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LEDER

Enten vi er samfunnsmedisinere, fastleger
eller sykehusleger har vi et felles mal om
a bidra til at folk kan bevare helsa ogleve
gode liv. Innslagspunktene er mange,

og vi jobber pa ulike nivd og med ulike
metoder. Det er et stort spenn fra sam-
funnsmedisinske oppgaver med befolk-
ningsfokus, til kurativt legearbeid med
individfokus. I dette ligger det ogsa en
fare for at vi kan bli fremmedgjorte for
hverandre og at vi mister var folelse av
sammenheng. Det ma vi passe oss for.

De som jobber kurativt i fgrstelinja, som
hver dag kjenner trykket fra pasientene,
ma vere trygg pa at kommuneoverlegen
forstar deres hverdag, og at de er pa
samme lag. P4 samme mate mad legene i
samfunnsmedisinske stillinger fa aksept
fra de som jobber kurativt om at de ser
meningen med folkehelsearbeidet og de
andre samfunnsmedisinske oppgavene.
Vi kan trekke denne linja videre inn til
vare kolleger pa sykehusene. I en tid der
noen gnsker a bygge murer, ma vi gve
0ss pa 4 bygge broer.

Selv om vi kanskje noen ganger er fanget
isystemer som setter oss opp mot hver-
andre, ma vi ikke glemme at vi har et
felles samfunnsoppdrag knyttet til den
samme befolkningen. Det krever at vi
snakker sammen, motes, bygger relasjoner
pa tvers av spesialiteter og skaper oss
arenaer der vi har tid og mulighet til 4
Ipfte blikket og ta vare pa de viktige, store
linjene. A bygge en sterk primarhelsetje-
neste der fastleger og samfunnsmedisi-
nere — de primarmedisinske tvillingene
—stdr skulder ved skulder og danner

en motvekt til pkt medikalisering av
samfunnet, sosiale ulikheter i helse og
overforbruk av helsetjenester, er en

slik linje.

A sikre befolkningen god helse, starter ute
i kommunene, der folk lever livene sine.
Kommunene har fatt ansvar som det
operative og utgvende ledd i den nasjo-
nale strategien for a forebygge sykdom

og fremme helse. Dette er et stort ansvar
som krever styrking av kompetanse og
kapasitet bade i og utenfor helsetjenes-
tene. Det har allerede i flere ar pagdtt et

omfattende arbeid i de fleste kommuner
for a imptekomme folkehelselovens krav
om a ha oversikt over befolkningens helse
og hva som pavirker den. Det er ansatt
folkehelsekoordinatorer og startet opp
frisklivssentraler, etablert folkehelse-
forum og utviklet egne kommunedel-
planer for folkehelse. Dette arbeidet er
bredt og tverrfaglig og foregar pa tvers

av alle sektorer. Henger vi som er leger

i primeerhelsetjenesten med i dette
arbeidet, eller star vi pa perrongen nar
toget gdr? Hva er egentlig medisinens
bidrag i folkehelsearbeidet?

Utposten har invitert ulike folkehelse-
akterer til a skrive om sitt arbeid og
oppdrag og hvordan de opplever samar-
beidet med legene. I dette nummeret kan
du lese om ulike initiativ som Folkehelse-
foreningen, Sunne kommuner, Trygge
lokalsamfunn, Senter for helsefremmende
forskning og Nettverket for helsefrem-
mende sykehus.

Skal primarhelsetjenesten utvikle seg

1 trad med samfunnet rundt oss, md vi
kanskje endre spillereglene og tenke
nytt. Les om hvorfor psykolog Arne Holte
mener vi bgr satse mer pa a forebygge
psykiske lidelser, om handlekraftige Ruth
Marie S. Donovans meninger om sosial
markedsfering og blatt hav, og om
folkehelseforkjemper Roar Bloms
synspunkter om at vi er pa feil kurs nar
helsevesenets suksess males i stadig flere
syke, snarere enn et friskere folk. Leder i
Norsk samfunnsmedisinsk forening,
Henning Mgrland, redegjgr for sammen-
hengen mellom samfunnsmedisin og
folkehelsearbeid. Han peker paat sam-
funnsmedisinen ma levere det samfunnet
har behov for, og samfunnsmedisineren
ma evne d tilpasse seg omgivelsene.

Det er uten tvil behov for et faglig loft
innen kommunal samfunnsmedisin.
Hvordan skal ellers kommunene klare

a bygge opp et systematisk og kunnskaps-
basert folkehelsearbeid? Vi trenger leere-
beker, forskningsinitiativ, kompetanse-
sentre, nettverk og en stgrre anerkjennelse
av samfunnsmedisin som en egen spesial-
itet. I den sammenheng kan du lese to

opplysende artikler om praksisnaer
kommunal samfunnsmedisin fra Tysveer
og Trondheim kommune, der man har
jobbet systematisk med henholdsvis
ulykkesforebygging og ren luft.

Til dette temanummeret har vi ogsa
spurt et utvalg av kommuneoverleger om
hvordan de ser pa sammenhengen mellom
klinisk medisin, samfunnsmedisin og folke-
helse. Flere uttrykker et pnske om a trekke
fastlegene mer inn i folkehelsearbeidet.
De kan finne stptte blant annet i Legefore-
ningens rapport fra 2013, Pulsen opp for
bedre helse (1) og World Medical Associati-
sons (WMA) rapport Doctors for Health
Equity (2) som oppsummerer med at
«Doctors working at all levels can
make significant impact on health in-
equity through action on the social
determinants».

Noen fastleger tenker nytt i trad med
disse tankene, og vi har intervjuet «jogge-
legen» Ole Petter Hjelle i Asgardstrand
som har blitt kjent for 4 ta pasientene sine
med ut pa joggetur. Hvordan har han tid
til slike ting?

Det er fristende a sitere Sir Michael
Marmot, som er leder av Institute of
Health Equity og som har ledet arbeidet
med nevnte rapport for WMA:

«Why treat people and send them back
to the conditions that makes them sick?»

Fastleger og samfunnsmedisinere ma
borste stpvet av idealene fra 1984 da de to
spesialitetene ble opprettet for a bygge en
sterk primarhelsetjeneste der individ og
samfunn var to sider av samme sak. Alt vi
gjor henger sammen. La oss bevare den
fplelsen av sammenheng!

DAG-HELGE RONNEVIK

REFERANSER

1. Den norske legeforening: Pulsen opp for bedre fol-
kehelse. Oslo, 2013.

2. World Medical Association: Doctors for health
equity (2016).
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Joggelegen fra

Ole Petter Hjelle minterviueT av BADBONI EL-5AFADI

Fastlege Ole Petter Hjelle ved Asgardstrand legekontor tok Norge

med storm da han tok pa seg joggedressen og ble med sine pasienter
pa treningstur. Na som undersekelser viser at dette farer til varige
livsstilsendringer, ekt livskvalitet og faerre sykehusinnleggelser

- er det ikke da mer lennsomt a satse pa forebyggende tiltak?

Nar Utposten inviterer til en samtale om
forebyggende helsearbeid, stiller Ole Petter
Hjelle mer enn gjerne opp — innimellom
alle sine gjgremal rundt fastlegearbeid,
undervisning, trening og familietid. — Det
handler om knallhard prioritering, sier
Hjelle med et lurt smil og med et klart hint
til dagens tema: A tenke forebygging, ogsa
i fastlegepraksis. Vi setter oss til bords ved
havna i Horten med utsikt over Oslofjor-
den en sen kveld.

Trening i regi av legekontoret

Hjelle ble rikskjendis over natteni 2015 da
han — sammen med kollega Harald Edvard

Mplmen — bestemte seg for 4 trene med
sine pasienter. Den livlige trebarns-faren
har bestandig hatt en mer enn middels in-
teresse for fysisk aktivitet, og tilfeldighete-
ne forte ham sammen med en likesinnet
kollega i Asgirdstrand et par ar tidligere.
De var begge opptatt av forebyggende me-
disin og fysisk aktivitet, og lei av bare &
snakke om at fysisk aktivitet er sunt.

—Jeg hadde snakket en rekke ganger med
en pasient om livsstils- og kostholdsinter-
vensjon. Og ja, han var enig i alt jeg sa, men
hver gang han kom tilbake skjgnte jeg at
han ikke helt hadde fatt det til. Sa jeg dristet
meg til a sperre: «Hva tror du skal til for at
du skal fa til de tingene du sier du skal gje-

re?» Han svarte at dersom det var noe i regi
av legekontoret, s skulle han nok klare 4 fa
det til. Og da diskuterte vi det internt og
hang opp en plakat pa legekontoret der vi
listet opp en rekke kroniske sykdommer;
diabetes, hoyt blodtrykk, hjerte-kar-lidel-
se... De vi hdpet at vi skulle fd med var jo de
som ikke var aktuelle til & gd pa trenings-
studio eller de som ville hatt vansker med a
komme i gang pa egenhand, og det mener
jeg at vi har lykkes med ganske godt!

— Vi skrev at de som ville veere fysisk ak-
tiv pa tross av kroniske sykdommer kunne
melde seg pa. Og sa meldte det seg 5060
personer! Da tenkte vi at hvis vi skulle gjo-
re dette, sa matte vi gjore det ordentlig.
Derfor gjorde vi en baseline-underspkelse
for a dokumentere 24-timers blodtrykk,
kolesterolniva og en rekke andre parame-
tere —og sattigang.

urrosten: Hvor fikk dere informasjonen om

hvilke tester som var relevante for base-
line?

B i

Ole Petter Hjelle gir alt béde pd jobb og privat.
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Asgdrdstrand

Ole

Petter '
Hielles kone, : Q|
Ragnhild
Kvarbery, er fysio-

terapeut, og hun var ogsa
med pd pa aktivitetsdagene.
De er ogsd mye pa tur sammen. Her i Italia.

— Vi valgte parametre som kunne pavir-
kes av trening. Mplmen har dessuten tatt
en doktorgrad om effekten av fysisk aktivi-
tet pa blodtrykket hos hjertesyke. Videre er
min kone Ragnhild Kvarberg fysiotera-
peut, og vi fikk med henne pa aktivitets-
dagene. Vi tenkte at det mdtte organiseres
slik at det ogsa var litt sosialt — og slik at
ikke de som var spreke forsvant av garde

og de som var mindre spreke ble
hengende igjen, langt bak. Sa vi
gikk i To-15 minutter og bestemte
oss for d ga i en av de mange bakke-
ne pa Asgardstrand. Det var ikke me-
ningen a drive med hgyintensitets
intervaller, men a ga til man ble litt
svett i ryggen — og andpusten. Noen gikk
opp bakken, andre smalgp og det var en-
kelte som ikke kom helt opp til 2 begynne
med. Etter det gikk vi inn i gymsalen og
hadde litt styrke og koordinasjon.

1,5 millioner hits pa Facebook

Hjelle kan fortelle om rask og god oppslut-
ning fra pasientene da de fgrst satte i gang:
—Mglmen hadde aktivitetsdag tirsdag mor-
gen og jeg hadde torsdag. Vi holdt pa i ca.
seks maneder og merket at dette var en
‘snakkis’ og at gruppen vokste. Stadig flere
var aktive i hverdagen, ut over den trim-
men vi hadde a tilby. Til 4 begynne med var

Huis vi ikke gjor endringer vil hele velferdssystemet velte, formaner trimlegen.

det ca. 1o prosent av de som deltok som
fulgte myndighetenes anbefaling om 30
minutters fysisk aktivitet gjennom dagen.
Etter hvert vokste gruppen til rundt 150
personer og ca. 70 prosent av dem oppfylte
myndighetenes krav. I tillegg har vi sepo-
nert masse medisiner, deriblant blod-
trykksmedisiner, B-preparater, statiner og
til og med insulin. Vi sa at flere fikk lavere
blodtrykk uten medisiner.

Hjelle og Mglmen har ogsa sett pd sam-
menhengen mellom den fysiske og psykis-
ke helsa: — Noe av det mest morsomme har
vert livskvalitetsundersgkelsen: Folk har
det mye bedre. Det har blitt en sosial gjeng,
vi mgtes et par ganger i dret og snakker om
blant annet trening og kosthold. For meg
har det vaert en fin mate a komme ut av
kontoret pd, og en annen mate a tilnerme
meg egne pasienter. Man kommer helt
klart inn pa folk og de apner seg og fortel-
ler relevante ting som jeg ellers neppe had-
de fatt greie pa i en vanlig kontorsetting.

UTPOSTEN 2 = 2017 n




Fra det 170 km
lange lopet Tour
du Mont Blanc.

Noen av de mest meningsfylte samtalene
har jeg hatt under oppvarmingen. Det er
noe avvapnende med den situasjonen —
der jeg tusler ved siden av pasienten med
treningstay, istedenfor 4 sitte bak en pult
og snakke. Noen forteller om ting de har
gruet seg for 4 fortelle inne pa legekonto-
ret, papeker intervjuobjektet.

