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Fra reform
til samhandling

Samhandlingsreformen ble innfert i
januar 2012, og har snart fem-ars jubi-
leum. I lgpet av 2016 er det kommet flere
rapporter om og evalueringer av sam-
handlingsreformen blant annet fra
Riksrevisjonen, Statens helsetilsyn og
Norges forskningsrad. Reformens inten-
sjon var ikke bare 4 bedre samhandlingen
mellom tjenestenivdene, men ogsa a bedre
kvaliteten pd tjenestene. Riksrevisjonens
underspkelse av ressursutnyttelse og
kvalitet i helsetjenesten etter innfgringen
av samhandlingsreformen viser at
kommunene i liten grad har gkt kapasite-
ten eller styrket kompetansen i tjenestetil-
budene. Verken kommuner eller sykehus
mener de mottar de pasientopplysningene
de trenger for a legge til rette for god
behandling og oppfelging, og kvaliteten
pd informasjonen ansees ikke som god
nok for noen av partene. Kommunale
akutte dgegnsenger (KAD-senger) benyttes
ikke som planlagt og forer derfor ikke til
redusert forbruk av spesialisthelsetjenes-
ter i den grad man hadde gnsket.

Statens helsetilsyns rapport om utskriv-
ning av pasienter fra spesialisthelsetjenes-
ten til kommunene er basert pa tilsyn
gjennomfert i 19 helseforetak og 37
kommuneri 2015.I 36 av disse tilsynene
konkluderte fylkesmennene med lov-
brudd, mens det i 23 tilsyn ble papekt
klare forbedringsomrdder. I noen av
tilsynene ble det konkludert med bade
lovbrudd og forbedringsomrdder. Tilsynet
avdekket at pasienter fikk for lite informa-
sjon om behandlingen pa sykehuset og
hva som skulle skje ndr de kom hjem og
alvorlig svikt i samhandlingen mellom
sykehus og kommune. Alle virksomhe-
tene hadde inngatt samarbeidsavtaler og
avtalt retningslinjer for samarbeid om
utskrivningsklare pasienter, men tilsynet
viste at i mange av virksomhetene var
avtalene ikke godt nok implementert eller
de ble ikke fulgt i praksis.

Tilsynet viste svikt bade ved utskrivning
fra sykehus og ved mottak i kommune.
Ndr avtalte retningslinjer ikke var
implementert, var det uklart for de ansatte
hva de kunne forvente seg av samhand-
lende virksomhet. Det var da heller ikke

klart hva som var avvik og hva som burde
rapporteres. Helsetilsynet oppfordrer
virksomhetenes ledelse til a gjennomga
sitt styringssystem for d sikre praksis og
forbygge sviktiegen tjenesteutgvelse.
Ledere ma ta utgangspunkt i egen
virksomhet, men rapporten vil kunne gi
nyttig oversikt over hva som har sviktet i
virksomheter hvor fylkesmannen har
konkludert med behov for forbedring.

Norges forskningsrads evaluering av
samhandlingsreformen peker pa mange
av de samme utfordringene. Samarbeids-
avtalene mellom helseforetak og kommu-
ner er ikke blitt de gode verktpyene de
kunne ha veert. Kommunene opplever
ikke endret styrkeforhold og gkt likeverd 1
samarbeidet. Noe av dette forklares med at
det fortsatt er sykehuslegene som har
definisjonsmakten i vurderinger av og
beslutningen om en pasient er utskriv-
ningsklar, mens medisinsk kompetanse pa
kommunesiden ofte ikke blir involvert i
slike beslutninger. Utskrivningsklare
pasienter skaper stgrst uenighet, og disse
uenighetene havner oftest i tvistelgs-
ningsnemnden. Liggetiden i sykehus har
gdtt ned, men samtidig har antall innleg-
gelser gkt betydelig, noe som ikke var
tilsiktet. Det er ogsa usikkerhet rundt
hvorvidt pasientforlgpene er blitt mere
helhetlige eller om de heller er blitt mer
oppstykkede, med behandlingstilbud pa
mange forskjellige nivaer. Folkehelsear-
beidet har derimot skutt fart og fatt et mer
tverrsektorielt preg, og arbeidet har fatt
mer legitimitet og gjennomslag i sektorer
utenom helse, samt at det er blitt tydeli-
gere organisatorisk forankret.

Forskningsradets rapport konkluderer
med at fire omrdder na ber vies saerlig
oppmerksomhet; samarbeidsavtalene,
fastlegenes rolle, herunder vektlegging

av kommunenes sarskilte kompetanse

i helsespprsmal, hensynet til brukermed-
virkning for a skape mer helhetlige pasient-
forlgp og bedre utnyttelse av digital tekno-
logii pasientkonsultasjoner. Det er ikke
vanskelig 4 gi sin tilslutning til at disse
omradene bgr prioriteres. Innholdet i
samarbeidsavtalene er fortsatt ukjent for
mange leger, bade i primearhelsetjenesten

og ispesialisthelsetjenesten, dette til tross
for at legene er palagt flere oppgaver i
stort sett alle avtalene. Det er helsefore-
takenes og kommunenes ansvar a se til

at legene far npdvendig kunnskap om
innholdet i samarbeidsavtalene og a legge
tilrette for at det er mulig a fplge opp
forpliktelsene i avtalene. Sa er det var
—legenes —jobb a gi vare tjenester best
mulig kvalitet; behandling, henvisninger,
epikriser, kompetanseoverfering, pasient-
informasjon og annet legearbeid.

Fastlegene har en definert rolle for hver
enkelt pasient pa sin liste, men fastlegens
rolle i kommunen og i samhandlingen
mellom primeer- og spesialisthelsetjenes-
ten, er ikke sa godt avklart. Det er viktig
for pasientene at fastlegene har et godt
samarbeid med sykehuslegene, og at
fastlegen ivaretar pasientens interesser
vis-a-vi bade kommunen og spesialist-
helsetjenesten. Den faglige kompetansen
som fastlegen har om pasientene pa sin
liste er unik og viktig, bade ved tildeling
av kommunale tjenester og ved behand-
ling og oppfelging i spesialisthelsetjenes-
ten. Det er denne kompetansen som bgr
gjore samarbeidet med fastlegen ettertrak-
tet, og som ogsa fastlegen selv ma skjgnne
betydningen av.

Brukermedvirkning og pasientens rolle i
samhandlingen mellom tjenesteniviaene
er ogsa et omrdde d jobbe videre med.
Pasientene er en darlig utnyttet ressurs
isamhandlingen. Informasjonen og
kompetansen de barer med seg mellom
tjenestenivaene er verdifull og ber
benyttes. Pasientene har ikke bare rett til
a fa informasjon om sin egen helsetilstand
og behandling, de har ogsa rett til 4 bli
hort pa alle nivder i behandlingskjeden.
Kanskje pasientforlppene hadde blitt litt
enklere og litt bedre hvis pasienten hadde
blitt hort oftere underveis i forlgpet?

Bedre utnyttelse av digital teknologi i
pasientkonsultasjonene er ogsd anbefalt.
Ja takk, men hvorfor gar det sa lang tid fra
utpreving av digitale lgsninger til de er
tilgjengelige for behandlere og pasienter?
Landet vart med sine lange avstander,
mange lokalsykehus og mange sma og
perifere kommuner burde ha langt bedre
tilgang pa digital teknologi i pasient-
behandlingen enn det vi hari dag. At dette
blir et prioritert omrade stgttes derfor.

Er vi klare til 4 ga videre fra samhandlings-
reform til mere og bedre samhandling,
eller ma det jobbes litt mer med for-
bedringsomradene fprst?

ANNE GRETHE OLSEN
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Mann for sine

Gisle Roksund = INTERVIUET AV TOM SUNDAR 0G MONA SBNDENA

Folk som har sparret mot Gisle
Roksund i en frisk debatt kan
bevitne at han har ordet i sin makt.
Den tidligere legeforeningsbautaen
er fortsatt en markant stemme og
meningsbeerer for fastlegekorpset.
De siste arene har han dessuten
finslipt sitt talent som skribent og
folkeopplyser. Via sosiale medier
blir hans petit-artikler i lokalavisa
Varden delt med store leserskarer.

—Jeg vet ikke om jeg skal skrive om fastle-
geordningen eller om forakt for pasiente-
ne, sier Roksund ndr vi spgr om hans siste
skriveprosjekter. Men én ting er apenbart:
Han har mye a meddele. Det bedyrer han
idet vi begir oss inn i Legenes hus i Oslo.
Ute er det sterke hgstfarger, men inne pa
meterommet Refsum er det ikke annet a la
blikket hvile pd enn innredningen — samt
et maleri pd veggen som fremstiller en av
medisinens store menn.

—Jeg husker ham fra min studietid, smiler
Roksund og nikker mot portrettet av profes-
sor Sigvald Refsum (1907—91). — Han var
en autoritet, en fagmann til fingerspissene,
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men ogsd en som satte pasientene forst.

Kanskje er den beskrivelsen vel sa tref-
fende for Utpostens intervjuobjekt? Det
som er sikkert er at ogsa han hgrer hjemme
i Legenes hus, som var hans arbeidssted 1
den perioden han var leder for NSAM
(Norsk selskap for allmennmedisin) og se-
nere NFA (Norsk forening for allmenn-
medisin) i 2003-11.

— Det er alltid inspirerende a komme hit,
ogsamajegsiatjegerstoltovera vaere en del
av en organisasjon som setter faget like hgyt
som fagforeningsarbeidet. Den faglige akti-
viteten i Legeforeningen er flott, ja impone-
rende. Den ma vi ta vare pa og videreutvikle!




meninger

Dersom fastlegeordningen skal bestd md
den styrkes betraktelig i de nermeste drene,
understreker Gisle Roksund.

Fastlegeordning i stabilt sideleie

I drene han var foreningsleder, ukependlet
Roksund mellom hjemstedet Siljan i Tele-
mark og Oslo, men én dag i uka skjottet
han sin fastlegepraksis ved Klosterhagen
legesenter i Skien. Fortsatt er han mye pa
farten; han deltar pa kongresser, kurs og
seminarer i inn- og utland. Engasjementet
er det ikke noe 4 si pa. Som da han tidligere
i hgst tok turen til Tromse for & vaere med
pdjubileumsseminarianledning av at fast-
legeordningen er 15 ar. Og med dette er vi
inne pa dagens forste samtaleemne: status
for fastlegeordningen.

— I Tromse fikk vi belyst historikken og
intensjonene bak fastlegeordningen sa vel
som retningen vi gdr i. En av motedelta-
kerne, Tom Christiansen — som var pro-
sjektleder for innfgringen av fastlegeord-
ningen — kom med klar melding om at
avtaleverket ikke er godt nok utnyttet og
at fastlegeordningen ikke har fulgt med i
utviklingen i helsetjenesten. Mens spesia-
listhelsetjenesten og kommunale tjenester
vokser, har fastlegeordningen — til tross for
nye oppdrag i forbindelse med samhand-
lingsreformen og ¢kte forventninger hos
publikum — ikke hatt tilsvarende vekst.
Sant a si ligger fastlegeordningen i stabilt
sideleie. Det er bekymringsfullt. Hvis det
ikke skjer noe i lppet av fem drs tid, er det
flere enn jeg som frykter at ordningen rat-
ner pd rot, sier Roksund.

Han gar i rette med sentrale helsemyn-
digheter som han mener ikke tar faresigna-
lene pa alvor. Heller ikke kommunene ser
de mgrke skyene i horisonten: — Nar Lege-
foreningen tar til orde for 4 styrke fastlege-
ordningen, er responsen laber. Allerede i
2009 papekte vi i statusrapporten Tillit —
trygghet — tilgjengelighet at det var behov for
vekst og for a etablere stgrre legesentra

med flere profesjoner. Andre aktgrer har
sagt det samme, men dette blir ikke fulgt
opp av myndighetene.

utrosten: Hvorfor er det avgjgrende a fa
vekstifastlegeordningen?

— Spesialisthelsetjenestens totaltilbud vok-
ser og det blir flere organspesialister. Sam-
tidig skal jo fastlegene ha en medisinsk-
faglig koordinerende rolle i primarhelse-
tjenesten, men uten vekst vil det bli for
mye arbeid pd den enkelte. Fastlegene er
helt sentrale i dette bildet. ‘Gullet’ i fastle-
geordningen er kontinuiteten i lege-pasi-
ent-forholdet. Dette md fremmes! Det er
dette vare utenlandske kolleger peker pa
ndr de gir honner til det norske helsesyste-
met. Internasjonal forskning viser at varig-
heten av lege-pasient-forholdet pavirker
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for eksempel henvisningsratene til annen-
linjetjenesten: Leger som kjenner sine pasi-
enter og er trygge i sin rolle, henviser min-
dre. Det gir lavere forbruk av spesialist-
helsetjenester, og det er noe som helse-
myndighetene bgr interessere seg for!

Folk ma ha en ‘dokter’

Roksund er kritisk til departementets og
primerhelsemeldingens forslag om a eta-
blere sakalte primaerhelseteam i framtida.
Hans skepsis skyldes ikke manglende tro
pa teamarbeid; den beror pa farene ved si-
lotenkning — og pa at fastlegene skal fa for
liten tid til sine primeeroppgaver: diagnos-
tikk og behandling.

— Vi har mange samarbeidsarenaer alle-
rede: ansvarsgrupper, dialogmoter, mgter

UTPOSTEN 7 e 2016 n
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Gisle Roksund i gemyttlig samtale med Utpostens Mona Sgndend pa taket av Legenes hus i Oslo.

med skole og barnevern og sa videre. Nar
pasientene har sammensatte problemstil-
linger og livsproblemer knyttet til for ek-
sempel pkonomi og arbeidslgshet, skal vi
selvsagt samarbeide med sosionomer og
psykologer og andre. Og at det er fornuftig
a fa sykepleiere inn i legekontorene, tror
jeg sa gjerne. Det jeg er skeptisk til, er en
diagnoseorientert tilnerming der syke-
pleiere skal ta hind om KOLS, diabetes og
hypertensjon. Man snakker allerede om
KOLS-sykepleiere og diabetessykepleiere.
Teamtenkning er en god ting, men det er
legene som md lede og koordinere det me-
disinske arbeidet.

— Mitt andre poeng er at fastlegene ikke
bare skal veere koordinatorer. Vi skal ha tid
til 4 vaere doktre! Var jobb er a diagnostise-
re, utrede og behandle. Og sd skal det veere
enkelt for folk a komme til legen! Tilgjen-
geligheten til en personlig lege er noe av
det som betyr mest for folk, men hvis vi
skal organisere oss i team som innebarer
at vi far glava-lag av fagfolk mellom pasi-
entene og dokterne, ja sa roter vi oss bort,
sier han.

utposTeN: Hva ma til for a trygge kontinuite-
ten i fastlegerollen?

— Det er en utfordring. Jeg registrerer slita-
sje 1 fastlegekorpset, likevel ser jeg ingen
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alternative og bedre madter a organisere all-
mennlegetjenesten pd, enn var fastlegeord-
ning. Den ma bestd, den er et udelt gode. Sa
ma vi selvsagt forbedre ordningen, og da er
spersmalet: Hvordan fa unge leger til a bli?
Jeg opplever stor interesse for allmennme-
disin blant medisinstudenter og turnusle-
ger, men samtidig hgrer jeg unge allmenn-
leger si: Hvor lenge orker jeg & std i dette?
Dagens unge vil ikke jobbe like mye som vi
eldre har gjort, de er opptatt av familiefor-
pliktelser og de er ikke like villige som min
generasjon til 4 ta opp lan og kjepe seg
praksiser. Dette er en virkelighet vi md ta
inn over oss, fastslar 65-aringen med alvor
iblikket.

Han legger inn en kort kunstpause for
han hever stemmen: — Derfor er det rett og
slett ubegripelig at vdre myndigheter ikke
gdr inn for & opprette utdanningsstillinger
i allmennmedisin. Dette som bade Legefo-
reningen og fagmiljgene har arbeidet for i
sa mange ar! Myndighetene virker uinter-
essert og skyver i stedet ansvaret over pa
kommunene. Det er en laissez-faire-hold-
ning. Det norsk allmennmedisin trenger,
er en stimulerende ordning for a fd pa plass
utdanningsstillinger slik at unge leger kan
komme inn og snuse pa faget, uten a matte
ta opp lan for a kjgpe seg inn i en praksis.

— Pd samme mate skjgnner jeg ikke med

min beste vilje at myndighetene ikke har
villet stptte forskning pa allmennmedisi-
nens premisser. Masse av kunnskaps-
grunnlaget vart er basert pa forskning som
ikke er relevant for oss fordi forskningen er
gjort pd andre populasjoner enn vare use-
lekterte pasientgrupper. Legeforeningen
har etablert forskningsfond for flere ar si-
den, men myndighetene har ikke gitt mid-
ler slik forutsetningen var. Det er ren unn-
fallenhet, sier Gisle Roksund.

A leve med usikkerhet

Han var primus motor i arbeidet med 4 eta-
blere Klosterhagen legesenter i Skien i
2001, samme ar som fastlegeordningen ble
innfgrt. P4 mange mater var dette en opp-
fyllelse av idealer: Fem leger valgte hveran-
dre, de startet fra scratch, droftet verdier og
praksisprofil, ansatte medarbeidere og fikk
pa plass utstyr, rutiner og prosedyrer. Erfa-
ringene fra prosessen meddelte Roksund i
boka Fastlegen (Universitetsforlaget) som
kom i 2002 og som han var redakter for.
Boka formidlet praktiske rad for etablering
og drift av allmennlegekontorer.

I dag har Klosterhagen legesenter seks
fastleger som alle er spesialister i allmenn-
medisin. De holder regelmessige personal-
meoter og legemoter og én gangiaret har de
seminar fra fredag til lgrdag. Da reiser le-
gene og medarbeiderne bort og snakker
sammen —om hvordan de har det og hvor-
dan de tar det og hva som ma til for a skape
en god arbeidskultur pd legesenteret.

utposten: Er du tilfreds med hvordan fastle-
geordningen fungerer ved legesenteret?

— EPJ og elektronisk kommunikasjon har
lettet rutinearbeidet pa mange omrader og
det er bra. Men jeg opplever at vi far stadig
mer for- og etterarbeid. Mange av legene er
pa plass pa kontoret klokka sju om morran
— og holder gjerne pa til seks om kvelden.
De fleste av oss har 10 timers arbeidsdager,
trass i at vi har redusert listene. Da vi star-
tet opp for 15 ar siden hadde vi 7500 liste-
pasienter fordelt pa fem leger. Na er vi seks
leger med 5800 pasienter og vi jobber mer
enn noensinne. Selv for en entusiast som
meg blir det for mye i lengda!

utposTen: Er det arbeidsmengden som skrem-
mer mange unge kolleger fra a bli fastle-
ger?

— Den samlede arbeidsmengden er én side
av saken; man kan ikke komme klokka
atte og ga klokka fire, som man ofte kan
gjore i en sykehusturnus. Da blir bare ar-
beidet liggende til neste dag. En like viktig
faktor er fagets innhold, forventninger hos



myndigheter og pasienter samt krav til
breddekompetanse — herunder krav om a
ta beslutninger under usikkerhet. Jeg tror
mange opplever det som personlig kreven-
de 4 leve med denne usikkerheten: A er-
kjenne at «Jeg tok ikke den CT’en fordi jeg
faglig sett mener det var ungdvendig» og
samtidig tenke «Hva om jeg overser noe
her?» —ja, det er et dilemma som kan skape
usikkerhet og forer oss over i en «forsiktig-
hetsmedisin».

utposten: Hvilket rad vil du gi til unge all-
mennleger her?

— Som leger har vi alle erfart a ligge vaken
om natta og tenke pa hvordan det gikk
med vare pasienter; og lurt pa om vi skulle
gjort tingene annerledes. Dette er en del av
den usikkerheten vi ma leve med. Jeg tror
det er viktig a sette ord pa dette, for usik-
kerhet er en del av faget vi utgver.

Hva vet de egentlig om oss?

Lenge for fastlegeordningen og samhand-
lingsreformen var Gisle Roksund opptatt
av kvalitet i allmennlegetjenesten og av
arbeidsdelingen mellom fgrste- og annen-
linjetjenesten. En personlig opplevelse
skulle bli avgjgrende for at han engasjerte
seg i dette arbeidsfeltet. Han forteller fra
den tiden han var ung distriktslege i Har-
danger og hans datter — i spedbarnsalder —
ble behandlet for hofteleddsdysplasi. Hun
ble lagt pd ryggen i en seng pa Hagavik
kysthospital, med beina i strekk i atte uker
—for hun ble operert og fikk en svar hofte-
gips. Mens hun 14 i gips flyttet den unge
familien til @stlandet. Da de si kom til
kontroll ved et nytt sykehus, sa ortopeden:
«Har hun virkelig ligget i strekk i atte
uker? Her tar vi bare og opererer dem!».

Usikkerhet er en ubehagelig
del av faget og yrket vi utpver,
men det kan vi lere d leve
med, sier Roksund.

— Da tenkte jeg: Hva i all verden betyr
dette? Her har vi veert gjennom en kjempe-
pakjenning med et barn bundet til syke-
hussenga i atte uker, og sd sier en overlege
at det ikke var npdvendig! For meg ble det
en vekker om en utrolig ulik behandlings-
form g¢st og vest for langfjella. Da jeg sene-
re satt som kommunelege i Siljan og stadig
vekk fikk rundskriv fra sykehuset med be-
skjed til allmennlegene om a gjgre ditt og
gjore datt, sa tenkte jeg: Hva vet egentlig
sykehuslegene om hvordan vi jobber?

Roksund kom i kontakt med andre kol-
leger som hadde stilt akkurat de samme
spersmadlene. I 1988 tok han og tre andre
allmennleger i Telemark initiativ til 4 dan-
ne en prosedyregruppe. De avtalte fagme-
ter med sykehuset for a drpfte samarbeids-
former og henvisningspraksis, sa begynte
de a skrive prosedyrer og noen ar senere
gikk de i gang med prosedyrekurs i regi av
Telemark legeforening. Gruppa holder pa
den dag i dag; de samarbeider med syke-
husspesialister og praksiskonsu-
lenter, arrangerer kurs i spe-
sialistutdanningen og re-
krutterer unge leger inn i
dette arbeidet.

— Vi involverer bade
allmennleger og leger fra
spesialisthelsetjenes-
ten, slik at vi far
gode faglige mgte-
plasser og kursare-
naer, understreker
Roksund. Siden 2011
har han selv vert prak-
siskoordinator ved
Sykehuset Telemark;
en funksjon han mener
er avgjgrende for
a sikre sam-
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handlingen mellom fgrste- og annenlinje-
tjenesten.

Han mener ogsa 4 registrere en hold-
ningsendring i sykehusene de 1o-15 siste
arene: Han sikter til at det er blitt lettere a
legge inn pasienter eller sende dem til en
vurdering enn da han som ung lege ner-
mest ble forhgrt av overlegene i den andre
enden av telefonlinja. Han minnes en gang
han — da han hadde rukket 4 bli en mer er-
faren allmennlege — ble irettesatt av en
sykehuslege fordi han la inn to pasienter
med en times mellomrom. Da dro han
sporenstreks til sykehuset, oppsgkte ved-
kommende lege i mottaket og stilte ham
til veggs: «Din jypling, du aner ikke hvor-
dan det er & jobbe der ute! Hva er det du
tillater deg?», l¢d reprimanden fra doktor
Roksund.

Likeverdige samarbeidspartnere

En annen episode han erindrer, dog med
blandede fglelser, var den gan-

gen han skulle legge inn en
alvorlig syk, 28 ar gam-
mel kvinne. Hun 1&
hjemme med suba-
raknoidalblpdning
—en diagnose han
ikke var i tvil om og
som senere ble veri-
fisert — og han ringte
vakthavende nevro-
log seint pa kvel-

den. Nevrologen sa:
«Vi kommer ikke til
a gjore noe med pasi-
enten nd, sa du kan
vente til i morgen
med a sende

henne.»
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— Og jeg da, mitt dumme naut... Jeg lys-
tret denne overlegen og lot veere 4 legge
pasienten inn der og da. Det gikk heldigvis
bra, men seinere har jeg angra pa at jeg
ikke insisterte — for pasientens skyld. Den
tryggheten hadde hun fortjent!

urposten: Hva ma til for at allmennleger og
sykehusleger skal bli mer likeverdige i
samhandlingen rundt pasientene?

— Vanskelig spgrsmal. Det er jo slik at fast-
legeordningen og fastlegene ‘snakkes fram’
bade fra politisk hold og i sykehusadminis-
trasjonene. Men akkurat hva sykehuskol-
legene tenker, fpler og snakker om seg i
mellom, er jeg usikker pa. Jeg er redd for en
utvikling — slik vi ser tendenser til na — der
sykehusleger i mindre grad enn for har
praksis og erfaring fra primarhelsetjenes-
ten. Jeg frykter «sykehusghettoer» hvor le-
gene utvikler sin egen sjargong og sin egen
kultur som er noksd forskjellig fra den vir-
keligheten allmennlegene star i. Dersom
man ikke erfarer noe av den usikkerheten
vi har snakket om. og dersom man ikke
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aner hvordan primrhelsetjenesten funge-
rer og heller ikke har mulighet til & hospi-
tere, ja sa kan man heller ikke forsta all-
mennlegenes arbeidssituasjon. Likeverdig
samarbeid forutsetter at den ene part vet
hva den andre gjor. For legene betyr dette i
praksis at man har mulighet for 4 delta i
hospiterings- og vikarordninger. Men vik-
tigst av alt, tror jeg, er at vi har rammebe-
tingelser og leringsarenaer som gjor det
mulig 4 arbeide med kvalitet og fagutvik-
ling.

utposten: Ogsa samarbeidet mellom fast-
legene og kommunene varierer fra sted til
sted. Hvordan kan det bli bedre?

—For det fgrste: Jeg mener det enkelte lege-
kontor ma bli avtalepartner med kommu-
nen, pa lik linje med den enkelte fastlege.
Dette fordi det er kontoret som sddan som
skal yte tjenester til befolkningen — ikke
geografisk, men via listesystemet. En slik
avtale ber regulere tilgjengelighet, vente-
tid og andre forhold som gar pa hvordan
kontoret skal betjene sin populasjon. For

det annet: Kommuneoverlegen ma vise in-
teresse for fastlegene og fplge dem opp
gjennom bespk pa kontoret — minimum én
gang i aret. Dette for a fa en dialog om
hvordan kontoret fungerer og hvordan
man opplever samarbeidet med kommu-
nale tjenester. Hos oss ville vi ha jublet
over den typen kontakt. Dessverre opple-
ver altfor mange fastleger at kommunen,
og kommuneoverlegen, er fraveerende.

utposTen: Hva tror du om kommunen som
organisator?

—Ehhh.., kommer samtalens lengste sukk
fra intervjuobjektet: — Dette varierer jo vel-
dig fra kommune til kommune. Noen ste-
der gjor man masse, andre steder sd a si in-
genting. Der hvor det finnes ‘stayere’—altsa
allmennleger og kommuneleger som vir-
kelig vil noe — kan man utrette mye. Men
selv i velorganiserte kommuner ser vi of-
tere enn for at man ikke far kvalifiserte so-
kere til fastlegehjemlene. Det handler om
den totale pakka som fastlegene ma inni—
og det breie ansvaret og de rammebetingel-



sene som finnes. Vi ser ogsa klare forskjel-
ler mellom by og land: I de stprre byene er
varigheten av lege-pasient-forholdet i snitt
8,5 ar mens den er 3,5 ar i distriktene.
Enkelt sagt er det langt kortere turnover i
distriktene — og her ligger det utfordringer.

Formidling og folkeopplysning
Nar han ikke driver med faglige sysler, pri-
oriterer Roksund familien og barnebarna
og hyttelivet. Han er glad i  vaere ute, ga pa
ski og ferdes i fjellet. Men en ting vi ikke
kommer utenom er hans ferdigheter som
klarinettist. Han har ‘bestandig’ spilt i
korpsiSiljan og er fortsatt aktivien swing-
jazzgruppe. Det blir sagt at mannen bruker
klarinetten for 4 skape engasjement, ogsa i
faglig sammenheng. Sist sommer spilte
han pd Wonca-kongressen i Kgbenhavn til
stor begeistring for deltakerne. Under fast-
legeaksjonen for fire dr siden vant han
mange legehjerter da han spilte inn God-
nattvise til noen som har tatt for mye Moller’s
Tran — sammen med kollegene Elisabeth
Juvkam (vokal), Gisle Schmidt (trompet)
og Torfinn Kleive (keyboard). Den protest-
visa kan fortsatt lastes ned fra YouTube.
Etter at han trappet ned som fagfore-
ningsmann, har han viet desto mer av sin
tid til & skrive. Han har veert spaltist i tele-
marksavisa Vardenisju dr, i tillegg signerer
han med jevne mellomrom innlegg og kro-
nikker i Dagens Medisin, Aftenposten— og for
ikke & glemme Utposten. Roksund leverer
ogsa bidrag til ulike tidsskrift og fora, blant
annet har han nylig veert med pd a utarbei-
de NFAs policydokument om overdiagnos-
tikk og overbehandling.

utposTen: Hva er det du liker med a formidle
og skrive?

