisk effekt. For det andre er lgk
og hvitlgk billig; de tolereres vanligvis
godt, og i mengder som tradisjonelt benyt-
tes i kosten (hvor smaken er en vesentlig
begrensende faktor), er bivirkningene uten
betydning.

Ikke uventet er interessen for medisin-
ske virkninger av lgk og hvitlgk serlig stor
i land som India, Pakistan og China, dels
fordi urtemedisin her har en lang historie,
dels fordi pkonomien for de fleste ikke til-
later bruk av mer kostbar medisin. Dess-
uten spiser en stor del av befolkningen her
lpk og hvitlgk i et slikt omfang at en ma
anta at det har betydning for helsen, og i
Pakistan argumenteres det sagar for mer
bruk av lgk i hverdagskosten (58). Speors-
madlet er likevel om langvarig koking, som
ofte forekommer i tilberedningen av de
tradisjonelle rettene, pdelegger virkestof-
fene i en slik grad at den helsefremmende
virkningen uteblir. Anbefalinger om mer
skansomme tilberedningsmetoder og
eventuelt gkt bruk av lgk og hvitlgk i ra
form kan derfor veere pa sin plass.

Utgangspunktet for denne artikkelen
var hvordan vi som helsearbeidere kan
legge til rette for gode samtaler om kost og
kosthold pa tvers av kulturelle skillelinjer.
Den forskningen som er sitert ovenfor ber
kunne stimulere interessen for pasienters
tradisjonelle bruk av lgk og hvitlgk i ma-
ten, og, ikke minst, for hvordan de ulike
rettene tilberedes. Mange vil allerede ha
tanker om hvilken betydning dette matte
ha for helsen, og da er sjansene store for at
ogsd pasientens egne erfaringer og lokale
kunnskap kan komme til sin rett. Det gir
grunnlag for anerkjennelse av pasientens
egne ressurser og innsats sd vel som antyd-
ninger om at et kosthold med mye lgk og
hvitlgk, i likhet med bruk av fet fisk og an-
dre w-3rike matvarer, kan vere fornuftig i
et helseperspektiv. Men kanskje forst og
fremst vil en slik anerkjennelse av pasien-
tens egne bestrebelser for a holde seg frisk
bedre et videre samarbeid hvis det skulle
bli aktuelt & gi medisiner i tillegg. Saklig
kunnskap om lgk og hvitlgks potensielle
virkninger vil sdledes kunne vere et godt
grunnlag og et pluss for den gode samtalen
om kost og kostholdsendring.

Takk til Samera Qureshi, Bernadette Kumar og
Harald Siem som har gitt nyttige kommentarer
til tidligere utkast av denne artikkelen
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Ellisif Wessels

minnepris

Tove Rutle har fatt NSDM sin nye pris, Ellisif Wessels minnepris.
Hun far den for sin unike innsats for gode helsetjenester via samarbeid.

Prisen gar ut fra NSDM sin egen stab og de-
les kun ut i helt spesielle tilfelle og til ikke-
leger.

Tove Rutle organiserer, skriver, snakker
og evner 4 holde flere krefter ssmmen med
sin store arbeidsinnsats i et enormt nett-
verk av fagpersoner - alltid pd en stottende,
klok og smidig mate. Hun ser og husker
enkeltmennesker!

Vi er mange som setter stor pris pa Tove
Rutle, men det er tusenvis flere leger, med-
arbeidere og pasienter som dr etter ar nyter
godt av hennes utrettelige arbeid.

Ihele 25 ar har Tove Rutle veert krumtap-
pen Utpostens redaksjon - et jubileum i seg
selv!

Hun har ogsa i flere tiar veert sentral i ar-
rangementskommiteen for Primeermedi-
sinsk uke (PMU), allmennlegekontorenes
egen uke i Oslo som arrangeres hvert andre
ar.