De to treningsglade fastlegene var ikke
forberedt pa all den oppmerksomheten de
skulle komme til & fa: — Vi trodde at vi skul-
le ha en liten sak i NRK Vestfold, men plut-
selig ble det Dagsrevyen og 1,5 millioner
hits pa Facebook, sier en stolt Ole Petter
Hjelle. Og han legger til: — Det er jo veldig
enkelt og det er mange som driver med det
samme, bade frisklivssentraler og fysiote-
rapeuter, men det ble ekstra morsomt fordi
vi var fastleger som dro dette i gang. Da vi
spurte pasienter om hvorfor de ikke bare
kunne ha gjort dette via andre kanaler, var
det en som svarte: «A trene med fastlegen
gjor at jeg fpler meg trygg — det kan ikke bli
stort tryggere enn det!»

Da «Morgenbladet» i 2016 hadde en kdring av
populeere forelesere, ble Hjelle nominert blant
de 40 med flest stemmer. Han endte endte opp
med a veere den som fikk flest stemmer i finalen.
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Allsidig merittliste

Ole Petter Hjelle er ingen novise hva gjel-
der trening. Han har drevet aktivt med
idrett i ca. 15 ar, fprst og fremst som lang-
distanselgper. Han er tidligere norgesmes-
terimaraton. Da han i perioder var skadet,
dekket han aktivitetsbehovet med a hoppe
fallskjerm. Hjelle ngyde seg ikke bare med
a hoppe, for ogsa der slo konkurransein-
stinktet inn; han var med pa formasjons-
hopping og var pa det norske landslaget i
fallskjerm samt at han har 14 NM-gull i
fallskjermhopping. Kvalifikasjonskravene
til maraton under Atlanta OL1i 1996 var sa
strenge at Norge ikke stilte med noen Ig-
pere. Det endte derfor med at Hjelle matte
vere tilskuer pa lik linje med de andre nor-
ske langdistanselpperne. — Det hadde vert
gjevt & kunne skilte med OL-deltakelse —
men jeg har da et VM-gull fra sparkstgtte-
kjoring pa Geilo i 1995. Det var stort sett
nordmenn og finner som deltok der, ler en
apenhjertig 46-aring.

I Ippet av karrieren har den aktivitets-
glade fastlegen ogsa vert med a starte et
tverrfaglig helsesenter (Synergi) der det
var mye fokus pa forebyggende helsear-
beid. Med andre ord har fokuset fysisk ak-
tivitet og helse vaert sentralt i lengre tid.

Undervisning og formidling

Da han var ung og gikk pa videregdende
skole pa Slemdal i Oslo, var Ole Petter Hjelle
litt skolelei. Etter en tid pa Oslo handels-
gymnasium, brgt han opp og dro til Arizona
1 USA pa utveksling. Det var i 1987 og pla-
nen var 4 bli der i ett r, men omstendighe-
tene ville det annerledes. Han ble verende
og tok artium i USA. Da han skulle hjem
igjen, hadde foreldrene hans flyttet til
Canada, sa han bestemte seg for a flytte
etter — og studere medisin. Han tok ett ar
pa et universitet i Montreal, men sd sgkte
han seg tilbake til Oslo og til medisinstudiet
deri1g99o.

—Togmed at jeg tok meg et friar for a for-
ske, fullforte jeg medisinstudiet fprsti1997.
Dajeg var ferdig med medisinstudiet lgp jeg

aktivt og det passet derfor darlig med tur-
nus og nattevakter. Da sgkte jeg pa et for-
skerstipend ved Universitetet i Oslo og for-
sket med Ole Petter Ottersen — innen basal-
og hjerneforskning. Doktorgradsarbeidet
var sa 4 si ferdig, men pa grunn av regelen
om & fullfgre turnus innen fire ar etter av-
sluttet eksamen ble jeg tvunget ut i turnus i
2001. Sykehustjenesten hadde jeg i Eidsvoll
og distriktsturnusen i Nittedal. Senere ble
det vanskelig gkonomisk a gd tilbake til
forskningen, i og med at jeg hadde fatt fami-
lie og forpliktelser.

Hjelle har flere ars erfaring med under-
visning og formidling, blant annet fra Hpy-
skolen Kristiania — der han fortsatt under-
viser. Han har undervist totalt i ca. 6500
timer for legestudenter, fysioterapeuter,
sykepleiere og ernaringsfysiologer. Da
Morgenbladeti 2016 hadde en karing av po-
pulere forelesere, ble Hjelle nominert-
blant de 40 med flest stemmer. En jury
plukket sa ut ti finalister, basert pa stemmer
fra studentene og videopptak av en foreles-
ning. Og Hjelle kunne glede seg over at han
ikke bare ble plukket til & veere én av de ti
finalistene, men endte opp med 4 vaere den
som fikk flest stemmer.

— Det var veldig goy, innrgmmer den
muntre fastlegen. — Etter det har det kom-
met forespgrsler om a holde foredrag om
blant annet formidling. Senestijanuar del-



Hijelle har undervist

totalt i ca. 6500 timer for
legestudenter, fysioterapeuter,
spkepleiere og ernerings-
fusiologer, herav mye pa
Hgpyskolen Kristiania.

tok jeg pa regjeringens kontaktkonferanse
der jeg snakket til statsministeren, kunn-
skapsministeren og rektorene ved de store
hgyskolene og universitetene i Norge. Det
var veldig artig & bli plukket ut til et slikt
oppdrag, sier han.

— Det har jo blitt en del foredrag etter
hvert, og ikke minst har Mglmen og jeg
veert invitert til blant annet PMU (Primeer-
medisinsk uke) og Nord-Norge-kurset der
vi har fortalt om mosjonsopplegget vart fra
legekontoret.

utposten: Det er jo mye formidling i det vi
driver med i allmenn- og samfunnsmedi-
sin. Har du noen tips til kolleger som leser
Utposten?

—Det jeg har drevet mest med er formid-
ling til grupper og presentasjonsteknikk,
men jeg tror at det 8 kommunisere med pa-
sienter handler vel s3 mye om 3 lytte, sier
intervjuobjektet ettertenksomt. — Vi leger
er nok veldig flinke til 4 snakke mye, men
jeg prover a la pasienten fa snakke mest.
Det er viktig med gyekontakt, og ikke vaere
sd opptatt av datamaskinen. Det er jo blitt
stadig hpyere krav til dokumentasjon, men
jeg forsgker a unnga a skrive mens jeg har
pasienten inne. Da skriver jeg heller etter-
pa. Men det er ikke alltid like enkelt. Jeg
jobber mye med livsstilsintervensjon — og
man har jo eget stasted og har kanskje lett

for 4 glemme pasientens stdsted. For meg
er det naturlig d trene, det er omtrent som a
pusse tennene. Men det er jo ikke like na-
turlig for alle pasientene. Nar pasienten
sier at han/hun er motivert for 4 trene, men
ikke har tid, sa er det lett for legen 4 si: «Ja,
men...». Jeg forsgker ikke a veere beleren-
de, men heller se utfordringene fra pasien-
ten sitt stasted. Det kan og vaere greitd hai
baktankene at de gangene pasientene ble
spurt om hvilke egenskaper de setter mest
pris pa hos fastlegen sin, er det sjeldent at
det er faglig dyktighet som dras frem. Det
er viktig for pasientene a bli tatt pa alvor,
a bli sett og hort.

Endring i helsetilnaerming ma til

Nar samtalen dreier over pa innholdet i
medisinstudiet, kommer det et aldri sa lite
hjertesukk fra intervjuobjektet. Han etter-
lyser mer av de «myke» fagene: — Det er
tankevekkende hvor ekstremt store meng-
der vitenskapelige fag og kunnskap som
skal presses inn i studiet na. Selvsagt er det
viktig a ha en solid kunnskapsbase i bunn,

EXERCISE IS MEDICINE

DOBBELT

men kommunikasjon, formidling og fore-
bygging er ogsd viktig. Slik helsevesenet er
bygget opp, gar nesten hele helsebudsjettet
til & reparere skader. Men det skjer endrin-
ger i befolkningen; vi har langt flere
eldre, vi der ikke lenger av infeksjoner —
men av livsstilssykdommer. Og disse lever
vi lenge med. Hvis vi ikke gj¢r endringer
vil hele velferdssystemet knele, formaner
trimlegen.

Han viser til konseptet «Exercise is med-
icine», som fremmer fysisk aktivitet som
forebyggende behandling: — Leger oppfor-
dres og utfordres til 4 bli mer delaktigeia
motivere pasienter til a bli mer fysisk akti-
ve. Etter at WHO og en rekke andre aktgrer
har bidratt med forskning pa feltet, har
man klart a fd hele 45 minutter inn i det
seks-arige medisinstudiet, sier en litt opp-
gitt Hjelle.

— En medisin, som er sa a si uten bivirk-
ninger, som kan forebygge om lag 40-50
forskjellige krefttyper, om lag halvere hjer-
te-kar-lidelser, forebygge og til dels be-
handle eksempelvis diabetes og symptom-
lindre angst/depresjoner ma vel sies a vaere

® Exerceise is medicine eller aktivitet som medisin er et globalt helseinitiativ der man
forseker @ oppmuntre fastleger og annet helsepersonell til a inkludere fysisk aktivitet ved
utforming av behandlingsplaner for pasienter.

® Fysisk aktivitet ber integreres i forebygging og behandling av sykdommer og ber
vurderes regelmessig og ber anses som en del av alle helsetjenester.

Hijelle er en engasjert
og inspirerende foreleser.
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undervurdert! Mennesket er laget for a
vere i aktivitet, men i stedet blir vi mer og
mer stillesittende. Men en fastlege som
ikke har lert noe om dette i studiet kan
ikke uten videre endre pa praksis. Mange
kan ikke sa mye om det og har ikke laert
noe om det heller. Andre, derimot, driver
kanskje med det selv og er interessert, men
fastlegeordningen er ikke tilrettelagt for at
legen skal trene med pasientene sine en ti-
mes tid.

Mangelfulle ekonomiske incentiver

Det er samfunnsgkonomisk fornuftig a
forebygge, understreker Ole Petter Hjelle.
Han mener normaltariffen gir fastlegene fa
incentiver til a drive med forebyggende ar-
beid. Men det finnes en gruppetakst, 2ed,
som kan brukes ved
«gruppebehandling per pasient for veiled-
ning, instruksjon i egenbehandling og byg-
ging av selv-hjelpsnettverk innen en gruppe
av pasienter med kroniske sykdommer eller
funksjonshemninger. Varighet 3/4-1 time

for gruppe m/inntil 7 pasienters.
NORMALTARIFFEN

— Den kan ikke brukes hvis man bare dri-
ver med trening. Vi har et videre perspek-
tiv der vi ikke bare trener, men ogsa har
veiledning i kosthold, medikamentbruk
og instruksjon i egenbehandling. Ikke
minst er det viktig med mestringsfglelse
og samtaler rundt angst og darlig selvtillit.
Men ser man pa normaltariffen, er det om-
trent ingen pkonomi i forebyggende helse.
Det er veldig fa takster som utlpses ved
forebyggende helsearbeid, men haugevis
av prosedyretakster for all type behand-
ling. Normaltariffen burde i mye stgrre
grad veert brukt som et prioriteringsverk-
toy, sier Hjelle.

utposten: Hvilke forslag har du til nye tak-
ster?

Ole Petter Hjelle [
gjor sjelden én
ting om gangen

—Jeg masiat det er spesielt at gruppetak-
sten ikke kan brukes ved veiledning til fy-
sisk trening. Hvorfor ikke? Det burde statt
at den ber brukes ved veiledning til fysisk
aktivitet. Her synes jeg at alle takster som
er forebyggende burde gkes betraktelig.
Takstene for fysisk aktivitet og kosthold
kan kun brukes dersom pasienten ikke star
pa blodtrykksmedisiner. Jeg forstar at hen-
sikten er at man skal bruke kosthold/mo-
sjon i stedet for medisiner, men hvorfor
ikke begge deler? Her er det mye som ikke
henger helt sammen. Dersom man ser pa
langtidseffekten av forebyggende behand-
ling sd vil nok dette regnestykke veere
sveert gunstig.

HOPP i Horten

Gjennom Hgyskolen Kristiania er Ole Pet-
ter Hjelle blitt involvert i prosjektet HOPP,
som star for ‘Helsefremmende oppvekst i
Horten kommune’. Her ser han pa forebyg-
gende tiltak pd barn og unge. — Vi fglger
barneskolebarn i intervensjonskommunen
Horten og har to kontrollskoler i Akershus.
Vi ser pd hva som skjer med barna nar de
gar fra 4 ha én time gym i uka til 4 ha én
time fysisk aktivitet hver dag. Siden det
ikke er rom for d legge til en time med gym,
kombinerer man fag og fysisk aktivitet. Ek-
sempelvis har elevene matte-rebus — stafet-
ter der de lgper ute i skogen og har matte-
undervisning samtidig. Det fungerer veldig
godt og barna stortrives med dette. I tradi-
sjonell undervisning skal barna sitte helt i
ro, men Horten kommune har tatt grep og
starter nd med barn og unge. Barna i pro-
sjektet blir ogsa introdusert for sunne og
nye typer mat i samsvar med anbefalinger
fra myndighetene og ernaringsfysiologer.
Skal man endre livsstil er det viktig a starte
iung alder, sier trebarnsfaren.