— Det er moro a skrive. Som fastleger har vi
et enormt tilfang av informasjon, gjennom
var direkte kontakt med befolkningen. Vi
snakker med allslags folk, med ekte men-
nesker — hoye og lave, tykke og tynne, rike
og fattige, sjuke og friske — om hvordan de
har det og hvordan de tar det. Over tid
kommer vi under huden pa folk. Vi har
mye d meddele!

Fastlege Roksund verdsetter den gode
pasientsamtalen. Den legger han gjerne til
tampen av dagen; det er da han har tid til
rddighet og kan lene seg tilbake i kontor-
stolen og lytte til hva folk har 4 si. Og hva
angdr skriving, minner han oss om hva
medisinens mentorer og professorer alltid
har sagt: «Skriv ditt fagl». Med en far som
var lektor, sprakmann, lokalpolitiker og
organisasjonsmann, var skriving dessuten
en del av oppdragelsen.
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De gode pasientsamtalene er en kilde til inspirasjon i skrivearbeidet sier skribenten Roksund.

Som formidler og folkeopplyser blir han
lest og hert. Hans essayer og petit-artikler
omhandler alt fra livets motbakker til so-
siale ulikheter og sykeliggjoring — og de
har hgstet inntil 70 0oo oppslag pd nettet.
Ifjor oppnddde han 250 0oo visninger av et
innlegg i Aftenposten med kronikken Sorg
blir depresjon. Maur i rompa blir ADHD. Sje-
nanse blir sosial angst. Moderne psykiatri er i
krise. Der tok han et oppgjer med tenden-
sene til overdiagnostikk i psykiatrien.

— Med de unike mulighetene som finnes
for & dele gjennom sosiale medier, er det
ekstra givende a formidle. I Varden har jeg
opplevd a fd 8o 0oo delinger av en sak jeg
skrev om slitenhetsepidemien, relatert til
krav om perfeksjonisme og prestasjonsjag.
Nar jeg skriver, far jeg mange tilbakemel-
dinger — ofte rgrende ord — og mine pasien-
ter kommer ofte med tips til meg. Det er
tegn pa at det jeg skriver treffer folk hjem-
me, sier Gisle Roksund.

Skriveteknikk har han lert seg med are-

ne. Det begynte med fag; med prosedyrer,
rapporter og hgringsuttalelser, men etter
hvert skjgnte han at han hadde grepet pa
andre formidlingssjangere som kommen-
tarartikler, refleksjoner og kronikker — og
han begynte a skrive for et bredere publi-
kum.

utposTen: Er det stor forskjell pa a skrive for
leger og ‘folk flest™?

— Egentlig ikke. A skrive handler om & dele
erfaringer og kunnskap, og bruke ord som
folk skjpnner — og gjore et budskap ‘enkelt
nok’. A kunne prate med folk slik vi fastle-
ger gjor, i fortrolige samtaler i et lukket
rom, og hgre om folks tanker og skjebner
og evner og muligheter til 4 gjore noe med
livet sitt —ja, det er en utpmmelig kilde til
inspirasjon. Det gir meg umatelig respekt
for dem som har det vanskelig og som star
til knesiproblemer, men likevel holder seg
oppreist.

—Det vil jeg formidle!

UTPOSTEN 7 e 2016




ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Forerkort

helsekrav og saksgang - hva skjer?

M INGER WILLIAMS - stedfortredende fylkeslege, Ser-Trendelag

Fra 1.oktober i ar gjelder et nytt vedlegg til fererkortforskriften
angaende helsekrav. Revisjonen av forskriften kommer pa grunn
av ny medisinsk kunnskap og tilpassing til reglene i EU. Det er
ogsa tilstrebet at saksgangen skal bli enklere for publikum.

Tidligere var det slik at dpningen for 4 fd
dispensasjon ndr helsekravene ikke var
oppfylt var vid. Fylkesmennene mottok dr-
lig rundt 18000 spknader om dispensasjon
fra helsekravene. Stprsteparten av disse
fikk innvilget dispensasjon. Spknadspro-
sessen ble oppfattet som tidkrevende og
ungdvendig byrakratisk. Den nye forskrif-
ten har derfor tatt hgyde for dette slik at de
som tidligere ville fatt innvilget dispensa-
sjon, nd fyller helsekravene, men tidsbe-
grenset og med spesiell oppfplging fra sin
lege. En tenker ogsd at dette pd en bedre
mate vil sikre likebehandling.

Fastlegen far, som tidligere, en viktig rol-
leiforerkortsaker. Forskjellen er nd at legen
har fatt en storre avgjorelsesmyndighet.
Legen skal vurdere om pasients helsetil-
stand har konsekvenser for trafikksikker-
heten. Regelverket rundt dette er godt be-
skrevet i forskriften og helsedirektoratets
veileder, som er en ytterligere tolkning av
forskriften. Begge disse dokumentene fin-
nes pa Helsedirektoratets hjemmeside om
forerkort: https://helsedirektoratet.no/fo-
rerkort. I denne artikkelen vil jeg derfor ta
opp hovedlinjene og si noe litt om saks-
gang pa bakgrunn av ofte stilte spprsmal til
fylkesmannen. Fylkesmannen er som tidli-
gere tilgjengelig for sporsmal.

For noen pasienter blir

helsekravene innskjerpet

DIABETES: For sjafgrer med diabetes blir re-
gelverket noe strengere enn for. De nye re-
glene skjerper kravet til oppfelging av dia-
betespasienter som har hatt anfall av
alvorlig hypoglykemi. Anfall av alvorlig
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hypoglykemi betyr at anfallet er sd kraftig
at det medfgrer behov for bistand fra an-
dre.

LEGEMIDLER: Det har blitt en innstramning
bade nar det gjelder grupper legemidler
som kan benyttes i forbindelse med bilkjg-
ring og dose og antall medikamenter som
kan benyttes. Dette er beskrevet bade i for-
skrift og veileder.

SOVN: Nesten hvert femte dedsfall i trafik-
ken skyldes at sjafgren har falt i s¢vn. Noen
pasienter med spvnapné eller narkolepsi
er mer utsatt for dette. De dette gjelder ma
derfor vurderes av spesialist for & bestem-
me om de oppfyller helsekravene. Det er
fastlegene som skal vurdere nar henvis-
ning til spesialistbehandling er npdvendig.

KOLS: For pasienter med respirasjonssvikt
(forst og fremst pasienter med alvorlig kols),
er det na krav til lungefunksjon som fast-
legen eller spesialist kan male og vurdere.

KOGNITIVE FUNKSJONER: Legene skal pa en
mer enhetlig mate undersgke sgkernes
evne til 4 tenke og reagere i trafikken

Spesielt for tyngre kjoretpy: Regelverket er
innskjerpet som for eksempel engyde og
klasse 2 og 3. De som bruker medikamen-
ter som kan gi hypoglykemi kan na ikke fa
kjoreseddel for buss. Dispensasjonsmulig-
heten vil her etter hvert falle helt bort.

Meldeplikt

Helsepersonellovens §34 om meldeplikt er
fortsatt gjeldende slik at dersom du har en
pasient du mener ikke fyller helsekravene,

har du plikt til a sende melding til fylkes-
mannen. Fylkesmannen vil da vurdere opp-
lysningene og evt. sende melding til politiet
om at det anbefales at fgrerkortet inndras.
Dette gjelder imidlertid ikke dersom du
mener pasienten vil fylle helsekravene
igjen for det har gatt seks maneder. Optikere
og psykologer har ogsa samme meldeplikt.
Det er viktig & presisere at legen er a be-
trakte som sakkyndig til vegmyndighete-
ne ved vurdering av helsekravene og utfyl-
ling av helseattest. Legen har da en selek-
sjonsrolle og ikke en behandlerrolle.

Politiets rolle; inndragning

- tilbakelevering

Politiet vil gjpre inndragning der de far mel-
ding fra fylkesmannen om ikke oppfylte
helsekrav. Politiet kan inndra fererkortet
ogsd uavhengig av melding fra fylkesman-
nen. Nar politiet finner skjellig grunn til &
tro at helsekrav ikke er oppfylt, herunder
misbruk av alkohol eller andre midler som
kan pavirke kjgreevnen, kan fererkortet
inndras. Nar helsekrav igjen vurderes opp-
fylt, skal gyldig helseattest legges fram for
politiet. Politiet vil da normalt oversende
helseattesten til trafikkstasjonen som kan
skrive ut nytt fgrerkort (FIGUR 1).

Egenerklzering

For fererkortgruppe 1 er det tilstrekkelig
med egenerklaring om helse nar man ikke
har spesielle helsesvekkelser. Dersom man
har helsesvekkelser skal man ga til lege og
fa helseattest — altsa dersom man svarer ja
pa etav spgrsmalene 3—17. Ndar egenerklze-
ring er tilstrekkelig vil det bli foretatt syns-
test pd trafikkstasjonen.

Ny helseattest

Helsedirektoratet har utarbeidet ny helse-
attest som skal tasibruk av alle leger fra og
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FIGUR 1. Saksgang ved sgknad om fprerkort.

med 1. oktober 2016. Den nye helseattes-
ten kan ikke vere eldre enn tre maneder
ved innlevering til trafikkstasjonen.
Helseattest skal fremlegges nar politi, hel-
semyndighet eller vegmyndighet krever det
for a kunne vurdere om helsekrav er oppfylt.
Helseattest skal ogsa fremlegges nar egener-
kleringen indikerer helsesvekkelse, ved fg-
rerkortgruppe 2 og 3, samt etter fylte 75 ar.
Helseattesten ma ikke veere eldre enn tre
madneder. For at trafikkstasjonen skal kun-
ne stole pa attestene, ma attestutsteder
skrive under pa hvert ark, slik at ark ikke
kan byttes ut etter at attesten er signert.
Det er viktig at denne blir utfylt fullstendig
i forste omgang. Dersom attesten ikke er
tilfredsstillende utfylt, vil trafikkstasjonen
levere den tilbake til fprer som sd ma ta den
tilbake til legen.
Det skal i konklusjonen angis:
® om det kreves — Helseattest forerett —
syn: nar attestutstedende lege finner at
det foreligger svekkelser av synsfunksjo-
ner, sendes pasienten til pyelege eller op-
tiker for vurdering.
® om briller ma brukes under kjgring for
lette og/eller tunge kjoretpy
® om der er behov for ulike former for hor-
selshjelp
® resultat av kjorevurdering
® dersom legen gir serlige rad for sikker
fering av motorvogn, f.eks. at det skal
vere midler i bilen som sikrer fgrer mot
for lavt blodsukker

Kjerevurdering

I noen tilfeller er kjprevurdering et krav i
forskriften, mens andre ganger kan kjgre-
vurdering foretas etter anmodning fra lege
hvor anmodning sendes Statens vegvesen
via fylkesmannen:

Obligatorisk kjerevurdering der trafikksta-
sjonen avgjer seknaden om forerett etter
gjennomfert kjerevurdering: (seker/lege tar
direkte kontakt med veitrafikkstasjonen)

@ Forerkortgruppe 1 ved dobbeltsyn eller
tap av syn pa ett gye. Her skal optiker el-
ler lege attestere tilfredsstillende gene-
rell synsfunksjon

@ Forerkortgruppe 2 og 3 ved nylig oppda-
get redusert syn pa ett gye. Her skal gye-
lege attestere tilfredsstillende generell
synsfunksjon.

I punkt 1 og 2 vil trafikkstasjon gjen-
nomfgre kjpretest og avgjere om kjpre-
testen er bestatt og vil da utstede forer-
kort.

® Dersom forlighetssvekkelsen er sd stor
at helsekravet ikke er oppfylt og tilstan-
den er stabil skal legen fylle ut helseat-
testen som sgker leverer hos trafikksta-
sjonen. Trafikkstasjonen avgjer om det
er behov for kjgrevurdering for 4 avgjore
om seker far innvilget dispensasjon fra
kravet til ferlighet. Dersom kjgrevurde-
ringen er bestdtt, fatter trafikkstasjonen
vedtak der fprerett innvilges.

Kjerevurdering etter anmodning
fra lege eller optiker: (lege sender
anmodning til fylkesmannen)

® Gruppe 1 nar krav til syn eller synsfelt
ikke er oppfylt. Her skal det alltid vere
uttalelse fra gyelege.

® Forlighetssvekkelse som en antar er pro-
gressiv. Spknad sendes via fylkesman-
nen. Trafikkstasjonen gir anbefaling.

® Fylkesmannen kan ogsa i andre tilfelle an-
mode Statens vegvesen om kjgrevurdering
etter anmodning fra lege som skal utstede
helseattest. Det gjelder for eksempel i sa-
ker der spker om forerett har kognitiv
svikt, en psykisk lidelse eller lignende.

Dispensasjon (helsekrav til forerkort)
Dispensasjon fra helsekravene skal bare gis
der det etter en samlet vurdering av helsetil-
stand og trafikksikkerhet vil veere dpenbart
urimelig a avsla en spknad om dispensasjon.
Sekers behov for fgrerett skal ikke inngd i
vurderingen Sgknad om dispensasjon avgje-
res av Fylkesmannen pa spkerens bosted.

Vedtak om dispensasjon som er truffet
etter gammelt regelverk fgr 1.10.2016,
gjelder fram til dispensasjonen lgper ut.
En slik dispensasjon kan fornyes dersom
det foreligger tungtveiende grunner, og en
antar at det ikke er en trafikksikkerhets-
risiko. En slik dispensasjon kan imidlertid
ikke ha varighet utover 30.09.2019.

B FMSTIWI@FYLKESMANNEN.NO
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Moetet med den papirlese

B ANDREA MELBERG, KRISTINE HUS@Y ONARHEIM, ESPERANZA DIAZ, INGRID MILJETEIG

Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

Den norske immigrasjonsdiskusjonen setter sekelys pa

hvem som far komme til Norge, og hvordan norske kommuner

skal handtere det ekende antall asylsekere, og asylsekernes rettigheter.
Blant immigranter som er i Norge finner vi gruppen papirlese

- eller irreguleere - immigranter. Hvilke rettigheter til helse-

hjelp og helsefinansiering har de?

Gjennom en syv-trinns-modell for upar-
tisk etisk analyse, drofter vi en konstruert
sykehistorie om en papirlgs pasient med
diabetes type 2 (sukkersyke). Vi diskuterer
to etiske dilemma: Bor en sykehusavdeling
kreve full egenbetaling ved en akuttinn-
leggelse? Bgr en allmennlege tilby oppfel-
ging og blodsukkerregulerende behand-
ling i primaerhelsetjenesten?

I en systematisk analyse tydeliggjor vi
hvilke interesser, prinsipper og verdier
som star pa spill i beslutninger helseperso-
nell tar i mgte med papirlgse.

Papirleses helserettigheter

Den norske immigrasjonsdiskusjonen
dreier seg om hvem som far komme til
Norge og hvordan norske kommuner skal
handtere det pkende antall asylsgkere, sa
vel som deres rettigheter. Blant immigran-
ter som er i Norge finner vi ogsa gruppen
papirlgse — eller irreguleere immigranter.
Mennesker som vi kaller papirlgse bestar
av asylspkere med endelig avslag, personer
som ikke er registrerte og med utgdtt visa.
Som helsepersonell moter en papirlgse pa-
sienter i primarhelsetjenesten og pa syke-
hus. Papirlgse oppholder seg ulovlig i Nor-
ge og har begrensede rettigheter. I Norge er
papirlgses tilgang pd helsetjenester regu-
lert av Forskrift om rett til helse- og omsorgstje-
nester for personer uten fast opphold i riket
(2011), men ikke alle leger og annet helse-
personell kjenner dette regelverket. Papir-
lpse har rett til «helsehjelp som er helt
nedvendig og ikke kan vente». Det kreves
full egenbetaling for disse helsetjenestene.
Som ansatt i helsevesenet kan det vare
etisk utfordrende a mote pasienter med be-
hov for, men ikke rett til, helsehjelp og/el-
ler som ikke har mulighet til a betale for de
tjenestene de har rett til (Karlsen, 2015).
Artikkelforfatterne har erfaring med ar-
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beid med papirlgse pasienter som frivillige
og som allmennleger som tar imot papir-
lpse pasienter. Dette arbeidet har fert til
praktiske og etiske utfordringer: Hvilken
diagnostikk, behandling og oppfelging
skal pasienten eventuelt f4, skal pasienten
betale hele eller deler av regningen? Fors-
kning viser at leger har valgt ulike strate-
gier i mote med papirlgse (Karlsen, 2015).
Noen velger 4 tilby helsehjelp utover det
som papirlgse har rett til, enten gjennom
frivillige organisasjoner eller pa arbeids-
plass.

Ved hjelp av en konstruert sykehistorie
identifiserer vi to etiske utfordringer. Gjen-
nom en systematisk analyse av hand-
lingsalternativene vil vi tydeliggjore hvil-
ke interesser, prinsipper og verdier som
star pa spill i mgtene med papirlgse og dis-
kutere hva som er mest etisk akseptabelt a
gjore.

En syv-trinns etisk analyse

Etisk analyse brukes for & vurdere lgsnin-
ger isituasjoner med minst to handlingsal-
ternativ der det ikke er dpenbart hva som
er mest riktig a gjore (Manson, 2012). Vi
bruker en modell for upartisk etisk analyse
som bygger pa Kymlicas etiske kasusana-
lyse, modifisert av Miljeteig et al. (Milje-
teig, 2010, 2013). Metoden ligner analyse-
modeller brukt i kliniske etikk-komiteer i
norske sykehus (Fgrde, 2012). Gjennom
syv ngkkelspprsmal gar vi systematisk
gjennom relevante aspekter i saken og ty-
deliggjpr bergrte parter og konsekvenser
av alternative beslutninger. Malet er fa
frem hva som er viktigst a vektlegge, klar-
gjore avveininger og foresla akseptable lgs-
ninger. Analysen tar utgangspunkt i da-
gens lovverk, vi analyserer hverken
innholdet eller prosessen som har ledet
frem til dagens regelverk.

HOVEDBUDSKAP

Hey egenbetaling er til hinder for realisering
av retten til helsehjelp for papirlese. A kreve
full egenbetaling pa sykehuset og ikke a
tilby behandling i primaerhelsetjenesten star
i konflikt med de grunnleggende medisinsk-
etiske prinsippene: velgjerenhet, ikke skade
0g respekt for pasientens autonomi. Helse-
personells autonomi star i konflikt med
respekt for regelverket og fellesskapets
beslutninger samt finansiering av helse-
tjenestene.

Med dagens regelverk avhenger papirlese
pasienters tilgang til helsetjenester av den
enkelte sykehusavdelings eller allmennleges
etiske oppfatning samt skjennsmessige og
praktiske forhold. Gitt dagens situasjon med
okt immigrasjon til Norge, og signaler om
innstramming av asylreglene kan vi anta

at flere helsepersonell kommer til @ mote
denne pasientgruppen. Vi konkluderer

med at helsepersonell ber tilstrebe mindre
egenbetaling og tilby mer omfattende
helsetjenester enn dagens regelverk legger
til rette for. Videre oppfordrer vi norske
politikerne til a drefte papirleses reelle

og lovfestede rett til helsehjelp.

Trinn 1

Hva er dilemmaene og mulige lesninger?
Skal sykehusavdelingen kreve full egenbe-
taling for akuttinnleggelsen?

®Ja

® Nei

Skal allmennleger tilby videre oppfelging
og behandling i primerhelsetjenesten?

® Nei

®Ja

Trinn 2

Hva er kunnskapsgrunnlaget

for de ulike handlingsalternativene?

Vi trenger informasjon om pasientgrup-
pen, aktuelle kostnader og konsekvenser
av egenbetaling og prognose for pasient
med og uten behandling for den videre
analysen.

Pasientgruppen

Ingen vet hvor mange papirlgse som opp-
holder seg i Norge i dag. I en rapport fra
2008 ble det ble anslatt at det var 10 000—
30000 papirlgse i Norge (Zhang, 2008). Be-
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grenset tilgang til helsetjenester kan gi mi-
granter gkt helserisiko, og migranter med
lovlig opphold bruker fastlegen i mindre
grad enn norskfpdte (Diaz, 2015, World
Health Organization, 2013). En vet lite om
sykdomsbyrde og helsetjenestebruk blant
papirlgse, men Helsesenter for papirlgse i
Oslo rapporterer kontakt med 2500 pasien-
ter i lgpet av fem ar (Ottesen, 2015). Disse
pasientene hadde i stor grad samme helse-
problemer som andre migranter, i tillegg
til problemer relatert til usikker bopel,
arbeidssituasjon og frykt for utsendelse
(Ottesen, 2015, Affronti, 2013).

Egenbetaling og aktuelle kostnader

Egenbetaling kan gi insentiv til mer tilba-
keholden bruk av helsetjenester, og kan
spare helsevesenet og privatpersoner for
ungdvendige kostnader. Samtidig kan det
gi mindre bruk av kostnadseffektive og
ngdvendige helsetjenester (Godager, 2014).
For pasienter med behandlingstrengende
sykdom kan egenbetaling fgre til forsinket
helsehjelp og hoye helseutgifter. Hoy egen-
betaling kan derfor fgre papirlgse inn i fat-
tigdom eller gjpre at papirlgse ikke spker
helsehjelp for & unnga disse kostnadene.
Til tross for ulike finansieringsordninger i

forskjellige land, taler internasjonale ek-
sperter for felles finansieringsmekanismer
og liten grad av egenbetaling (World
Health Organization, 2010). Det norske
helsevesenet er finansielt tilgjengelig for
alle som er medlem i Folketrygden, men
papirlgse er ikke en del av denne ordnin-
gen. Et eksempel er en kvinne som fikk en
regning pa 52000 kroner etter et keiser-
snitt (Dommerud, 2015).

I Helse Vest koster et liggedggn i gjen-
nomsnittlig 12 999 kroner (Samdata, 2014).
Estimat for denne sykehusinnleggelsen
blir da 38997 kroner. Allmennlegens for-
ventede inntekter ved behandling av en pa-
pirlps pasient vil skille seg fra personer
med lovlig opphold. Allmennlegen far ikke
basistilskudd eller refusjon fra HELFO. For-
ventet inntekt for allmennleger ved diabe-
teskontroll av medlemmer av folketrygden
er 1019 kroner. Fastleger kan dekke kostna-
den sely, eller la pasienten dekke hele eller
deler av belppet. Pasienten vil pa sin side
ikke kunne dra nytte av frikort- eller blare-
septordningene (HELFO, 2015).

Prognose og nytte av helsetiltak
Diabeteskoma (koma grunnet sukkersyke,
nonketotisk hyperosmolart prekoma) er
en livstruende tilstand. Anbefalt behand-
ling er stabilisering av vaske- og elektro-
lyttbalansen og insulinbehandling samt
behandling av en eventuell infeksjon (Hel-
sedirektoratet 2009, 2013).

Omlegging av dietten er fgrstevalg som
behandling av sukkersyke. Ndr dette ikke
gir god nok behandlingsrespons, er medi-
kamentet metformin, som regulerer blod-
sukkeret, forstevalg som medikamentell
vedlikeholdsbehandling i primeerhelsetje-
nesten.

Trinn 3

Hvilke lover, regler eller retningslinjer
regulerer beslutningene?

Nasjonale lover og forskrifter

Papirlgses rettigheter til helsehjelp regule-
res gjennom Forskrift om rett til helse- og
omsorgstjenester for personer uten fast
oppholdiriket (2011). Papirlgse har rett til
«helsehjelp som er helt npdvendig og ikke
kan vente uten fare for nert forestiende
ded, varig sterkt nedsatt funksjonstilstand,
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alvorlig skade eller sterke smerter», samt i
noen serskilte tilfeller. Papirlgse har ikke
tilgang til forebyggende eller rehabilite-
ringstiltak. Vurderingen om pasienten har
rett pa helsehjelp skal gjgres pd individuelt
medisinsk grunnlag.

Folketrygdloven angir vilkar for rett til
stgnad ved helsetjenester (1997). For med-
lemmer av folketrygden dekkes stgrstede-
len av helseutgiftene gjennom HELFO.
Helseinstitusjonene far dekket kostnadene
gjennom basistilskudd og refusjonsord-
ninger. For a vaere medlem i folketrygden
md man ha lovlig opphold i Norge.

Grunnloven slar fast at «statens myndig-
heter skal respektere og sikre menneske-
rettighetene» (1814). Det kan diskuteres
hvem som har ansvar for d respektere og
sikre menneskerettighetene for mennes-
ker som oppholder seg ulovlig i Norge.

Vi vil videre skille mellom formale og
reelle rettigheter. Vi forstar her formale ret-
tigheter som rettigheter gitt ved lov, og re-
elle rettigheter som de faktiske mulighete-
ne til & benytte seg av rettigheter, for
eksempel gitt en persons pkonomiske eller
sosiale situasjon.

Faglige retningslinjer

Det finnes nasjonale faglige retningslinjer
for forebygging, diagnostikk og behand-
ling av diabetes i primaer- og spesialisthel-
setjenesten og antibiotikabruk i sykehus
(Helsedirektoratet, 2009, 2013). A avvike
fra de faglige retningslinjene ma kunne be-
grunnes av legen som tar beslutningen.

Trinn 4 Hvem er de involverte partene?

De involverte partene er den papirlgse pa-
sienten, pargrende, andre pasienter, helse-
personell, helsevesenet, frivillige aktgrer
og samfunnet gvrig.

Trinn 5

Hva er potensielle goder og

byrder for de involverte partene?

Den papirlese pasienten

A betale for en sykehusinnleggelse kan bli
katastrofalt for privatgkonomien til papir-
lpse, som ofte har begrensede ressurser.
Det er en byrde og et helsetap for pasienten
ikke a fa tilgang til blodsukkerregulerende
behandling hos en allmennlege. Selv om
helsepersonell har taushetsplikt, kan pasi-
enten oppleve frykten for a bli angitt som
en byrde dersom hun oppseker spesialist-
og primarhelsetjenesten (PICUM, 2010).

Parerende

Dersom pasienten avkreves full egenbeta-
ling, kan en anta at pargrende kan matte
bidra til 4 dekke helseutgiftene da papirle-
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se ikke kan ha ordineert arbeid. At pasien-
ten ikke fdr behandling vil vare til byrde
for pargrende.

Andre pasienter

Om papirlgse betaler selv, vil de offentlige
ressursene fordeles til andre pasienter, som
er et gode for dem.

Helsepersonell

A hjelpe papirlgse utover hva regelverket
legger opp til eller ikke & kreve betaling, kan
gi moralske og finansielle utfordringer for
helsepersonell. Samtidig kan helseperso-
nell oppleve det som problematisk 4 kreve
full egenbetaling for pasienter som ikke har
rad til & betale. For allmennleger kan det
veere moralsk stressende d ikke yte helse-
hjelp til en syk og lidende pasient. Samtidig
kan det a behandle papirlpse pasienter gi
okt arbeidsbelastning, og studier viser at
norske leger ikke foler seg kompetent til a
behandle flyktninger (Varvin, 2009). En all-
mennlege vil ogsa kunne fa vansker med &
henvise papirlgse pasienter. A tilby pasien-
ter sub-optimal behandling kan oppleves
som utfordrende fra et faglig stasted, og i
uoverensstemmelse med etiske regler for
leger. Legeforeningen har engasjert seg poli-
tisk for a utvide papirlgses helserettigheter
(Den norske legeforening, 2013).

Helseforetaket

For sykehusavdelingen er det et gode a
ikke dekke utgiftene til behandling uten
refusjon. Det er ogsa et gode om pasientene
blir fulgt opp i ferstelinjetjenesten slik at
alvorlige hendelser som krever innleggelse
unngas.

Frivillige akterer

Dersom papirlgse ma sta for full egenbeta-
ling og ikke far oppfelging i primaerhelse-
tjenesten, vil frivillige helsetilbud oppleve
pkte utgifter. Ndr frivillige tilbud stdr for
utgiftene, gir dette tilsvarende mindre byr-
de for det offentlige og inntrykk av et min-
dre behov.

Samfunnet

Det er et gode for myndigheter og skattebe-
talerne ikke a dekke kostnadene for syke-
husbehandling. Samtidig vil mindre bruk
av helsetjenester blant papirlgse bli ugun-
stigmed tanke pa smittevern og folkehelse
(World Health Organization, 2013). I vel-
ferdsstaten Norge har solidaritet med de
darligst stilte tradisjonelt sett veert en
grunnleggende verdi. Et samfunn som til-
byr hjelp til en gruppe mennesker som
ellers ikke far hjelp kan sees pd som et gode
isegselv (NOU, 2014).