Tove har i flere tidr vert sentral i Norsk
helsesekreterforbund. Hun har vert en
viktig kursarranger for medarbeidere pa
legekontor og leger. Hun har spesielt job-
bet for a styrke faget og bidratt til 4 sette
sokelys pa samspillet innad i et legekontor.

Diktet «de mektige» av Per Olav Kaldestad
var karakteristisk nok hennes valg i Utpos-
tens lyrikkstafett i fjor hest, en spalte hun
selv har ansvar for:

De mektige

A vera mektig

er a vera ytterst
fplsom, var for den minste
ubalanse i lufta,

alltid klar

til & gi dei

rette

kjeerteikn,

ta den andre

ngye for seg,

fataki

dei sma forandringane
og venda dei

til det gode.

Ellisif Wessel (1866—-1949) var, som Tove
Rutle, gift med en markant allmennlege.
Ellisif kom nygift fra Ser-Norge til Ser-
Varanger og Kirkenesi 1886 og ble raskt en
viktig person lokalt med sitt sosiale enga-
sjement. Hun reiste gjerne rundt i fylket og
tok mange bilder av mennesker som hun
mgtte. Ellisif Wessel viste et unikt og mo-
dig engasjement for 4 formidle og pavirke
de med makt lokalt og sentralt i Oslo, via
tekst og foto. Ngden var stor rundt arhun-
dreskiftet blant samer, gruvefolk og kvee-
ner. Samfunnet var grunnleggende urett-
ferdig, mente Ellisif. Hun samarbeidet bade
med andre samfunnsutviklere nasjonalt
og hadde gode forbindelser til «de rgde» i
Russland.

Prisen ble delt ut under markeringen av
Fastlegeordningens 15 dr der Tove Rutle var
invitert til 4 holde tale som en av «fastlege-
nes beste venner» og prisen var et tresnitt
av den samiske kunstneren Hans Ragnar
Mathisen.

Hjertelige gratulasjoner til Tove Rutle!

Hilsen fra oss i Nasjonalt

senter for distriktsmedisin (NSDM)

INNPOSTEN

Til
ungdommen

FRITT ETTER NORDAHL GRIEG

Smakvalm og febervarm
Gainnidin tid

Er du sd syk og svak?

Vi deg til strid

Ikke forvente da

At vi vil tro pa deg
Av din versjon av det
Lyser det lang vei

Du er blitt skulkesyk
For oss er det klart
Borte den hele dag?
Ikke sa smart!

Tillit er blitt passé
Mistro er tidens and

Det er vart utgangspunkt
Styres med hdrd hand

Kanskje du spgriangst
Udekket, radlgs

Hva skal jeg gjore na?
Blir du nerves?

Tror du det bedres nar
Du blir litt eldre?

Vi tror ei heller pa
Dine foreldre

Ring straks til legen din
Time akutt

Ellers blir skolegang
Plutselig slutt

Fastlegen fikser alt
Veien er apen

Hun far ta ansvar her
Hun er vart vdpen

Der vil du kanskje fa
Tillit, respekt

det settes gjerne bort
Kall det litt frekt

Og om du sliter med
A fa en time straks
Kalles det, min elev
Skjebne og uflaks

Legen far siste ord
Velkommen til oss!
Vi er pa laget ditt
Fraveer til tross

Kom som du star og gar
Gjerne litt sinn og slik
Menneskets sarbarhet
Er ikke avvik!

HARALD SUNDBY
Fastlege, Kalvskinnet legesenter
© New poetic management
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http://www.utposten.no/Portals/14/2015_Utposten/UP5_15/41_Lyrikkstafetten_Utposten_5_2015w.pdf

LYRIKKSTAFETTEN

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

Slik kan mange kolleger fa anledning til & ytre seg i lyrikkspalten.