Ogsd 1 HOPP har man gatt grundig til
verks for a se pa effekten av trening pa ulike

parametere: blodprover, tredemglletester av
oksygen-opptak, lipidprofil, blodsukker og
livskvalitetsundersgkelser. — De far aktivi-
tetsmalere pa seg. Det vi har sett pa de barna
som undersgkes er at de er mer aktive enn
de har vert for, ikke bare pa skolen, men
ogsa1ifritiden. Og en positiv ringvirkning er
at de far med seg foreldrene sine. Vi forspker
a male harde endepunkter og samtidig se
om det er andre gevinster, som for eksempel
mindre mobbing og bedre lering. En inter-
vensjonsstudie fra Sogndal har vist at aktive
skolebarn har mindre sykdom, bedre lipid-
profil, mindre overvekt og bedre kondis.
Dette er resultater man kunne forvente —
men noe av det morsomste var at de var flin-
kere til 4 lere ogsa. Noen studier har vist at
det er bedre kognitive evner hos dem som er
mer fysisk aktive; de blir mindre mobba og
har bedre selvtillit. P4 en mate knytter de to
jobbene seg veldig fint sammen, det vi gjor i
den ene jobben med barna og det jeg gjor
ndr jeg trener med pasientene mine pa lege-
kontoret.

Hjelle peker pa viktigheten av hgy kom-
petanse hos de som jobber med barn: — Ut-
danningen til ansatte i barnehager og sko-
ler ser ut til @ ha en pavirkning pa barna.
I HOPP har man derfor tatt hgyde for dette
og utdannet lerere og barnehageansatte.
Omlag 9o prosent av alle seks-dringene fgl-
ger myndighetenes krav om én times fy-
sisk aktivitet om dagen, men kun 50 pro-
sent av 15-aringene oppfyller det samme
kravet, papeker han. Han haper at Horten,
med sitt HOPP-prosjekt, kan vise vei og
motivere andre kommuner til liknende
initiativ.

— Det tar tid 4 endre livsstil og holdnin-
ger. Derfor ma vi begynne sa tidlig som
mulig med helsefremmende tiltak. Vi fast-
leger kan bidra med holdnings- og aktivi-
tetsskapende arbeid i egne praksiser og i
eget nermiljg, sier Ole Petter Hjelle.

Han prever a gjpre slik han selv prediker:
Tar pa seg sykkelhjelmen, takker Utposten
for fplget og trakker av garde pa sin tohju-
ling — hjem til kone og barn i Asgardstrand.
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi @nsker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lzrte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Sma grep,
St

M HENRIETTE @IEN - Avdelingsdirekter avdeling erncering og forebygging i helsetjenesten, Helsedirektoratet

I lepet av de siste tiarene har vi fatt et stadig sterre mangfold
av mat og drikke. Vi blir daglig mett med fristelser, enten vi er pa
bensinstasjonen og blir tilbudt «Tre boller til prisen av en»,

eller i kassake pa dagligvarebutikken hvor smagodt og

muffins bugner pa alle kanter og frister oss.

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

OT forskijell

Parallelt med dette, star vi overfor en pken-
de informasjonsstrgm om erneering og
kosthold i ulike kanaler, motstridende rad
om hva slags mat og hvilke dietter vi bgr
fplge. Det gjor det ikke alltid like enkelt a
ta de sunne valgene!

Valgmuligheter og ekende forvirring

Pa atti- og nittitallet ga Ingrid Espelid Hovig
og Kare Norum rad, oppskrifter og praktisk
veiledning i hvordan tilberede sunn hver-
dagsmat, mens hele Norge fulgte med. Pa
2000-tallet har vi sett en stor vekst 1 digi-
tale og sosiale medier, og en stadig tpffere
kamp om oppmerksomheten. Informasjons-
strgmmen er enorm, bade i tradisjonelle, di-
gitale og sosiale medier, og et stort antall
bloggere og «kostholdseksperter» har kom-
met pa banen. Den ene dietten avlgser ofte
den andre, og mange lurer pd hvem de skal
lytte til. Innimellom taper de mer tradisjo-
nelle kostradene for de mer spenstige trend-
diettene som lover underverker for helsa.

Hvorfor alle trenddiettene? En trenddiett
er noe nytt og spennende — kanskje et hdp
om at man denne gangen kan slippe unna
med noe som er enkelt og ggy a holde pa
med? Og som gir raskt resultat, enten i form
av vektreduksjon, mer overskudd eller bed-
re helse. Kostradene fra helsemyndighetene
representerer bare det «alle vet» — man bor
spise sunt og variert 1 hverdagen, og bevege
seg tilstrekkelig. Med det sagt er jo ikke de
gode gamle radene sa kjedelige. Tvert i mot
gir de rom for litt av alt, sa lenge man spiser
mest av det grgnne og grove, samt fisk, og
passer pa balanse og variasjon!

Heldigvis ser vi, til tross for den overflo-
den av kostholdsrad vi omgir oss med, at
en pkende andel av befolkningen bade har
kjennskap og tillit til helsemyndighetenes
kostrdd. I 2016 oppgir 66 prosent at de har
tillit til Helsedirektoratets kostrad.
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En av grunnene til dette er det kontinuer-
lige fokuset Helsedirektoratet har hatt pa &
formidle kostradene pa en enkel, inspireren-
de og gjennomferbar mate gjennom kom-
munikasjonssatsingen Sma grep, stor forskjell.
Vi oppfordrer folk til ikke a ga for hardt ut,
men heller ta de sma grepene i hverdagen.
Det er de som har effekt pd helsa over tid. Det
er godt dokumentert at endringer man kan
leve med over tid ogsa gir resultater. Skipper-
taksdietter og ekstreme kurer fgrer ofte til
raskt vekttap og like rask vektstigning.

Hvilke rad kan vi stole pa?

Det stilles med jevne mellomrom spgrs-
mal ved om de norske kostradsanbefalin-
gene er oppdatert pa den siste forskningen.
Tidvis kommer «krav» om a endre kostra-
dene i trdd med ny forskning som stgtter
opp om dietter som lavkarbo-, blodtype-,
steinalder-, supermat- eller 5-2-diett, for a
nevne noen. Det er forstdelig at mange set-
ter spgrsmalstegn ved Helsedirektoratets
kostrad nar det dukker opp nye studier
som kan vise til andre rdd enn vare, og som
underbygges av forskning.

Kunnskap om sammenhengen mellom
ernaring, kosthold og helse har vert i en
rivende utvikling de seneste tidrene. I Pub-
med publiseres det tusenvis av nye artikler
arlig innen dette feltet. Kvaliteten pa studi-
ene varierer, men dersom man leter kan
man alltid finne en studie som underbyg-
ger en hypotese eller en pastand. Og veldig
mange av de rddene som omtales i media
og i blogger er gjengivelser av enkeltstudi-
er. Det kan vare viktige og interessante
funn, men de ber tas med en klype salt, da
det kan vere andre tilsvarende studier som
har kommet frem til andre resultater, men
som ikke omtales.

Det er fortsatt mye vi ikke vet om sam-
menhengen mellom det vi spiser og helsen
var, sa vi ma vaere lydhare for ny kunnskap.
Helsedirektoratets kostrad bygger pa en
gjennomgang av den vitenskapelige littera-
turen om sammenhengen mellom kost-
hold, fysisk aktivitet og helse. De er basert
pd den siste tilgjengelige vitenskapelige do-
kumentasjonen i form av systematiske
kunnskapsoppsummeringer, nasjonalt og
internasjonalt. Rddene samsvarer med de
Nordiske Neringsstoffanbefalingene (NNR

Merking av matvarer med Npkkelhullet kan gjore det enklere d ta sunnere valg ndr du handler.

2012), med de aller fleste land sine kostrad-
sanbefalinger, samt Verdens helseorganisa-
sjon (WHO), den europeiske helsemyndig-
het for neringsmiddeltrygghet (EFSA) og
Verdens kreftforskningsfond (WCRF). An-
befalingene revideres med jevne mellom-
rom — nettopp pa bakgrunn av at det kom-
mer ny forskning som kan gi grunnlag for &
endre rad om matvarer eller enkelte ne-
ringsstoffer. Ingen enkeltstudie er nok til &
endre anbefalingene.

Det er verdt a merke seg at Helsedirekto-
ratets kostrad gjelder for folk flest — ved syk-
dom og for grupper med spesielle behov ma
kostholdets sammensetning og mengden
fysisk aktivitet tilpasses. Her har Helsedi-
rektoratet egne retningslinjer og veiledere.

Variasjon og helhet er viktigst

Ny forskning som frikjenner eller dgmmer
en matvare kan veere vanskelig for folk &
forholde seg til. Fra helsemyndighetshold
pleier vi a si at det ikke finnes usunne mat-
varer, bare usunt kosthold. Det er kanskje
litt satt pa spissen, men det er sant. Litt sjo-
kolade skader ikke, mye sjokolade kan

X084YN010J :0L04SNOrSYYLSNTI



vere sveert negativt. Og heller ikke brok-
koli er sunt hvis det er det eneste man spi-
ser. Nar det dukker opp forskning som vir-
ker for god for a vere sann — ja, da er den
som regel det.

Helsedirektoratet anbefaler et variert
kosthold med mye grennsaker, frukt og
bear, grove kornprodukter og fisk, og be-
grensede mengder bearbeidet kjott, rodt
kjott, salt og sukker. Energibalanse er ogsa
viktig. Det er ikke bare én oppskrift som er
riktig. Et sunt og variert kosthold kan set-
tes sammen pa veldig mange mater, og til-
passes egne preferanser, matvaretradisjo-
ner/kultur og religion.

Hovedbudskapet i Helsedirektoratets kost-
rad er altsa helhet i kostholdet og energiba-
lanse, og ikke hvilke enkeltmatvarer man
spiser.Igjen kan det 4 tasma grep i hverdagen
ha stor betydning for helsen — enten grepene
handler om 4 velge vann i stedet for brus ndr
duertorsteller tatrappene i stedet for heisen.
Merking av matvarer med Nekkelhullet kan
gjore det enklere d ta sunnere valg nar du
handler. Npkkelhullmerkede matvarer har
mer fiber og mindre mettet fett, salt og suk-
ker enn tilsvarende matvarer uten Nokkel-
hullet. Nordiske helsemyndighetene samar-
beider om merkeordningen. Den 1. mars
2015 tradte nye, strengere kriterier i kraft. Fra
hesten 2016 var alle produkter merket med
Nokkelhullet tilpasset de nye kriteriene.

Stort helsepotensial i riktig kosthold

Kostholdet er viktig bade for 4 fremme god
helse og forebygge sykdom.

Til tross for flere positive utviklings-
trekk, har kostholdet i Norge fortsatt klare
ernaringsmessige svakheter, som gker risi-
koen for utvikling av ikke-smittsomme
sykdommer som kreft, hjerte- karsykdom-
mer og type 2-diabetes. Det er ogsa forskjel-
ler i valg av matvarer mellom kjgnn, alder
ogiulike sosiale lag.

I fplge det globale sykdomsbyrdeprosjek-
tet (Global Burden of Disease 2015) viser tal-
lene fra Norge at usunt kosthold bidrar til
flest tapte levear. Komponentene i kosthol-
det som betyr mest, er lavt inntak av frukt,
ngtter og fre, heyt saltinntak, lite grennsa-
ker, lite omega-3 fettsyrer, for mye bearbei-
dede kjpttprodukter, lite flerumettede fett-
syrer og lite fullkorn- og fiberprodukter.

Norge har sluttet opp om Verdens helseor-
ganisasjons (WHO) globale strategi for kost-
hold, fysisk aktivitet og helse med mal om 25
prosent reduksjon av for tidlig ded av kreft,
hjerte- og karsykdommer, type 2-diabetes og
kroniske lungesykdommer innen 2025. Det-
te viderefores til 30 prosent reduksjon innen
2030 i de nye globale barekraftmalene. Et

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

balansert og fullverdig kosthold i trdd med
Helsedirektoratets kostrad kan redusere risi-
koen for utvikling av ikke-smittsomme syk-
dommer og gi flere gode levear. Samtidig vil
det kunne gi samfunnsgevinster ved at vi le-
ver lengre og har bedre helse.

Hva pavirker valgene vare?

Det er ikke bare rad og informasjon om
kosthold som avgjer hva vi velger a spise.
Pris, tilgjengelighet og utvalg er ogsa vik-
tig. Skal vi nd malene om a redusere ikke-
smittsomme sykdommer og redusere sosi-
al ulikhet i helse er det helt avgjgrende at
tiltak som fremmer et sunt kosthold i be-
folkningen nar alle, og gjor det enklere a
velge sunt. Det inneberer at de strukturel-
le tiltakene pa tvers av sektorer vektlegges
og prioriteres.

Prisvirkemidler er mye benyttet i to-
bakks- og alkoholpolitikken med god ef-
fekt. De er ogsa egnet til a pavirke befolk-
ningens kosthold. Undersgkelser viser at
avgifter pa energirike matvarer kan ha ef-
fekt pd bade overvekt og risiko for kroniske
sykdommer. Forskning viser ogsd at avgifter
synes a vare mer effektive enn prisreduk-
sjon, siden de forer til at storforbrukere av
usunne matvarer reduserer forbruket av
disse. I Norge har vi tre forskjellige seeravgif-
ter pa sukkerholdige varer: Avgift pa alko-
holfrie drikkevarer, avgift pa sjokolade- og
sukkervarer og avgift pa sukker.