Trinn 6
Hvilke interesser stdr i konflikt?
Pasienten og hennes pargrende har inter-
esse av ikke a betale for akuttinnleggelsen
og 4 fa videre behandling. Denne interes-
sen kan sta i konflikt med rettferdig forde-
ling av samfunnets ressurser til pasienter
med formell rett pa behandling. Man kan
ogsa hevde at den papirlgse selv har valgt a
oppholde seg ulovligilandet med de helse-
rettighetene det innebeerer, og at myndig-
hetene har interesse av ikke a gjore ulovlig
opphold attraktivt. Det er vanskelig 4 vite
hvilken interesse andre papirlgse hari det-
te: Papirlgse kan veere tjent med a bli be-
handlet ndr de selv blir syke samtidig som
pkte offentlige kostnader pa sikt kan fore
til en mer restriktiv innvandringspolitikk.
For allmennlegen kan pasientens inter-
esse std i konflikt med gkonomiske inter-
esser og hensynet til a fplge lovverket.
Samtidig kan helsepersonell, inkludert all-
mennlegen, oppleve konflikt mellom hva
samfunnet har bestemt og profesjonsetis-
ke holdninger.

Trinn 7

Hvilke prinsipper og verdier stdr i konflikt?

I medisinsk etikk star fire prinsipper sen-
tralt: velgjprenhet, ikke skade, rettferdig-
het og respekt for pasientens autonomi.
I denne konkrete sykehistorien vil det &
kreve full egenbetaling pa sykehuset og
ikke a tilby behandling i primerhelsetje-
nesten ga imot prinsippene velgjorenhet,
ikke skade og respekt for pasientens auto-
nomi. Disse medisinsk-etiske prinsippene
star dermed i konflikt med regelverket, og
finansiering av helsetjenestene. Avveinin-
gen mellom legers profesjonsautonomi og
de medisinsk-etiske prinsippene og re-
spekten for fellesskapets beslutninger kan
veere utfordrende.

Innenfor prioriteringsdiskusjonen i Nor-
ge er det bred enighet om at vi ber tilstrebe
likebehandlingsprinsippet — det vil si at
like tilfeller skal behandles likt. For gvrig
presiseres det at man ber tilby likeverdige
helsetjenester til innvandrere (Helsedirek-
toratet, 2012). Dersom vi ma prioritere skal
prioriteringskriteriene fglges (NOU, 2014).
Papirlgses manglende rettigheter gjor det
vanskelig a vite hvem deres medisinske be-
hov skal sammenliknes med, norske stats-
borgeres eller personer fra landet de kom-
mer fra? Pa et generelt niva kan det
diskuteres om utstrakt bruk av helsetje-
nester til papirlgse forer til konflikt mel-
lom prinsippene om ikke 4 skade og a gjore
godt for andre papirlgse pa lengre sikt. Vi
finner at det mest utfordrende verdispors-
malet er hvordan vi ivaretar prinsippet om



d respektere samfunnets fordeling av res-
surser og rettigheter og hvordan respekt
for dette prinsippet kan komme i konflikt
med de andre prinsippene.

Fra sykehistorie til helsehjelp

Gjennom en etisk analyse har vi systemati-
sert relevante aspekter nar en skal ta stilling
til om det er etisk akseptabelt a kreve at den
papirlgse pasienten dekker kostnadene ved
en akuttinnleggelse og hvorvidt allmennle-
ger bor la vere a tilby oppfelging og be-
handling i primerhelsetjenesten. Til tross
for at vi har gjort en systematisk analyse av
disse spprsmalene, er det fortsatt mye som
er usikkert. Vi har svert begrenset kunn-
skap om disse pasientene og hvilke helsebe-
hovde har. Lovverket dpner opp for skjgnns-
messige vurderinger om hva som er
pyeblikkelig hjelp. I en verden med migra-
sjon og globalisering er det ikke tydelig for
oss hvordan vi skal forsta rettferdig forde-
ling av helsehjelp (Gulbrandsen, 1999).

Var vurdering er at pasientens behov for
helsetjenester og interesse i a kunne fa
denne uten a bli pafert store utgifter veier
tyngst. Vi vektlegger ogsa viktigheten av at
helsepersonell kan fplge sin profesjonsetis-
ke overbevisning og respekt for likebe-
handlingsprinsippet i mgtet med en syk
pasient. Vi kommer til at helsepersonell
bor tilstrebe mindre egenbetaling og tilby
mer omfattende helsetjenester enn regel-
verket legger til rette for, og konkluderer
med at avdelingen ikke skal kreve full
egenbetaling, og allmennlegen ber tilby
konsultasjon med eller uten egenandel fra
pasienten. Vare konklusjoner sammenfal-
ler ogsd med praksis blant norske allmenn-
leger: I en nylig publisert internettbasert
sperreunderspkelse oppga 23 prosent av
allmennlegene at de hadde behandlet pa-
pirlgse, og 70 prosent av dem anga at de
ville fortsette a ta imot papirlgse i fremti-
den (Aarseth et. al 2016). Vi er klar over at
det er en rekke utfordringer med disse kon-
klusjonene og det oppstar nye dilemma
som for eksempel: Hvis allmennlegen be-
stemmer seg for a fplge vanlige retnings-
linjer og henviser til gyekontroll — ber gy-
eleger tilby diabeteskontroll til papirlese,
og hvem skal i sa fall dekke kostnadene?
Skal papirlgse tilbys mindre kostbar, sub-
optimal sykehusbehandling grunnet deres
ulovlige status?

TETT PA!

Artikkelforfatterne engasjerer seg for pa-
pirlgses helsehjelp som frivillige og all-
mennleger tilknyttet Helsehjelp for papir-
lpse i Bergen. Selv om vi har etterstrebet en
upartisk etisk analyse, anerkjenner vi at
var forforstaelse kan ha pavirket analysen.

Med dagens regelverk avhenger de papir-
lpses tilgang til helsetjenester av den enkelte
sykehusavdelings eller allmennleges etiske
oppfatning samt skjgnnsmessige og praktis-
ke forhold. Gitt dagens situasjon med gkt
tilstremming av mennesker til Norge, og sig-
naler om innstramming av asylreglene kan
vi anta at flere leger kommer til 4 mote den-
ne pasientgruppen. Vimener at tiden erinne
for pa ny & drefte hvorvidt papirlgse ber ha
lovfestet rett pa pyeblikkelig hjelp uten full
egenbetaling ogihvor stor eller liten grad de
ber ha rett pa oppfelging og behandling i
primer- og spesialisthelsetjenesten.
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Kommunikasjon og samh

mellom primaer- og sekur
- erfaringer og ensker blant fastleger

Il AINA GUNDERSEN LANGORGEN

Haraldsplass Diakonale Sykehus og Morvik legekontor
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Haraldsplass Diakonale Sykehus og Frekhaug legesenter
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Haraldsplass Diakonale Sykehus og Masfjorden kommune
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Forskningsgruppe for allmennmedisin, Institutt for global
helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen og Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin, Uni Research Helse,
Bergen

God kvalitet i helsetjenestene
oppstar der hvor fagfolk med
pasienten i fokus kommuniserer
godt med hverandre. | Bergen har
leger i PKO (praksiskonsulentord-
ningen) ved Haraldsplass Diakonale
Sykehus undersekt hva fastleger
0g sykehusleger mener er viktigst
for a fa til god kommunikasjon.
Resultatene viser at legene har
relativt sammenfallende syns-
punkter pa samarbeid og er
spesielt positive til gjensidig
telefonkontakt.

Kravene til samhandling mellom sykehus
og fastleger har gkt i de senere drene. Over-
fering av pasienter mellom nivdene og in-
formasjonsflyt mellom legene skal forega
pa en sikker og effektiv mate. Lovendrin-
ger og nye retningslinjer har pavirket det-
te. Tjue dagers regel for kreft ble innfgrt i
2011. Samhandlingsreformen kom i 2012
og pakkeforlpp for kreft ble innfert i 2015.
Kommunale gyeblikkelig dognsenger (OHD)
har blitt opprettet. Den elektroniske sam-
handlingen har gkt, blant annet med elek-
troniske henvisinger og epikriser.

En tidligere undersgkelse har vist at sy-
kehusleger og fastleger vektlegger ulike
forhold i samhandlingen, og at det er be-
hov for en rolleavklaring mellom nivdene i
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andling

ideerhelsetjenesten
'0g sykehusleger

helsetjenesten (1).I en annen underspkelse
var det lite samsvar mellom sykehusleger
og innleggende legers syn pa hvilke pasi-
entgrupper som burde fa tilbud om alter-
nativ til innleggelse (2).

God kommunikasjon er en viktig forut-
setning for samhandling. Underspkelser
har avdekket mangler i kommunikasjonen
mellom sykehusleger og allmennleger (3).
Den viktigste kommunikasjonen mellom
leger i primer- og sekundarhelsetjenesten
skjer gjennom henvisninger og epikriser,
men disse er ofte mangelfulle (4-6). Ved
sporsmal om behandling, oppfelging eller
innleggelse kan det imidlertid vere behov
for kommunikasjon utover henvisning og
epikriser.

Som praksiskonsulenter arbeider vi med
samarbeidet mellom sykehus og fastleger.
Vi gnsket mer kunnskap om synspunkte-
ne til fastlege og sykehuslegene om sitt
samarbeid og hvordan dette har utviklet
seg de siste drene. Vi gjennomforte derfor
undersgkelser i 2011 og 2015 med to ho-
vedtema. Vi kartla hvordan sykehusleger
og fastleger gnsker a kommunisere med
hverandre. I tillegg gnsket vi & underspke
hvordan legene oppfatter lokalsykehusets
rolle ved behov for underspkelser og inn-
leggelser.

Metode

Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS) er
lokalsykehus for ca. 120000 innbyggere
i folgende kommuner: Austrheim, Fedje,
Lindas, Masfjorden, Meland, Modalen, Os-
terpy, Radgy og Samnanger, samt bydelene
Arna, Bergenhus og Asane i Bergen kom-
mune. I 2010 var det totalt 43 fastlegekon-
torer som tilhgrer lokalsykehusomradet,
119 fastleger hvorav 94 (78 prosent) var
spesialister i allmennmedisin. I 2015 had-
de antall fastleger okt til 143 fastleger i det
samme lokalsykehusomradet. Medisinsk
avdeling ved HDS har lokalsykehusfunk-
sjon. Kirurgisk avdeling mottar akutte ki-
rurgiske innleggelser fra Helse Bergens
nedslagsomrade, men har mest elektiv ki-

Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS) er lokalsykehus for ca. 120 ooo innbyggere i ni kommuner
i Nordhordland samt bydelene Arna, Bergenhus og Asane i Bergen kommune.

rurgi. Sykehuset har regionsfunksjon for
palliasjon og geriatri. Ved HDS arbeidet det
tre praksiskonsulenter (forfatterne AGL,
AL, RMT) i 2011, 0g to i 2015 (AGL, AL).
Forfatterne utarbeidet et spgrreskjema om
samhandlingsrutiner basert pa en fem-delt
Likert skala med fplgende svaralternativ:
ikke i det hele tatt, iliten grad, i noen grad,
istor grad ogisveert stor grad. Det ble spurt
om i hvilken grad samarbeidsformer og le-
gekontakter ved konferering ble opplevd
som hensiktsmessige, hvilke alternativer
som ble brukt ved halveyeblikkelig og oy-
eblikkelig hjelp, hvilken informasjon om
sykehuset fastlegene gnsket, og i hvor stor
grad de gnsket a bli konsultert om pasien-
ter med komplekse problemstillinger
mens de er innlagt. Det var ogsd mulighet
for kommentarer i fritekst pa skjemaet.
Fra november 2010 til juni 2011 bespkte
en av praksiskonsulentene til sammen 39
av 43 fastlegekontor i lokalsykehus sektor
til medisinsk avdeling HDS. Fire legekon-
tor som av praktiske arsaker ikke kunne ta
imot besok fikk tilsendt spgrreskjema.

Pa fastlegekontorene ble det utfgrt en
halvtimes gruppesamtale med legene som
var til stede. Under intervjuet stilte vi fol-
gende spgrsmal: Hva er den stgrste utfor-
dringen i samarbeidet med sykehuset? Hva
fungerer bra i samarbeidet med sykehuset?
Har du konkrete forbedringsforslag til
samarbeidet med sykehuset? Notater fra
samtalen ble skrevet ned under intervjuet
pa et standardisert stgtteark.

Fgr intervju ble det gitt en mulighet til &
fylle ut medbrakte sperreskjema, noe de
fleste benyttet seg av. Spprreskjemaene ble
samlet inn ved moteslutt, eller ettersendt 1
posten.

I tillegg til bespkene pa fastlegekontore-
ne ble det hgsten 2011 gjennomfert mater
med sykehuslegene ved kirurgisk og medi-
sinsk avdeling ved HDS. Det ble brukt et
tilsvarende spgrreskjema som for fastlege-
ne, men med tilpasninger av noen spers-
mal. Skjemaene ble delt ut pd metene, og
legene besvarte og leverte skjemaet i lppet
av motet. Legene som ikke var til stede fikk
skjemaet tilsendt i etterkant. Under mgte-
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TOTALTANTALL  ILITENGRAD (%)  INOENGRAD(%  STOR GRAD (%)
Fastlegenes ensker om informasjon om sykehuset
Oversikt over behandlingstilbud 100 4 15 81
Aktuelle ventetider 98 4 19 77
Direkte telefonnummer til sykehuslege 96 13 18 70
Sykehuslegenes ensker om informasjon
om fastlegene
Direkte telefonnummer til fastlege 52 2 12 87
Liste over fastleger 51 18 14 69
Oversikt over fastlegens tilgjengelighet 51 28 29 43
Tilgjengelig utstyr/prosedyre hos fastlege 52 31 31 39
Ventetid 52 50 23 27
TABELL 1. Legenes informasjonsbehov 2011.
TOTALT ANTALL I LITEN GRAD (%) I NOEN GRAD (%) 1 STOR GRAD (%)
2011 2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015
Telefon fra fastlege om medisinsk rad
Fastlegenes synspunkt 99 5 34 60
Sykehuslegenes synspunkt 53 41 9 2 23 17 68 81
Anmodning om telefonkonferanse for hver akutt innleggelse
Fastlegenes synspunkt 101 102 83 80 13 12 4 8
Sykehuslegenes synspunkt 53 41 38 27 34 46 28 27
Brev fra fastlege om medisinsk rad
Fastlegenes synspunkt 98 98 44 21 38 35 18 43
Sykehuslegenes synspunkt 49 39 43 31 33 46 24 23
Telefonavtale om elektiv innleggelse
Fastlegenes synspunkt 97 103 39 26 35 28 26 46
Sykehuslegenes synspunkt 51 40 24 5 30 33 47 63

Kontakt om komplekse pasienter tidlig under sykehusopphold

Fastlegenes synspunkt 99 23 43 33
Sykehuslegenes synspunkt 52 10 54 37
Kontakt om komplekse pasienter ved utskrivelse

Fastlegenes synspunkt 99 7 23 70
Sykehuslegenes synspunkt 50 22 38 40
Sykehus kontakter om komplekse inneliggende pasienter

Fastlegene synspunkt 98 21 28 50
Sykehuslegenes synspunkt 46 20 46 35
Direkte telefon til overlege i akuttmottak

Fastlegenes synspunkt 100 14 10 75
Sykehuslegenes synspunkt 37 24 16 60

TABELL 2. Kommunikasjon mellom fastleger og sykehusleger, vurdering av hensiktsmessighet av tiltak.

ne ble sykehuslegene delt inn i tilfeldige
grupper pa seks til atte deltagere for inter-
vju omkring spgrsmalene: Hva er den stor-
ste utfordringen i samarbeidet med fastle-
gene? Hva fungerer bra i samarbeidet med
fastlegene? Har du konkrete forbedrings-
forslag til samarbeidet med fastlegene?

I 2015 ble det gjennomfert ny spgrreun-
derspkelse blant bdde fastlegene og syke-
huslegene. Sperreskjema ble delt ut pa fag-
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lige mgter for henholdsvis fastleger og
sykehusleger, og sendt til de som ikke var
til stede. Denne spgrreunderspkelsen inne-
holdt ikke spgrsmal om informasjonsbe-
hovet, men tok ellers opp de samme tema
som den fgrste underspkelsen med delvis
identiske spgrsmal.

Kvantitative data fra sperreskjemaene
presenteres deskriptivt som prosentande-
ler. De fem svaralternativ vises som tredelt

i tabellen med sammenslding av de to
nederste og de to gverste kategoriene. I til-
legg blir det presentert sitater fra intervju-
ene som eksemplifiserer tema belyst i spor-
reskjemaet.

Begreper
«Halveyeblikkelig hjelp» er ikke et veldefi-
nert begrep, men blir benyttet av bade fast-
leger og sykehusleger. Den betegner en
hastegrad som ikke nedvendiggjer en
akutt umiddelbar innleggelse, men hvor
vurdering av sykehusspesialist er npdven-
digilepetav relativt kort tid. I var underse-
kelse har vi definert det som en vurdering
innen to uker. «@yeblikkelig hjelp» define-
res som et behov for utredning og behand-
ling uten ungdvendig ventetid (7).
«Anmodning om konferanse» brukes
der sykehuset ber innleggende leger om a
drofte alle potensielt akutte innleggelser
med sykehusleger. Noen bruker begrepet
«konferanseplikt», men dette er ikke lov-
hjemlet. Sykehuset har plikt til straks a ta
imot pasienter som trenger somatisk hel-
sehjelp ndr det er npdvendig (8).

Resultat

I 20102011 gjennomferte 39 (91 prosent)
av de 43 aktuelle fastlegekontorene gjen-
nomfeprte et mpte med én av praksiskonsu-
lentene. Til sammen 102 (86 prosent) av
totalt 119 fastleger besvarte spprreskjema-
et. Ved HDS svarte 52 (78 prosent) av syke-
huslegene pa sporreskjemaet, 31 (70 pro-
sent) av legene ved Medisinsk avdeling og
21 (87 prosent) av legene ved Kirurgisk av-
deling.

I 2015 svarte 103 av 143 (72 prosent) fast-
leger pa sperreskjema. 50 av 83 (60 pro-
sent) sykehusleger, 22 (47 prosent) av lege-
ne pa medisinsk avdeling og 28 (78
prosent) av legene pd kirurgisk avdeling,
svarte pa skjemaet.

Kartleggingen avdekket fire npkkelom-
rader relatert til kvaliteten pa samarbeidet
mellom primeer- og sekundarhelsetjenes-
ten: Informasjonsbehov, kommunikasjon,
handtering av halveyeblikkelig hjelp og
pyeblikkelig hjelp.

Informasjonsbehov
I tabell 1 ser vi at fastlegene i stor grad on-
sket informasjon om sykehusets behand-
lingstilbud, ventetider og tilgang til direk-
te telefonnummer til sykehuslege. Dette
kom ogsd fram i spprreskjemaets fritekst-
besvarelse:
«Skulle gjerne vite mer og jevnlig om hva
sykehuset faktisk gjor, serlig kirurgi, inklu-



sive ventetider. Ogsa hva de vet at de er ser-

lig gode pa».

«Jeg savner bedre oversikt over spesialister

pa HDS».
Ogsd iintervjurunden etterlyste fastlegene
mer og oppdatert informasjon om organi-
sering av avdelingene, tilgjengelige prose-
dyrer og oppgavefordeling mellom Hauke-
land Universitetssjukehus og HDS.

Sykehuslegene gnsket i stor grad et di-
rekte telefonnummer og navneliste til fast-
legene.

Kommunikasjon mellom

fastleger og sykehusleger

Fastlegene vurderte bakvakt som den mest
hensiktsmessige kontaktperson ved konfe-
rering med sykehuset (TABELL 2). Ndr syke-
huslegene hadde behov for kontakt med
primarhelsetjenesten, mente tre firedeler
at det var mest hensiktsmessig a snakke
med fastlegen.

I samtalene med fastleger ble telefoner
fra sykehuskolleger om inneliggende pasi-
enter trukket frem som gode eksempler pa
vellykket samhandling. De praktiske van-
skene ved telefonkommunikasjon ble hyp-
pig nevnt av legene.

KOMMUNIKASJON OG SAMHANDLING

Bade i 2011 og 2015 oppfattet langt de
fleste (hhv. 84 prosent og 8o prosent) av
fastlegene at anmodning om telefonkonfe-
ranse er en lite hensiktsmessig samarbeids-
form, mens sykehuslegene var mindre ne-
gative. De fleste fastlegene og sykehus-
legene vurderte telefon med spprsmdl om
medisinske rdd som svert nyttig bade i
2011 og 2015. Direkte telefon til overlege i
akuttmottak er sveert populert blant fast-
legene, og ogsa sykehuslegene er positive
til dette. I 2011 oppga tretten prosent av
sykehuslegene oppgav at de ofte tar kon-
takt med fastleger, 49 prosent at de tar noe
kontakt, og 38 prosent at de tar lite kontakt
med fastleger. I 2015 var det 4 prosent av
sykehuslegene som oppgav at de ofte tok
kontakt med fastleger, og 48 prosent som
oppgav at de i liten grad tar kontakt med
fastleger. Flere sykehusleger bergrte dette
under intervjurunden:

«Pa Kirurgisk avdeling er liggetiden 4,5

dogn, sa kontakt med fastleger for videre

oppfelging er mindre aktuelt».

«Fastlege, fastlegens vikar, sykehjemslege:

far sjeldent kontakt med disse. Best med

hjemmesykepleienx.

«Opplagt gunstig med kontakt for henvis-

TABELL 3. Fastlegers vurdering av alternativ ved behov for underspkelse innen to uker

(«halvgyeblikkelig hjelp») 2011-15.

ANTALL LEGER

2011

Privatpraktiserende spesialist 97

I LITEN GRAD (%) | NOEN GRAD (%) | STOR GRAD (%

2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015

102 5 5 28 31 67 64

@yeblikkelig hjelp innleggelse etter konferering 92

102 44 27 40 51 16 23

Sykehuspoliklinikk 95

99 48 24 38 42 14 33

Helprivat tilbud 93

100 55 68 32 24 13 8

Qyeblikkelig hjelp innleggelse uten konferering 95

101 60 27 31 51 10 22

TABELL 4. Alternativ til gyeblikkelig hjelp-innleggelse i 2011 0g 2015.

ANTALL LEGER I LITEN GRAD (%) | NOEN GRAD (%) 1 STOR GRAD (%)

2011 2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015
Fastlegers alternativ
Piemmetykeplei tbudet % | w2 | % | 3 | s | e |
Avtale om snarlig innleggelse 97 102 44 32 43 54 12 14
Poliklinisk tilbud innen fem dager 97 101 57 46 36 45 7 10
Akutt sykehjemsplass 99 102 91 79 8 15 1 6
Kommunal akutt degnenhet (KAD) = 98 - 71 - 21 - 6
Sykehuslegers alternativ
Behandling i akutt mottak 49 39 10 10 14 26 76 64
Avtale om snarlig innleggelse 47 40 6 5 45 33 49 63
Poliklinisk time innen fem dager 47 38 23 8 32 29 45 63
Poliklinisk time neste dag 46 39 28 15 44 46 28 39
Pakkeforlep for kreft = 40 = 21 = 18 = 61
Kommunal akutt degnenhet (KAD) = 28 = 57 = 18 = 25

- Data ikke samlet inn for disse variablene.

ning, men i hvor stor grad dette er gjennom-
forbart er mer usikkert».
Fastleger tok ogsd opp dette temaet i inter-
vjuet:
«Sykehuslegene ma trekkes ut av villfarel-
sen om at de alltid er tilstede og fastlegen
alltid borte eller umulig & fa tak i».
«Konferanseplikt er forferdelig. Tar tid, in-
gen konsekvenser. Yngre kollegaer blir mer
usikre».

Halveyeblikkelig hjelp

Privatpraktiserende spesialister ble av fast-
legene oppgitt som det klart mest brukte
alternativ ved gnske om «halveyeblikkelig
hjelp», det vil si spesialistvurdering innen
to uker (TAaBELL3) bade i 2011 0g 2015. Andre
tilbud blir i mindre grad brukt i disse situa-
sjoner. Fastleger oppgir stgrre bruk av sy-
kehuspoliklinikk i 2015.

@yeblikkelig hjelp-innleggelse

og eventuelle alternativer

Fastlegene benytter i liten grad alternati-
ver til akutt innleggelse bade i 2011 og
2015. Pakkeforlpp for kreft er det alternati-
vet som blir mest brukt i 2015. Kommunal
oyeblikkelig hjelp degnsenger (QHD) er
forelgpig relativt lite brukt der det er inn-
fort (taBELL 4). Akutt sykehjemsplass benyt-
tesiliten grad.

Tre firedeler av sykehuslegene mente at
deistor grad kunne tilby ferdigbehandling
iakuttmottak istedenfor innleggelse pa sy-
kehusavdeling i 2011. I den siste underse-
kelsen er avtale og snarlig innleggelse og
poliklinisk time innen fem dager like aktu-
elle alternativ.

En fastlege uttrykte i 2011:

«Jeg ensker at det skal veere reelle tilgjengeli-

ge tilbud. I dag benyttes slike lgsninger i liten

grad fordi vi ikke opplever at de finnes».

Akuttmottak-prosjektet

HDS hadde i 2013—2014 et prosjekt i akutt-
mottak, der malsetningen var & styrke
kompetanse i akuttmottaket samt utarbei-
de rutiner som blant annet bedret pasient-
flyt og samhandling. En av praksiskonsu-
lentene deltok i prosjektgruppen og resul-
tatene fra underspkelsen vari 2011 ble be-
nyttet. Som et resultat av dette prosjektet
er overlege til stede i akuttmottak pa dag-
tid pa hverdager. Flere pasienter blir poli-
klinisk behandlet i akutt mottak. Overle-
geniakuttmottak kan kontaktes pa direkte
telefon av fastleger mellom 08 og 20. Tele-
fonen gnskes brukt forbindelse ved innleg-
gelser til drefting om hva som er hensikts-
messig behandlingsted for den enkelte
pasient, forberedelse til innleggelse og dek-
ker ogsa medisinsk bakvakt-funksjonen.
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Qyeblikkelig hjelp-degnsenger
Nordhordlandskommunen opprettet gye-
blikkelig hjelp degnopphold (@PHD) fra
hosten 2013. I Bergen kommune ble @HD
forst opprettet i 2016. 26 av totalt 40 (65
prosent) fastleger i Nordhordland svarte pa
undersgkelsen i 2015. Av disse var det fire
(15 prosent) som oppga at de i stor grad
brukte disse sengene som alternativ til inn-
leggelse, 16 (62 prosent)inoen grad og seks
(23 prosent) i liten grad.

Diskusjon

Leger som deltok i studien vektla fire ngk-
kelomrader relatert til kvaliteten pa sam-
arbeidet mellom primer- og sekundaerhel-
setjenesten: Informasjon, kommunikasjon,
handtering av halveyeblikkelig hjelp og
gyeblikkelig hjelp.

Bade fastleger og sykehusleger etterlyste
mer informasjon om hverandre. Telefon-
kontakt mellom fastlege og sykehuslege
ble oppfattet som nyttig av begge parter,
men de gnsket forbedring av de praktiske
utfordringene i forbindelse med telefon-
kontakt. Opprettelse av direkte telefon i
akuttmottak er et tiltak som legene er for-
ngyde med.

Resultatene viste at fastlegeriliten grad
brukte sykehuset ved behov for halveye-
blikkelig hjelp, altsa undersekelse i lppet
av to uker, men bruken angis noe gkende
fra 2011 til 2015. Sykehuset brukes forst
og fremst til akutte innleggelser. Ved
akutte tilstander bruker fastleger i liten
grad alternativer til gyeblikkelig hjelp-
innleggelse. P4 den andre siden vektla sy-
kehuslegene at de ofte kan tilby alternativ
til akutt innleggelse, og de oppgir flere
mulige alternativ til akutt innleggelse i
2015enni2orr.

Styrker og svakheter

Den hgye svarprosenten innebarer at var
underspkelse er representativ for lokal-
sykehusomradet, selv om svarprosenten er
lavere sarlig for sykehusleger pa medi-
sinsk avdeling i 2015. Kombinasjon av
sperreskjema og gruppesamtale gir til-
leggsinformasjon, blant annet om hvilke
problemstillinger som engasjerer legene
mest. Den gjentatte undersgkelsen i det
samme omradet gir mulighet til bade & be-
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krefte eller avkrefte funnene, samt til &
vurdere forandringer og effekt av tiltak.

Vare resultater kan veere preget av lokale
forhold, bl.a. sykehusets funksjoner, og rol-
len som lokalsykehus i en storby med et
narliggende universitetssykehus. Var un-
derspkelse beskriver legenes gnsker og
vurderinger, men vi har ikke malt hva de
faktisk gjor.

Tre av forfatterne er fastleger og praksis-
konsulenter i samme omrade, og det er
mulig at det kan ha pavirket legene som
deltok i underspkelsen. Registreringsmeto-
den av intervjuene ble standardisert med
stptteark, men vil likevel kunne influeres
av intervjueren.