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Om glede

Gleden

Den frostbrente gleden ved livet
spker deg ved vadestedene,

ved leirbdlene, ved korsveiene,
alltid —

Selv isorgens dager,

selv i motgangens bratte degn

og vakenettenes martrende timer
soker gleden deg, kvidende

lik en trofast hund

som lgp med blpdende poter gjennom rimfrosten
og svomte mellom isflakene i strie elver

for & finne sin husbond.

Jeg fant dette diktet ovenfor en dag i mars,
like etter at jeg mistet min far. Det var
tungt 4 miste en uendelig kjar pappa, og
jeg lette etter ord som kunne lgfte meg opp
og lede meg videre. Min far var en mann
som bar gleden med seg, og som ga den vi-
dere til oss som var rundt ham. Han tok
uredde valg ved korsveier i livet, og var tro
ved valgene som kunne gi glede. Han hen-
tet styrke og glede fra naturen, ikke minst
pa lange, seige turer i fjellet med hunden
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sin, sommer som vinter. Da jeg kom over
dette diktet, foltes det nesten som om det
var skrevet om ham og for meg, som en hil-
sen til meg i sorgen. En oppmuntrende vei-
viser.

Gleden ligger der pd lur, den gir seg ikke
sd lett. Men vi ma oppdage den og trykke
den til hjertet nar den melder seg. Om den
kommer i sma glimt, eller om den blir ved
en stund.

Jeg jobber for tiden pa et psykiatrisk
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akuttmottak, og der er det mange som opp-
lever at de har mistet gleden. Kanskje skul-
le vi henge dette diktet opp pa veggen ak-
kurat der?

Jeg sender min glade utfordring til Froydis
Gullbrg; fastlege i Modalen, venn og forsker-
kollega.

Hilsen fra
TONE SMITH-SIVERTSEN
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Ammesmerter

Vi fastleger som har en del nybakte megdre
pa pasientlisten er vante med a fa besgk av
slithe mammaer, som strever med ammin-
gen. Det har dessverre ikke blitt bedre, tak-
ket vere tidlig hjemsending og en mer
hektisk barseltid for bade mor og barn.
Amming er en «gvelse» som krever ro, god
stptte og informasjon fra starten av, for at
det skal bli trivelig og vellykket.

Det er ikke sa uvanlig at det oppstdr pla-
ger, enten smerter, sprekker eller allmenn-
symptomer som ledsager ammesmertene.
Det vanligste er sopp, en tilstand som mor
far pa brystvorten og barnet i munnen;
men ogsa mastitt og tette melkeganger
forekommer en god del. Jeg vil oppfordre
alle leger til 4 rade kvinnen om 4 ta kon-
takt med Ammehjelpen, og dere kan som
leger kontakte eller fa god informasjon pa
hjemmesidene til Norsk Kompetansesen-
ter for amming ved Rikshospitalet.

Vi md ikke bare tenke at dette er noe
sopp, og sende hjem kvinnen med sopp-
kur. Vi ma huske at det kan veere en infek-
sjon, selv om hun ikke er serlig allment
pavirket.

Da er det viktig 4 ta en melkeprgve!

En liten pasienthistorie, som er relevant
i den forbindelse. I forrige uke kom det
ogsa en nybakt mor og en liten baby pd et
par maneder. Moren var sar pa puppen, og
det var litt vondt & amme. Det var ikke sa
lett & se om babyen hadde hvitt belegg, og
dessuten er det ikke uvanlig at babyer kan
se litt hvitlige ut pd tungen ndr de ammes.

Det er veldig mange som tenker sopp
med en gang, ogsa blant oss leger, og mor
blir utstyrt med resept pa Mycostatin, som
skal pensles i babyens munn flere ganger
daglig, og i flere uker, samt at mor ma smo-
re med soppkrem. Det er ganske slitsomt,
og terer pa talmodigheten for en del.

Kanskje hjelper det ikke pa smertene i
brystet heller?

Det er da vi ma huske a ta en melkeprg-
ve!

Jeg fikk mor til & «melke» noen draper
morsmelk inn i et tort glass, etter at hun
har vasket og terket av brystknoppen,
sendte det inn til provetaking.