Lokalsamfunnet spiller ogsa en viktig
rolle i folkehelsearbeidet. Ved a legge til
rette for og stimulere til sunne levevaner
der vi ferdes, som i barnehager, skoler, ar-
beidsliv og nermiljg, kan vi bidra til & re-
dusere sosiale forskjeller i levevaner. Gjen-
nom folkehelseloven er kommunene
forpliktet til & ha oversikt over befolknin-
gens helsetilstand og risikofaktorer for
denne. Gjennom kommunale planer kan
kommunen i stor grad pavirke hvordan lo-
kalmiljpene utformes for 4 tilrettelegge for
sunne valg og iverksette npdvendige tiltak
for a mote folkehelseutfordringene.

Utfordringene kan ikke mgtes i en sektor
alene. Samarbeid pd tvers er viktig.1 2015 sig-
nerte matbransjen, serveringsbransjen, myn-
dighetene, forskere og interesseorganisasjo-
ner en partnerskapsavtale for 4 fa ned salt-
inntaket i befolkningen. Saltpartnerskapet
har som malsetting 4 stimulere til at produ-
sentene reduserer innholdet av salt i matva-
rer og servert mat, samt d gke bevisstheten
omssalt og helse i befolkningen. Som et forste
konkret prosjekt har bedrifter i felleskap ut-
arbeidet mal for saltinnhold i ca. Too0 mat-
varekategorier.

I 2016 fulgte myndighetene opp og sig-

Det er et uttalt
mal d senke sukker-
og saltinnholdet i

mat- og drikke.

nerte en ny intensjonsavtale. Sammen
med neringsorganisasjoner, mat- og drik-
keprodusenter og dagligvarebransjen har
vi et felles mal om a redusere sukker, salt
og mettet fett i mat og drikke og gke inntak
av fisk, frukt, grent og grove kornproduk-
ter. Denne avtalen betyr at Norge na ligger
i front i denne formen for samarbeid mel-
lom myndigheter og matvarebransje for a
bedre folkehelse. Intensjonsavtalen omta-
les som unik i verdenssammenheng.

Mer forebygging i helsetjenesten

Noen trenger ekstra hjelp og stotte for a
kunne gjore positive endringer i kosthol-
det. Befolkningen har stor tillit til informa-
sjon de far fra fastlegen og annet helseper-
sonell. Derforerdet viktigat helsepersonell
motiverer, veileder og tilbyr hjelp til de
som trenger denne ekstra drahjelpen. Som
Den norske legeforening papeker i sin rap-
port Pulsen opp for bedre helse er endring av
levevaner en omfattende prosess som gar
over lang tid. Kompetanse pa metoder for a
motivere til og kommunisere om adferds-
endring, vil gjore det enklere for helseper-
sonell & ta opp spgrsmal som gjelder kost-
holdsendringer og andre levevaner. Ofte
er det behov for a kunne henvise videre.
I nesten 60 prosent av kommunene star
frisklivsansatte klare til & hjelpe personer
med gkt risiko for sykdom, eller som alle-
rede har etablert sykdom, med & endre
levevaner. Disse har ogsa oversikt over
hvilke lokale forebyggingstilbud som fin-
nes i kommunen, i regi av frivillige og pri-
vate aktgrer som ogsa spiller en viktig rolle.

B HENRIETTE.OIEN@HELSEDIR.NO
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TEMA » MEDISINENS BIDRAG

| FOLKEHELSEBARBEIDET

Medisinens
| folkehelsearbeidet

Hvordan har samhandlingsreformen og ny folkehelselov pavirket folkehelsearbeidet i din kommune?

Hva er din rolle som kommuneoverlege i dette arbeidet?

Synes du at fastlegene bgr inkluderes i kommunens folkehelsearbeid, i sa fall hvordan?

BETTY PETTERSEN
kommuneoverlege
Trondheim kommune

Jeg kjenner ikke folkehelseloven i Trond-
heim kommune fra for samhandlingsrefor-
men/folkehelsen ble iverksatt. Jeg oppfatter
at organiseringen av folkehelsearbeidet har
veert det samme over lengre tid, med en
tverrfaglig/tverretatlig gruppe med en fol-
kehelsekoordinator med mange andre
funksjoner. Gruppen sikrer informasjon
over fag og etatsgrenser og bidrar til noen
grad av nettverk, motivasjon og koordine-
ring. Kommunen har formulert malsettin-
ger for folkehelsearbeidet i enhetsavtaler.
Hvorvidt disse er vesentlig endret etter
samhandlingsreform/folkehelselov er jeg
usikker pd. Mitt inntrykk er at det helse-
fremmende/forebyggende arbeid som kom-
mer ut fra dette i hovedsak fokuserer pa de
ansatte. Kommunen har for gvrig en over
lang tid utviklet miljg/transportpolitikk,
av stor betydning for folkets helse. Jeg har i
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liten grad registrert at samhandlingsrefor-
men som sddan har vert tema eller driv-
kraftidetarbeidet denne gruppen har gjort.
Utover dette har imidlertid arbeidet med
overfering av tjenester fra spesialisthelse-
tjenesten,- med de muligheter til endret
profil i retning mestring og forebygging
som ligger i dette, veert merkbar i kommu-
nen. Dette kan i noen grad oppfattes som
«reorientering» av de kommunale tjenes-
ter (Ottawacharteret). Dette har kommu-
neoverlegene vart involvert i pa ulike ma-
ter. Pasientforlgp, mestring, tidlig innsats,
med mer. Spesifikt er dette for meg som
kommuneoverlege pd sektoren oppvekst
og utdanning/barn og unge uttrykt gjen-
nom arbeid med ulike pasientforlgp og for-
sok pa gkt satsing pa helsefremmende og
forebyggende arbeid og metodeutvikling i
helsestasjon og skolehelsetjeneste. Kom-
munen har som fglge av folkehelseloven
laget en folkehelsemelding til bystyret.
Kommuneoverlegen var i noen grad med i
utformingen av den. Fylkesmannens be-
merket under sitt tilsyn pa folkehelsearbei-
detikommuneni2o14 — basert pd selvrap-
portering, ikke stedlig tilsyn, en uklar rolle
for samfunnsmedisinerne i dette arbeidet.
Det er ikke laget en struktur for kontinuer-
lig helseovervdkning.
Samhandlingsreformen: Jeg represen-
terer en kommuneregion (fire kommuner)
i et fagrad, — som samarbeidsarenaen mel-
lom spesialisthelsetjenesten og kommu-
nene na kalles i dette omradet. I tillegg ko-
ordinerer jeg kommunens tre samarbeids-
arenaer med sykehusets barn/ungeseksjo-

ner og er med i prosesser knyttet til ut-
fordrende enkeltsaker mellom niviene pa
barn/ungesiden. Folkehelse: Jeg deltar i
den tverrfaglige/tverretatlige folkehelse-
gruppen og blir involvert som leder for
eller deltager i ulike plan- og utviklings-
prosesser der jeg etter beste evne forspker
a malbere folkehelseperspektiv. Jeg er del-
vis initiativtager til og delvis deltager i
flere helsefremmende og forebyggende pro-
sjekter, og prosjekter med malsetting om
pkt «venstreforskyvning» i tjenestene.

Fastlegene er en del av kommunens
folkehelsearbeid, — det er spgrsmal om a
bevisstgjgre og forbedre deres rolle. Deres
individrettede helsefremmende og fore-
byggende arbeid er en viktig innsatsfaktor
for folkets helse, men metodene md nok
bdde videreutvikles og innsatsen gkes. Det
gjelder for eksempel arbeidsmetoder som
gir gkt motivasjon for og evne til endring
av livsstil, — gjennom at fastlegene kjenner
til, motiverer for og inkluderer i behand-
lingsplaner gkt bruk av de system-, gruppe-
og individrettede helsefremmende og fore-
byggende tiltakene som samfunnet til-
rettelegger for og/eller tilbyr. De ma ytterli-
gere fokusere pa mestringsstrategier, over-
diagnostikk og overbehandling. Leveranse
av data til helseovervakning inngdr, — her
md utprgving av metoder intensiveres (det
forspkes na med Medrave, bla. gjennom
legekontor i Trondheim). For 4 fa dette til
ma det bedre samarbeid til mellom fastle-
gene og kommunen/de kommunale tje-
nestene. Her vil kommuneoverlegene kun-
ne vere et medierende ledd.



UNN BERIT SCHJERVHEIM

kommuneoverlege Nes kommune

Det har fatt stor fokus i planarbeidet,
helt fra 4 vere tema som «gjennomsyrer»
samfunnsdelen i Kommuneplanen, til at
hver virksomhet skal ha aktiviteter som
bygger opp om de mdl som er lagti kommu-
nenes handlingsprogram, — som bidrar til
bedre helse og trivsel hos innbyggerne.

Jeg samhandler tett med folkehelsekoor-
dinator i kommunen, —jevnlige meoter, sitter i
«Folkehelseforum», jobber i en tverrfaglig
gruppe om oversiktsarbeidet som rulleres
hvert fjerde ar, ser pa de drlige folkehelseprofi-
lene og annen statistikk. Har hatt ledelsen av
et folkehelseprosjekt i seks kommuner i var
region. Koordinerer arbeidet opp mot heg-
skole og forskningsmiljg innen folkehelse pa
vegne av de seks kommunene. Har dette som
tema opp mot politikere, utvikling av frisk-
livssentral, inn i oppvekststrategien og ut
mot fastlegene — med fokus pa helsefrem-
mende og forebyggende arbeid, med fokus pa
medisinske utfordringer bdde somatikk og
psykisk. Veere motivator og padriver, og bidra
med kunnskap innen omradet. Bidra til at
kommunen deltar i forskningsprosjekter.

Ja,—vi har hatt mgter med fastlegene der
folkehelseprofiler blir lagt fram og diskutert,
og aktuelle temaer blir tatt opp, mht. hvordan
fastlegene kan bidra. Gdr bla. ut pa at fastle-
gene kjenner kommunens tjenestetilbud
godt, og kan henvise sine pasienter videre til
frisklivssentral og andre helsefremmende og
forebyggende aktiviteter som finnes i kom-
munen.

LEIV EDVARD MURUVIK VONEN
kommuneoverlege Vaernesregionen
(Stjerdal, Merdker, Selbu og Tydal
kommuner)

Kommunens administrative ledelse
har etter lovendringene i 2012 et grunnleg-
gende fokus pa og forstdelse av at folke-
helseperspektivet skal fram i lyset i videre
planlegging. Etterspgrselen etter samfunns-
medisinsk kompetanse har dermed ¢kt
gradvis. Det mest konkrete som har virket
drivende er plikten til 8 dokumentere kunn-
skap og analyseri oversiktsdokument over
folkehelse og pavirkningsfaktorer. Folke-
helseaspektet tas inn tidlig i stprre regule-
ringssaker og ikke minst i arbeidet med
kommunal planstrategi og kommuneplan.
Men det er fortsatt en unaturlig stor av-
stand mellom folkehelsedrpftinger og ut-
viklingsarbeid i omsorgssektoren, som har
lagt ned hovedarbeidet sitt i & etterleve
helse- og omsorgstjenesteloven.

Gjennom faglig og redaksjonelt arbeid
med utkast til oversiktsdokument, ble jegi
stand til & dokumentere behovet for per-
sonressurser til systematisk sammenstil-
ling av data, skriving og koordinering, og
analysearbeid. Dette styrket i tiden siden
2012 en gryende tro pd at folkehelsekoor-
dinator burde tilsettes i tillegg til kommu-
neoverlegen. Jeg har hatt en rolle som leder
for folkehelsegruppa tillagt min funksjon
tidligere, og det ble for lite framdrift i over-
siktsarbeidet pga. parallelle oppgaver. Jeg
er siden 1.1.16 enhetsleder for en inter-
kommunal samfunnsmedisinsk enhet og
er kommuneoverlege i fire kommuner. Vi
har oppgaver innen strategisk folkehel-
searbeid, kommuneoverlegefunksjon, mil-
jorettet helsevern og frisklivssentral. Jeg er
altsa leder for bla. folkehelsekoordinato-
ren og har et ansvar for a legge til rette for
kontakt med andre kommunale funksjo-
ner i startfasen, og bistd utviklingen av
hennes strategiske rolle og sikre henne
innpass til besluttende ledere og politisk
myndighet. I dette er ogsa et ansvar for a
prioritere klokt bade i planer ogihandling.
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Jeg er medisinsk radgiver for fire kommu-
ner, og fglger opp utviklingsarbeidet bl.a. 1
helse- og omsorgssektoren der. Bide dette
og arbeid som vi selv gjor i enheten, brin-
ger vi inn til dialog i Samfunnsmedisinsk
enhet, for 4 se pa tvers av sektorer og foku-
sere pa folkehelse.