Informasjonsbehov
Bade fastleger og sykehusleger var opptat-
te av d ha relevant informasjon om hveran-
dres tilbud. Seerlig fastlegene etterlyste
mer informasjon om sykehusets tilbud.
Det er vanskelig for fastlegene a ha over-
sikten over hvor de skal henvise i et kom-
plekst sykehussystem i stadig forandring. I
tillegg er det en rekke privatpraktiserende
spesialister i omrddet. Uklarhet om hvor
pasienter skal henvises skaper merarbeid
for bade fastlege og sykehus.
Sykehuslegene etterlyste informasjon om
direkte telefonnummer til fastlegene, noe
som har vert tilgjengelig pa sykehuset i fle-
re ar. Telefonnumrene ma innhentes via
sentralbordet, og det kan oppleves tungvint.
Resultatene fra studien viser at det ber
utvikles mottakssystem for henvisninger
som gjor det enklere for henvisende lege.
Oppdatert informasjon om tilbudet pa sy-
kehuset bor veere lett tilgjengelig for fast-
leger. Legene bgr ha oppdatert kontaktin-
formasjon om hverandre.

Kommunikasjon mellom

fastleger og sykehusleger

Hvem legene kommuniserer med er av betyd-
ning for samhandlingen. Kunnskap om pasi-
enten blir vektlagt avlegene, men ogsé beslut-
ningsmyndighet og kompetanse. Kommuni-
kasjon mellom fastlege og bakvakt tar i stgrst
grad vare pa alle disse aspektene.

Det var noksa stor grad av samsvar mel-
lom fastleger og sykehusleger i var under-
spkelse om hva som er hensiktsmessige
samarbeidsformer.

Telefonrad ble vurdert a veere svaert nyt-
tig av bade fastleger og sykehusleger i var
undersgkelse. Rollen til sykehusleger som
faglige veiledere overfor primerhelsetje-
nesten har tidligere vart vektlagt av pri-
merleger (2). Sykehusleger tar imidlertid i
liten grad selv initiativ til telefonkontakt.
Haraldsplass har hatt preveprosjekt for
elektroniske dialogmeldinger mellom fast-
leger og sykehusleger fra juni 2015. Sd
langt er det i stor grad fastlegene som initi-
erer denne kommunikasjonen.

I var underspkelse var fastlegene negati-
ve til oppmoding om 4 ringe sykehuset for
hver innleggelse. Dette kan ha flere drsa-
ker, slik som manglende gjensidighet,
manglende tillit til fastlegens vurderinger
og okt tidsbruk. Rutiner for samhandling
mellom sykehusleger og fastleger ma utar-
beides i fellesskap dersom det skal lykkes.

Innfpring av direkte telefon i akuttmot-
tak ivaretar disse synspunktene, noe som
bekreftes ved den positive vurderingen
bade av sykehusleger og fastleger.

Fastlegenes gnske om telefonhenven-
delse fra sykehuslege for utskrivelse av pa-
sienter med komplekse problemstillinger
viser et ¢kt informasjonsbehov for noen
pasientgrupper, noe som ogsa er vist i tidli-
gere studier (9). Det er viktig a tilrettelegge
for gjensidig telefontilgjengelighet.

Halveyeblikkelig hjelp

I var underspkelse ble de privatpraktise-
rende spesialistene tydelig foretrukket
som henvisningsinstans ndr det var behov
for vurdering innen to uker, bade i 2011 og
2015. Den gode tilgangen pa spesialister i
vart omrdde kan vere medvirkende. Fast-
legene oppgir i sterre grad 4 bruke syke-
huspoliklinikk i 2015. Bade innfgring av
pakkeforlgp for kreft og avtaler om poli-
kliniske timer ved bruk av direktetelefo-
nen kan vere medvirkende til dette.

Fra 1. februar 2015 ble tidsfrist for vurde-
ring av henvisninger til spesialisthelsetje-
nesten redusert fra 30 til 10 dager, noe som
kan pavirke fastlegenes videre henvis-
ningspraksis (10).

Fastlegene var usikre pa hva som finnes
av tilbud pa sykehuset. At konferering
med sykehuskollega i noen grad likevel fo-
rer til akutt innleggelse forsterker sann-
synligvis oppfattelsen av manglende alter-
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Fastleger og sykehusleger har relativt sammenfallende synspunkter pda samarbeid oq er spesielt posi-

nativ til innleggelse. Dette samsvarer
imidlertid ikke med hva sykehuskollegene
selv oppgav at de kan tilby av alternativer.
Det er gnskelig at sykehuset er tydelig om
hva det polikliniske behandlingstilbudet
faktisk bestar av.

@yeblikkelig hjelp-innleggelse

og eventuelle alternativer

Alternativer til gyeblikkelig hjelp-innleg-
gelse ble lite brukt av fastleger. Sykehusle-
ger oppgir gkende bruk fra 2011 til 2015.

-

tive til gjensidig telefonkontakt. Qverst overlege Evik Thomassen og under fastlege @rnulf Friberyg.

Pakkeforlpp for kreft er det alternativet
som fastleger oppgir som mest brukt, min-
dre enn et ar etter innfgring av dette ble
startet. Det er svaert lite bruk av innleggel-
ser pa sykehjem i stedet for sykehus og
kommunale gyeblikkelig hjelp dggn sen-
ger. I tillegg til faglige vurderinger om for-
svarlig behandlingstilbud kan andre fakto-
rer vere av betydning for bruken av
alternativ til sykehusinnleggelse. Tilgan-
gen til akutte sykehjemsplasser var be-
grenset ved underspkelsestidspunktene.

Fastlegen kan ikke legge inn direkte pa sy-
kehjem. Det krever mindre arbeid 4 legge
inn pa sykehus. Sykehuslegenes vurderin-
ger tyder pa at flere pasienter kan behand-
les pa sykehuset utenom de vanlige syke-
husavdelingene. Pasienter som etter hen-
visning til innleggelse blir poliklinisk be-
handlet i akutt mottak kan vere inkludert
i disse alternativene, som fastlegene vil
vurdere som innleggelser.

Konklusjon

Var undersgkelse viser at fastleger og syke-
husleger har relativt sammenfallende
synspunkter pa samarbeid og er spesielt
positive til gjensidig telefonkontakt. Bruk
av direkte telefon til overlege i akuttmot-
tak er nyttig. Sykehuset ber vaere tydelig
overfor fastlegene om behandlingstilbu-
det. Fastleger bruker i liten grad alternati-
ver til akutte sykehusinnleggelser. Rutiner
for samarbeid mellom sykehus og fastleger
bor utarbeides i fellesskap.

REFERANSER

1. Pettersen B, Johnsen R. Legers oppfatning av
samhandlingen mellom nivaene i helsetjenes-
ten. Tidsskr Nor Laegeforen 2007; 127: 565-8.

2. Eikeland G, Garasen H, Jacobsen G. Finnes det
alternativer til pyeblikkelig hjelp-innleggelser?
Tidsskr Nor Laegeforen 2005; 125: 2355-7.

3. Kripalani S, LeFevre F, Phillips CO et al. Deficits
in communication and information transfer
between hospital-based and primary care physi-
cians: implications for patient safety and conti-
nuity of care. JAMA 2007; 297: 831-41.

4. Frydenberg K, Brekke M. Kommunikasjon om

medikamentbruk i henvisninger, innleggelses-

skriv og epikriser. Tidsskr Nor Laegeforen 2011;

131: 942-5.

. Garasen H, Johnsen R. The quality of communi-
cation about older patients between hospital
physicians and general practitioners: a panel
study assessment. BMC Health Serv Res 2007; 7:
133.

. Lonning KJ, Kongshavn T, Husebye E. Kvaliteten
pa henvising fra fastleger til medisinsk polikli-
nikk. Tidsskr Nor Leegeforen 2009; 129: 1868-9.

. Norges offentlige utredninger. Hvis det haster...

Faglige krav til akutt medisinsk beredskap. NOU

1998:9.

Spesialisthelsetjenesteloven. Kap 111.1. 1991: 7.

. Kveerner KJ, Tjerbo T, Botten G et al. Epikrisen
som samhandlingsverktey. Tidsskr Nor Leegefo-
ren 2005; 125: 2815-7.

10. Lov om pasient- og brukerrettigheter. Kap II-2.

OV-1999-07-02 nr 63.

w1

()}

~

© %

B JAEGLANG(@ONLINE.NO




Fire ar med samhandlings

M JAN EMIL KRISTOFFERSEN - Fagsjef, Medisinsk fagavdeling, Den norske legeforening

Det er fire ar siden samhandlings-
reformen tradte i kraft. Reformen
har ikke nadd sine mal, og i beste
fall har den veert uten betydning
for pasientsikkerheten og kvalite-
ten pa helsetjenestene.

Da daverende helseminister Bjarne Hakon
Hanssen presenterte St.meld nr. 47 (2008—
2009) om samhandlingsreformen (1) ble
det satt et tydelig fokus pd kommunenes
ansvar for a bidra til en bezrekraftig og
kostnadseffektiv helsetjeneste som skulle
svare ut fremtidens utfordringer med en
kommende eldrebglge og et pkende antall
borgere som lever med kronisk, oppfel-
gingskrevende sykdom. Det skulle satses
pa forebygging framfor veparasjon, og sgrges
for gkonomiske insentiver som setter kommu-
nene i stand til d tilby de helsetjenestene som
innbyggerne trenger.

I tillegg skulle befolkningen oppleve
god kvalitet i sammenhengende pasient-
forlpp pa tvers av forvaltningsnivaene.
Veksten i ressurser skulle i stgrre grad ga til
a bygge opp tjenester i kommunene. Et
sentralt budskap var at det skal lpnne seq for
kommunene d satse pa forebyqgging, slik at folk
i mindre grad trenger spesialisthelsetjenester.
Ambisjonene var enkelt sagt hgye, og man-
ge bade sa frem til — og engstet seg for —vir-
kemiddelbruken som skulle komme for a
na slike mal.

Spersmalet man ikke stilte var hvilken
okt kvalitet og kapasitet og hvilke organi-
satoriske grep i helsetjenesten som ville
fore til at innbyggerne lever lenger og er
friskere, men bruker helsetjenesten min-
dre ilgpet av den enkeltes livslpp? Og om
mer forebygging og en kostnadsreduksjon
i diagnostikk og behandling vil balansere
de alternativkostnader som fglger av at en
allerede aldrende befolkning vil leve enda
lenger utover faktisk gjennomsnittlig pen-
sjonsalder?

Sagt pa en annen mate; hvis tidlig inter-
vensjon og bedre primerhelsetjeneste be-
drer befolkningens helse og gker dens leve-
alder sa er det et ubetinget gode for den
enkelte borger, men vil det samfunnsgko-
nomiske regnskapet ga i pluss?

Dette spprsmalet kan ikke besvares med
lettvinte pastander om at «forebygging er
bedre enn behandling» og at «forebygging
Ipnner seg» ien tid hvor et pkende antall
innbyggere kan regne med 4 leve 20-25 dr
etter pensjonsalder, ofte med flere ulike
kroniske behandlingskrevende tilstander.
Hvis helsetjenesten skulle prioritere sam-
funnsgkonomisk lgnnsom behandling
burde vel fokuset heller vaere hgyt pa til-
stander som gir moderat eller ingen reduk-
sjon i forventet livslengde men stor risiko
for tapt arbeidsevne. Da snakker vi om let-
tere psykiske lidelser og muskel-skjelettli-
delser, tilstander som samhandlingsrefor-
men slettes ikke hadde fokus pa.

FIGUR 1. Helseutgifter i spesialisthelsetjenesten, kommunal helse- og omsorgstjeneste

og fastlegeordningen 2006—2014. «Loe ss8
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Virkemidlene i samhandlingsreformen

Virkemidlene som ble valgt i reformen var
forst og fremst en transaksjonsgkonomi
knyttet til pasienter innlagt i sykehus, her-
under kommunal medfinansiering av soma-
tiske innleggelser i sykehus, og overfgring av
pkonomi fra de regionale helseforetakene til
kommunene for 4 finansiere somatiske kom-
munale gyeblikkelig hjelp senger (QPHD)
som et alternativ til innleggelse i sykehus.

Tiltakene ble forankret i et omfattende
lov- og forskriftsarbeid, hvor ny lov om
helse- og omsorgstjenesten i kommunene
(2) og en revidert forskrift om betaling for
utskrivningsklare pasienter (3) var de vik-
tigste grepene. Det ble et lovkrav for regio-
nale helseforetak og kommuner a etablere
et sett med samarbeidsavtaler med palegg i
den nye helse- og omsorgslovens §6-2.

Ressursoverfering til kommunene

- men ekt satsing pa medisinsk
utredning og behandling i primzerhelse-
tjenesten?

Samfunnets kostnader til fastlegeordnin-
gen er relativt beskjedne i forhold til utgif-
tene bade til sykehustjenester og den gvri-
ge kommunale helse- og omsorgstjenesten.
I 2014 ble det benyttet totalt 121,7 mrd.
kroner pd primerhelsetjenesten og 127,9
mrd. kroner pa sykehustjenester (4).

Til sammenligning kostet fastlegeord-
ningen 6,4 mrd. kroner i refusjoner og
egenandeler samt 2,2 mrd. kroner i per
capita-tilskudd, i alt 8,6 mrd. kroner, sva-
rende til 3,6 prosent av totalkostnadene for
helse- og omsorgstjenester.

Som det fremgdr av figurene i dette oppsla-
get er det et stadig pkende gap mellom finan-
siell innsats i spesialisthelsetjenesten og an-
dre kommunale helse- og omsorgstjenester
og fastlegeordningen. Fastlegeordningen
sakker kontinuerlig etter, som et tegn pa
manglende satsing pd utvikling av ordnin-
gen (5). Kostnadene til pleie- og omsorgstje-
nester og drift av spesialisthelsetjenesten sy-
nes a stige ufortrodent videre og ikke tydelig
pavirket av samhandlingsreformen.

- og ble det flere leger i kommunene
etter samhandlingsreformen?

Ilgpetav 12 ar (2001—2013) har det veert en
pkning pa 726 fastleger eller 19,8 prosent,



reform - og hva sa?

ifplge den offisielle fastlegestatistikken.
Antallet fastleger som er kvinner har i
samme periode gkt med 631.1 den samme
perioden gkte Norges befolkning med 12,9
prosent. Andelen som mottar pleie- og om-
sorgstjenester (som ogsa er storforbrukere
av legetjenester) er tredoblet i lgpet av de
siste 20 dr.

Veksten i totalt antall legearsverk i kom-
munehelsetjenesten var i perioden 2008—
2014 pa 17,5 prosent (792 arsverk), mens
den i spesialisthelsetjenesten var 24,8 pro-
sent (2990 drsverk). I samme periode pkte
antallet arsverk innenfor pleie- og om-
sorgstjenesten i kommunene med 13 000
arsverk fra 121 000 til 134 00o0. I spesialist-
helsetjenesten gkte antallet arsverk fra
8157212003 til 89 768 1 2013. Landets ca.
4500 fastleger samarbeider derfor i dag
med totalt ca. 225000 drsverk i de gvrige
helse- og omsorgstjenestene.

Veksten i bade spesialisthelsetjenesten
og pleie- og omsorgstjenesten har vert stor
etter artusenskiftet. Denne gkningen i per-
sonellinnsatsen har vert ansett som ned-
vendig i en periode med pkende behand-
lingsmuligheter og stadig flere som lever
med omsorgsbehov som fglge av dette,
mens veksten i legedrsverk i kommunene
har altsd veart beskjeden. I stortingsmel-
dingen om samhandlingsreformen ble det
fremmet forslag om en betydelig gkning i
antallet leger i kommunehelsetjenesten.
Blant annet heter det her:

Regjeringen vil framover legge til rette for at
veksten i legetjenester i hovedsak skal kom-
me kommunene til del. Gjennom dette vil
det gis rom for gkt innsats til prioriterte
grupper pd fastlegens liste i tillegg til en
styrking av allmennmedisinske offentlige
oppgaver.

Dette har ikke vert fulgt opp av nasjonale
myndigheter og kommunene, og antallet
primerleger i forhold til leger i spesialist-
helsetjenesten har ogsa etter 2008 relativt
sett fortsatt falt, slik det har gjort gjennom
mesteparten av etterkrigstiden (SEFIGUR 2).

En intensjon om a gke antallet primaer-
leger kan ikke gjenfinnes i stortingsmel-
dingen om fremtidens primzrhelsetjenes-
te (6). Na er det fokus pd at fastlegene ikke
skal bli flere, men at de skal avlastes av an-
dre personellgrupper.

I en nylig utgitt rapport — General Prac-
tice Forward View — fra engelske National
Health Service (NHS) beskrives en noksa
parallell utvikling i England, som na har
fort til at NHS planlegger et krafttak for a
styrke allmennpraksis (7). I forordet til
denne rapporten skriver NHS-direktpren
blant annet fglgende:

So if anyone ten years ago had said: «Here’s
what the NHS should now do — cut the sha-
re 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.

FIGUR 2. Utvikling av antall legedrsverk i kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Tall ikke tilgjengelige for 2006 for spesialisthelsetjenesten. xioe ss
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Hvorfor blir det slik ogsa i England? Eng-
lands NHS klarer ikke a hindre en massiv
finansiell og personellmessig skjevutvik-
ling til tross for at dette er et hierarkisk le-
det helsesystem uten ulike forvaltnings-
nivder. Det gjor det kanskje lettere a forsta
at dette ogsd skjer i Norge, hvor 428 kom-
muner hver for seg skal drifte sin egen hel-
setjeneste.

Det er dpenbart at ressursdriverne i spe-
sialisthelsetjenesten er mye mer virk-
somme enn i primearhelsetjenesten og der-
for ma metes med effektive omfordelende
virkemidler uavhengig av om man drifter
med ulike forvaltningsnivder eller ikke.
Hvordan dette skal lgses i den norske mo-
dellen er en gate i seg selv, men det haster,
og krever betydelig politisk mot og gjen-
nomslagskraft.

Forventningene til
samhandlingsreformen

Flere pasienter skulle behandles i kommu-
nene. Dette skulle fore til redusert kost-
nadsvekst i spesialisthelsetjenesten og over-
fpring av pkonomi til kommunene, som pa
sin side skulle ta ut gevinster ved at bedre
forebygging skulle skape en friskere be-
folkning som trengte mindre helsehjelp og
omsorg, og underforstatt, hvis den levde
lengre allikevel skulle veare «billigere» for
kommunene. Liggetiden i sykehus skulle
ned ved at kommunene skulle betale for
overliggerdggn for pasienter som sykehu-
set hadde vurdert som utskrivningsklare,
og «ungdvendige innleggelser» skulle helst
handteres i kommunale senger. Den kom-
munale medfinansieringen skulle vare et
incentiv for kommunene til a utvikle sitt
tjenestetilbud.

Resultatene av samhandlingsreformen

Effekten av samarbeidsavtalene mellom
helseforetak og kommuner har vert evalu-
ert (8). Hovedinntrykket er at avtalene er
noksad likelydende. Det ser ut til at de fgrin-
gene som ble lagt i den nasjonale avtale-
veilederen (9) som ble utviklet av Helse- og
omsorgsdepartementet i samarbeid med
«partene» har bidratt til den ensartete
praksisen. Lokale forhold, og forpliktelser
mellom partene utover det som allerede
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fremgar av lov- og forskriftskrav ble i liten
grad er tatt inn i avtalene.

Ingen klinikere deltok i utvikling av av-
taleveilederen, og legenes rolle i helsetje-
nesten ble lite synlig. Legevakt er for ek-
sempel helt kort knyttet til innleggelses-
prosedyrer, og avtalespesialister og fast-
legers rolle er omtalt under gvrige tema som
det kan lages avtale pa.

Helsedirektoratet laget ogsd en veileder
for gyeblikkelig hjelp-senger i kommune-
ne (10), som siden er blitt revidert. Man la
til grunn et nasjonalt forsvarlighetskrav
om 24 timers tilstedevarelse av sykepleier,
mens kravene til leges naerveer 1 hovedsak
ble overlatt til kommunen 4 beslutte. I re-
vidert utgave er dette noe skjerpet slik at
det nd tilrds at

...1etkommunalt tilbud som omfatter obser-

vasjon og utredning av pasienter med uav-

klarte tilstander ma det vare tilstedevarelse

eller mulighet for rask tilkalling av lege 24

timer i dpgnet.

Det legges fortsatt til grunn at legevaktsle-
gen kan gjgre jobben.

Kommunal medfinansiering var det
tyngste gkonomiske elementet i reformen
med en pkonomisk ramme som var nesten
ti ganger sd stor som for utskrivningsklare
pasienter. I den politiske prosessen var flere
forslag pd bordet, bla. inntil 100 prosent
kommunal finansiering av enkelte diagno-
segrupper som kols og diabetes, og ditto for
personer over 8o ar. Motstand fra de store
pasientorganisasjonene ble som forventet
sterk, og man endte med en flat medfinan-
siering pa 20 prosent av DRG (diagnoserela-
terte grupper) for innleggelser med medi-
sinske diagnoser. Svakheten med denne
modellen var dpenbar; kommunene matte
styrke sine tjenester pa alle medisinske di-
agnosegrupper for a kunne paregne en ef-
fekt pa sine kostnader, mens a satse pa til-
tak overfor enkeltdiagnoser gav for liten
gevinst. Netto-effekten ble et nullsumspill
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hvor 4-5 milliarder ble flyttet, fakturert og
motregnet uten paregnelig nytte for noen.
Det ble derfor lite stgy da regjeringen Sol-
berg kort tid etter tiltredelsen besluttet a
fjerne medfinansieringsmodellen.

Betalingsplikt for utskrivningsklare pasi-
enter hadde en umiddelbar og kraftig effekt.
Kommunene hentet ut omsorgskrevende
pasienter i hgyt tempo og antall overligger-
dogn — og for en kort stund antall korridor-
pasienter —stupte pa de fleste sykehus. Kom-
munene responderte ved a gire opp
aktiviteten i hjemmesykepleie og i syke-
hjem, men heller ikke denne del av refor-
men tilfgrte kommunene en netto gkonomi
som gav rom for tjenesteutvikling. Legetje-
nesten var som tidligere beskrevet i liten
grad pavirket av de valgte virkemidlene, og
ble staende «pa utsiden» av reformen. Bade
Statens helsetilsyn og Riksrevisjonen har
vurdert deler av reformen, og fremfgrer ty-
delig kritikk mot gjennomfgringen.

Kritikken mot reformen

Riksrevisjonen skriver blant annet at
..selv.om kommunene mottar sykere pasi-
enter med stgrre behov for behandling og
pleie enn tidligere, har kommunene verken
okt kapasiteten eller hevet kompetansen til
ansatte nevneverdig etter innferingen av
samhandlingsreformen.

Man finner ogsa at bade kommuner og

fastleger mener at mange blir skrevet ut for

tidlig og at dette skaper utfordringer for

den kommunale helse- og omsorgstjenes-

ten. Videre papeker Riksrevisjonen at:
@HD er lite brukt, og at virkemiddelet ikke
brukes slik Stortinget har forutsatt. Slik
(HD benyttes i dag, stir ikke antall behand-
lede pasienter i et rimelig forhold til det of-
fentliges utgifter.

Helsetilsynet gjennomfeprte i 2015 tilsyn
med utskrivning av pasienter fra spesialist-
helsetjenesten til kommunen (11). Tilsy-

net avdekket at pasienter fikk for lite infor-
masjon om behandlingen pa sykehuset og
hva som skulle skje nar de kom hjem. Til-
synet viste ogsa alvorlig svikt i samhand-
lingen mellom sykehus og kommune.
Dette handlet dels om maten informasjon
ble oversendt pa, men ogsa om mangler
ved innholdet, eksempelvis om pasientens
helsetilstand, funksjonsvurdering og lege-
middelinformasjon.

En forventet effekt av tidligere utskriv-
ninger var en gkning i ikke-planlagte re-
innleggelser. Helsedirektoratets samhand-
lingsstatistikk (12) viser at andelen pers-
oner som reinnlegges akutt innen 30 dager
har veert jevnt pkende for pasienter i behov
av pleie- og omsorgstjenester fra 2011 til i
dag, mens det i samme periode er en jevnt
fallende tendens for personer som ikke er
pleietrengende etter utskrivning bade for
de over 8o dr og for hele populasjonen. Selv
om det i litteraturen er pavist varierende
sammenheng med andel tidlige reinnleg-
gelser og utkomme i form av dedelighet er
det all grunn til @ bekymre seg over at nett-
opp de sykeste synes 4 veere de som presses
for raskt ut. Det haster derfor med 4 identi-
fisere gode verktgy for & vurdere den fak-
tiske effekten pa vare pasienters helse av
de pkonomiske styringsvirkemidlene. Men
forelppig teller vi bare forlgp og ikke ut-
kommet for den enkelte.

Var reformens hovedvirkemidler

basert pa beste faglige rad?

Det manglet ikke faglige innspill, bade i
forkant av stortingsmeldingen og i tiden
frem mot 2012. Blant annet nedsatte Helse-
og omsorgsdepartementet i november
2010 en bred og meget kompetent ekspert-
gruppe som skulle se serskilt pa helsetje-
nesten til syke eldre (13). Gruppen skulle
serlig se pd kommunale alternativ for, i
stedet for og etter innleggelse i sykehus for
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eldre pasienter. Ekspertgruppen pdpekte

blant annet:

® Kommunale @HD-senger kan vere et til-
bud for pasienter med avklart diagnose
uten akutt funksjonssvikt og uttalt ko-
morbiditet, og med lang vei til sykehus.

® Det er ikke dokumentert at det forekom-
mer et stort antall ungdvendige innleg-
gelser av eldre, og kommunale @HD-sen-
ger kan ikke forventes a gi vesentlig
reduksjon i behovet for sykehussenger.

® Kommunale @HD-senger md ha hey
kvalitet pd utstyr og bemanning fastsatt
som nasjonale normer (r¢ntgen, blod-
prover, overvdkningsutstyr, degnkonti-
nuerlig legeberedskap)

® Tilgang til sykehusets journalsystem for
ansatte i @HD er en forutsetning for
gode behandlingslgp mellom forvalt-
ningsnivdene.

® (DHD og sykehus ma ha en og samme fi-
nansieringskilde for a unnga gkonomisk
press som pavirker sykehusene til a skri-
ve ut for tidlig.

® Betalingsforskriften for utskrivningskla-
re pasienter fremmer ikke samarbeid,
men er et typisk eksempel pd en ordning
som fremmer «svarteperspill» om pasi-
entene.

® Det ma antas at denne rapporten raskt
ble lagt til «mogning i myrkret», all den
tid ingen av dens sentrale anbefalinger
ble tatt til fplge — snarere tvert i mot.

Quo Vadis samhandlingsreform?

Samhandlingsreformen slik den faktisk
ble, fremstdr fgrst og fremst som et sett med
okonomiske virkemidler som skal redusere
ulempene knyttet til at helsetjenesten er
organisert i to siloer med ulik finansiering
og lovregulering. Fortsatt leveres tjeneste-
ne av sma og store virksomheter pd ulike
forvaltningsniva, som ferst og fremst har

som oppdrag a levere tjenester innenfor
sine egne budsjetter. Samhandlingen er i
stor grad bade styrt og begrenset av penger.

Vi vet egentlig ingenting om reformens
effekt pa helsetjenestekvaliteten eller pasi-
entsikkerheten. En tydelig oppbygging av
tjenestetilbud og kompetanse i kommune-
ne har ikke funnet sted. PHD-sengene har
lavt belegg og i sum fa liggedpgn. Med en-
kelte lokale unntak er det beskjedne resul-
tater d vise til.

Satsingen pa kommunikasjon og IKT-
Ipsninger i Helse-Norge er fortsatt preget
av pengeknapp konsolidering pd gammel-
dagse tekniske plattformer og langsiktige
vyer med usikkert potensial. Aktiviteten i
helseforetakene er hgyere enn noensinne,
men antall senger pr. 1000 innbyggere er
lavt i et OECD-perspektiv, og liggetiden er
blant Europas korteste. Veksten i antall le-
ger i spesialisthelsetjenesten har fortsatt &
vere det flerdoble av pkningen i antall le-
ger i kommunehelsetjenesten. Virkemid-
lene i samhandlingsreformen har i liten
grad utlgst tettere faglig samarbeid, kom-
petanseutveksling og gjensidig hjelp. Og
man har vel i og for seg fatt som bestilt.

Fra et kvalitetsperspektiv ma det kunne
hevdes at reformen enten er uten betyd-
ning eller faktisk en pasientsikkerhetsrisi-
ko, og nesten garantert ikke et kvalitets-
lpft. Det er jo en skuffende konklusjon nar
heller ikke vekst i samlet pengebruk eller
ressursallokering ble endret som folge av
reformen. Den korte beskrivelsen av refor-
men er at den ikke har oppnadd sitt mal.
Da kan det selviplgelig vere fristende hel-
ler 4 nevne alle de gode lokale prosjektene
og samtalene som lojale kommuner og hel-
seforetak satte i gang for a gjennomfere re-
formen. Det er da ogsa riktig at mye bra
skjedde, men det er noe annet enn a nd ma-
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lene. Men som Bjgrnstjerne Bjgrnson sa det
for mer enn 100 dr siden: I politikken ma
sannheten vente til noen har bruk for den.