Svaret viste at det var vekst av Gule Sta-
fylokokker, altsa en bakterieinfeksjon!

Sa na er mor utstyrt med antibiotika, og
bade smertene og ammeplagene vil trolig
forsvinne om et par dager.

Forstevalget er Diclocil, 500 mg X4, i
opptil 1o dager, gjerne dobbel dose de for-
ste par dagene ved kraftig infeksjon. Ved
penicillinallergi gis Erytromycin.

Barnet kan trygt fa morsmelken selv om
det pdgar behandling!

Min pastand er at det tas altfor fa melke-
prover av nybakte mgdre som strever med
ammingen pga smerter. Dette er en padmin-
nelse om at stikkende smerter ved am-
ming, eller ubehag nar babyen suger kan
veere noe annet enn sopp!

KARI LOVENDAHL MOGSTAD -« spesialist i allmennmedisin

Kari..mogstad@gmail.com « Livslangs.no
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Bruk av litium under g

Graviditet og postpartumperiode er en tid med okt sarbarhet for kvinner
med bipolar lidelse, hvor risiko for tilbakefall er hay (1). Seponering av
profylaktisk behandling under svangerskapet, szrlig ved bra sepone-
ring, er den viktigste risikofaktoren for en ny sykdomsepisode (2).

Behandling av bipolar lidelse hos gravide
kan vere utfordrende. Fordelene ved medi-
kamentell behandling ma alltid vurderes
opp mot risiko for eventuelle uheldige ef-
fekter pa fosteret. Nar profylaktisk legemid-
delbehandling er indisert under svanger-
skapet er ifplge norske retningslinjer litium
eller lamotrigin fgrstevalg. Ved valg av lege-
middel ber det legges vekt pa tidligere erfa-
ring hos den aktuelle pasienten bade i for-
hold til effekt og bivirkninger (3). Selv om
sikkerheten ved bruk av lamotrigin under
svangerskapet stort sett er betryggende,
foretrekkes litium hos enkelte pasientgrup-
per pa grunn av bedre effekt (4, 5).

Bruk av litium i ferste trimester

De fleste studier har ikke kunne pavise en
total gkning i risiko for medfpdte misdan-
nelser etter maternal bruk av litium. En li-
ten pkning i kardiovaskulere misdannel-
ser er rapportert, men nyere epidemio.
logiske data tyder pa at risikoen er lavere
enn tidligere antatt. Metodologiske svak-
heter i studiene har ogsa fert til at mange
har stilt spgrsmal ved om litium virkelig er
teratogent. En generell overrapportering
av unormale tilfeller, bruk av flere lege-
midler i kombinasjon, samt usikkerhet
rundt betydningen av mors underliggende
sykdom gjgr det vanskelig 4 trekke noen
sikre konklusjoner (6-8).

Et fatall tilfeller med nevralrgrsdefekter,
samt sporadiske tilfeller med blant annet
anencefali, oromandibuler hypoplasi og
medfedt anomali i tyroidea har ogsa vert
rapportert etter littumeksponering tidlig
i svangerskapet (1, 4). Arsakssammenhen-
gen er imidlertid uklar. Man har ingen hol-
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depunkter for at bruk av litium gker sjan-
sen for spontanabort, men begrenset data-
grunnlag gjor likevel at en liten gkning i
risiko ikke kan utelukkes (8).

Epsteins anomali

Studier fra mange ar tilbake viste en asso-
siasjon mellom bruk av litium i forste tri-
mester og hjertemisdannelser, spesielt Eb-
steins anomali (en form for trikuspidal-
insuffisiens). En del nyere studier har imid-
lertid ikke kunne bekrefte dette. Man har
derfor senere konkludert med at risikoen
for Epsteins anomali har vert overesti-
mert. Tilstanden oppstar spontant hos om
lag et av 20 000 barn, og selv ved en mulig
risikogkning ved bruk av litium vil den ab-
solutte risikoen fortsatt vaere lav, om lag 1
av 10001500 barn (2, 7, 8).