Fastlegene har en stor distanse til kom-
munens administrasjon i det daglige. Md-
nedlige mgter med to av 23 fastleger dek-
ker ikke behovet for dialog om
fastlegeordning, helsesituasjonen og fore-
byggende tiltak. Fastlegene er raske med &
ta 1 bruk ny kunnskap, og henviser ofte til
forebyggende tiltak som opprettes, f.eks. i
Frisklivssentralen. En mer direkte kontakt
mellom administrasjonen og hvert lege-
kontor som en enhet viser seg d veere mer
hensiktsmessig, for 4 bygge tillit og ta ned
avstanden. Fastlegene har en helt spesiell
innsiktienkeltpersoners helsesituasjon og
mestring i livet. Over tid vil de ha viktige
innspill til kommunens kunnskap som
hittil er lite utnyttet, og kunne bidra til
helhetlige satsninger sammen med gvrige
i kommunen.

SARAH FRANDSEN GRAN

kommuneoverlege Rade kommune

Kommunen har en folkehelsekoordi-
nator i 100 prosent stilling i rddmannens
stab. Folkehelsearbeidet skjer gjennom
planarbeid, politisk forankring, gjennom
ambassadgrarbeid pd mange kommunale
arenaer, spknader om folkehelsemidler
og tilhgrende rapportering, helseoversikts-
dokumenter og sa videre.

Folkehelsekoordinator og kommune-
overlege er nermeste medarbeidere. Kom-
muneoverlege har en tydeligere rolle inn
mot smittevernet.

Ja, seerlig i forhold til forslag om tiltak.
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RAGNHILD HOLMBERG AUNSMO

kommuneoverlege
Innherad samkommune

«Min kommune» er Innherred Sam-
kommune, som er en egen juridisk enhet
som er tillagt oppgaver fra deltakerkom-
munene Levanger og Verdal. Kommunene
er organisert hver for seg, mens brann og
redning, dokumentsenter, landbruk, plan,
miljg, byggesak, IKT, pkonomi, personal og
organisasjon, kemner, servicekontor og do-
kumentsenter er lagt til samkommunen.
Det samme er «utviklingsstaben» som ble
etablert i januar 2011 og som er en radgi-
vende gruppe for riddmenn og linjeri de tre
juridiske kommunene. Her jobber folke-
helsekoordinator, samhandlingskoordina-
tor, kommuneadvokater, SLT-koordinator
og to radgivere med erfaring fra bla. plan-
og utviklingsarbeid og ¢konomi. Sam-
handlingsreformen var en viktig grunn til
at kommuneoverlegestillingen ble lagt hit
hgsten 2011. I Levanger og Verdal var fol-
kehelse ett av sju satsingsomrader i Kom-
muneplanens samfunnsdel fra 2008. Da
folkehelseloven kom i 2012 startet folke-
helsekoordinator en prosess som hadde til

hensikt 4 gi satsingsomradet et mer kunn-
skapsbasert innhold. Fordi folkehelselo-
ven er samstemt med plan- og bygnings-
loven og kommuneloven i kravet til baere-
kraftig samfunnsutvikling, fgrte prosessen
til at kommuneplanens samfunnsdel ved
revidering i 2014 ble var nye folkehelse-
plan. Utgangspunktet er Peter F. Hjort sin
definisjon:
«God helse har den som har evne og kapasi-
tet til A mestre og tilpasse seg livets uunnga-
elige vanskeligheter og hverdagens kravs,
en forstaelse av at folkehelsa og samfunnets
barekraft pavirkes av de samme forhold.
Kommuneplanens samfunnsdel forplikter
vare organisasjoner til 4 legge folkehelseper-
spektivet til grunn i alt vi gjor, og til a mobi-
lisere lokalsamfunnets ressurser gjennom
medvirkning fra innbyggere og samspill
med lokale aktprer i arbeidet med helse-
fremmende Ipsninger, jfr. «go/10 regelens.

Levanger og Verdal legger stor vekt pa
barns oppvekstmiljp og har fokus pa mest-
ring. Av praktisk arbeid er det gjort mye for
a legge til rette for fysisk aktivitet, sosiale
arenaer og trivsel. Det er etablert frisklivs-
sentraler i begge kommunene, disse har
individrettet veiledning, men ogsa kurstil-
bud innen matlaging, belastningsmest-
ring, depresjonsmestring og roykeslutt.
Utviklingsstaben bidrar til kontinuer-
lig og systematisk arbeid med folkehelse
blant annet gjennom kunnskapsutvikling
og helhetlige planprosesser pa alle niva. Vi
har en sardeles kapabel folkehelsekoordi-
nator og utviklingsstaben representerer
bred samfunnsmedisinsk kompetanse.
Min hovedoppgave som kommuneoverle-
ge er a stptte og utfordre kollegene i utvi-
klingsstaben gjennom gode diskusjoner og
dreftinger av faglitteratur, nyheter, data-
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innsamlinger, erfaringer fra ulike forum,
konferanser etc. Mitt medisinskfaglige bi-
drag utfyller de andre.

Generelt synes jeg at fastlegene bgr in-
kluderes mer i kommunen; det ser jeg som
ett av hovedoppdragene i mitt virke! Nar det
gjelder folkehelsearbeid skjer go prosent av
dette utenfor helsevesenet, slik at fastlege-
nes jobb er ikke en stor del av folkehelsear-
beidet i kommunen. Men fastlegene ser jo
hva folk sliter med, og de ber vare viktige
leverandgrer av kunnskap til kommunen.
Her jobber vi med a finne struktur for kunn-
skapsinnhenting, men forelppig er dette
mest pa «snakke sammen i lunsjen» niva.
Det er viktig at fastlegene er kjent med hva
folkehelsearbeideti kommunen bestari, slik
at de kan gi tilbakemeldinger pa grep som
kan gjgres bade nar de opplever at noe fun-
gerer og ndr de ser noe som bgr forbedres.
Dessuten er fastlegene mennesker resten av
degnet ogsd, og mange har engasjement pa
fritida. A ha engasjerte leger i lokalsamfun-
net kan ogsa vere godt folkehelsearbeid!

JONAS HOLTE

kommuneoverlege Harstad kommune

Harstad kommune var tidlig ute i
folkehelsearbeid pa flere omrader. Vi har
hatt spesielt fokus pa ulykkesforebygging.
I samarbeid med UNN Harstad, har vi i
mange ar samlet inn skadedata. Nar det
gjelder trafikkulykker har helsetjenesten
samarbeidet med kommunale- og fylkes-
kommunale veimyndigheter, samt areal-
og byggesak for stadfesting av ulykker.
Dette har gitt oss en langt mer omfattende
oversikt over ulykkessteder enn f.eks. poli-
tiets registrering av ulykker. Vi har avgitt
datagrunnlag som har vert en del av be-
slutningsgrunnlaget for 4 kunne gjore end-
ringer av trafikale forhold. Pa samme mate
har vi gattinn og sett pa ulykkeriskoler og
barnehager. Dette er et eksempel pa en
samarbeidskultur mellom kommunehel-
setjenesten, spesialisthelsetjenesten og an-
dre sentrale samfunnsaktgrer.



Jeg er relativt fersk assisterende kom-
muneoverlege og smittevernlege. Jeg har
imidlertid i noen dr sittet i en kommunal
ledergruppe som er en strukturert arena
med andre aktgrer som bidrar pa folkehel-
searbeidet; Avdeling for miljgrettet helse-
vern, avdeling forebyggende for eldre, av-
deling for folkehelse og avdeling for reha-
bilitering. Her bidrar jeg som medisinsk-
faglig radgiver. Ellers sitter jeg i styrings-
gruppa i pasientsentrert helsetjenesteteam
(PSHT) for Harstad. PSHT som er et direkte
produkt av samhandlingsreformen, og et
samarbeidsprosjekt mellom kommunen og
UNN. Malet til PSHT er a sette i gang tid-
lige tiltak for & forspke a forebyggende
sykdomsforverringer hos eldre kronikere.
Ellers jobber jeg i og med KAD-avdelingen
og smittevern.

Fastlegene er allerede sentrale aktgrer
her. Dessverre er de for hardt presset pa tid
isin private allmennpraksis. Jeg tror vi har
mye 4 vinne i folkehelsearbeidet dersom vi
klarer 4 fd fastlegene mer med pd kommu-
nenes planarbeid. Dette forutsetter at kom-
munene ma kompensere fastlegene gko-
nomisk for fraveret fra praksisen sin. En
annen mate skape et tettere samarbeid
med fastlegene, kan veere a ha fastlgnnede
ALIS-eride private legesenter.

KENNETH JOHANSEN

Kommuneoverlege i Alta kommune

Det har blitt stgrre fokus pa folkehelse.
Samtidig er mye stgrre deler av organisasjo-
nen- utover helse involvert og interessert i
emnet. Rddmannen gnsker fokus pa dette.
Mange involverte trenger en oppleerings- og
modningsprosess for a forsta at folkehel-
searbeid er mer enn «skilgyper, joggesko og
gulrgtter.» Samtidig har var kommune hatt
stort fokus pa tradisjonelle folkehelsetiltak
som sykkelveger, skilgyper, spilleflater og
idrettshaller i en arrekke, uten at det ned-
vendigvis var benevnt folkehelse.

Jeg erinvolvertid lage oversikts- og ut-
fordringsdokumenter for folkehelse, infor-

masjons- og holdningsarbeid, framskaffe
og tolke av statistikker og data.

Jeg er usikker pa om fastlegene — mer
enn andre yrkesgrupper — ber inkluderes
sterkere. Fastlegene opplever stort arbeids-
press, og lanseres alt for ofte som lgsnin-
gen pa til dels kompliserte problemstillin-
ger samfunnet star ovenfor. Folkehelse-
arbeid er tverrsektorielt, og involverer alt
fra vei- og boligplanlegging, til skjenketi-
der, kulturelle mgteplasser, fysisk aktivitet
og kosthold. De to sistnevnte faktorene,
i alle fall, befatter fastlegene seg med fra
for, pa individuelt niva, og dette trenger
ikke et «nytt navn» —keiseren har kler.

k)

FRANTZ LEONARD NILSEN

kommuneoverlege i Beerum kommune

I Berum kommune er det tilsatt folke-
helsekoordinator i 1oo prosent stilling
som samarbeider tett med kommuneover-
legen. Det er folkehelsekoordinator som
star for det meste av koordineringsarbeidet
mot frivillige organisasjoner og andre
kommunale tjenesteomrader, mens kom-
muneoverlegen har kontakter mot over-
ordnet lederniva pa alle tjenesteomrader.
Folkehelse har til na vert et satsningstema
i kommuneplanen, men i nylig revidert
samfunnsdel av kommuneplanen ble det
forst foresltt tatt ut, men etter iherdig inn-
sats fra folkehelsekoordinator og kommu-
neoverlegen har det fortsatt en viss plass.
Mer enn folkehelsearbeidet er det forebyg-
gende arbeid og ikke minst tidlig innsats
som stdr pa dagsorden i kommunen og
som skal veere svaret pd kommende bere-
kraftutfordringer. Kommunen har ogsa an-
satt samhandlingskoordinator i 1oo pro-
sent stilling som ivaretar store deler av
samarbeidet mot spesialisthelsetjenesten.
Kommuneoverlegen samarbeider svert
tett med henne og vi har ikke minst samar-
beidet tett med utvikling av kommunale
akutte degnplasser, bade somatikk og psy-
kisk helse. Nar det gjelder pavirkning pa
plan- og byggesaker har kommunen svart
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gode rutiner pa involvering av miljgrettet
helsevern og innspill fra miljgrettet helse-
vern ofte sammen med kommuneoverle-
gen blir i stor grad hensyntatt.

Med ansatt koordinator bade innen
folkehelse og samhandling er det fare for at
kommuneoverlegen kan bli perifer i dette
arbeidet, men med en kommune pa var
stprrelse er det helt urealistisk at kommu-
neoverlegen skulle handtere dette alene.
Alternativt at det var en samfunnsmedisi-
ner som hadde ansvar for folkehelsearbei-
det og en for samhandling. Fordelen med
dagens organisering er at jeg som kommu-
neoverlegen far en svert bred (men over-
flatisk) kontaktflate ved 4 ha mange an-
svarsomrdder. Rent faktisk blir jeg en
radgiver ogsa pa dette omrddet bade for
samhandlingskoordinator og folkehelse-
koordinator og det er min kapasitet som
begrenser denne kontakten. Kommune-
overlegen hadde ansvar for helsemeldin-
gen som ble vedtatt av et enstemmig kom-
munestyre i 2015 og har ogsd ansvar for at
meldingen blir implementert i tjenestene.
Meldingen har stort fokus pd helsefrem-
mende og forebyggende helsearbeid, folke-
helsearbeid og frivillighet.

Fastlegene er med som premissgivere,
men er ellers minimalt involvert i kommu-
nens folkehelsearbeid. Vi arbeider na med
revisjon av fastlegeplanen, men tror ikke fol-
kehelse blir et sentralt tema i denne planen.