Den neste store debatten om samhand-
ling i norsk helsetjeneste vil nesten helt
sikkert dreie seg om de helt grunnleggende
forholdene knyttet til forvaltningsnivaer
og finansieringsmodeller, med nye tekno-
logiske muligheter som et bakteppe. Frem-
tiden er naermere enn vi tror og blir anner-
ledes enn vi tenkte. Og kanskje kommer
det et loft — og ikke bare lpfter — som ogsd
bringer med seg gkte ressurser, pkte mulig-
heter og pkte kompetansekrav til primer-
legene. Det fortjener vdre pasienter.
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Veileder for sykmelding
- Stotte til a ta fornuftige beslu

B THEA STEINERT - rastlege, Viceray legekontor

I dagens samfunn herer det ikke
lenger til sjeldenhetene at pasien-
ter kommer til legen med en
formening om hva de kan forvente
seg av legetimen. Ofte har pasien-
tene gjort seg tanker om hvorvidt
vedkommende skal veere i arbeid,
og hvor lenge de skal vaere syk-
meldt. Utfordringene dukker opp
nar du som fastlege ikke er enig i
pasienten sin vurdering og det
oppstar darlig stemning.

Mange leger fra ulike spesialiteter har tatt
seg tid til a veere med og utvikle et hjelpe-
middel i legens arbeidshverdag slik at av-
gjorelsene som skal danne grunnlag for
sykmelding blir gjort pa en fornuftig og
konkret mdte — som en beslutningsstette.

Sykmeldingsmarerittet

Tenk deg tilbake der du tar fatt pa en ny
dag i distriktsturnus — en stille morgen pa
legekontoret. Du er den nye og mest uer-
farne, og nd har utfordringene ved det nye
arbeidsstedet og ny arbeidsform begynt a
synke inn for alvor. Det har gatt noen uker,
sa alt er heldigvis ikke helt nytt lenger —du
kjenner til en del rutiner, har satt deginn i
hvordan journalsystemet fungerer, hvor
utstyret befinner seg og hvilke skjemaer
som skal brukes. Det har etter hvert ogsa
blitt lettere a kjenne igjen enkelte diagno-
ser og a svare pa spgrsmal, for mange av
kontaktene omhandler det samme. Men
det som ikke har blitt lettere derimot, er
kunsten 4 skrive sykmelding!

La oss si at fgrste pasient denne dagen er
en mann i sin beste alder. Han kommer for
a fa sykmelding. Du gir et vennlig hdnd-
trykk, det utveksles navn og noe smdprat

n UTPOSTEN 7 e 2016

de forste minuttene. Det er en hyggelig
tone med smil og kommentarer om det
fine veret.

Han foler seg slapp og sliten, er ikke helt
iform og hansier at han ikke fdr utfprt job-
ben sin som han skal. Det er ogsd mange
gjoremal som har hopet seg opp i hjem-
met, som han ikke har fatt tid til 4 ta seg av.
Han har hatt slike perioder tidligere og sier
han trenger en sykmelding tre uker frem i
tid, 1 hvert fall nd som det er et stort slekts-
treff rett rundt hjgrnet.

Etter at anamnesen er tatt og den gene-
relle kliniske underspkelsen og labprgve-
ne viser at alt er normalt mener du det ikke
er behov for sykmelding, i hvert fall ikke
over en lang periode, og forslar en kort full
sykmelding pa noen dager for a kunne
hente seg litt inn.

Mannens vennlige tone forandrer seg na.
Han mener bestemt at han ma ha minst tre
uker sykmelding, og han hevder at dette
ville den forrige legen hans gitt ham uten a
ngle. Han legger foringen, og har tydelig
forberedt seg og tenkt pa denne samtalen
en stund. Du som lege er uforberedt.

Det er kort tid til neste konsultasjon. Du
forteller han hva plagene hans mest sann-
synlig kommer av, hva som kan lindre og
hvordan det normale forlgpet pleier a
vere. Anamnese og funn tyder pa at pasi-
enten er i bedring, og du mener at det ikke
vil veere ngdvendig d veere hjemme fra ar-
beidet.

Den gode dialogen sklir ut, for pasienten
har erfart at han alltid blir sldtt ut i flere
uker ved liknende symptomer, og han me-
ner at han ikke kan veere i arbeid fgr han
har kommet seg «ovenpd». Nye spgrsmal
ma til, her skal redegjores for arbeidsopp-
gaver pa arbeidsplassen, mulighet for til-
rettelegging osv. Det diskuteres og samta-
len er fremdeles hoflig, men begynnende
anstrengt. Tiden har rent ut for lengst, og
dere kommer ikke til enighet. Til tross for
at du som turnuslege har god tid per kon-
sultasjon, skrives denne sykmeldingen pa

overtid. Og hverken pasienten eller du er
serlig fornpyde med utfallet av denne kon-
sultasjonen. Kunne en veileder for sykmel-
dere ha vert til hjelp her?

Sykmelding er utfordrende

Leger blir aldri utlaert. Hver eneste dag kan
vi leere noe nytt, og det er alltid noe vi kan
bli bedre pa — alt fra diagnostisering og be-
handling av sykdommer, til & skrive syk-
meldinger. Som nyutdannet lege tok det
ikke lang tid for jeg skjpnte at en fastleges
arbeidsdag bestar av en betydelig del tryg-
demedisin.

Eksempler pd sykmeldingsforespgrsler
som jeg synes har vert utfordrende har vert:
® Pasienten trenger sykmelding for a kun-

ne forberede et planlagt privat engasje-

ment, der arbeidet mad vike for 4 fa det til

® Pasienten (ansatt i skoleverket), ber om
sykmelding fram til skolestart sd han/
hun kan ta ut ferie etter skolestart, da
gleden av ferien ble redusert pd grunn av
sykdom

® Pasienten mener det er npdvendig med
lang sykmelding ved ukomplisert luft-
veisinfeksjon, da det har veert ngdvendig
tidligere

® Pasienten fpler seg sliten i jobben og
kommer med krav om a bli sykmeldtien
gitt periode. Herunder ogsa konflikter pa
arbeidsplassen som drsak til sykmel-
ding.

® Pasienten har vert til behandling eller er
under utredning ved spesialisthelsetje-
nesten, og mener det er ngdvendig med
sykmelding i pavente av resultat.

® Pasienten har forventninger om & vare
borte fra jobb fordi «jeg ma veere helt
frisk for jeg kommer tilbake”.

Kanskje kjenner du deg igjen i noen av dis-

se problemstillingene, kanskje har du an-

dre eksempler pa situasjoner som er utfor-

drende. Noen ganger er sykmelding lett &

forsvare. Ja, det kan til og med hende du

overtaler pasienten til 4 veere sykmeldt en



periode, fordi du mener det ma til nar pasi-
enten ikke ser sine egne begrensninger og
kan ende opp med & bli langvarig syk-
meldt. Men overraskende mange sykmel-
dingsvurderinger er utfordrende.

Jeg fant fort ut at det ble vanskelig a vere
sd «streng» som jeg hadde tenkt, nar syk-
meldingen skal skrives. Var jeg for snill
som gav etter og skrev en 100 prosent syk-
melding sammenhengende over flere
uker? Hva slags mestringsstrategier, ar-
beidsvilje og restfunksjon hadde denne pa-
sienten egentlig? Er dette en person som
vil ha godt av & veere i arbeid?

Ofte har jeg lurt pa: Hva ville andre ha
gjort?

En gang i blant, som illustrert i innled-
ningen, kan det oppleves som en tendens
at noen mennesker «sykmelder seg». Pasi-
enten har da en klar formening om hva
slags sykmelding de ma ha og hvor lenge
de trenger ga sykmeldt. Enkelte tror at det
er gunstig for helsen d vere lenge sykmeldt
og de blir ofte stpttet av sine naermeste: «<na
md du ta vare pa deg selv» eller «du fortje-
ner en pause na». Utfordringen her er ikke
ngdvendigvis en konflikt mellom lege og
pasient, men et spprsmal om kunnskap
hos begge parter — og det kreves mot til a

utforske pasientens tanker. Noen ganger
inneharlegen viten om at sykmelding ikke
har medisinsk grunnlag, eller at sykmel-
ding faktisk er kontraindisert. Andre gan-
ger er gradert stilling a foretrekke. I begge
tilfeller er tanken at det er viktig & beholde
kontakten med arbeidslivet fordi arbeid
kan gi mestringsfolelse, tilhgrighet og me-
ning ogsd i en periode med sykdom.

Her kan vi som leger komme opp i et di-
lemma, der det blir anstrengende a mot-
sette seg pasientens gnske eller forvent-
ning om sykmelding. Serlig de langvarig
sykmeldte utgjor den stprste utfordringen
for fastleger. Tidspresset i en travel praksis
kan gjore det vanskelig & ta denne disku-
sjonen, da det krever betydelig mer tid a
prove fa ned prosent og antall dager. Det er
klart en skal forsgke a4 unngd sykmelding
der det ikke er hensiktsmessig, men det
kan oppsta ubehagelige situasjoner der pa-
sienten uttrykker misngye og tilskriver le-
gen personlige motiver.

Veilederen kan da gi generelle anbefalin-
ger 4 stotte seg pa; forhandlingsstptte som
en kan vise til dersom det oppstar en ue-
nighet mellom lege og pasient, eller der-
som en skal forspke fa en pasient tilbake til
arbeidslivet.

WHIE BUDRTRRRR R

Beslutningsstetten

- «Veileder for sykmeldere»
Beslutningsstetten er et verktgy som kan
brukes til d innhente informasjon og gi syk-
meldere et innblikk i forventet forlgp og
behov for sykmelding ved ulike diagnoser.

Beslutningsstgtten ma likevel ikke for-
veksles med en behandlings- eller oppfel-
gingsveileder.

Dersom en konsultasjon ender opp i en
sykmelding, skal diagnosen som kjent be-
grunne arsaken til funksjonsnedsettelsen
som gir krav til trygdeytelser. Det er mulig-
het for a lese om den aktuelle diagnosen i
veilederen og fa en pekepinn pa hvilken
type sykmelding som er anbefalt. Der det
lar seg gjore, vil det sta forventet tidsperio-
de man kan forsvare a gi full sykmelding.
Veilederen gir ogsd alternativer til oo pro-
sent sykmelding, slik som avventende syk-
melding og graderinger av sykmelding.
Den forspker 4 fremme fordelene ved a
vere iarbeid der det er aktuelt.

Skjennsmessige vurderinger

Alle leger vet at vurderingen av pasienter
ikke kan generaliseres slik veilederen til en
viss grad gjor. Smerter og funksjonstap kan
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vere sveert ulike ved samme diagnose. Ar-
beidskrav og tilretteleggingsmuligheter
vil og variere fra individ til individ. Dette
ma legene ta hensyn til i hvert tilfelle. Det
samme gjelder der et sammensatt syk-
domsbilde kompliserer sykmeldingspro-
sessen. Kanskje skrives sykmeldingen pa
grunnlag av multimorbiditet, der en en-
keltdiagnose pa blanketten alene ikke ville
gitt grunnlag for sykmelding. Vi blir min-
net om at pasienten ma vurderes og be-
handles individuelt.

Det er avgjorende at godt klinisk skjenn
sammen med kunnskap om pasient og
omgivelser brukes for 4 individualisere an-
befalingene. Behandleren av pasienten ma
ta hensyn til disse individuelle variasjone-
ne og skrive sykmelding deretter. Veilede-
ren er ikke en innfpring av normering,
men en beslutningsstotte.

Hvem vil ha utbytte av veilederen
Erfaring og kjennskap til pasientene og de-
res sykehistorier hjelper et stykke pa vei i
arbeidet med trygdemedisin. Med lengre
fartstid vil det og veere lettere 4 fa gjen-
nomslag for & avsla sykmeldinger eller re-
dusere graden. Mange vil gjerne ha faglige
rad, og kan endre meninger etter en disku-
sjon med legen sin. Et etablert tillitsfor-
hold gjor at pasienten fgler seg tatt pa al-
vor, til tross for uenighet om sykmelding.

FAKTA OM
SYKMELDINGSVEILEDEREN

® Diagnosespesifikke anbefalinger for
sykmelding

® Gir kunnskapsbaserte anbefalinger om
avlastning og sykmelding for ca 250
diagnoser

® Er en videreutvikling av den generelle
Faglig veileder for sykmeldere fra 2011

® Prosjektet ledet av Helsedirektoratet i
samarbeid med AV-direkoratet.
Prosjektleder May Cecilie Lossius.

® Faglig ledelse; spes allmennmedisin
Kjartan Olafsson og spes. arbeidsmedi-
sin dr.med Liv Haugli

® 80 leger, 4 manuellterapeuter og 2
kiropraktorer har deltatt i skriving av
anbefalingene.

® Legeforeningen har oppnevnt legene
og sittet i styringsgruppa

® Anbefalingene ligger som en webles-
ning pa Helsedirektoratet.no: https://
helsedirektoratet.no/retningslinjer/
sykmelderveileder

® Anbefalingene erintegrert i NEL

® Anbefalingene skal integreres i
allmennlegenes EPJ systemer mot
slutten av 2016 og tidlig 2017
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Likevel hender det stgtt og stadig at leger
med lite kjennskap til pasienten trer inn i
rollen som sykmelder, til tross for at de kun
har mgtt pasienten én eller fa ganger, her kan
nevnes leger i ny praksis, turnusleger, legevi-
karer, og spesialister pa sykehus. Det er kan-
skje her de storste konfliktene kan oppsta. Et
oppslagsverk med anbefalinger til sykmel-
dere kan gi unge leger den tryggheten til & ta
disse kampene. Jeg mistenker at det er stgrst
behov for veileder i denne gruppen.

Men veilederen kan vere til nytte for er-
farne leger ogsa. De fleste pasienter som
har vert innlagt og behandlet i spesialist-
helsetjenesten skal ha videre oppfelging
hos fastlegen. Da kan selv en erfaren fast-
lege mangle spesialkunnskapen om den
aktuelle sykdommens forlgp og tilfrisk-
ningsperiode, og dermed ha mangelfull
kunnskap om hvor lang tid det er npdven-
dig med sykmelding. Hvor lang tid kan en
regne med at denne diagnosen vil gi ned-
satt arbeidsfunksjon? Det er ikke alltid epi-
krisene omtaler hvor lenge pasienten har
behov for ro og hvile, og det kan vare van-
skelig 4 ansla — selv for en spesialist i all-
mennmedisin. En kan ogsd snu det pa ho-
det: Fastleger i Norge er tett knyttet til
pasientene sine, og kan nettopp derfor ha
vansker med a avsld sykmeldinger. Veile-
deren kan tas opp under konsultasjonen til
diskusjon med pasienten og brukes til a
finne en lgsning sammen.

Ogsa sykehusspesialister kan komme
over pasienter pa sengepost med flere me-
disinske problemstillinger i behov av syk-
melding. Tilstanden kan veare preget av
sykdommer som er utenfor deres spesial-
kompetanse. Da kan veilederen vare nyt-
tig a ha for handen.

Reduksjon av «unedvendige»
sykmeldinger

Oppdraget fra politikerne hadde som mal a
fa ned antall unpdvendige sykmeldinger og
sykmeldingsdager. Veiledningsradene har
derfor hatt fokus pa d fremme aktivitet og
begrense ungdig passivisering. Ofte vil det
sta i teksten at sykmelding ikke npdvendig-
vis vil tjene pasienten. Det oppfordres til a
benytte andre alternativer til full sykmel-
ding, da en god lgsning kan vaere a opprett-
holde aktiviteten og involvere arbeidsgive-
re. Teksten kan vises til pasienten i situa-
sjoner der det er uenighet om hvordan syk-
melding skal utformes. Variasjonen i syk-
meldingsarbeidet er sd stor at det er et kvali-
tetsproblem. Veilederen kan bidra til at
lengden pa sykmeldinger ved visse diagno-
ser vil bli mer likeartede, slik at det skapes
forutsigbarhet for pasient og arbeidsgiver.

Radene er skrevet av leger som vet at syk-
meldinger ikke kan normeres. Vi har hatt
Sverige i bakhodet, da de har gjort forspk pa
normering av sykmeldinger, men det har
hatt mindre vellykket mottakelse. Legen
ma se hele pasienten og ta hensyn som
strekker seg forbi enkel diagnosesetting. Le-
ger som skriver sykmeldinger bgr kjenne
pasienten de skriver sykmelding til, og det
er viktig a ikke frata legene deres autonomi.

Beslutningsstgtten vil kunne bidra til
mer korrekt og ngyaktig diagnosesetting.
Det er statistisk viktig for & kunne forebyg-
ge og forske pa samfunnsmessig plan, samt
at sykmeldere vil fd oversikt til vurdering
av egen praksis. Riktig diagnosesetting er
ogsa viktig juridisk sett, da diagnosen kan
fplge pasienten.

Dersom pasienten har en sykdom eller
skade som i seg selv ikke gir grunnlag for
sykmelding pa den aktuelle arbeidsplassen,
md en vurdere a endre diagnosen til den di-
agnosen som gir funksjonstapet og dermed
utlgser rett til sykepenger. Dersom en setter
en forelgpig diagnose, f.eks. i pavente av
nermere utredning, gjor veilederen oss
oppmerksom pa at «kort sykmelding kan
vere npdvendig» og at tilstanden ber revur-
deres og ny diagnose settes dersom sympto-
mene gar over en viss varighet.

Hvordan veilederen kom til

Leger med ulik bakgrunn fra hele landet
ble invitert til 4 veere med pa a utforme Be-
slutningsstgtten. Det har vert god oppslut-
ning pd metene og hey arbeidsinnsats.
Mange faglig sterke personer i ulike fagfelt
har dedikert mye av sin tid til dette pro-
sjektet.

Vi ble innkalt til samlinger og startet
med et mgte i plenum med informasjon
om status, siste oppdateringer og besva-
ring av spersmal. Deretter gikk alle til sine
respektive grupperom, der vi fikk utdelt
forslag pa maler som skulle utfylles og ut-
arbeides. Ulike diagnoser ble diskutert for
a utforme sa mange tekster som mulig fra
ICPC og ICD-10 manualene.

Internt i gruppene ble det utvekslet tek-
ster pa mail, for senere & gjennomga disse i
plenum. Tekstene er blitt revidert en rekke
ganger gjennom denne prosessen.

Samarbeid pa tvers

Som turnuslege ble jeg forespurt om 4 del-
ta pa utarbeiding av Beslutningsstetten og
deltok i psykiatri-gruppa, med Gro Selds
som gruppeleder. Gruppen bestod av to
overleger i psykiatri (Ingrid Olssgn og Gro
Selas, hhv sykehus og DPS), to spesialister i
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allmennmedisin (Bodil Asvang Olsen og
Bente Aschim), en radgivende lege i NAV
(Morten Calmeyer), en seniorradgiver i
Helsedirektoratet (Randi Rped Andersen)
og meg selv.

A utforme tekstene innen psykiatri viste
seg 4 bli meget interessant. Serlig fordi
mange av diagnosene er komplekse og har
liten overfgringsverdi. Det er lite fors-
kningsbasert kunnskap som foreligger pa
omradet med tanke pa sykmeldingslengde
og -behov, og vi ble raskt enige om at det er
avgjerende med konsensus.

Det ble vanskelig a holde tidsskjemaet
fordi samtaler og diskusjoner rundt hver
diagnose vekket et stort engasjement blant
gruppemedlemmene. Det var fint at grup-
pen ikke var homogen, slik at vi fikk frem
forskjellige synspunkter.

Fra skepsis til tillit

Diskusjonene har vert livlige rundt hvor-
dan dette arbeidet skal utferes, og mange
har nok hatt en viss skepsis til hvordan
dette vil bli mottatt og om prosjektet vil ha
samfunnsgkonomisk betydning. Proses-
sen har gitt rom for tilbakemeldinger, dis-
kusjoner og evalueringer underveis, og
selv de storste skeptikerne har sett at det
ligger et potensiale til endring i sykmel-
dingspraksis ved 4 ta i bruk veilederen.
Eksempelet fra tidligere kan da lgses pd fol-
gende mate, dersom en «Veileder for syk-
meldere» blir benyttet;

Det er tatt en grundig anamnese, gene-
rell klinisk underspkelse og labprever, som
ikke viser avvik. Orienterende blodprever
er tatt og kan eventuelt utelukke fysisk ar-
sak til symptomene hans, men dette vil ta

VEILEDER FOR SYKMELDING

noen dager a fa svar pa. Du mener det ikke
er behov for sykmelding, i hvert fall ikke
over en lang periode, og forslar en kort full
sykmelding pa noen dager for a4 kunne
hente seg litt inn.

Mannens vennlige tone forandrer seg og
samtalen begynner 4 bli anstrengt. Han
mener bestemt at han ma ha minst tre uker
sykmelding da han ikke klarer utfgre ar-
beidsoppgavene sine og fgler seg nedfor, og
han hevder at han ikke kan ga tilbake i ar-
beid for han har hentet seg inn. Tiden be-
gynner d renne ut, neste pasient er allerede
pd venterommet. Ut fra anamnese og un-
derspkelse mistenker du ikke at det forelig-
ger en underliggende fysisk sykdom eller
langvarig psykisk sykdom, og du setter di-
agnosen Depresjonsfplelse (Po3), som skal
brukes i et begrenset tidsrom under utred-
ning eller ved en kortvarig avlastning. Ved
a sla opp i veilederen pd Po3 finner du et
forslag som lyder slik: «Unnga sykmelding
sd langt det er mulig..kortvarig sykmel-
ding inntil 2 uker kan unntaksvis vere
ngdvendig. Full sykmelding ut over denne
perioden frarddes fordi det trolig kan gi gkt
risiko for funksjonstap». Dette kan du vise
til pasienten pd skjermen. Du foresldr at
han far en oppfelgningstime til uka nar
blodprevesvarene foreligger, og gir rad om
fysisk aktivitet og regelmessig livsfprsel i
mellomtiden, som angitt i veilederen. Sa
informerer du om at dersom prgvene skul-
le avdekke en kroppslig sykdom md en an-
nen diagnose benyttes, og forst da kan en
mer langsiktig form for sykmelding vurde-
res. Dersom blodprgvene er normale men
symptomene fremdeles er tilstede, vil vei-
lederen anbefale tilrettelegging eller gra-
dering fremfor full sykmelding. Om pasi-

Beslutnings-
stgtten kan
brukes til d inn-
hente informasjon
0g gi sykmeldere et
innblikk i forventet
forlgp og behov for
spkmelding

ved ulike
diagnoser.

& —4

enten ender opp med en ny diagnose ved
en senere konsultasjon, kan den samme
fremgangsmaten brukes.

Retroperspektivt vet jeg at jeg ville hatt
stor nytte av en «Veileder for sykmeldere»
i turnustjenesten, men jeg tror jeg kan ha
bruk for den ogsa i dag og i mange situasjo-
ner framover.

B THEA@STEINERT.NO
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Medisinalberetningene og
innsats i det offentlige hels:

M PER ROGNE - Fastlege, spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin, Molde

Fra 1803 ble de offentlige legene i Danmark-Norge palagt a sende

inn arlige rapporter om «alt, hva det angaaer den offentlige Sundheds-
pleie> til de sentrale myndighetene i Kebenhavn. Med Sundhets-loven
av 1860 ble kravene til rapportering ytterligere skjerpet, og medisina-
Iberetningene ble distribuert i trykket form. Hva kan disse gamle
dokumentene fortelle oss om vare tidligere kollegers innsats

for det offentlige helse-arbeidet og samfunnsmedisinen?
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For & finne svar pa dette, har jeg studert
medisinalberetningene for de pafplgende
40 arene etter 1860. Det som er helt klart, er
at dokumentene gir et godt bilde av de gam-
le distriktslegenes arbeid. Innhold og form
endret seg etter hvert, men det var forst da
kommunehelsetjenesteloven ble innfert i
1984 at medisinalberetningene ble avviklet.

[ 2016 er det 155 ar siden distriktslegene

Sundhedsforfrifter

Strambitchet Mofoeni Beffen, Rordlands Aml
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distriktslegenes

earbeidet

i 1861 begynte a sende inn drlige medisi-
nalberetninger der den nye sunnhetsloven
— Lov av 16. mai 1860 om Sundhedscommissi-
oner m.v. — skulle kommenteres. Ikke uten
grunn blir sunnhetsloven gjerne betraktet
som «det forebyggende helsearbeidets
grunnlov» og 1860 som begynnelsen pa
distriktslegenes gullalder. Sd sent som i
1995 ble sunnhetsloven avlgst av smitte-
vernloven — Lov om vern mot smittsomme
spkdommer. Gjennom 134 ar var altsa sunn-
hetsloven grunnlaget for legenes virksom-
het som offentlige leger og embetsmenn.

Mange vil ogsa betrakte perioden 1860—
1995 som «the rise and fall» i norske legers
dominerende plass i det offentlige helsear-
beidet. Spesielt tror jeg at den generasjonen
som jeg tilhgrer, og som har opplevd over-
gangen fra & veere «allmektig» distriktslege
til 4 bli det noen kaller «fragmentert» kom-
muneoverlege ved kommunehelsetjeneste-
lovens oppstarti 1984, vil kunne kjenne seg
igjenien slik beskrivelse.

De offentlige leger og
deres medisinalberetninger
Etableringen av et offentlig helsevesen i
Norge er blitt tidfestet til 1603, aret da Vil-
lads Nielsen (ca. 1564—1616) ble ansatt som
ordinarius medicus i Bergen (1). De to fgrste
hundre arene var dette helsevesenet av be-
grenset omfang og hadde sma virkemidler.
Hovedoppgaven var a bekjempe pest og
andre smittsomme sykdommer. Utviklin-
gen av det offentlige helsevesenet ble dre-
vet fram av makthavernes gnsker — i mer-
kantilismens tidsalder pd 1700-tallet — om
en sterk og mektig stat. I en slik stat var en
sunn befolkning et betydelig aktivum.
Dette innebar blant annet at myndighete-
ne tok gradvis mer ansvar for folkets helse.
Mens det ved begynnelsen av 1700-tallet
var ca. fem leger pd offentlig lenn i Norge,
var tallet ved selvstendigheten i 1814 gket
til neermere 50. Gjennom 1800-tallet inn-
tradte imidlertid store endringer, ikke
minst for legene. En distriktslegetjeneste
oppstod og skulle besta helt fram til 1984.

,»nyw/«ﬁ#
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Et vesentlig virkemiddel for statens ut-
vikling av helsetjenesten, var rapporter fra
disse legene som gav grunnlag for mulige
tiltak. De forste spirene til medisinalberet-
ninger var kravet fra 1672 om rapporte-
ringsplikt fra samtlige leger til det medi-
sinske fakultet dersom «rart og besynderlig
in re medica eller naturali forefalder» (1).
Dette ble viderefgrt 131 ar senere i form av
krav om innsending av arlige medisinalbe-
retninger. Forordning av 20. desember 1803
listet opp atte tema som skulle belyses (2).
Kravet i medisinalberetningene ble utvi-
det i 1830. I 1854 var antall leger i landet
oket til 315. Selv om de store, alvorlige pes-

tepidemiene som hadde herjet i Europa pa
1700-tallet, nd var over, var smittsomme
sykdommer fremdeles et stort problem pa
midten av 1800-tallet. Spesielt raste kole-
raen med ujevne mellomrom gjennom Eu-
ropa. Bekjempelsen av koleraen var ut-
gangspunktet for smittevernlovgivning over
hele Europa, spesielt i England.

Sunnhetsloven og
sunnhetskommisjonene

Sunnhetsloven var et svar pa utfordringe-
ne som la i tiden. Befolkningsvekst, indus-
trialisering og innflytting til byene skapte
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sosiale og hygieniske problemer. Dette var
et felles problem for hele den nyindustria-
liserte verden. Ikke minst i England var en
opptatt av a lgse disse problemene. Eng-
land fikk i 1848 sin Public Health Act som
skulle bli en modell for tilsvarende lover i
andre land, ikke minst i Norge.

Et sentralt element i sunnhetsloven var
«sundhedscommisjonene». Sunnhetskom-
misjonene skulle primert besta av det fol-
kevalgte formannskapet, eventuelt hele
kommunestyret, med en statsansatt fag-
mann — distriktslegen — som dets ordferer.
Ogsa andre yrkesgrupper kunne vare med
ikommisjonen.

Spirene til sunnhetskommisjonene kan
spores tilbake til 1700-tallet (3).

«I slutten av juni 1831 ble alle landets amt-

menn pdlagt 4 opprette lokale sunnhets-

kommisjoner» (4).