Epsteins anomali har ogsd vert assosiert
med bruk avandre legemidler som benzodia-
zepiner, antihypertensiva, valproat, og selek-
tive serotoninreopptakshemmere (SSRI). En
nylig publisert kasus-kontrollstudie viste at
risikoen for Epsteins anomali er tre ganger
forhgyet ved psykisk sykdom og/eller bruk
av psykofarmaka hos mor. Forfatterne anty-
der derfor at det ikke er litium eller andre
psykotrope legemidler som i seg selv gker ri-
sikoen for Epsteins anomali, men derimot
mors underliggende sykdom (g). A bekrefte
en sikker drsakssammenheng mellom Ep-
steins anomali og bruk av litium under svan-
gerskapet er med andre ord utfordrende.

Selv om det fortsatt er uavklart om bruk
av litium gker risikoen for hjertemisdannel-
ser ber det gis tilbud om utvidet prenatal
diagnostikk med ultralydundersgkelse og
ekkokardiografi i uke 16—20 i de tilfellene
der litium er brukt i fgrste trimester (1, 3, 4).

Bruk av litium senere i svangerskapet

Flere kasusrapporter har beskrevet neona-
tale komplikasjoner etter fpdselen ved ma-
ternal bruk av litium i siste del av svanger-
skapet, og vanligst er sedasjon (1,4). De
fleste slike reaksjoner gar overilgpet aven
til to uker (3). «Floppy infant syndrome»
karakterisert av hypotoni og cyanose, samt
tilfeller med blant annet hyperbilirubine-
mi, hjerterytmeforstyrrelser, hypotyroidis-
me og diabetes insipidus er ogsd beskrevet.
I flere av tilfellene har serumkonsentra-
sjon hos den gravide vart hgy, og det har
ofte veert brukt andre psykotrope legemid-
ler i tillegg (1,4). Den gravide kan ogsd
rammes av litiumbivirkninger som hy-
potyreose, samt hjerte- eller nyrepavirk-
ning, som videre kan pavirke fosteret og
det nyfpdte barnet (10).

En signifikant assosiasjon mellom liti-
umeksponering i svangerskapet og gkt ri-
siko for prematur fgdsel er observert, men
betydningen av litiumeksponeringen ver-
sus mors underliggende sykdom er usikker

(8).

Langtidseffekter

Langtidseffekter ved litiumeksponering i
svangerskapet er i liten grad systematisk
underspkt. En spskenstudie med 60 litium-
eksponerte barn indikerte ikke gkt risiko
for motoriske- eller mentale utviklingsfor-
styrrelser (11). En retrospektiv kohortstu-
die med 15 barn i alderen 3-15 ar ekspo-
nert for litium in utero viste normal vekst,
adferd, kognitiv funksjon og generell ut-
vikling. Ett av barna hadde en mindre nev-
rologisk dysfunksjon, og flere av barna skd-
ret lavere pd enkelte intelligenstester, uten
at dette var statistisk signifikant (12).

Dosering og monitorering

Litium ber brukes i lavest mulig effektiv
dose, men man ber tilstrebe serumnivaer
innenfor terapeutisk omrade (4). Litium



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.

‘aviditet

har smalt terapeutisk vindu, og en farma-
kokinetikk som tilsier behov for ekstra
hyppig monitorering av serumkonsentra-
sjonen under et svangerskap. Litium blir
nesten utelukkende renalt eliminert, og
clearance varierer med glomeruler filtra-
sjonshastighet (GFR). Utover i graviditen
synker vanligvis litiumnivdene som fglge
av ¢kt renal blodgjennomstrgmning og
GFR, spesielt i svangerskapets siste mane-
der. Etter fgodselen synker vaskulert vo-
lum raskt, og litiumclearance returnerer
til samme niva som fer graviditeten (13).
De farmakokinetiske endringene gjen-
nom graviditeten gjor at dosepkninger i
svangerskapet ofte er npdvendig for a opp-
rettholde adekvate serumkonsentrasjoner
og dermed sikre god behandling av mor
(2,8).