KNUT R. SKULBERG

kommuneoverlege Elverum kommune

Ny folkehelselov har pavirket folkehel-
searbeidet i betydelig grad. Kravene i loven
har fort til et systematisk folkehelse-
arbeid 1 forhold til oversiktsdokument, fol-
kehelseplan, flere folkehelsetiltak i mange
sektorer. Loven krever ogsa en evaluering
av tiltak og der har vi ikke kommet langt
nok. Kommunen samarbeider med den lo-
kale hpgskolen i flere prosjekter. Kapitel 3
(miljerettet helsevern) i den nye folkehelse-
loven har ikke bidratt til endring av hvor-
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dan kommunen utfgrer miljprettet helse-
vern fra tidligere til nd. Samhandlings-
reformen har hatt sveert liten betydning for
folkehelsearbeidet i kommunen, men det
har hatt stor betydning for pasientrettet
arbeid, hovedsakelig pa individniva.

Jeg arbeidet som kommunelege og fol-
kehelsekoordinator fra 2012 i en periode pa
ca. tre ar. Folkehelsekoordinator utgjorde
25 prosent stilling. Na er denne stillingen,
slik det var gnsket, utvidet til so prosent og
lagt til radmannens stab. Jeg har na bare rol-
len som kommuneoverlege inn i folkehel-
searbeidet. Imidlertid, jeg har en kombinert
stilling som kommuneoverlege og forste-
amanuensis i Hpgskolen Innlandet, avde-
ling for folkehelse. Folkehelsearbeidet jeg
som kommuneoverlege utfprer na er som
medarbeider i oversiktsarbeid, medarbei-
derifolkehelsetiltak innen sektor for helse,
medarbeider inn i tverrfaglige prosjekter
innen byplanutvikling, luftforurensning,
skoleutbygging, psykisk helse og fysisk ak-
tivitet i ungdomsskoler. De to siste omra-
dene er vitenskapelige prosjekter i samar-
beid med hegskoler, universitet og andre
vitenskapelige institusjoner. Min mening
er at kommunelegen med sin medisinske
kompetanse har sveert mye a bidra med inn
i folkehelsearbeidet. Vi bgr ha en langt
mere aktiv holdning til dette arbeidet.

Teoretisk bgr fastlegene inkluderes inn
i kommunens folkehelsearbeid. Dette ber
skje med & bidra med data, informasjon inn
i oversiktsarbeidet og bidra i en diskusjon
om folkehelsetiltakene. Sannsynligvis er
det a foreta innsamling av data via overord-
nede journalinformasjon fra alle fastlegene
veldig usikkert. Folkehelseinstituttet har
informasjon om diagnoser og reseptskri-
ving pa kommuneniva og dette vil veere en
sikrere kilde enn a samle inn data fra fastle-
gene. Imidlertid, fastlegenes stemme bgr
bli hert. En mulighet a gjgre det pa er a

foreta strukturerte intervjuer med noen av
fastlegene og legge inn denne informasjo-
nen inn i oversiktsdokument. Fastlegene
ber ogsa fa rapporter av resultater fra folke-
helsearbeidet og bidra inn i en diskusjon
om konsekvenser av rapportene og hvor-
dan dette kunne gjpres bedre ut i fra deres
kunnskap om befolkningens behow.

HEGE RAASTAD BASMO
kommuneoverlege, Leder for
Samfunnsmedisinsk enhet for Hamar-
regionen (Ringsaker, Stange, Leten

0og Hamar kommune)

Folkehelseloven har bidratt til at arbei-
det med folkehelse har blitt mer systema-
tisk og tydeligere del av det kommunale
styringssystemet. Folkehelseloven og for-
skriften om oversikt over folkehelsen har
gitt «rekkefglge-oppskriften» med 1) over-
sikt som grunnlag for d definere 2) folkehel-
seutfordringene som skal vaere grunnlaget
for 3) mal og 4) planlegging. Det er lettere a
jobbe sammen med «plan-folka» nar folke-
helseloven definerer arbeidet inn i planstra-
tegi. Nar faktagrunnlaget og prioriteringene
er fastsatt er grunnlaget tydeligere for & fast-
sette prioriterte folkehelsetiltak. Men alle
vet at det er vanskelig a beskrive hva folke-

helsearbeid faktisk er pa en madte som gir
mening for alle sektorer og ikke minst fak-
tisk og 1 praksis prioritere tiltak i trdd med
de fastsatte utfordringene. Samhandlings-
reformen? Tja... nytt lovverk innen folke-
helse var jo et direkte resultat av reformens
politiske mal. Min kortversjon av hensikten
med samhandlingsreformen er «mer sam-
arbeid + mer folkehelsearbeid/forebygging
+mer i kommunene + mer brukermedvirk-
ning». Det er mange motkrefter og de mot-
kreftene opplever jeg ikke vi har nok kunn-
skap om hva bestdr av og hvordan vi kan
hdndtere pa lokalt niva.

Min rolle som kommuneoverlege har
veert i form av oppdrag fra radmannen i
Hamar om a utarbeide folkehelseoversikten
(forskriften §5) og forslag til system for lp-
pende oversiktsarbeid (forskriften §4). Ar-
beidet har vert i nert og ngdvendig sam-
arbeid med radgiver Bodil Hpistad og ei
tverrfaglig arbeidsgruppe. Folkehelseover-
sikten ble politisk vedtatt februar 2015 og
videreutviklet i et grunnlagsnotat juni
2015. Som et resultat av dette folkehelse-
fokuset sitter jeg nd i prosjektgruppen for
utarbeidelse av ny kommuneplan. Det er
politisk besluttet at folkehelse skal vaere en
av tre gjennomgdende tema i kommunepla-
nen. Samfunnsmedisinsk enhet for Hamar-
regionen (som jeg leder) har ogsa hatt regio-
nale moter for vdre fire kommuner for a
hjelpe hverandre med oversiktsarbeidet.

Fastlegene er en del av folkehelsearbei-
det. Men det ber jo veere mer systematisk.
Der er viiden spede begynnelsen for & fin-
ne form og innhold. Her md KS og Legefo-
reningen hjelpe oss a finne arbeidsformer
som oppleves nyttige bade for fastlegene
og kommunen. Kanskje vi kan etablere
praksiskonsulent-stillinger for allmennle-
ger i kommunen? Og jeg vil gjerne ha sam-
funnsmedisinsk praksiskonsulent-stilling
ispesialisthelsetjenesten!



Helsefremmende tiltak
| samfunnsmedisinen

M HENNING MORLAND - Fyikeslege i Vestfold og leder for Norsam (Norsk samfunnsmedisinsk forening)

Samfunnsmedisin er et fagomrade
der forebyggende og grupperet-
tede tiltak star sentralt. Samfunns-
medisineren som fagperson og
legespesialist kan bidra til utvikling
av det helsefremmende arbeidet,
og har kunnskap og ferdigheter
som er viktige og nyttige i folke-
helsearbeidet.

Samfunnsmedisin, bade som begrep og som
fagomrdde, kan defineres pa ulike mdter.
Forskjelliginnhold kan leggesibegrepet av-
hengig av utgangspunkt og sammenheng.
Samfunnsmedisin kan beskrive et fagomra-
de med elementer fra bade samfunnsfag og
helsefag, eller kan defineres som sammen-
hengen mellom samfunn og helse.

Mitt utgangspunktet er samfunnsmedi-
sin som et medisinsk fagomrade, og igjen
ytterligere avgrenset til en medisinsk spe-
sialitet. Det vil si en videreutdanning (spe-
sialisering) for leger. Det er nylig publisert
en artikkelsamling i tidsskriftet Michael
som belyser samfunnsmedisin som begrep
og fagomrade (Nylenna, red., 2016)

Samfunnsmedisin som
medisinsk spesialitet
Samfunnsmedisin er én av 44 medisinske
spesialiteter i Norge. I flere henseende skil-
ler samfunnsmedisin seg fra de andre lege-
spesialitetene. Sammen med allmennme-
disin klassifiseres gjerne samfunnsmedisin
som en primermedisinsk spesialitet. Selv
om de fleste samfunnsmedisinere har sitt
virke i kommunehelsetjenesten, har faget i
pkende grad ogsd vunnet innpass i spesia-
listhelsetjenesten og i andre virksomheter.
Samfunnsmedisinen skiller seg fra an-
dre medisinske spesialiteter ved at diag-
nostikk og behandling av enkeltindivider
ikkeutgjor et sentralt element. For samtlige
andre spesialiteter, med unntak av arbeids-
medisin, er individ- eller pasientfokuset
helt sentralt. De andre medisinske spesiali-
tetene kan veere inndelt etter behandlings-

eller undersgkelsesmetode (som kirurgi,
indremedisin eller radiologi), etter or-
ganinndeling (som gyesykdommer eller
pre-nese-hals) eller etter pasientens alder
eller kjgnn (som pediatri, gynekologi eller
geriatri). Felles for spesialitetene er at de
alle har et individ- eller pasientfokus.

Spesialisering i samfunnsmedisin oppnas
gjennom et kvalifiseringslgp som tilsvarer
andre legespesialiteter. Dette medfgrer en
kombinasjon av praktisk trening i en sam-
funnsmedisinsk stilling under veiledning
samt teoretisk kompetanse i form av faglit-
teratur og kurs. Et strukturert veilednings-
program med veiledning i grupper har
vert en hjgrnesten i spesialistutdanningen.
Dette gjelder for samfunnsmedisin, men
ogsaiallmenn- og arbeidsmedisin. Innenfor
disse spesialitetene er det mange leger som
jobber alene eller i sma fagmiljper. Gruppe-
veiledningen ivaretar en viktig funksjon
som faglig kollegium. Samtidig, og dette er
viktigere for samfunnsmedisin enn all-
mennmedisin, er det pnskelig at den struk-
turert veiledningen ivaretar faglig bredde
og pafyll av kompetanse pd omrader som
samfunnsmedisineren i liten grad moter i
sin arbeidssituasjon. Selv om det er mange
faglige fellestrekk ved samfunnsmedisin-
ske stillinger, kan det praktiske innholdet
vere ganske ulikt.

Hva gjer samfunnsmedisineren?

Som beskrevet i innledningen ovenfor er
ikke samfunnsmedisin et entydig definert
begrep. Likevel vil kjennetegn som «grup-
perettet» og «forebyggende» gjerne nevnes
nar faget skal beskrives.
Samfunnsmedisineren forholder seg til
grupper, enten det er hele befolkningen
eller deler av den. Det kan vare innbyg-
gerne i en kommune, elever pa en skole,
en pasientforening eller en avdeling i for-
svaret. Samtidig vil mange samfunnsmedi-
sinere likevel forholde seg til enkeltindivi-
der, men da som oftest med et annet fokus
enn klinikeren. Samfunnsmedisinerens rol-
le kan veere d vurdere individets behandling
eller rettigheter opp mot et systemperspek-
tiv. Prioritering av pasientgrupper, behand-

ling av pasientklager og vurderinger av ret-
tigheter i folketrygdloven er eksempler pd
individbaserte vurderinger med samfunns-
medisinsk innfallsvinkel. I slike sammen-
heng utfgres medisinske tjenester for sam-
funnet, og samfunnsmedisineren har rollen
som sakkyndig eller myndighetsperson, det
som tidligere gjerne ble omtalt som «offent-
lige legeoppgaver».

Forebyggende og helsefremmende tiltak
kjennetegner ogsa samfunnsmedisinen,
men er ikke avgrenset til dette fagomradet.
De fleste leger utforer forebyggende tiltak,
ofte pd individniva, som behandlingen av
heyt blodtrykk og hgyt kolesterolniva. For
samfunnsmedisineren er det igjen innret-
ningen av det forebyggende arbeidet som
kjennetegner faget, med tiltak rettet mot
grupper og ikke mot enkeltindivider. Plan-
legging, iverksetting av gjennomfgring av
forebyggende tiltak kan finne sted innen-
for helse- og omsorgstjenesten, som i en
kommune eller pd et sykehus, men ogsa pa
andre samfunnsarenaer. Samfunnsmedisi-
neren vil ofte opptre utenfor de definerte
helse- og omsorgstjenestene.

For mange samfunnsmedisinske stillin-
ger har innholdet endret seg, med en drei-
ning fra fokus pa forebyggende og ofte in-
dividrettede tiltak til mer administrativt
preget arbeidsoppgaver i stgrre og mer
komplekse organisasjoner. Her kan vi se en
parallellitet til utviklingen i kommunene
som organisasjoner.

Ledelse har en sentral plass blant sam-
funnsmedisinerens oppgaver. Hun kan
vere linjeleder i virksomheten, men hun
vil ogsd uten formelt lederansvar gjerne
inneha en faglig lederrolle. God faglig le-
delse forutsetter faglig kompetanse og per-
sonlige egenskaper. Heller ikke for sam-
funnsmedisinere er dette noe som kommer
av seg selv, men som kan utvikles og gves
gjennom erfaring og videreutdanning.

Kommunikasjon er viktig for alle leger.
Klinikere md beherske kommunikasjon
med pasienter, brukere og pargrende, og
kunne samhandle med andre aktorer i hel-
setjenesten, enten de tilhgrer egen eller an-
dre yrkesgrupper. Samfunnsmedisineren
md ha god skriftlig og muntlig formidlings-

-
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evne, og ma raskt kunne omstille og tilpasse
form og innhold. Hvordan oppna en god di-
alog og hvordan fa frem et budskap? Enten
det erirollen som medisinskfaglig radgiver,
i samarbeidsmoter, i kontakt med politiske
utvalg eller til media, vil det vaere behov for
ulike tilnerminger og strategier.