Disse ad hoc-dannelsene ble forlppere til
de permanente sunnhetskommisjonene
som ble hjemlet i sunnhetsloven. I 1905
ble betegnelsen pd kommisjonene endret
til helserdd som var betegnelsen helt fram
til 1984. Etter den tid ble det opp til kom-
munene selv d velge hvordan arbeidet
skulle organiseres, med hjemmel i kom-
munehelsetjenesteloven og senere helse-
og omsorgstjenesteloven.

Mandatet til sunnhetskommisjonene
var noe forskjellig i byene og ‘herredene’:

n UTPOSTEN 7 e 2016

pa hvor sentrale legene
egentlig har veert i utviklin-
gen av det offentlige helse-
vesenet. Allerede i 1887
skrev legen og veterinee-
ren Ole Malm at resulta-
tene av kommisjonenes
arbeid var «overmade
ringe». Han tenkte fprst
og fremst pd det forebyg-
gende helsearbeidet og
. pa distriktslegenes pa-
tenkte rolle som «civi-
lisationens pioneerer»
utover landet (5).
Under stortings-
debatten i 1912 om
en ny lov om den offentlige legeord-
ningen, hevdet representanter fra Utkant-
Norge at den rolle sunnhetskommisjonene
(fra 1905 kalt helserad) spilte, var sterkt
overdrevet. I enkelte landdistrikter kunne
det ga opp til tre ar mellom hver gang hel-
seradet mottes, ble det hevdet.

«Idet heile hev eg ei sterk kjensle av, at dette
med helseraadi er gjort til ein svaer bygning
med torn og spir; men den bygning er berre
paa papiret»,
sa representanten Treedal fra Sogn i debat-
ten (6).

Hvordan bidrog distriktslegene til a im-
plementere sunnhetsloven? Det er vanske-
lig & pavise entydige effekter av deres virk-
somhet, men en kan hape pa 4 finne spor av
det engasjementet de utviste og hvordan
deres arbeid ble mottatt i befolkningen.

Min hovedinteresse har veert Vagan
kommune i Lofoten, hvor jeg selv arbeidet
som distriktslege i 1979-83 og der min in-
teresse for nordnorsk historie ble fgdt. Jeg
leverte i 2004 inn hovedoppgave i historie
med tittelen Rorbusystemet i Lofoten pd
1800-tallet: Konflikt eller samspill? (7). Av kil-
demessige grunner dekker mitt materiale
imidlertid hele Nordlands Amt.

Hva sier kildene om

arbeidet pa lokalplan?

Min primeerkilde til kunnskap om hva dis-
triktslegene formidlet om sin virksombhet,
er deres arlige medisinalberetninger. Disse

ble sendt videre til amtmennene (fylkes-
mennene) som formidlet dem videre til de
statlige organene, i begynnelsen til Depar-
tementet for det indre. Fra 1853 ble rappor-
tene samlet i arlige bearbeidede oversikter
fra hele landet under navnet Beretning om
Sundhedstilstanden og Medicinalforhol-
dene i Norge, heretter kalt sunnhetsberet-
ningene.

I tillegg til medisinalberetningene forte
distriktslegene protokoller over motene i
sunnhets-kommisjonene. Historikeren As-
bjgrn Storesund skriver:

«Protokoller av denne type skal oppbevares

lokalt i kommunearkivene. Disse er i en

sveert variabel forfatning i Telemark. Ikke
sjelden er protokoller kommet pa avveie el-

ler gatt tapt» (8).

Det viste seg at tilstanden var enda verre i
Vagan: Kommunen vet ikke hvor protokol-
lene befinner seg. Jeg har derfor dessverre
ikke hatt tilgang til dem.

Meteaktiviteten i
sunnhetskommisjonene

I mangel av protokollene fra metene i
sunnhetskommisjonene har jeg mattet ba-
sere meg pa det som er gjengitt om disse
i sunnhetsberetningene. Jeg har sett pa
antall meter i Nordland Amt i perioden
1861-1900, det vil si den samme perioden
som Storesund beskriver i artikkelen Sunn-
hetskommisjonenes virksomhet i fem herreder i
Telemark 1861—1900 (8).

I sunnhetsberetningene over en periode
pa 40 dr ble det rapportert om ca 1450 mg-
ter. Antall registrerte arlige moter 14 pd 36—
37 det forste tidret, deretter sank antallet til
det halve det neste tidret, for sa a stige. Topp-
aret var 1899 med 73 meter mens bunnaret
var 1875 med 1o meter. Gjennomsnittlig
antall meter per ar var 36 i de 18 legedistrik-
tene. Tendensen i utviklingen i antall mater
er hos Storesund omtrent identisk som hos
meg: nedgang fra perioden 1861-80 og der-
etter pkning fram mot 1goo.

Det ma kunne konkluderes at utviklin-
gen i moteaktiviteten antakelig fulgte sam-
me tendens i forskjellige deler av landet og
sdledes antakelig md ha hatt felles underlig-
gende drsaker. Det er narliggende 4 tenke
seg at det nye fenomenet med meter i sunn-
hetskommisjoner, apne for hele befolknin-
gen, ble mgtt med en umiddelbar stor inter-
esse som etter hvert la seg noe, for sd a gke
nar aktiviteten fikk satt seg og omfanget i
det vanlige virket tok til & gke.

«Det har veert antatt at sunnhetskommisjo-
nene i norske herreder etablert gjennom
Sundhedsloven i 1860 var preget av passivi-
tet og ineffektivitet gjennom siste del av
1800-tallet»,



skriver Storesund i sin artikkel. Nar det
gjelder omfanget av arbeidet madlt i antall
mgter, er det vel i hvert fall uriktig 4 si at
antallet var «ubetydelig». Men hva sd med
innholdet?

Hvilke tema ble tatt opp pa metene?

Det er lite spor i lett tilgjengelig litteratur
etter aktiviteten i de sunnhetskommisjo-
nene som ble oppretteti 1831, 0og omfanget
er usikkert. Imidlertid kom det i 1855 en
kongelig resolusjon om et nytt initiativ til
dannelse av sunnhetskommisjoner. I dette
arets beretning fra Romsdals Amt star det
sdledes:
«I de fleste Formandskabsdistrikter ere ifgl-
ge kgl. Res. Af 29de August 1855 Sundheds-
commissioneroprettede; en Institution til
hvis nyttige Virksomhed flere af Laegerne
udtale deres Haab».

S,

I de pafplgende ar er det en pkende aktivi-
tet fra ca. 1o drlige moter til ca. 25, og det
synes a veare stor interesse for disse. Sam-
funnsmedisinske tema tas opp i en impo-
nerende bredde. Utdrag fra sunnhetsberet-
ningene for de forste arene etter at
sunnhetsloven var kommet i funksjon for-
teller noe om hva som var Gjenstande for
Forhandlinger:
o Skolerummenes Beskaffenhed og navnlig
deres utilstreekkelige Storrelse
® Spade Borns fortidlige Kirkereiser
® Den ondartede Halsesyge
® Jordemodervasenet
® Bodo Bys almindelige Sundhedsforskrifter
o Spedalskhed og almindeligere hygiaeniske
Emner
e Misbrugaf Aareladning
® Klage over de Spedalskes Behandling paa
Reitgjerdets Pleiestiftelse
® De hygieniske Forholde under Lofotfisket
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MEDISINALBERETNINGENE

Temamangfoldet var imponerende og sa-
kene ble dreftet med stor grundighet og
presisjon:

«I Herg i Alstadhoug vedtoges fplgende Be-

slutning: Sundhedskommissionen henstil-

ler til Amtmanden at foranstalte almen-
gjeldende Bestemmelser vedtagne, saavel
for Sildefiskeverene som for Lofotens Veer,
hvorved det paalagges alle Huseiere (Ror-
bodeiere, Salterieiere) at forsyne hver Ko-
geovn med en Kappe eller Kapsel af Metal

med Ro¢r enten af Tra eller Metal, anbragt i

Taget eller i det faste Ovnsror, til at bortle-

de Dampen, — samt at opfgre ved hvert

Salteri eller Rorbod et Vandhus af passende

Storrelse.» (1869)

Oversikten over Gjenstande for Forhandlin-
ger i sunnhetsberetningene opphorer fra
og med 1879. Deretter er antall mgter opp-
fort tabellarisk, og det er kun sporadiske
oppferinger om innhold. Jeg har sammen-
liknet innholdetimgtene i perioden 1861—
78 med det Storesund finner for samme
periode. Vi har begge klassifisert temaene
i fire grupper: helseinformasjon, adminis-
trasjon, smittevern og miljphygiene. Sto-
resund finner en stor overvekt av tema
innenfor helseinforasjon og smittevern
(81 prosent), mens jeg finner hovedtyng-
den innen administrasjon og miljphygie-
ne (58 prosent).

En ikke ubetydelig del av sakene i mitt
materiale, og mer enn hos Storesund, drei-
er seg om miljphygiene eller miljprettet hel-
severnsom det ble hetende i kommunehel-
setjenesteloven og fra 2012 i folkehelse-
loven. Mine tall tyder pa at innslaget av
miljphygiene og arbeidet med forskrifter
for a bedre helseforholdene var meget om-
fattende. Det tyder pa et stort folkehel-
seengasjement.

Frammete i sunnhetskommisjonene

Pa samme mate som at sunnhetsberetnin-
gene vitner om stort tematisk mangfold
var ogsd mangfoldet i deltakelsen pa mo-
tene stort. Disse bestod av de folkevalgte,
den offentlige legen og ‘allmuen’. En gjen-
ganger i sunnhetsberetningene etter 1860
er sdledes informasjon om sunnhetskom-
misjonenes sammensetning. Deltakelsen
fra de folkevalgte kom raskt pa plass. I til-
legg til disse og distriktslegen, ble en rekke
lekfolk ofte medlemmer av kommisjone-
ne:
® «..1 Brgng Distrikt ere desuden samtlige
Lensmend og de fleste Skolelarere faste
Medlemmer.» (1864)
® «..1 alle Herreder i Stegens Distrikt ere
Skolelererne, i Stegens og Hammerg Her-
reder tillige de faste Tilsynsmand for
Sundhedsvasenet indtraadte som frivilli-
ge Medlemmer.» (1869)
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MEDISINALBERETNINGENE

Endelig var det i varierende grad deltakelse
fra «allmuen»:

o «I Alstahaug Distrikt vare foruden de saed-
vanlige Medlemmer 100-150 Mennesker
afbegge Kjon tilstede ved Mpderne.» (1860)

o «I Lurg Distrikt overvares et Mgde af den
samlede Confirmationsungdom som Til-
horere; i Buksnas og Verg Herreder af
Vestlofotens Distrikt er i almindelighed
meget Almue tilstede i Mgderne.» (1865)

Et gjennomgaende problem i forhold til &
avholde mgter, var vekslende vaerforhold
og darlig kommunikasjon. Ikke sjelden er
det angivelser om avlyste moter pga. darlig
ver, eller at kommisjonens ordfgrer, dis-
triktslegen, ikke i tide hadde fitt melding
om mgtetidspunkt. Men interessen for mg-
tene er gjennomgaende stor. Arranggrene
av de aller fleste helseradsmgter fram mot
helserddenes avvikling kunne bare drgm-
me om et slikt frammete og en slik inter-
esse. Dette mad utvilsomt ha gjort et innslag
ifolkesinnet.

Hvordan gikk det med
medisinalberetningene?

Som antydet forsvant oversikten over
Gjenstande for forhandlinger allerede i
1879. Deretter fulgte en gradvis overgang
fra tekst til tabell, det vil si at statistikker
og tall fikk stadig stgrre plass. Spesielt ble
dette tydelig da Stortinget, av budsjettmes-
sige grunner, i 1924 bestemte at medisinal-
statistikken skulle overfores til Statistisk
Centralbyra. Generalsekreteren i Den nor-
ske legeforening reagerte kraftig og kalte
overflyttingen for «et attentat paa vore
medicinalberetninger» (9).

Utviklingen gikk sin gang. Nye adminis-
trative og byrdkratiske behov skapte nye
lover som forutsatte mer statistisk materia-
le. Det deskriptive forsvant. Det er stor for-
skjell pa det vi rapporterte pa 198o-tallet og
det som distriktslegene skrev 1oo dr for.

Aina Schigtz har oppsummert medisi-
nalberetningenes betydning slik:

«Medisinalberetningene er enestdende kil-

der til forstaelsen av befolkningens kar—

kulturelt, sosialt og gkonomisk. Men de gir
ogsa innsikt 1 legestandens kulturelle

stasted — allmuens og embetsstandens» (10).

Distriktslegenes i rolle etter 1860

Fgr sunnhetsloven ble innfgrt fantes om-
trent ingen organiserte meteplasser for
myndigheter, helsepersonell og befolknin-
gen der helsemessige forhold kunne drof-
tes og belyses. I perioden 1861-1900 ble
det avholdt 1450 mgter i sunnhetskommi-
sjonene rundt om i lokalsamfunnene i
Nordlands Amt. Det er vanskelig 4 tenke
seg at en slik mengde moter ikke skulle
sette spor etter seg.
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Temaene pa mgtene omfattet de fleste
aspekter ved befolkningens hverdagsliv.
Selv derinnholdet kunne tendere til a vaere
av ‘akademisk interesse’ kan det synes som
om temaene fengte langt utover ‘de skole-
leerde’. Beskrivelsene i sunnhetsberetnin-
gene antyder en begeistring over informa-
sjon om alt dette nye. Det er som om en ny
verden apner seg for folket!

All forskning og erfaring viser at endringer
avholdninger og adferd er meget langsomme
prosesser. Fra det ble dokumentert at rpking
var skadelig til antall rekere begynte a gd ned
tok det svaert mange ar. Fremdeles har vi en
pkning i befolkningens gjennomsnittlige
vekt lenge etter at ssmmenhengen mellom
vekt, kosthold og livsstil ble pavist.

Selv om det er vanskelig 4 male resultater
pa kort sikt, framstar det samtidig sannsyn-
lig at mye av det arbeidet som ble nedlagt,
ma ha gitt resultater pa lengere sikt. Den
store mengden av lokale sunnhetsforskrif-
ter, godkjent av sentrale myndigheter i
statsrad, la grunnlaget for et malrettet ar-
beid innen miljphygiene — det som fra 1984
ble kalt miljgrettet helsevern. Vi som var
engasjert i arbeidet med miljphygiene pa
1980-tallet, som samfunnsmedisinere og
distriktsleger, arbeidet dels pd grunnlag av
forskrifter som var laget hundre dr tidligere.

Samfunnet etter 1984 er et helt annet
enn samfunnet i 1860. Sammenlikninger
er vanskelige d trekke. Selv om malsettin-
gene i den tidligere kommunehelsetjenes-
teloven og i dagens helse- og omsorgstje-
nestelov, folkehelselov og samhandlings-
reform i stor grad er de samme som i 1860,
er det betimelig & spgrre om vart engasje-
ment i dag kan male seg med glgden for og
hengivenhet til «saken» som preget leger
og andre aktgrer for 150 ar siden.
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VESTFOLD 1984-2014
Legedekning og

HANS KNUT OTTERSTAD - Lege og helsetjenesteforsker

«Ars longa, vita brevis» (kunsten
er lang, livet er kort) er et velkjent
ordtak i litteraturen. Helsetjenesten
er i endring og det er viktig a se
de lange linjene i utviklingen.

Mitt utgangspunkt er Vestfold i
tiden etter 1986 og etter at kom-
munehelsetjenesten ble innfort.
Dette var en spennende tid da de
statlige distriktslegene ble kom-
munale tjenestemenn, og de
privatpraktiserende legene fikk
kommunale avtaler og ikke lenger
var sa «private» som for.

Et overordnet spgrsmal var om legene
skulle ha fastlgnn som kollegene i sykehus
og det gvrige helsepersonale i kommunens
pleie- og omsorgssektor. Resultatet var at
kommunene fikk avgjgre dette, og at de
privatpraktiserende legene som allerede
hadde fatt hovedinntekten gjennom et
innarbeidet stykkprissystem skulle kunne
fortsette med dette.

Bakgrunn for undersekelsen,

og spersmal som skal besvares
3o0-arsperioden fra 1984 til 2014 omfatter
kommunal legevirksomhet for en hel ge-
nerasjon av leger. En historisk oversikt vil
vise om det har vert systematisk og varig
endring av legeoppgaver og legedekning
over tid.

kommun

Allerede kort tid etter 1984 ble det klart
at den nye loven innebar en vridningsef-
fekt fra samfunnsmedisinske oppgaver og
forebyggende helsearbeid mot kurativ be-
handling. Etter 1o drs erfaringer med loven
i Vestfold- kommunene, utfgrte jeg en ana-
lyse av utviklingen som ble publisert i Ut-
posten (1). Den viste bdde en sterk gkning
av legedrsverkene i kommunene og en ok-
ning av det kurative arbeidet, mens alle
andre legeoppgaver hadde tilbakegang.

Hovedspgrsmalet na blir derfor: Har den-
ne trenden fortsatt? I hvilken grad er utvik-
lingen 1 Vestfold representativ for norske
fylker og kommuner i samme periode?

Metode og materiale
Den samme metodikken som ble brukt i



ale legeoppgaver

1984—94 undersgkelsen, er anvendt for
arene fram til 2014. Imidlertid er datainn-
samlingen blitt betydelig enklere. I de for-
ste drene matte data for legearsverk samles
inn av fylkeslegen gjennom et egenutvi-
klet sporreskjema som ble fylt ut av helse-
sjefene. Etter at Kostra-systemet ble intro-
dusert gjennomferer SSB en arlig rutine-
innsamling av legedrsverk som publiseres
pd nett. Dermed blir det enklere a fplge ut-
viklingen. Resultatene kan tabelliseres og
gi en drlig oversikt over antall legedrsverk
og deres fordeling pa oppgaver. Ved a koble
dette til antall innbyggere i kommunene
kan en i tillegg beregne legedekning i for-
hold til folketall over tid.

Resultater

Nesten alle nyopprettede stillinger

har gadtt til kurativt arbeid

Tabell 1 viser utviklingen bade i forhold
til antall legedrsverk og fordelingen pa
arbeidsoppgaver. Legedrsverkene gkte fra
109,2 til 235,5 1 perioden 1984 til 2014, det
vil si med hele 116 prosent pa 30 ar. I sam-
me periode var veksten i folketallet 26,5
prosent. Det har med andre ord veert en im-
ponerende vekst i dekningen av kommu-
nale legeressurser. Hvorledes har sd dette
«overskuddet» blitt forvaltet av kommu-
nene i lgpet av en generasjon? Svaret er at

TABELL 1. Utvikling av legedrsverk i kommunene
i Vestfold fordelt pa de ulike arbeidsoppgavene.
Antall og prosentfordeling, 1984—2014.

LIKE TYPER LEGEARBEID 1984 1994 2003 2014
Antall legedrsverk 1092 | 1382 | 1742 | 2355
Kurativ legevirk- 760 815 86,8 837

somhet, prosent

Helsestasjon +

skolehelse, prosent %k 50 34| 33

Institusjoner for

6,7 53 59 99
eldre, prosent

Administrasjon og
miljerettet helse-
arbeid, prosent

106 | 82| 39| 32

Sum prosent 1000 | 1000 | 1001 | 1000

av en netto tilvekst pa 126 legearsverk har
det veert en kraftig gkning for to virksom-
heter, kurativt arbeid som har ekspandert
med 114 av 126 nye legedrsverk, mens syke-
hjemmenes legetilbud har fatt tilfert 16 nye
legearsverk. Helsestasjoner og skolehelsetje-
nesten har statt pa stedet hvil med en til-
vekst pa kun 0,6 arsverk i lgpet av 30 dr.
Administrasjon, miljprettede helsetjenester og
annet forebyggende arbeid har gatt tilbake.

Dette betyr at kommunene i Vestfold
kun har styrket det kurative legearbeid ved
opprettelsen av de nye legestillingene,
mens administrasjon og forebyggende ar-
beid har hatt en tilbakegang til tross for
mer enn en fordobling av legedekningen.
Den prosentvise andel av legeoppgavene
viser at antall arsverk i kurativt arbeid har
okt fra 76 prosent i 1984 til nesten 84 pro-
sent i 2014. Ledelsesfunksjonen, sam-
funnsmedisin og miljerettet helsearbeid
har hatt en reduksjon fra 10,6 arsverk til
3,2 arsverk, eller hele 70 prosent.

Etter at fastlegeordningen ble innfert i
2001 ble den viktigste parameter for den
enkelte lege antall pasienter pa hennes/
hans liste. Denne enkeltfaktoren har sene-
re bestemt bdde inntjeningen og det meste
av tidsbruken.

Tabell 2 viser at den gjennomsnittlige
listestgrrelsen har blitt redusert fra 2081 pa-
sienteri1984til 11111 2014.

Tabell 3 pa neste side viser den geogra-
fiske variasjon i norske fylker basert pa
kommunens stgrrelse og type legenes til-

TABELL 2. Befolkningsutvikling og reduksjonen
av antall listepasienter per fastleger i Vestfold.
1984—2014

GJ.SN. ANTALL

AR INNBYGGERE  ANTALL FASTLEGER* o e o o e
1984 | 190465 92 2081
1994 | 210925 124 1703
2003 | 218171 166 1312
2014 | 240860 217 1111

* Listepasient-begrepet ble innfert fra 2001. | prosentfordelingen for
kurative er antallet leger oppjustert med 10 prosent i Tabell 2 i forhold
tili Tabell 1 fordi en del av legene har mindre enn 100 prosent kurativt
arbeid i sin avtale med kommunene, mens legestatistikken er basert
pa hele arsverk.

knytningsforhold til kommunen de arbei-

deri.

Det er tre viktige funn:

® Norske kommuner er forskjellige i for-
hold til oppbyggingen av legetjenestene.
Urbaniseringsgrad og folketall spiller
storrolle. Vestfold som er et lite og sterkt
urbanisert fylke, mens Nordland minus
de tre stprste byene er en motpol med
mindre utkantkommuner med stgrre av-
stander.

e Kommunene adskiller seg markant nar
det gjelder preferanser i valget mellom a
knytte til seg naeringsdrivende eller fast-
lpnnede leger. Forskjellen pd «by og
land», representert ved Norges fem stor-
ste byer og Vestfold sammenliknet med
Nordland (fratrukket Bodg, Harstad og
Rana), er hele 77 mot 30 malt som pro-
sentandel neringsdrivende leger, dvs.
hele 47 prosentpoeng.

® Disse geografiske forskjellene avspeiler
seg ogsa i antall og fordelingen av tur-
nuskandidater og naeringsdrivende leger
utenfor fastlegeordningen. I de fem store
byene er antallet av den siste legetypen
6,8 prosent, mens andelen var kun o,9
prosent i Norge minus de fem stgrste by-
ene og Vestfold. Slike forskjeller tyder pa
viktige forskjeller i legetilbudet avhen-
gig av bosted, og er trolig fordrsaket av
tre forhold:

1 Politiske og ideologiske forskjeller av
typen «privat drift er mer effektiv enn
kommunal».

2 Rekrutteringssituasjonen over tid.

3 Qkonomiske vridningsmekanismer i
finansieringsmodellene for kurative
legetjenester helt siden 1984.
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TYPER AV LEGER

NORGE MINUS DE FEM ST@RSTE

BYENE 0G VESTFOLD NORGES FEM ST@RSTE BYER

ANTALL LEGE-
ARSVERK

ANTALL

(AL LEGE-ARSVERK

PROSENT

NORDLAND MINUS BODB,
VESTFOLD HARSTAD 0G RANA

ANTALL
LEGE-ARSVERK

ANTALL

AREL LEGE-ARSVERK

PROSENT

lalt 40594 100,0 1266 100,0 235,5 100,0 2055 100,0
Nzeringsdrivende fastleger 2 804,2 69,1 969,3 76,6 181,2 76,9 61,5 299
Kommunalt tilsatte leger 815,5 20,1 166,0 131 337 143 1075 52,3
Turnusleger 404,2 100 444 35 17,2 73 359 17,5
Nzeringsdrivende leger utenfor fastlegeordningen 355 09 86,2 6.8 34 14 05 02

TABELL 3. Legedrsverk, antall og fordeling pa de ulike typer av leger innen kurative helsetjenester i 2014. Vestfold sammenliknes med de fem stprste
byene i Norge og med resten av Norge. Antall og prosent

Diskusjon og oppsummering

Denne historiske oversikten viser at m¢n-
steret for utviklingen av legetjenesten de
forste ti arene etter 1984 har fortsatt ogsd de
neste 20 arene. Det er den samme tydelige
trend: ekspansjon av kurativ behandling ut-
fort av neringsdrivende leger, og tilbake-
gang for samfunnsmedisin. Det har sarlig
veert en sterk reduksjon av antall leger i le-
derstillinger og feerre leger i forebyggende
helsearbeid. I @stfold — som likner meget pa
Vestfold rent strukturelt — var forholdene i
2014 at 97 prosent av arbeidstiden til nee-
ringsdrivende leger var avsatt til kurativ
virksomhet, mens dette utgjorde kun 19
prosent for kommunalt ansatte leger (2).

Den andre viktige kurative oppgaven i
kommunene er legearbeidet i sykehjem.
Der er forholdet motsatt: De neeringsdri-
vende legene i @stfold avsatte kun 1,5 pro-
sent av arbeidstiden til arbeid i sykehjem,
mot 49 prosent for de fast ansatte legene.
Det er kun en dpenbar forklaring pa slike
fordelinger, og det er organisering av lege-
virksomheten, inntjening og gkonomi.

Nar en sammenlikner Vestfold med an-
dre fylker og kommuner i Norge, er mon-
steret at Vestfold har en legeprofil som lig-
ger nar opp til den som finnes i de fem
stprste byene i Norge, dvs. med stor vekt pa
ambulante, kurative oppgaver, utfgrt av
naringsdrivende fastleger i relativt store
legesentre. Dette viser at helsetjenesten
pa kommuneniva ikke er ensartet. Det er
store strukturelle forskjeller langs aksen
stgrre by — smakommune i grisgrendt omrdde,
og at dette i stor grad er en utvikling som
har blitt fasilitert av den statlige helsepoli-
tikken som er fgrt etter 1984.

De to overordnede spprsmalene blir der-
for: Er dette en gnsket utvikling? Ber den
fortsette? Svarene pa disse spprsmalene lar
seg ikke besvare ut fra dataene i denne ar-
tikkelen, men den kan analyseres og for-
stas ut fra to internasjonale slogans:

“Prevention is better than

cure”, eller er det motsatt?

I 1984 skjedde det en grunnleggende end-
ring i lovverket. Da jeg kom inn i kommu-
nehelsetjenesten som statlig distriktslege i
1970-arene var det en oppblomstring av
troen pa primerhelsetjenesten, basert pa
den gamle og berpmte «Sunnhetsloven»
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av 1860 og WHO-parolen «Health for all
by the year 2000». Dette var en gylden tid
for forebyggende helsearbeid. Helsedirek-
toratet hadde styringen, og distriktslegene
la i linjen «opp» til maktapparatet via fyl-
keslegene som var faglige pddrivere for
forebygging og samfunnsmedisin. De vik-
tigste fotfolkene var helsespstrene og dis-
triktslegene, de var sentralstyrt, og delvis

Ipnnet av staten, og til overmdl var dis-

triktslegen formann i Helseradet, som i de

fleste kommuner besto av formannskapet

— det mektigste folkevalgte organ i kom-

munen. Det hele var en suksessformel som

gjorde at Norge 1a pa en av de aller fprste
plassene for helseindikatorer i verdens-
sammenheng.

Dette ble bratt endret i 1984, og refor-
men var tuftet pa idealet om kommunalt
selvstyre og en forvaltning basert pa et
klart skille mellom stat, fylkeskommune
og kommune. To forhold bidro mye til
svekkelsen av det forebyggende helsear-
beidet, ikke bare i kommunene men i hele
forvaltningen:

1 Kommandolinjen fra helsedirektpren
via fylkeslegene til kommunene for-
svant for de helsepolitiske spgrsmal.

2 Finansieringen av legetjenesten ble etter
1984 konstruert slik at de offentlige mid-
lene favoriserte kurative legetjenester.
Dette skjedde delvis gjennom bortfall av
statlig finansiering av fagfolk i adminis-
trasjon og ledelse og i det forebyggende
helsearbeid.

I den praktiske virkeligheten mistet kom-

munene fokuset pa forebygging og sam-

funnsmedisin, og virksomheten til de ne-
ringsdrivende legene med kommunale
avtaler fikk blomstre siden den i hovedsak
ble finansiert av statlige midler og av staten.

“It's the economy, stupid”,

alternativt “Follow the money"

Den viktigste informasjonen i artikkelen
finnes i tabell 1 (SE SIDE 39) som viser utvik-
lingen over tid og tabell 3 som viser For-
skjells-Norge for kommunale legetjenester.
Hovedfunnet er at kurative legetjenester
utfert av neeringsdrivende leger helt domi-
nerer kommunehelsetjenesten i urbane
strogk med en andel pa nesten 8o prosent av
legevirksomheten, mens under 15 prosent
av virksomheten skjer gjennom kommu-

nalt fastlgnnede leger. Disse legene har fatt
hovedansvaret for den del av legetjenesten
som ikke er stykkprisfinansiert.