Man ber ogsd vere oppmerksom pa at
vaeskemangel kan gi rask gkning i litium-
konsentrasjonen, og hyppigere malinger
er derfor indisert ved blant annet hypere-
mesis gravidarum (4, 7, 8). Komplikasjoner
som preeklampsi kan ogsa ¢ke faren for li-
tiumtoksisitet (1, 8). I siste del av gravidite-
ten kan som nevnt forandringer i GFR re-
dusere serumnivaene (1). Litiumnivaer ber
som et minimum kontrolleres manedlig i
lppet av graviditeten, og ukentlig fra svan-
gerskapets uke 36 (14).

For og under fpdselen er det viktig med
tilstrekkelig hydrering av den gravide for a
unnga intoksikasjon (2). Som fplge av ned-
satt renal clearance i forbindelse med fod-
selen og dermed risiko for maternal- og
neonatal toksisitet anbefaler flere forfatte-
re seponering eller dosereduksjon av liti-
um sent i svangerskapet. Noen kilder fore-
sldr seponering av litium 24—48 timer fgr
planlagt keisersnitt eller induksjon, eller
umiddelbart ved fgdselens start (4, 7). Det
finnes imidlertid ikke studier der man har
sammenliknet utfallet ved seponering/do-
sereduksjon med uendret behandling fgr
fpdsel. En individuell avgjgrelse om even-
tuell seponering/dosereduksjon for fgdse-

len ber derfor gjpres basert pa risiko for
tilbakefall hos den enkelte pasienten (8).
I fplge NICE guidelines bgr litium stoppes
under fgdselen, og serumnivder males 12
timer etter siste dose (14). Enkelte andre
kilder angir at seponering av litium for
fpdselen ikke er npdvendig hos pasienter
med serumkonsentrasjoner innenfor tera-
peutisk omrade (1,5), men at litiumdosen
bor reduseres med 30—50 prosent umiddel-
bart etter fpdselen. Litiumnivaer ber vide-
re kontrolleres 24 timer etter fpdselen og
etter hver dosejustering (1). Etter fgdselen
kan man dosere litium som fgr gravidite-
ten, men det er samtidig rasjonale for en
relativt hgyere malkonsentrasjon postpar-
tum som fglge av hey risiko for tilbakefall
idenne perioden (5).

Fgdselen bgr finne sted pa sykehus med
muligheter for innleggelse pd nyfedtavde-
ling. Hos alle eksponerte nyfpdte ber se-
rumkonsentrasjon av littum males kort tid
etter fodselen (8), og barna bgr monitore-
res for potensielle komplikasjoner, spesielt
de fgrste 48 timene (1, 5).

Konklusjon

Risiko for tilbakefall av bipolar lidelse under
svangerskap og etter fpdsel er hoy. I mange
tilfeller vil derfor fordelene med litiumbe-
handling under svangerskapet oppveie for
en potensiell pkt risiko for misdannelser og
eventuell pavirkning av det nyfpdte barnet.
Det er observert en mulig pkning i risiko for
hjertemisdannelser hos fosteret ved ekspo-
nering i tidlig svangerskap, men det er usik-
kert om sammenhengen er kausal og i sa fall
hvor stor risikogkningen er. Det er sd langt
ikke pavist negative langtidseffekter hos
barn som er eksponert for litium in utero,
men dette eriliten grad undersgkt.

Nar litium er brukt i frste trimester bor
det gis tilbud om utvidet prenatal diagnos-
tikk. Farmakokinetiske endringer gjen-
nom graviditeten gjgr at bruk av litium
forutsetter tett kontroll av serumnivaer.
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