Samfunnskunnskap, systemperspektiv
og rolleforstdelse kjennetegner en god
samfunnsmedisiner. Hun skal ikke bare ha
oversikt og forstaelse for helse- og om-
sorgstjenestene, hvilket i seg selv kan vaere
krevende, men ogsd evne d se dette i et stor-
re samfunnsperspektiv. Samtidig ma indi-
vid- og pasientperspektivet ikke mistes av
syne, og formalet med helsetjenesten ma
hele tiden veere til stede. Nar det gjelder
forebygging og folkehelsearbeid md sam-
funnsmedisineren lpfte blikket godt uten-
for helsetjenesten.

Hva er det samfunnsmedisineren ma
kunne i praksis? Samfunnskunnskap, for-
staelse av politiske og administrative sty-
ringssystemer, gkonomi, juss og metode-
kunnskap er grunnleggende kunnskaper.
Videre er formidling, samarbeid og god
skriftlig og muntlig fremstillingsevne sen-
trale ferdigheter. Dette er kunnskap og fer-
digheter som kan leeres og trenes, giennom
arbeidssituasjon og i en strukturert spesia-
listutdanning. Fundamentet er yrkesut-
dannelsen i form av medisinstudiet.

Samfunnsmedisineren
i helsefremmende arbeid

Samfunnsmedisin som fagomrade og sam-
funnsmedisineren som fagperson vil, un-
der de rette forutsetninger, veere en viktig
aktor i det helsefremmende arbeidet. Sam-
funnsmedisineren kan ikke lgse disse vik-
tige oppgavene alene, men vil kunne vere
en sentral medspilleridet forebyggende og
helsefremmende arbeidet. Fremstillingen
kan selvsagt diskuteres og bygger pd min
vurdering, og er selvsagt preget av de roller
jeg har hatt innenfor fagomradet. Sam-
funnsmedisineren vil gjennom sin spesia-
listkompetanse ha fatt kunnskap om og
utviklet ferdigheter pa flere fagfelt som vil
veere viktige. Nedenfor fplger noen be-
traktninger som belyser samfunnsmedisi-
nerens rolle og funksjon. Det kan ogsd vi-
ses til at lovgiver har angitt samfunns-
medisinsk kompetanse som et krav til
kommunene (Folkehelseloven § 27).

En grunnleggende innretning med et
gruppeperspektiv, og ikke et individfokus,
er et sentralt element. Det foreligger god
dokumentasjon pa at tiltak som skal frem-
me folkehelse bpr vaere innrettet bredt mot
store grupper. Grunnleggende kjennskap
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til metodekunnskap og kunnskapshandte-
ring, herunder epidemiologi og statistikk,
er viktig for & forsta effekt av intervensjo-
ner og tiltak. Imidlertid ser vi at individer
og enkeltsaker ofte far fokus, dette ser vi
tydelig i mediene, og det er heller ikke
uvanlig i faglige diskusjoner i helsetjenes-
ten. Det er ikke uvanlig at saker som gjel-
der helsepkonomi eller prioritering bely-
ses med sykehistorien til enkeltpasienter.
Samfunnsmedisineren vil ofte sta friere
enn klinikeren ndr hun gir medisinskfag-
lige vurderinger, og vil ikke pa samme
mate vere bundet til sin rolle som behand-
lingsansvarlig for enkeltpersoner.

At samfunnsmedisineren er lege tilfgrer
en dimensjon til rollen som vanskelig kan
ivaretas pd tilsvarende mate av personer
med annen yrkesbakgrunn. Helsetjenesten
i Norge er, enten man liker det eller ikke,
basert pd en sterk biologisk og naturviten-
skapelig tradisjon, og hvor legene innehar
sentrale funksjoner. For a fd til en god dia-
log med de medisinske profesjonene, og
vere en brobygger mot andre fagomrader
og politikk, har det vist seg at medisinsk
bakgrunn sjelden er en ulempe. I sam-
handlingen innenfor og pa tvers av virk-
somheter vil kombinasjonen av fag, profe-
sjonskunnskap og systemforstaelse vare
verdifull. Nar folkehelsearbeid og helse-
fremmende tiltak pa befolkningsniva skal
vurderes og prioriteres mot individrettede
tiltak innenfor helsetjenesten, vil det veere
en fordel at en fagperson med medisinsk
bakgrunn er involvert. Dette kan bidra til
okt legitimitet og lettere innpass innenfor
de tradisjonelle kliniske miljpene.

Det er flere eksempler pa at «nye» tiltak
har blitt mgtt med skepsis av de etablerte
medisinske profesjonene. Frisklivssentra-
lene representerer et slikt eksempel, og det
har veert slik at mange fastleger enten i li-
ten grad forholder seg til tiltaket, eller ut-
trykker skepsis overfor det. Samtidig har vi
erfaringer pa at nar slike tiltak innferes i
dialog og samhandling med kommuneo-
verlegen (samfunnsmedisineren) oppnas
bade bedre aksept og samarbeid.

Samfunnsmedisinerens medisinske bak-
grunn er ogsd viktig for dialogen motsatt
vei. Vi har opplevd en utvikling med et
pkende antall folkehelsekoordinatorer og
andre aktprer, med variert fagbakgrunn, og
ikke npdvendigvis basert pa tradisjonell
helsepersonellutdanning. Jeg anser det
som viktig at folkehelsearbeidet ikke 1gs-
rives fra den tradisjonelle helsetjenesten
og utvikler seg parallelt til denne, men at
det er et naert samarbeid og en gjensidig ut-
vikling. Samfunnsmedisineren kan her ha
en brobyggerfunksjon. Selv om dette fore-

lppig ikke er uttalt i Norge, har vi i andre
land sett en gkende grad av inndeling
og skille mellom «public health» og «indi-
vidual health care», kanskje serlig i
samfunn hvor den individrettede helse-
tjenesten er markedsstyrt og forsikrings-
finansiert.

Legen som «autoritet» har fortsatt en viss
gyldighet i samfunnet, men heldigvis ikke
like uttalt som tidligere. Samtidig er dette
en nyttig posisjon a spille pd nar helsefrem-
mende tiltak skal formidles, enten det er til
politikere og andre beslutningstakere eller i
mediene. Egen erfaring tilsier at funksjon
som kommuneoverlege eller fylkeslege dp-
ner noen dgrer inn i offentligheten som el-
lers ikke er like tilgjengelige. En viktig del
av spesialistutdanningen i samfunnsmedi-
sin inneholder formidling og rolleforstael-
se, og dette gjelder mer enn det rent teknis-
ke om kommunikasjonsferdigheter.

Oppsummert ser jeg for meg at samfunns-
medisineren kan ha flere viktige funksjo-
ner i det helsefremmende arbeidet, og da
primart som en ngkkelperson pa system-
niva, mer enn en praktisk utferer av tiltak.
Det er ikke holdepunkter for at samfunns-
medisineren er bedre egnet til 4 drive tre-
ningsgrupper eller lede matlagingskurs,
men om samfunnsmedisineren ogsa har
evner og interesser i denne retning er det
selvsagt ikke noe i veien for et slikt enga-
sjement. Som brobygger mellom fag, den
tradisjonelle helsetjenesten, medisinske
profesjoner og et bredt anlagt folkehelsear-
beid kan samfunnsmedisineren spille en
npkkelrolle, enten dette skjer pa kommu-
nalt nivd eller i andre sammenheng.

En slik beskrivelse forutsetter at sam-
funnsmedisinen leverer det samfunnet har
behov for, og at samfunnsmedisineren ev-
ner a tilpasse seg omgivelsene. For sam-
funnsmedisin som fag er det viktig at kom-
petansen oppleves som relevant og etter-
sperres. Jeg har en optimistisk holdning pa
fagets vegne og ser flere gode utviklings-
trekk. Det er gjennomgdende brukt «hun»
om samfunnsmedisineren i dette bidraget,
nettopp fordi vi har sett en tydelig gkende
tendens i rekruttering av kvinnelige leger i
samfunnsmedisinen. Viktigere enn legens
kjgnn er likevel interesserte leger som vil
benytte sine kunnskaper og sitt engasje-
ment for en bedre folkehelse og utvikling
av helsetjenestene.
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God helse skaper
Vi sammen

B SUNNE KOMMUNER - WHOs NORSKE NETTVERK

A skape en samfunnsutvikling som
fremmer helse og reduserer sosi-
ale helseforskjeller har aldri veert
viktigere. Hvordan kan legene spille
en storre rolle i det forebyggende
og helsefremmende arbeidet?

Etter folkehelseloven (2012) er kommune-
ne palagt et stort ansvar for befolkningens
helse og trivsel. Mens kommunehelsetje-
nesteloven la oppgavene direkte til helse-
tjenesten i kommunen, er na ansvaret 1gf-
tet til kommunen. Gjennom «helse i alt vi
gjor» skal folkehelseperspektivet foran-
kres i alle sektorer. Helse skapes forst og
fremst der vi lever livene vdre, og derfor er
sektorer som transport, oppvekst, kultur
og stedsutvikling like viktige — ja, kanskje
viktigere —ndr det kommer til folkehelse.

Kjernespgrsmalet for enhver kommune
be¢r derfor veere: Hvordan kan vi utvikle og
ta vare pa lokalsamfunn som fremmer hel-
se og trivsel for innbyggerne vare?

Nettverk for kunnskaps-

deling og innovasjon

Sunne kommuner er et nettverk som job-
ber med nettopp dette. Som WHOs norske
Healthy Cities-nettverk har vi fokus pd &
skape lokalsamfunn som er gode, sunne og
trygge a leve i, og som bidrar til a redusere
sosiale helseforskjeller. Vare medlems-
kommuner og -fylkeskommuner setter
dette hoyt i sitt virke og samfunnsplanleg-
ging. Som nettverk tilbyr vi dem gode sam-
arbeids- og utviklingsarenaer, slik at de
kan vere kunnskapsbaserte, nyskapende
og innovative i sitt folkehelsearbeid.

Det store i det lille - og omvendt

For det er ingen tvil om at vi md bruke
kunnskapen viidag har til a imgtekomme
de samfunnsutfordringene vi star overfor.
To av var tids strste utfordringer handler
om urettferdige sosiale forskjeller og om

God helse skapes der vi lever livene vire. Hvordan kan legene i stprre grad bidra inn i det helse-

fremmende arbeidet?

klimaforandringer. God helse og trivsel er
en viktig dimensjon i beerekraftig sam-
funnsutvikling, og samfunnets viktigste
kapital. Det betaler seg a satse pa forebyg-
ging og helsefremming, bdde samfunnse-
konomisk og for det enkelte mennesket.
En femtidring som ikke utvikler hjerte- og
karsykdommer. En attidring som kan fort-
sette & bo hjemme. En ungdom som opple-
ver mening og mestring, og ikke utvikler
depresjon. Hvor mye er det verdt?
Vi mener det er verdt mye.

A dra i samme retning

Men et vellykket folkehelsearbeid krever
tverrfaglig fokus og godt samarbeid. I Healthy
Cities snakker vi ofte om samskaping for a
beskrive det som ma skje dersom vi skal lyk-
kes med vare helsefremmende lokalsamfunn.

Siden helse og trivsel angdr alle politikkomra-
der og -sektorer, md vi etablere samarbeid og
rive ned barrierer mellom bade sektorer og
faggrupper. Store ting kan skje om vi drar i
samme retning.

Vi er glade for a ha fatt en folkehelselov
som adresserer viktigheten av a utjevne so-
siale helseforskjeller. Loven har ogsa bi-
dratt til et npdvendig skifte i fokus fra repa-
rasjon til forebygging og helsefremming.
Fem dr etter folkehelseloven er det imidler-
tid grunn til 4 spgrre: Er legene i tilstrekke-
lig grad involvert i dette arbeidet?

Uutnyttet kunnskapsgruve?

Legenes kompetanse og kunnskap er ek-
stremt verdifull i folkehelsearbeidet. Kom-
muneoverleger er spesialister i samfunns-
medisin, og viktige brobyggere mellom
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SUNNE KOMMUNER

e Nettverksorganisasjon for kommuner
og fylkeskommuner som setter
folkehelse heyt i sitt virke og sam-
funnsplanlegging

® \WHOs norske Healthy Cities-nettverk

® Haridag 31 medlemmer, hvorav 26 er
kommuner og 5 fylkeskommuner

® Jobber lokalt, nasjonalt og internasjo-
nalt for a skape lokalsamfunn det er
godt, sunt og trygt a leve i.

WWW.SUNNEKOMMUNER.NO

SUNNE KOMMUNER

Wl NORSKE NETTVERK

samfunnsperspektivet og det kurative.
Ogsa fastlegene sitter pa en betydelig
kunnskapsbank som i stgrre grad burde
veert en del av det helsefremmende arbei-
det: Hver dag tar de pulsen pa befolknin-
gens helsetilstand. Hvordan kan denne
kunnskapen utnyttes i folkehelsearbeidet?
Benytter kommunene seg av legene som
bidde kvantitative og kvalitative kunn-
skapsleverander?