For de kurative tjenestene har politikerne
konstruert et relativt komplisert takstsys-
tem for enkeltkontaker, som til overmal
ikke har hatt noe tak. Det betyr at «The sky
is the limit» i urbane strgk med stort befolk-
ningsgrunnlag, mens systemet ikke gir en
god nok gpkonomisk plattform i grisgrendte
strgk. Konsekvensen er stadig gkte statlige
overfgringer til kurative tjenester i sentrale
omrdder av Norge, mens utkantstrgk har
fatt en stadig mindre del av felleskaka i lg-
pet av de 30 drene ordningen har virket.

Systemeffekten er enkel: Kommunene
som har hatt relativt trange budsjetter over
lang tid, finansierer forebygging og admi-
nistrative oppgaver, mens staten som er
blitt stadig rikere pa grunn av oljepengene,
finansierer de kurative tjenestene. En tren-
ger derfor ikke veere rakettforsker for & for-
klare utviklingen som er beskrevet i tabell
I og statussituasjonen i 2014 som framgar
av tabell 3.

Konklusjon

De harde fakta som denne undersgkelsen
dokumenterer gir grunnlag for 4 trekke tre
viktige konklusjoner. Tilbudet av primer-
legetjenester i Norge er avhengig av bo-
sted: sentrale kommuner har blitt favori-
sert gjennom et statlig gkonomisystem
som i 30 dr har resultert i god rekruttering
og avlgnning av naringsdrivende leger i
kommuner med tilstrekkelig stort folke-
tall. Indirekte har dette systemet gatt ut
over utkantkommunene som gkonomisk
sett har kommet betydelig darligere ut et-
ter at kommunehelseloven ble innfert.
Mest alvorlig er det at legenes avlgnnings-
system og de pkonomiske overfgringer fra
stat til kommune har fort til en utarming
av samfunnsmedisin og den administrati-
ve styringen av kommunehelsetjenesten.

REFERANSER

1. Hans Knut Otterstad. Virkningen av kommune-
helsetjenestens ti forste ar for primerlegetjenes-
ten i Vestfold. Utposten 1995; 7: 24.

2. Tall fra SSB for antall leger i kommunene fordelt
pa arbeidsoppgaver i @stfold 2014
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En ukes seilas kom

M LISBETH HOMLONG - Fastlege kurbadet legesenter, seniorrédgiver Statens helsetilsyn og medlem av hovedkomiteen

- Fastlegeordningen har et mannskap med hey kvalitet, men
mangleret godt rederi, uttalte legepresident Marit Hermansen
da hun apnet Primarmedisinsk uke (PMU) i Oslo 24. oktober.

— Det mangler ikke pa dyktige og dedikerte
fagfolk, sa hun videre; — men fastlegeord-
ningen har en ledelsesutfordring.

I dpningstalen med tittelen Stg kurs for
primerhelsetjenesten? reflekterte legepresi-
denten over sentrale utfordringer i dagens
primerhelsetjeneste. I mange kommuner
er fastlegene ikke en godt integrert del av
primarhelsetjenesten og kommunene
mangler verktgy til 4 skape en helhetlig
tjeneste der fastlegene inngar som selvsag-
te deltakere.

Marit Hermansen uttrykte ellers stor
glede og begeistring over a fa lov til a kom-
me til «sine egne» for a dpne drets PMU.
Talen hennes var personlig og etter mitt
syn sveert god.

Faglig og sosial meteplass

Primeermedisinsk uke arrangeres annet
hvert ar av en hovedkomité oppnevnt av
Allmennlegeforeningen (AF), Norsk for-
ening for allmennmedisin (NFA) og Norsk
samfunnsmedisinsk forening (Norsam).
Helt siden starten i 1989, har PMU vert en
viktig faglig og sosial meteplass for leger

Julie Kleive imponerte med sin stemmeprakt.

og medarbeidere som har sin arbeidsplass
i primarhelsetjenesten. Siste uka i okto-
ber samlet rundt 1300 fastleger, samfunns-
medisinere og medarbeidere seg nok en
gang i Oslo, med Radisson Blu Scandinavia
Hotel ved Holbergs plass som base. I alt 40
ulike emnekurs stod pd programmet, i til-
legg til grunnkurs, mange dagskurs og et
rikholdig kulturprogram — som det pleier
d vere.

Maritimt tema

Mottoet for arets PMU; Sd lenge skuta kan ga
—velg riktig kurs er inspirert av Evert Taubes
vise Sa linge skutan kan gi og dens norske
versjon av Erik Bye. Mottoet rommer mari-
time metaforer, noe Marit Hermansen spil-
te videre pd i sin apningstale. Arrange-
mentskomiteen understreker de faglige
implikasjonene av mottoet, nemlig ned-
vendigheten av a sikre en «baerekraftig me-
disin»: Mdten vi innretter helsetjenesten
pa og mdten vi anvender medisinsk kunn-
skap og teknologi pa, md dimensjoneres
fornuftig i forhold til pasienters og bruke-
res behov, samfunnets ressurser og helsee-

tiske normer. Dette gikk som en rod trad
gjennom PMU 2016.

Det kreves stpdig navigasjon for a seile
den «primermedisinske skuta». Enten vi
er leger eller medarbeidere, er vi alle en del
av skutas besetning. Vare oppgaver og rol-
ler i allmennpraksis, kommunehelsetje-
neste, forvaltning og forskning krever at
vi er i stand til 4 navigere og ta medansvar
for a bestemme retning og posisjon. Det
handler om & bruke kunnskap og utstyr —
kart, kompass, logg, lodd og peileinstru-
menter — og om a uteve lederskap og fore-
ta valg og prioriteringer nar farer og
brottsjger truer.

Kulturelt pafyll

For min egen del hadde jeg gledet meg ek-
stra mye til Primaermedisinsk uke i dr, si-
den jeg for forste gang har sittet i hovedko-
miteen. Det gjpr meg muligens noe inhabil
imin omtale av PMU, men da vet dereialle
fall det! Jeg sjekket inn pd hotellet allerede
spndag kveld og hadde gleden av a veere til
stede hele uka. For meg som blir rert til ta-
rer hver gang Ole Paus synger Virt lille land
med sin rustne rgst, var det spesielt hygge-
lig & bli vekket av Paus hver morgen. Et an-
net hgydepunkt pa kulturprogrammet var
konserten med Barokkanerne i Akershus
slottskirke onsdag kveld der vi ble fortryl-

Therdig innsats fra deltakere pa akuttmedisinkurs ved Ahus.




Marit Hermansen

holdt et godt og
personlig apnings-
foredrag pa PMU.

vel | havn

let av Ingeborg Christophersens flpyte-
spill. Etter konserten ble vi geleidet videre
til Festningen Restaurant der de serverte
kulinariske fristelser pd hgyt niva.

I lppet av uken bidrog ogsa blant annet
Ketil Bjornstad, Moddi, Trio Medieval,
Gisle Borge Styve og Heine Totland med
kulturelle innslag av hgy kvalitet.

Flyktningkrisen

Onsdagens plenumsforelesning ble holdt
av Erik Abild, rddgiver for Jan Egeland i
Flyktninghjelpen. Han snakket om migra-
sjonsutfordringene i Europa og gjorde pa
en pedagogisk og forstdelig mate rede for
hvilke geopolitiske forhold som forte frem
til fjorarets flyktningkrise. Abild redegjor-
de for spesielt situasjonen i Syria der 6,6
millioner mennesker har blitt drevet pa
flukt internt siden 2011. I alt fem millioner
har flyktet ut av landet. Til tross for en sta-
dig krevende flyktningsituasjon, der den
pagaende krigen i Syria er en sentral drsak,
klarte Abild likevel d uttrykke hap og opti-
misme for fremtiden. Han vektla de ressur-
sene som flyktningene tross alt har og be-
tydningen av moderne teknologi.

Navigating on a sea of expectations
Hovedforelesningen pd PMU 2016 ble holdt

Glimt fra grunnkurs i allmennmedisin.

av professor i allmennmedisin, Simon Grif-
fin, fra Universitetet i Cambridge. Griffin
forsker blant annet pa forebygging, scree-
ning og hdndtering av diabetes type 2. Selv
om han har fpttene solid plantet i akademia,
jobber han fortsatt en dag i uken i klinisk
allmennmedisin.

Under overskriften «Navigating on a sea
of expectations» snakket Griffin om all-
mennlegenes utfordringer med 4 mangv-
rere mellom pasientgnsker, samfunnsfor-
ventninger og myndighetskrav, samtidig
som man skal forholde seg til oppdatert
kunnskap og nye medisinske muligheter.

Han refererte et sitat fra boken Brave
New World av Aldous Huxley i forbindelse
en refleksjon rundt temaet overdiagnos-
tikk og -behandling:

«Medical science has made such tremen-

dous progress that there is hardly a healthy

human left». Det er noe a reflektere over i

var helse- og risikofikserte tid.

Griffins rad til en berekraftig og stg kurs

for primeaermedisinen var fplgende:

® Gjor mer av det som virker og som redu-
serer krav

® Identifiser udekkede behov, men unnga
overdiagnostikk og -behandling

® Krev populasjonsrettede intervensjoner
itillegg til vare individbaserte tiltak

® Utnytt data og teknologi for a gke effek-
tivitet

N

® Tilpass dere, ver fleksible, deleger opp-
gaver
® Sykdoms- og personsentrert medisin

Et hav a ta av!

Torsdag var det duket for en avsluttende
festmiddag pa konferansehotellet. Julie og
Torfin Kleive bidrog igjen med sine musi-
kalske evner, denne gangen blant annet
med en nydelig versjon av The moon is a
harsh mistress. Priser ble utdelt, taletrengte
bidrog, Bajazz Storband spilte til dans.
Komitemedlem Jan Magne Linnsund loset
oss trygt og humoristisk gjennom kvelden.
P4 grunn av en sar hals og sviktende form
matte jeg dessverre legge arene inn tidlig,
men jeg orket en svingom pa dansegulvet
for det hele var over.

Arets PMU kunne spille pa et rikholdig
utvalg av maritime metaforer. Men det er
som kjent et hav a ta av. Det faglige, kultu-
relle og sosiale utbyttet var ogsa stort. Jeg
kan konstatere at en ukes primeermedi-
sinsk seilas kom vel i havn. Om to ar er det
pd an igjen, og da hdper jeg at enda flere
kjenner sin besgkelsestid!

B LISBETH.HOMLONG@HOTMAIL.COM

PMUs eldste deltager, Christian Borchgrevink, og hovedforeleser
Simon Griffin som snakket om allmennlegenes ulike utfordringer.
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Anders Forsdahls minnespris

Anders Forsdahls pris gari ar til to fremsta-
ende akademikere. Nasjonalt senter for
distriktsmedsin sin erespris ble delt ut for
tiende gang under drets PMU, og den ble
delt ut til to professorer som begge har
gjort en markert innsats for helsetjeneste-
ne i Distrikts-Norge: Steinar Hunskar (t.v.)
og Torben Wisborg (t.h.).

Det kom inn hele fem nominasjoner til
prisen i ar. NSDM sin styringsgruppe beslut-
tet derfor & gi prisen til to likeverdige vinne-
re. Bade Hunskar og Wisborg har utmerket
seg med faglig dybde og bredde, de er begge
raust inkluderende, men ogsd modig insiste-
rende ledere og strateger med betydelig im-
pakt og integritet.

Begge har dessuten N ——

kombinert klinisk arbeid

med undervisning, forsk-

ning, veiledning og pavir-
kningsarbeid lokalt, nasjonalt

og internasjonalt. Deres fagfelt
inngdr som viktige ledd i kjeden som
redder liv.

Steinar Hunskar er fastlege i Lindas
kommune, professor i allmennmedisin ved
Universitetet i Bergen og forskningsleder
for Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin.

Torben Wisborg er overlege i anestesi
ved Hammerfest sykehus, professor i

NFAs skribentpris

Aslak Bratveit har fatt NFAs skribentpris
2016. Vi allmennleger forbinder kollegial
avtale med et dokument man harien grup-
pepraksis, der gkonomiske og administra-
tive er regulert.

Aslak Bratveit har en minst like viktig
avtale med sin kollega: De har lovet hver-
andre a si i fra hvis de far vite at tilliten fra
en pasient til den andre er truet eller tapt.

Han har skrevet om dette i spalten «Per-
sonlige opplevelser» i Tidsskrift for Den nor-
ske legeforening, og tittelen er «Tillit fatt,
mista og fornya».

Legen forteller om Olavs d¢dsleie der det
skjer noe galt uten at han forstar det. Men

akuttmedisin ved UiT Norges arktiske uni-
versitet og leder for Nasjonal kompetanse-
tjeneste for traumatologi ved OUS.

kollegaen far hgre fra en pasient at famili-
en til Olav er vonbrotne og kjente seg trak-
ka pa, kollegaen holder avtalen og sier fra.

Hva gjer legen da? Han ringer spnnen til
Olav og sier: «Det har skjedd noko som var
feil, som har sdra dykk og som eg treng
hgyra.»

Sennen til Olav drar pa det, og legen fort-
setter: «Eg treng a leere av det som hende.
Kan eg fa mgte dykk?»

S forteller han om metet og hva som
skjedde.

Han skriver pa nynorsk, og dere ma lese
det selv. Det er som en kort og vakker no-
velle. NFA haper at han vil fortsette 4 skrive!



Arets lovetann

Anna Stavdal har de siste 25 arene hatt
en ledende rolle i utviklingen av norsk og
internasjonal allmennmedisin. Bredt all-
mennmedisinsk perspektiv kombinert med
samfunnsansvar, strategisk talent og et al-
dri hvilende kritisk blikk gjennomsyrer
arbeidet hennes som fastlege, organisa-
sjonsbygger, veileder, underviser og debat-
tant.

Medarbeiderprisen

Arets Medarbeiderpris gikk til Ann Kristin

Grenvik. Bedpmmelseskomiteen har be-

statt av: Heidi Lian Hem, Bente Rusten og

Tove Rutle
Prisen kan tildeles en medarbeider som:

® Har en reflektert holdning til sin rolle og
arbeidsplass. Hun/han ser legekontoret
og oppgavene der som en helhet, og
verdsetter teamarbeid.

® Har respekt for kolleger og pasienter, tar
ansvar i kvalitetsarbeidet og evner 4 ska-
pe motivasjon.

® Har pd en eller annen mate veart en inspi-
rator for andre medarbeidere, ogsa ut-
over egen arbeidsplass.

Anna Stavdal ble tildelt arets Lovetannpris og er her avbildet med avtroppende president
i WONCA, professor i allmennmedisin i Maastricht, Nederland, Job Metsemakers.

I fagpolitisk sammenheng er drets lpve-
tann kjent som modig — diplomatisk ndr
det er mulig, men ogsd kompromisslgs om
det trengs. Fa stiller seg likegyldige til hen-
nes utspill og strategiske mal. Hun er kjent
for a stille store krav til sine med- og mot-
spillere og taler darlig intellektuelt slurv
og politisk kameraderi. Arets lpvetann
skinner i blomsten og har orden pa blad-
verket sitt.

Anna Stavdal ble valgt inn i styret i
Norsk selskap for allmennmedisin i 1994
og ledet organisasjonen i to perioder fra
1998. Den velkjente «Plakaten» med de
«Sju teser for allmennmedisin» star igjen
etter henne fra denne perioden som en sta-
dig aktuell paminnelse om fagets kjerne-
verdier. Arets lpvetann har arbeidet syste-

Om kandidaten kan det sies det at:

® Hun en framifrd klinisk legesekreter,
som kjenner alle, er ytterst profesjonell
og dyktig i daglig pasienthdndtering, det
veere seg skranke, lab eller skiftestue.

® Hun har jobbet som forskningsassistent,
hun har drevet med undervisning og lo-
gistikk i forbindelse med to akupunktur-
studier.

® Hun har ogsa bidratt til at allmennmedi-
sinske forskere har fatt gynene opp for
viktigheten av & ha med medarbeidere
for a gjennomfgre vellykkete RCTer.

UTPOSTEN 7 e 2016 ﬂ

matisk og synlig mot medikalisering og
skadelige band mellom leger og legemid-
delindustri, bade pd sine nasjonale og in-
ternasjonale arenaer.

I 2001 ble hun leder av stiftelsen Scandi-
navian Journal for Primary Health Care og
var i forlengelsen av dette aktivid etablere
Nordic federation for General Practice som
ble stiftet i 2005 med henne som fprste pre-
sident.

Siden 2010 har hun vert visepresident i
WONCA Europe, og er fra 2016 president
og faglig leder for Europas 6ooooo all-
mennleger. Det kan vi vere skikkelig stol-
teav.

Anna er nd i RIO pa WONCA World som
leder for WONCA Europe. Prisen tas i mot
av Annas alter ego, Elisabeth Swensen.
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Allmennmedisinsk forskningsfonds (AMFF) reisestipend

Forskningsprisen som er innstiftet av All-
mennmedisinsk forskningsfond skal sti-
mulere til norsk allmennmedisinsk fors-
kning av hgy internasjonal kvalitet.

Prisen skal tildeles en allmennmedi-
sinsk PhD-stipendiat eller en kandidat som
har disputertilgpet av siste 12 maneder, og
gikk i ar til: Holgeir Skjeie for prosjektet:
«Big needles, small bodies — the absence of
acupucture treatment for infants in con-
temporary Shanghai: a qualitative study».

Vurderingskomiteen, bestaende av for-
steamanuensis ved Universitetet 1 Oslo, Eli
Berg, og professor ved NTNU og UiT, Anna
Luise Kirkengen, la fplgende kriterier til
grunn for tildelingen:

«Den tydelige allmennmedisinske relevan-

sen, kvaliteten og originaliteten av det pre-

senterte forskningsprosjektet, og forskerens
formidlingsmate.»

Prisvinneren valgte bade et dristig tema og

Forskningsprisen fra Allmennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU)

Prisen bleidrtildelt Ellen Rygh for prosjek-
tet: «Bruk av snus og reyketobakk blant gra-
vide i Agderfylkenex.

Med forskningsprisen utheves og aner-
kjennes det beste frie foredrag som fremfg-
res av en nykommer i allmenn- eller sam-
funnsmedisinsk forskning.

Prisen er et spleiselag mellom Norsk for-
ening for allmennmedisin, Allmennlege-
foreningen og Norsk samfunnsmedisinsk
forening. Den skal stimulere til forskning
og fagutvikling i primeermedisin blant pri-
merleger som har liten forskningserfaring
fra for. Prisbelgpet er pa 15 ooo kroner.

Komiteen bestdende av Forsteamanuen-
sis ved Universitetet 1 Oslo, Eli Berg og leder
for AFU, Anna Luise Kirkengen, professor i
allmennmedisin ved bade NTNU og Univer-
sitetet i Tromsg, begrunner tildelingen slik:
® Denne kollega har identifisert et sam-

funnsfenomen som representerer en

opplagt medisinsk utfordring
® Fenomenet har bade allmenn- og sam-
funnsmedisinsk relevans

® Kandidaten har valgt en adekvat fors-
kningsmetode
® Prosjektet er blitt fremlagt pd en engasje-
rende mdte.

Prisvinneren har latt seg lede av sitt sam-
funnsmedisinske kompass om hva som
skjer i samfunnet og hvordan det avspeiler
seg i nye utfordringer. Hun er ikke ny i fa-
get, og hennes faglige gangsyn har trolig
foranlediget hennes temavalg. Hun vet om
betydningen av gravide kvinners leve-
mater for deres ufgdte og nyfedte barn.
Derfor har hun fulgt endringer i kvinners
bruk av nikotinholdige produkter for og
under svangerskap. Det hun dokumente-
rer er oppsiktsvekkende og tillater a sporre
om vare helseopplysningsstrategier er ade-
kvate: antallet kvinner som bruker snus
har gkt i de siste par ar, mest blant de yng-
ste. Og blant disse fortsetter en av tre a
snuse mens de er gravide. Forskeren har
med dette pavist en trend i samfunnet som
er bekymringsfull.

en — for norske allmenn- og samfunnsme-
disinske forskere — uvanlig fremgangsma-
te: han ikledde seg rollen som deltakende
observatgr, attpa til utenfor en norsk kon-
tekst, for & underspke en praksis som er
blitt integrert i den vestlige medisinen som
et verktgy, en bade teoretisk og teknisk
«artsfremmed» behandling. Den er sprun-
get ut av et verdens- og kroppssyn og en
behandlingstradisjon helt ulik den biome-
disinske, nemlig klassisk kinesisk aku-
punktur. Vesten «adopterte» den som re-
medium for mye som dens egen teori og
praksis ikke kunne handtere. Blant slike
utfordringer var ogsa spedbarn som ikke
kunne roes eller trpstes og som bare skrek.
Kandidaten har dokumentert at man i
selve opphavslandet for denne metoden
ikke bruker akupunktur pa sped- og sma-
barn fordi den vurderes som potensielt
smertefull.




Abstracts

Bruk av snus og
reyketobakk blant gravide i
Agderfylkene

ELLEN RYGH!?, FRODE GALLEFOSS? HARALD REISO3
1 Forskergruppen for primcerleger pd Agder = 2 Serlandet Sykehus
Kristiansand - Forskningsenheten « 3 Helsam, avdeling for allmenn-
medisin - Universitetet i Oslo Bakgrunn

Bruk av snus under graviditet gker risiko
for dedfedsler, premature fodsler og redu-
sert fpdselsvekt. Det har vert advart mot
royking i svangerskapet, men mindre mot
bruk av snus. Bruk av snus hos gravide har
tidligere ikke blitt kartlagt i Norge. Vi un-
derspkte trender i bruk av snus og royke-
tobakk blant fgdekvinner ved Serlandet
sykehusiarene 2012—2014.

MATERIALE OG METODE
Data om gravide og 10583 fgdsler ble hen-
tet ut fra elektronisk fpdejournal.

RESULTAT

I trearsperioden brukte fem prosent snus og
19 prosent royketobakk for svangerskapet,
og 2 prosent snus og 8 prosent rgyketobakk i
slutten av svangerskapet. I aldersgruppen
16-24 ar brukte 12 prosent snus fgr svanger-
skapet, 5 prosent i slutten. Bruk av snus for
svangerskapet gkte fra fire prosent til sju
prosent fra 2012 til 2014. Tilsvarende gkning
for ferste trimester var fra to prosent til tre
prosent, og for siste trimester fra en prosent
til to prosent. Bruk av rgyketobakk ble redu-
sert med ca. 2 prosent i tredrsperioden. Av
522 kvinner som brukte snus fpr svanger-
skapet, sluttet 58 prosent i fgrste trimester,
og 71 prosent i tredje trimester. Av 2015
kvinner som brukte rgyketobakk for svan-
gerskapet, sluttet 45 prosent i fgrste trimes-
ter og 58 prosenti tredje trimester (p< 0,001).

KONKLUSJON

Det var en ner dobling i de gravides bruk
av snus fra 2012 til 2014. Bruken var spesi-
elt hgy blant de yngste. En signifikant hgy-
ere andel sluttet med snus enn med royke-
tobakk i lgpet av svangerskapet. Av dem
som var brukere for graviditeten, fortsatte
29 prosent med snus og 42 prosent med
rgyketobakk gjennom svangerskapet. Hvis
denne trenden vedvarer, representerer det
et potensielt folkehelseproblem.

Forbedring av empirisk antibiotika-

farskrivning i allmennpraksis

MARK FAGAN
Inst. for Helse og Samfunn,
Med. fak., Ui0

BAKGRUNN

(@kende antibiotikaresistens truer bade be-
kjempelse av infeksjoner men ogsa be-
handling som krever infeksjonprofylakse,
som protesekirurgi, kreftbehandling, reu-
matologisk behandling og dialyse. Rasjo-
nell antibiotikaforskrivning er avgjgrende
i kampen mot resistensutvikling. Fordi go
prosent av antibiotika forskrives i primer-
helsetjenesten er forbedringer her essensi-
elt. Avhandlingen identifiserer omrader
for forbedret antibiotikaforskrivning i all-
mennpraksis.

METODE

Artikkel I, TI, og III er ett-drs retrospektive
underspkelser av pasientjournaler ved sy-
kehjem. Artikkel I registrerte omfang og
resultat av mikrobiologisk diagnostikk for-
ut for fluorokinolonforskrivning. Artikkel
II underspkte indikasjon for antibiotikafor-
skrivningen. Artikkel III underspkte posi-
tive urindyrkningssvar fra sykehjemspasi-
enter, sammenlignet med dyrkningssvar
fra eldre hjemmeboende pasienter i samme
tidsperiode. Artikkel IV var en ikke-rando-
misert kontrollert klynge-intervensjonstu-
die ved legevakt, som sammenlignet anti-
biotikaforskrivning mot urinveisinfek-
sjoner for og etter en intervensjon.

RESULTATER

Artikkel I

94 ciprofloksacinkurer ble forskrevet.
Urinveisinfeksjon var den hyppigste indi-
kasjon pa langtids (78 prosent) og korttids-
avdelinger (40 prosent). Luftveisinfeksjon
var en sjelden indikasjon pa langtidsavde-
linger (4 prosent), men hyppig pa korttids-
avdelingene (37 prosent). 47 prosent av in-
feksjonerble verifisert med mikrobiologisk
undersgkelse. Kun 13 prosent av infeksjo-
nene var forarsaket av en mikrobe fplsom
for ciprofloksacin alene.

Artikkel IT

714 antibiotikakurer ble foreskrevet til 327
pasienter. Forskrivningen var i trad med
retningslinjer i 77 prosent av tilfellene for
urinveisinfeksjoner, 79 prosent for luft-
veisinfeksjoner, og 76 prosent for hud- og
blgtdelsinfeksjoner. Ciprofloxacin ble for-
skrevet i 63 prosent av forskrivninger som
ikke varitrad med retningslinjene. P4 kort-
tidsavdelinger var andel av slike forskriv-
ninger hgyere, og oftere initiert av leger
ansatt ved det lokale sykehuset.

Artikkel ITT

Hos bade sykehjemspasienter og hjemme-
boende pasienter var Escherichia coli den
vanligste bakterien (64 prosent i begge
grupper) fulgt av Enterococcus faecalis (ti
prosent vs atte prosent). Escherichia coli var
ogsa den vanligste bakterien dyrket hos
kvinner (70 prosent) og menn (39 prosent),
men Enterococcus faecalis var vanligere hos
menn (18 prosent) enn hos kvinner (sju
prosent) (p <o0,05). Hos menn var Esche-
richia coli ciprofloksacinresistens og Pro-
teus mirabilis mecillinamresistens signifi-
kant hgyere enn hos kvinner (12 prosent
VS Sju prosent, og 12 vs tre prosent, p <0,05).

Artikkel IV

Intervensjonen ferte til en signifikant re-
duksjon i ciprofloksacinforskrivning og k-
ning i mecillinamforskrivning (p < 0,05).

KONKLUSJON

Forbedret mikrobiologisk diagnostikk, en
enkel intervensjon ved legevakten og spe-
sifikke retningslinjer for behandling av
UVTI hos eldre basert pa kjenn, kan fore til
mer rasjonell antibiotikaforskrivning.
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ABSTRACTS

Plager hos pasienter
som oppseker fastlegen
- en beskrivelse av

hele symptomfjellet

MONA KJELDSBERG!?, HEDDA TSCHUDI-MADSEN?,
DAG BRUUSGAARD?, BARD NATVIG!

1 Institutt for Helse og Samfunn, Allmennmedisinsk avdeling,
Universitetet i Oslo

BAKGRUNN

Befolkningsstudier viser at antall rapporter-
te symptomer bidrar mer til ddrlig selvrap-
portert helse og nedsatt fremtidig funksjon
enn enkeltsymptomenes alvorlighetsgrad,
og mer enn mange kroniske sykdommer. Le-
ger leeres opp til 4 sammenstille symptomer
til diagnoser for a behandle sykdommer,
mens tradisjonelt sett er symptomer i seg
selv viet mindre oppmerksomhet. Formalet
med studien var a beskrive forekomst av 38
vanlige symptomer ila de sju siste dager hos
pasienter som oppseker fastlegen.

METODE

47 allmennleger ble rekruttert fra veiled-
ningsgrupper pd Ser-@stlandet. Legene
delte ut sperreskjemaer til alle pasienter
over 18 ar en tilfeldig valgt dag i praksis.
909 skjemaer ble returnert (responsrate
88,8 prosent), hvorav 866 hadde komplette
data og ble inkludert i analysene.

RESULTATER

Nesten alle pasienter rapporterte minst ett
symptom og nesten en tredjedel rappor-
terte ti symptomer eller flere i lgpet av de
siste sju dagene. Gjennomsnittlig antall
symptomer var 7,5 (range 0—32), kvinner
8,1, menn 6.5 (p<0.05). De hyppigst rappor-
terte symptomene var tretthet (46 pro-
sent), korsryggsmerter (43 prosent), nak-
kesmerter (41 prosent), hodepine (39
prosent), skuldersmerter (36 prosent) og
spvnproblemer (35 prosent). Kvinner had-
de signifikant hgyere forekomst enn menn
for 16 av 38 symptomer (p<o0.05). Tinnitus
og brystsmerter var vanligere blant menn
enn kvinner (p<0.05).

KONKLUSJON

Mannlige og kvinnelige pasienter i allmenn-
praksis har sammenfallende menstre for rap-
porterte symptomer uavhengig av kontakt-
arsak. Kvinner rapporterer flere symptomer
enn menn totalt og i alle aldergrupper. Nes-
ten halvparten av pasientene rapporterer a
ha tretthet, korsryggsmerter og nakkesmer-
ter. Videre forskning ber se naeermere pa prog-
nosen ved ulike symptomer og prognosen
ved mange symptomeriforhold til fremtidig
funksjon og generell helse.
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Nordic general practice:
medical procedures in use
and on-site tests and medi-
cal equipment available

TORUNN BJERVE EIDE?, JORUND STRAAND?,
ELIN OLAUG ROSVOLD!?

1 Dept. of General Practice, Institute of health and Society,
University of Oslo

PH.D. PRESENTASJON

OBJECTIVE

To obtain knowledge concerning what
equipment and on-site tests are available
and which medical procedures are per-
formed in primary care in the Nordic coun-
tries, and whether there are differences be-
tween the countries.

DESIGN AND SETTING

A comparative survey based on material
from the study Quality and Costs of Prima-
ry Care in Europe (QUALICOPC). General
practitioners (GPs) from the Nordic coun-
tries answered a questionnaire concerning
different aspects of their practices in the
period 2011 to 2012.

SUBJECTS
198 Norwegian, 97 Swedish, 212 Danish,
288 Finnish and 8o Icelandic GPs.

MAIN OUTCOME MEASURES

The GPs were asked to what extent they
perform a predefined selection of medical
procedures, and also to indicate equipment
and laboratory tests available in practice
from a predefined list.

RESULTS

Almost all Nordic GPs had standard medi-
cal equipment such as blood pressure me-
ters and suture sets, and basic laboratory
equipment was available for most of them.
About 1/3 of Finnish GPs had advanced
technical equipment that was very uncom-
mon in the other Nordic countries. More
preliminary results will be presented at
«Primaermedisinsk uke 2016».

CONCLUSION
Nordic GPs are well-equipped and perform
a wide spectre of medical procedures, but
there are some interesting differences. The
reasons for these differences may be sought
among structural factors such as the remu-
neration systems and access to other spe-
cialities. Varying treatment traditions may
also be of importance.

The study is financed by The Norwegian
Committee on Research in General Prac-
tice (AMFF)



‘Big needles, small bodies'—the absence of acupuncture
treatment for infants in contemporary Shanghai: a qualitative study

SKJEIE H', BREKKE M.!

1 Institutt for Helse og Samfunn, Allmennmedisinsk avdeling, Universitetet i Oslo

OBJECTIVE
To explore contemporary practices and cli-
nical recommendations regarding the use
of acupuncture for infants by Traditional
Chinese Medicine (TCM) practitioners in
Shanghai.

DESIGN

A qualitative study consisting of four field
visits between February 2014 and March
2015. Data was collected using participant
observation, focus group interview, in-
depth interview, textbook page analysis
and informant validation.

PARTICIPANTS

14 Shanghainese professionals, including
interpreters and TCM practitioners, of
which seven were acupuncturists.

SETTING

The Longhua Hospital (paediatric, acupunc-
ture and Tui na departments) in southern
Shanghai and the campus of the Shanghai
University of Traditional Chinese Medicine.

RESULTS

The Longhua Hospital outpatient acupunc-
ture clinic receives 400 consultations on
average per day. Children, including pati-
ents from the paediatric department, are re-
ferred to this clinic. During 3 days of partici-
pant observations at this department, we
saw two children. No infants. During 3 days
at the paediatric department and 1 day at
the Tui na department we saw no referrals.
Formal interviews and informal conversa-
tions with acupuncturists and other TCM
professionals revealed that acupuncture

ABSTRACTS

was neither routinely practiced nor recom-
mended for infants and small children. Acu-
puncture was considered potentially pain-
ful for this young patient population.
Alternative treatment options such as her-
bal treatments or medical massage were wi-
dely available and preferred. Western medi-
cal diagnostics and treatment were also
used, recommended, and trusted.

CONCLUSIONS

Acupuncture for infants is not a preferred
therapeutic method among TCM practitio-
ners working in contemporary Shanghai.
Acupuncture on broad indications in in-
fants appears to be a Western practice with
little basis in TCM modern-day practice.

BM] Open 2015;5:6009486. doi:z0.1136/bmjopen-
2015-009486

Barrierer og strategier for omsorg ved livets slutt
- Sperreskjemastudie blant norske og nederlandske sykehjemsleger

ANETTE FOSSE'?, SYTSE ZUIDEMA3, FROUKJE BOERSMA3, MARGRETHE AASE SCHAUFEL#,

KIRSTI MALTERUD %, SABINE RUTHS2

1 Allmennmedisinsk forskningsenhet i Bergen, Uni Research Helse « 2 Institutt for global helse og samfunnsmedisin, UiB
3 Department of General Practice, University of Groningen, University Medical Center Groningen, The Netherlands
4 Lungeavdelingen, Haukeland Universitetssjukehus « 5 Forskningsenheden for Almen Praksis og Afdeling for Almen Medicin,

Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kebenhavns Universitet, Danmark

BAKGRUNN

Sykehjem er en vanlig d¢dsarena. Forsk-
ning tyder pa mangelfulle rammebetingel-
ser for a yte god, teambasert omsorg ved li-
vets slutt, spesielt for sykehjemslegenes
deltakelse. Legetjenestene i sykehjem er
ulikt organisert i ulike land. Vi gnsket &
underspke sykehjemslegers vurderinger

av rammebetingelsene for medisinsk om-
sorg ved livets slutt i Norge og Nederland,
og hvordan dette arbeidet kan forbedres.

METODE

Vi utviklet et elektronisk sperreskjema
som ble formidlet til alle sykehjemsleger i
Norge og Nederland gijennom hhv epost og

medlemsbrev. Tema var organisering av le-
getjenesten i sykehjemmet, utdanning, fi-
nansiering og personlige forutsetninger
for a drive omsorg ved livets slutt, slik sy-
kehjemslegen opplevde det i sitt sykehjem.
Resultatene i begge landene ble sammen-
lignet med kji-kvadrattest og t-test.

RESULTATER
Forelppige resultater ble presentert under
Forskningsdagen pa PMU 2016.

Antibiotikaforskrivning ved akutte avre
luftveisinfeksjoner ved interkommunal legevakt

BENT H. LINDBERG?, SVEIN GJELSTAD?, MATS FOSHAUG?3, SIGURD HOYE?
1 Hedmarken interkommunale legevakt « 2 Antibiotikasenteret for primcermedisin, Avd. for allmennmedisin, HELSAM, UiO 3Tensberg interkommunale legevakt

BAKGRUNN

85 prosent av all antibiotika forskrevet i
Norge, skrives ut i primarhelsetjenesten.
Halvparten av dette er mot luftveisinfek-
sjoner som i hpy grad er selvbegrensende
tilstander. Legevaktkonsultasjoner utgjor
ca. 10 prosent av alle konsultasjoner i pri-
marhelsetjenesten i Norge. Det er forsket
lite pa hvor mye antibiotika som skrives ut
pd legevakt og hvilke faktorer som pavir-
ker forskrivningen.

METODE

Retrospektivt datauttrekk for aret 2014 fra
Tensberg og Hedmarken interkommunale
legevakter: pasientenes kjgnn, alder og
luftveisdiagnose, legenes totale antall vak-
ter, antall konsultasjoner per vakt, varig-
het av konsultasjoner og forskrevet anti-
biotika. Vi brukte logistisk regresjon for a
analysere hvilke faktorer som korrelerer
med antibiotikaforskrivning.

RESULTATER

Preliminaere resultater ble presentert un-
der PMU. Resultatene vil bli publisert i et
internasjonalt tidsskrift.

KONKLUSJON

Antibiotikaforskrivning pa legevakt er
omtrent som i vanlig allmennpraksis, men
travelhet pa vakt henger sammen med
hyppigere forskrivning.
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ABSTRACTS

Ndr og hvordan ber fastleger snakke med sine pasienter om alkohol?

TORGEIR GILJE LID

Forskningsgruppe for allmennmedisin ved Institutt for global helse og samfunnsmedisin, UiB Allmennmedisinsk forskningsenhet,
Uni Research Helse Regionalt kompetansesenter for rusmiddelforskning i Helse Vest (Korfor), Stavanger Universitetssjukehus.

PH.D. PRESENTASJON
Avhandlingens tittel: «Addressing alcohol
in general practice».

Alkoholforbruket i Norge har gkt bety-
delig, og alkohol er en viktig arsak til gkt
sykelighet og for tidlig ded. Helsemyndig-
hetene anbefaler derfor at fastleger regel-
messig kartlegger pasientenes alkoholfor-
bruk, men forskning har vist at dette
sjelden gjores. Det er derfor et stort behov
for nye tiltak for a forebygge negative hel-
seeffekter av alkohol.

Avhandlingen drg¢fter om en strategi
som tar utgangspunkt i pasientens helse-
problem kan vere bedre egnet enn regel-
messig kartlegging av alkoholforbruk. Ar-
beidet viser at selv om regelmessig
kartlegging sjelden gjores, spurte fastlege-
ne ofte om alkohol nar de trodde det kunne
vere klinisk relevant for pasientens helse-
problem. Eksempler pa slike problemstil-
linger er heyt blodtrykk, fordeyelsespla-
ger, psykiske problemer og skader. Legene

spurte ogsa om alkohol i en del rutinepre-
gete konsultasjoner. Eksempler pa dette er
ved ny pasient, ved helseattester og ved
forste svangerskapskontroll. Kombinasjo-
nen av 4 sperre pa bakgrunn av klinisk re-
levans og ved noen rutinekonsultasjoner,
har vi sammenfattet i begrepet pragmatisk
case finding.

Doktorgradsarbeidet har ogsa studert
forhold ved legesentrene og ved legenes
praksis som kunne pavirke implemente-
ring av pragmatisk case finding i allmenn-
praksis. Pa tross av tidspress opplevde le-
gene at de kunne prioritere ekstra tid nar
det trengtes. De opplevde ogsd at det var
enklere a spgrre om alkohol ndr de tok ut-
gangspunkt i pasientens helseproblem.
Noen av legesentrene satset mye pa felles
tiltak for fagutvikling og leering.

Avhandlingen bygger pa to intervjustu-
dier med fastleger og en studie av data fra
ca 20.000 pasientjournaler hos 35 leger.
Journalmaterialet viser at en del vanlige

hendelser i allmennpraksis, som forskriv-
ning av vanedannende medikamenter og
gjentatte sykmeldinger, gir en gkt risiko
for framtidig alkoholproblem. Mange slike
hendelser kan vere tegn pa en gkt sarbar-
het for 4 utvikle et alkoholproblem.

Pragmatisk case finding er godt egnet
som rammeverk for utvikling av en bedre
praksis pa feltet. Bedre kunnskap om mang-
foldet av kliniske problemstillingene hvor
alkohol kan vere relevant og om forhold
som pavirker sarbarheten for alkohol gir et
godt utgangspunkt for en dpen og respekt-
full samtale. Avhandlingen konkluderer
med at pragmatisk case finding kan vaere et
godt alternativ til regelmessig kartlegging
av alkoholforbruk i allmennpraksis. Dok-
torgradsarbeidet har vert finansiert av
AMFF, og prosjektmidler fra Korfor.

Veiledere: Professor Eivind Meland, professor
Kirsti Malterud, forskningsleder Sverre Nesvag
og professor Geir Egil Fide.

Frozen shoulder, subjektive helseplager og nevrotisisme;

er det en sammenheng?

SATYA P. SHARMA

Department of Global Public Health and Primary Care, University of Bergen, Bergen, Norway

BAKGRUNN/FORMAL

Frozen shoulder forer i varierende tids-
lengde til mye smerter og redusert livskva-
litet. Det er kjent at psykososiale faktorer
spiller en viss rolle ved langvarige muskel-
skjelettplager, men er ikke tilstrekkelig un-
derspkt ved frozen shoulder. Malsetting er
a vurdere om endring i smerte og ledd-
funksjon ved behandling korrelerer med
endring i psykometriske parametere hos
denne pasientgruppen.

METODE 0G MATERIALE

Pasienter med frozen shoulder som ble re-
kruttert til en randomisert kontrollert stu-
die for sammenligning av effekt av intra-
artikuleer kortisoninjeksjon med disten-
sjon i forhold til kortisoninjeksjon uten
distensjon eller treatment-as-usual (TAU),
fylte ogsd ut skjema for psykometriske pa-
rametre og smerte- og funksjon. Smerte og
funksjon ble malt med Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI), nevrotisisme ble
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malt med Eysenck Personality Question-
naire Revised (EPQ-R), norsk kortversjon;
og generell helsetilstand og komorbiditet
ble kartlagt med sperreskjemaet «Subjec-
tive Health Complaints» (SHC). Skjemae-
ne ble fylt ut ved inklusjon, fire uker og
atte uker. SHC skjema har fem symptom-
kategorier, men her er fokus pa sumscore i
kategoriene muskelskjelett (MSK), pseu-
donevrologi (PsN) og gastro-intestinal.

RESULTATER

Multiple regresjonsanalyse ble utfprt for
intervensjonsgruppen (n=69) og TAU
gruppen (n=36) ved inklusjon, fire uker og
atte uker, med SPADI som avhengig varia-
bel. Ved inklusjon hadde PsN i SHC signifi-
kant forklaringskraft (p<o.oo1), men ikke
MSK nar man kontrollerte for kjgnn, for
bade intervensjon- og TAUgruppene. Ved
fire og dtte uker hadde MSK signifikant for-
klaringskraft (p<o.oor) i intervensjons-

gruppen, men ikke PsN. PsN hadde fortsatt
signifikant forklaringskraft (p<oos) for
TAU gruppen ved fire uker. Ved atte uker
hadde hverken MSK eller PsN lenger for-
klaringskraft i TAU gruppen. Ved gastro-
intestinal fant vi ikke signifikant forkla-
ringskraft ved inklusjon, fire uker eller dtte
uker i noen av gruppene. Vi fant ingen
sammenheng mellom nevrotisisme og
SPADI score ved inklusjon, fire uker eller
atte uker i noen av gruppene.

KONKLUSJON

Det ble i denne studien funnet sammen-
heng mellom frozen shoulder og subjekti-
ve helseplager, malt med to av sub-skalae-
ne. Pseudonevrologi spiller stgrre rolle i
oppstart av intervensjon, trolig pad grunn
av forstyrret spvn og smerte. Deretter blir
trolig skulderfunksjon viktigere, men det
forklarer ikke manglende forklaringskraft
i treatment-as-usual gruppen likevel.



Plutselig vanskelig a prate, smile

- Det kan veere

M BJORNAR ALEXANDER ANDREASSEN | JAN MAGNE LINNSUND - Helsedirektoratet

Helsedirektoratets nye informa-
sjonskampanje om hjerneslag
skal eke kunnskapen om risiko og
symptomer pa hjerneslag i befolk-
ningen, slik at flere far behandling
i tide og overlever med god livs-
kvalitet.

I Norge far arligrundt 12 ooo hjerneslag og
over 60 000 nalevende nordmenn har hatt
en eller flere slagepisoder. Hjerneslag er
den vanligste drsaken til alvorlig funks-
jonsnedsettelse og langvarig institusjons-
omsorg og er den tredje hyppigste dpdsar-
saken i landet. Risikoen for slag ¢ker
betydelig med alderen, og gjennomsnitts-
alder for fgrstegangs hjerneslag er 75 ar for
menn og 78 ar for kvinner. Den demogra-
fiske utvikling vil innebere en betydelig
pkning av antall hjerneslag fram mot
2030.

Gjennomgangstema:
Prate-Smile-Lofte

Helsedirektoratet fikk i revidert nasjonal-
budsjett for 2016 bevilget 10 millioner kro-
ner til en informasjonskampanje om hjer-
neslag. Malet er & gke kunnskapen om
risiko og symptomer pa hjerneslag i be-
Plutselig vanskelig a prate, folkningen, slik at flere skal fa behandling

smile eller lzfte armene? Det kan vaere hjerneslag. i tide og overleve med god livskvalitet,
Kampanjen ble lansert 28. oktober, da-
gen for World Stroke Day, bl.a. med egen

= stand pa PMU. Kampanjen vil bruke flere
Ri ng 13 virkemidler som informasjonsfilmer pa
- hvert sekund teller. TV, PR- og mediearbeid (riks-, lokal- og fag-

presse), informasjon pa helsenorge.no og
sosiale medier. Det er utarbeidet en infor-
masjonspakke som enkelt kan benyttes av

helsenorge.no/hjernesla WS Helsedirektor.
9 /hi 9 “ elsedirektoratet andre (f.eks: filmer, plakater etc).
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eller lofte armene?

hjerneslag

Kampanjen skal bygge opp kunnskapen
i befolkningen om plutselige symptomer
og senke terskelen for umiddelbart 4 ringe
113 ved mistanke om hjerneslag. Prate-
Smile-Lgfte er gjennomgangstemaet i kam-
panjemateriellet, utdypet som «Plutselig
vanskelig d prate, smile eller lpfte armene?
Det kan vere hjerneslag. Ring 113 — hvert
sekund teller».

I kampanjen vil det ogsa bli informert
om andre symptomer og temaer som for
eksempel forebygging av hjerneslag. Arti-
kler om hjerneslag som ligger pa helsenor-
geno vil bli revidert i overenstemmelse
med kampanjen.

Malgrupper og evaluering

Hjerneslag rammer oftere i hgyere alder og
forekommer relativt sjelden i aldersgrup-
pen under femti ar. Det kan likevel ramme
ialle aldre. Som pargrende, kollega eller pu-
blikum kan alle oppleve en situasjon hvor

det er avgjgrende 4 kjenne igjen sympto-
mene. A reagere raskt gker sannsynlighe-
ten for et positivt utfall. Hovedmalgruppen
er i utgangspunktet alle aldersgrupper i be-
folkningen over 20 ar, men aldersgruppen
so+ vektes tyngst. I tillegg er det viktig a na
helsepersonell i primarhelsetjenesten som
har en oppgave i den akuttmedisinske kje-
de samt helsepersonell i ambulansetjenes-
ten, AMK og akuttmottak.

Opinion har gjennomfert en kvantitativ
o-punktsunderspkelse om befolkningens
kunnskap om symptomer og handlings-
mgnstre ved hjerneslag. En tilsvarende un-
derspkelse vil ogsa bli gjennomfert etter
avsluttet kampanje, for & vurdere om kam-
panjen har hatt effekt.

Norsk hjerneslagregister (NHR) har flere
indikatorer som er ngdvendig for en bred
evaluering av den nasjonale kampanjen.
Med tanke pa kampanjens formal vil «pasi-
entfordrsaket forsinkelse» veere av spesiell
interesse. AMK har tidspunktet for vars-

ling og NHR har tidspunktet for symptom-
debut, og ndr disse dataene kombineres
kan pasientfordrsaket forsinkelse bereg-
nes. Denne malingen vil vaere den mest di-
rekte effektmalingen av kampanjen. Det
vil ogsd veere viktig a se om det blir endrin-
ger med tanke pa andel av pasienter med
hjerneslag som blir innlagt innen fire ti-
mer etter symptomdebut. 12015 ble 67 pro-
sent innlagt innenfor dette tidsrommet.

Helsedirektoratet vurderer ogsd en fors-
kningsbasert evaluering av kampanjens
effekt ogeridialog med Helse Vest RHF om
dette.

Nar du leser dette, har du sikkert allerede
stiftet bekjentskap med flere av kampan-
jens elementer samt reklamefilmen som
har gatt pa TV. Andre kampanjeelementer
vil veere aktive ut aret.

B JAN.MAGNE.LINNSUND@HELSEDIR.NO

HVORFOR EN NASJONAL KAMPANJE OM HJERNESLAG?

For ett ar siden la Akuttutvalget frem NOU-utred-
ningen Farst og fremst som gir anbefalinger for
hvordan den akuttmedisinske kjeden utenfor
sykehus kan forbedres og hva som kan gjeres for
a sette befolkningen i stand til & hjelpe seg selv
0g andre ved akutt sykdom og skade. | kapittelet
om hjerneslag star det blant annet:
Det er nylig publisert en studie fra England
som sier noe om at opplysningskampanjer om
hjerneslag kan veere viktig for a fa befolkningen
til @ endre atferd nar det gjelder tidlig varsling
(Wolters, Paul, Li & Rothwell, 2015). 1 2009 ble det i
England gjennomfert en fjernsynskampanje over
flere maneder med vekt pa FAST-symptomene,
illustrert ved hjerneslag som en brann som

spredte seg raskt i hode pa en eldre person.
Forsinkelse knyttet til 8 oppseke det medisinske
hjelpeapparatet falt dramatisk i lepet av 2009.
Median tid for varsling gikk ned fra 53 minutter
til 31 minutter og median tid til ankomst syke-
hus gikk ned fra 185 minutter til 119 minutter.

At varslingen skjer ved hjelp av en «tilstedevae-
rende» i nesten 90 pst. av tilfellene, illustrerer
viktigheten av a gjennomfere denne type
undervisning giennom massemedia for a na flest
mulig. Fram til 2013 har det i England veert fulgt
opp av flere, men ikke sa intensive TV-kampanjer
og resultatene holder seg tilsynelatende over
tid. Hele kampanjen i tidsrommet 2009-2013
kostet om lag ti mill. pund og nytte-effekten ble
beregnet til tre pund for hvert investert pund.

| Midt-Norge ble det gjennomfert en informa-
sjonskampanje i 2011-12. Kampanjen slo
positivt ut med hensyn til pasientventetid

for varsling, som ble redusert med 41 minutter
fra 68 til 27 minutter. Andel pasienter som
kom til sykehus innen fire timer ekte fra 53 til
67 prosent.

Erfaringen fra akuttmiljeene i Norge og utlandet
kan tyde pa at pasientene selv eller parerende
oftest er det forsinkende leddet. De gjenkjenner
ikke symptomene pa hjerneslag og/eller venter
for lenge med a kontakte helsetjenesten. Dette
fremgar ogsa av undersekelser og fokusgrup-
per som er gjort i forkant av kampanijen.
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INNPOSTEN

"0Oh Lord, won't you
buy me a Mercedes Benz?"

Janis Joplin gnsket seg engang en Merce-
des, men hadde ikke rdd. Kanskje Gud kun-
ne hjelpe?

Utposten nr. 6, 2016 omhandler fastlege-
ordningen etter 15 ars erfaring. Etter noe
lesing fikk vi assosiasjoner til Joplins be-
rgmte sang fra 6o-tallet.

Fastlegeordningen er en offentlig helse-
reform som har veert sveert vellykket, malt
ut fra befolkningens vurdering. Av offent-
lige tjenestetilbud er det kun bibliotekene
og Vinmonopolet som er omtrent like po-
pulere. Fastlegene gjor altsa en god jobb
sett med befolkningens gyne. Fastelege-
ordningen er imidlertid spadd a kollapse
innen fa ar.

Mange av Utpostens innlegg om fastlege-
ordningen enes om behovet for styrking av
ordningen for at den skal overleve. De er
skrevet av erfarne kollegaer. De aller fleste
understreker at det md tilfgres ressurser i
form av flere fastleger og ulike gkonomis-
ke virkemidler for a skape levelige ramme-
betingelser fremover.

Dagens fastleger har over tid erfart pken-
de forventninger og arbeidsmengde. Man-
ge har redusert listene, og dermed inntje-
ningen. Andre forteller at de sitter utover
ettermiddagen og gjor ferdig dagens opp-
gaver — mye av dette som ubetalt overtid.
Gjennomsnittlig ukentlig arbeidstid for
fastlegene er na ca. 45 timer, i tillegg kom-
mer legevakt. Fastleger flest har ogsa darli-
gere trygde- og sykepengerettigheter enn
kollegaer pa sykehus og befolkningen el-
lers. Dette er lite fristende lokkemidler for
vare kommende, stort sett kvinnelige kol-

legaer, som nd er i betydelig flertall blant
studentene.

Flere kvinnelige fastleger har offentlig for-
talt om hvorfor de har sluttet eller vurderer
slutte som fastleger. En avdem er Ane Emaus,
fastlege under spesialisering i Alta, som gav
sin versjoniinnlegget Fastlegeordningen—end-
ringer haster/under NSDM sin jubileumsmar-
kering av fastlegeordningen tidlig i hest.

Det er derfor bekymringsfullt a lese inn-
legget 15 dr med fastlegeordningen. Hva nd?
som er skrevet av myndighetsrepresentan-
ten Petter @gar, ekspedisjonssjef i Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD). @gar var i
denne stillingen ogsa da regjeringens opp-
rinnelige fastlegeforskrift ble utarbeidet i
2011-12. Dette forslaget hadde alvorlige
svakheter og ble avvist av fastlegene, Lege-
foreningen og til slutt ogsd av regjeringen.
(Dgar forventer na at «fastlegen er min vik-
tigste garantist og vaktbikkje for at jeg far
en helhetlig og koordinert behandling i en
tiltagende spesialisert og fragmentert tje-
nesteverdens».

For 4 fa til dette er det tydeligvis behov
for mange nye reformer og endringer i ord-
ningen, blant annet mer styring av fastle-
gene. Hvis det erslik, gjenstar det a forklare
befolkningens mangearige tilfredshet med
fastlegeordningen. Videre synes innlegget
fritt for innsikt om at fastlegeordningen
trenger flere ressurser — et avgjprende po-
eng som andre bidragsytere peker pd. For
oss ser det ut til at HOD —i likhet med Janis
Joplin — gnsker seg en ny Mercedes, men er
kun villig til a betale for en 15 dr gammel
Folkevogn. Med sin ndverende kunn-

skapshandtering og analyse er det i beste
fall en gammel folkevogn HOD vil fd. Stan-
darden vil da bli noksa ulik forventninge-
ne, og bilen vil ikke vare lenge.

Myndighetenes manglende innsikt i
fastlegeordningens utfordringer bekreftes
ogsa i Gisle Roksund sitt virkelighetsnaere
innlegg. Der skriver han: «Pd politisk hold
er det ingen forstaelse av at fastlegene stre-
ver... (personlig meddelelse)».

Spadommen om fastlegeordningens kol-
laps star derfor til troende. Det vil i sa fall
ikke bare true befolkningens behov for pri-
merlegetjenester, men ogsa true spesialist-
helsetjenesten og sykehusene. Uten en fag-
lig velfungerende fastlegeordning vil de
oppleve en tsunami av uprioriterte pasien-
ter som ellers — og til na — har fatt sine hel-
sehjelpbehov dekket hos fastlegen. Det vil
fa uante konsekvenser for hele den offent-
lige helsetjenestens evne til 4 handtere be-
folkningens behov og forventninger. Beho-
vet for helprivate helsetjenester vil trolig
ga til veers, og mange dyktige fagfolk vil
spke seg dit. De tause vinnerne med god
rad vil dermed fortsatt fa gode helsetjenes-
ter. Resten — den store majoritet — vil matte
ta til takke med konsekvensene av myn-
dighetenes inkompetente helseplanleg-
ging og restene av dagens felles og solida-
riske offentlige helsetjeneste.

Departementet utviser en strategi som
minner mest om den til Janis Joplin — som
det til slutt gikk svert darlig med.

Kanskje er det for sent ogsa for dagens
fastlegeordning?

ARNULF HEIMDAL OG IVAR THOMSEN
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Slik kan mange kolleger fa anledning til 3 ytre seg i lyrikkspalten.

Kven er du?

Eg har nokre fine vener pa facebook som
av og til skriv dikt og deler med andre. Ein
dag kom eg over eit slikt. Eg syns dette
diktet er sa fint. For meg seier det noko
om kva menneske kan bety for kvaran-
dre. Det kan vere godt & bli minna pa —
bdade som medmenneske og lege.

Eg utfordrer Gunn Mali Sten Sund som er
fastlege pa Radgy.

Helsing fra
FROYDIS GULLBRA

Kven er duidet evige?
Inga byrjing, inga ende.
“Her og no — alt stari ro.
-Berre eit augneblink stillstand rommer
dei djupaste hjarta sine bankande trommer.

Kvaer det du ser?
Korkje utover eller innover.
i " Aksept med audmjuk respekt.
Treng ikkje ropa utimengda
den indre stemma er sterkast i lengda.

Kva er det som skil oss?
Du er ikkje, ikkje eg.
Fjern lik neer — alltid kjeer.
Eit vakent, varmt, varsamt blikk
di sjels melodi, den vakraste musikk

HILDE AKALIA BRONSTAD

Velkommen og lykke til! <= Tove Rutle - lagleder
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