Utvidet reseptblokk

Her ma kommunene bade oppfordres og
utfordres. Kanskje trengs det ogsa noen

n UTPOSTEN 2 e 2017

=
F—

Sunne kommuner er en del av WHOs Healthy Cities-nettverk og jobber for

d fremme innovasjon i folkehelsearbeidet. Dette er en bussholdeplass i Montreal.
FOTO: OLIVIER BLOUIN

strukturelle endringer for 4 legge til rette
for kunnskapsdeling og oppmuntre til
samhandling. Men ogsa legene kan gke be-
visstheten om folkehelse i sitt virke. Hvor-
dan bruker fastleger «reseptblokka for na-
tur, kultur, aktivitet og samfunnsdeltak-
else» i samarbeid med pasienter og pare-
rende? Hvordan vurderes virkemidler knyt-
tet til levekdr som bolig, utdanning, arbeid
og inntektssikring? Hva vet fastlegene om
frivillige lag og organisasjoner som finnes i
lokalsamfunnet, og i hvilken grad bidrar de
til at pasienter blir deltakere i sosiale felles-
skap ilokalsamfunnet der de horer til?

Legenes stemme er viktig

Vi har stor tro pa at vi bade lokalt og nasjo-
nalt kan fa til mer samarbeid pa dette fel-

tet. En av de viktigste forutsetningene for a
lykkes med forebyggende og helsefrem-
mende arbeid, er a overbevise politikere
om at det Ipnner seg a ta vare pd velgerne
sine. Legenes kunnskap og fagautoritet er
helt essensiell i denne sammenheng, og
kan pavirke folkehelsepolitikken, bade lo-
kalt og nasjonalt.

Et helsefremmende samfunn er et sam-
funn det er godt 4 boi, som fremmer innen-
forskap og aktivitet, mestring og mening.
Og—som bidrar til a forhindre uhelse, bade
somatisk og psykisk. A skape en samfunns-
utvikling som fremmer helse og reduserer
helseforskjeller har aldri veert viktigere,
og Sunne kommuner mobiliserer na for a
etablere en nasjonal folkehelseallianse i
Norge, med mdl om a pavirke folkehelse-
politikken.
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Slik fremmer vi psykisk helse,
forebygger psykiske lidelser
og far en mer fornuftig

samfunnsekonomi

M ARNE HOLTE - Professor emeritus, Psykologisk institutt, UiO

Psykiske lidelser er landets dyreste sykdomsgruppe.

Universelle tiltak rettet mot hele befolkningen, spesielt barna,

kan styrke befolkningens psykiske helse og redusere antall nye
tilfeller av psykiske lidelser i fremtiden. Behandling og forebyggende
tiltak rettet bare mot heyrisikogrupper, gjor ikke det.

Ingen sykdomsgruppe reduserer pasiente-
nes livskvalitet mer enn psykiske lidelser
(Ormel m.fl. 2008). Ingen sykdomsgruppe
paferer landet storre helsetap eller koster
landet mer i ufgrhetstrygding. F4 andre
sykdommer leder til stgrre tap av friske le-
vear (Folkehelseinstituttet, 2016).

Ingen sykdomsgruppe er heller dyrere for
landet i kroner og gre. I alt koster psykiske
lidelser Norge 185 milliarder kroner i aret.
Det er en tredel mer enn kostnadene for alle
kreftsykdommene (128 mrd.) og en tredel
mer enn kostnaden for alle hjerte-kar-lidel-
sene (126 mrd.). Bare 13 prosent av dette er
helsetjenestekostnader. Resten er indirekte
kostnader som tapt arbeidsfortjeneste og
trygdekostnader (Helsedirektoratet, 2015).

Mange tror at de alvorligste lidelsene som
schizofreni, bipolar lidelse og alvorlige utvi-
klingsforstyrrelser er det som koster landet
mest. Det er feil. Det er de vanligste lidelse-
ne, depresjon og angstlidelser, som belaster
landet mest. Halvparten av sykdomsbyrden
fra psykiske lidelser skyldes depresjon og
angstlidelser (Folkehelseinstituttet, 2016;
Institute for Health Metrics and Evaluation,
2013). Hvordan kan det bli sa dyrt?
® TIDLIG DEBUTALDER » Rundt halvparten

av vanlige psykiske lidelser som depre-

sjon og angstlidelser og de fleste utvi-
klingsforstyrrelser debuterer i barne- og

ungdomsalderen (Kessler mfl., 2005).

Tidlig debut er forbundet med langvari-

ge forsteepisoder og heye tilbakefallsra-

ter (Fergusson, Boden & Horwood, 2007).

HOY UTBREDELSE. » Som somatisk syk-
dom, er psykisk sykdom vanlig. Rundt
halvparten av oss vil fd en diagnostiser-
bar psykisk lidelse eller et rusproblem
minst én gang i lepet av livet, rundt hver
tredje av oss 1 lgpet av et ar (Folkehel-
seinstituttet, 2014).

STERKT NEGATIV EFFEKT PA UTDANNING
0G YRKESKARRIERE » Psykiske lidelser
er en betydelig risikofaktor for frafall i
videregaende skole (NIFU, 2012) og pa-
virker sterkt senere utdanning og yrkes-
karriere (Evensen m.fl., 2016). Frafall fra
videregaende pker sannsynligheten med
20 prosent for & ende opp som ung og
ufor (de Ridder mfl.,, 2012).

TAPT ARBEID OG UF@RHET » For hver per-
son i Norge som blir ufgretrygdet pa
grunn av en psykisk lidelse, taper Norge i
gjennomsnitt 21 aktive arbeidsar. Det er
nesten like mye som tapet av arbeidsar fra
alle kreftsykdommer og hjerte-kar-lidel-
ser til sammen (Knudsen m.fl., 2010).
INTERAKSJON MED SOMATISK SYKDOM
Psykiske vansker disponerer for og pavir-
ker forlpp og dedelighet av somatisk syk-
dom (Mykletun m.fl., 2009; Wahlbeck m.
fl, 2011). Ufgrhetstrygding for somatisk
lidelse kan predikeres ut fra grad av psy-
kiske vansker (Mykletun m.fl., 2006; My-
kletun & @verland, 2006).

BEGRENSET EFFEKT AV BEHANDLING
Den spesifikke langtidseffekten av be-
handling av psykiske lidelser er relativt
beskjeden. Det gjelder bade psykologisk

og farmakologisk behandling (Cuijpers
mfl, 2014; Cipriani mfl,, 2009; Holte, 2015).

® HOY TILBAKEFALLSRATE » Har man hatt
én episode med depresjon, er sjansen 50
prosent for 4 fa én til. Har man hatt to epi-
soder, er sjansen 75 prosent. Har man hatt
tre episoder, er sjansen 85-9o prosent.
Serlig nedslaende er tilbakefallsraten for
barn og unge (Brent mfl,, 2015; Judd m.fl,,
1998; Fergusson, Boden & Horwood,
2007).

Behandling

Behandling er tiltak vi setter inn etter at
folk er blitt syke (Mrazek & Haggerty,
1994). Gode kurative helsetjenester er bra
for oss da. Men i rike land med godt utbyg-
de helsetjenester bidrar ytterligere utbyg-
ging av behandlingsapparatet lite til a
styrke folkehelsen eller redusere sykdoms-
byrden (Marks mfl., 2000). Hadde vi veert i
stand til 4 tilby evidensbasert behandling
til alle som har en psykisk lidelse —som vel
er urealistisk — ville vi ikke kunne redusere
samfunnets sykdomsbyrde fra psykiske li-
delser med mer enn en tredjedel (Andrews
mfl., 2004).

Forebygging

Den eneste maten 4 fa bukt med samfunns-
utfordringene fra psykiske lidelser, er gjen-
nom bredt anlagt, systematisk gjennom-
fort forebygging. Til tross for at psykiske
lidelser er landets storste helseutfordring,
har vi aldri forspkt dette. Det er ikke unikt
for Norge. Fa land har satset systematisk pa
a forebygge psykiske lidelser. Et unntak er
Nederland, som har iverksatt brede tiltak
for a forebygge depresjon. EUs Joint Action
on Mental Health and Wellbeing anbefaler
en rekke tiltak innen «Mental health in all
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policies», «Mental health and work place»,
«Prevention of depression and suicide»,
«Mental health in schools» og «Mental
health in the community» (European Uni-
on, 2016). Men gjennomfgring er opp til
det enkelte land.

I'somatikken derimot, har vi lyktes stort.
Levealderen har vert jevnt stigende. De
store infeksjonssykdommene er utryddet.
Spedbarnsdgdeligheten, hjerte-kar-dode-
ligheten, hjerneslag-dedeligheten har gatt
kraftig ned. Dgdeligheten fra flere kreft-
sykdommer kryper nedover. Tobakksroy-
kingen har nddd et bunn-nivd. Alkohol-
konsumet blant unge gar ned. P4 1970-tal-
let dpde rundt 4501 veitrafikken. I 2015 var
tallet 125 til tross for kraftig gkt veitrafikk.
Mer enn 4 ganger sa mange der drlig av
selvmord (Helsedirektoratet, 2010; www.
thino/selvmord). De positive resultatene i
somatikken ble primeert oppnddd med hel-
sefremmende strategier rettet mot kost-
hold, fysisk aktivitet, tobakks- og alkohol-
konsum, samt sikring av miljpet. Tiltakene
var i stor grad rettet mot hele befolknin-
gen, ikke bare de med hgy risiko.

Begreper
Forebyggende tiltak er intervensjoner og
initiativ som vi setter inn for folk blir
«syke», og som reduserer raten av nye til-
feller av sykdom, enten ved at de tilfreds-
stiller diagnosekriterier eller ved at symp-
tombelastning eller sosial funksjonssvikt
(«impairment») overskrider en definert
terskelverdi (Mrazek & Haggerty, 1994).
Det er to hovedtilnerminger til forebyg-
ging:
® Helsefremmende tilnerminger styrker ro-
busthet («resilience»), trivsel og velvaere
og/eller positiv psykisk helse i betydnin-
gen evne til & regulere fplelser, tenke for-
nuftig, koordinere sin adferd med andre
og mestre sosiale utfordringer snarere
enn 4 redusere symptomer og sykdom.
® Sykdomsforebyggende tilnerminger redu-
serer raten av nye tilfeller («insidens»)
av sykdom snarere enn a styrke psykisk
helse og trivsel.

Helsefremmende tilnerminger kan ha
sykdomsforebyggende effekter. F. eks. kan
fostring av inkluderende sosiale nettverk
antakelig redusere insidensen av psykisk
sykdom. Effekten av helsefremmende til-
narminger pa forebygging av sykdom kan
ogsd veere ukjent. Utbygging av heykvali-
tetsbarnehager i Norge har positiv effekt
pa barns emosjonelle, kognitive og sosiale
evner, men vi vet ikke om det forebygger
depresjon i tjuefemarsalderen (Zachrisson
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& Dearing, 2013). Derfor trenger vi ogsa

spesifikke sykdomsforebyggende tiltak

som for eksempel kurs i psykososial belast-

ningsmestring (Selid m.fl., 2016a,b) og de-

presjonsmestring (Cuijpers m.fl., 2008).
Det er vanlig a skille mellom tre typer

psykisk helsefremmende og sykdoms-

forebyggende tiltak (Mrazek & Haggerty,

1994):

® [ndiserte tiltak er rettet inn mot enkeltin-
divider som er i ferd med a utvikle en
psykisk lidelse, men som ennd ikke har
gjort det fullt ut, f.eks. a fange opp barn
tidlig i barnehage og skole.

® Selektive tiltak retter seg inn mot grupper
med forhgyet risiko, f.eks. barn av alvor-
lig psykisk syke foreldre, ungdom som
vokser opp i asylmottak, voldsutsatte el-
ler kvinner som kommer som flyktnin-
ger fra Syria.

® Universelle tiltak retter seg mot hele be-
folkningen eller deler av den, f.eks. alle
barnehagebarn, alle ungdomsskoleele-
ver, alle arbeidstakere, eller rett og slett
alle, uavhengig av risiko.

Universelle tiltak forbindes gjerne med fol-
kehelsestrategier. Indiserte og selektive til-
tak betegnes gjerne som malgrupperettede
(«targeted») tiltak og forbindes med heyri-
sikogruppestrategier. Grensen mellom in-
diserte tiltak og tidlig intervensjon er ikke
gitt og er nok av mer teoretisk (forskning)
og byrdkratisk interesse (betalingssatser)
enn klinisk interesse, ettersom metodene
som benyttes tidvis er beslektede.
Kommuneoverleger, kommunepsykolo-
ger, helsebyrakrater og andre med ansvar
for forebyggende tiltak ma kunne differen-
siere mellom ndr man skal satse pa helse-
fremmende tiltak fremfor sykdoms-
forebyggende, og nar man skal sette i verk
universelle fremfor mdlgrupperettede.

Teori

Den britiske folkehelsepioneren Geoffrey
Rose (1926-1993) sine resonnementer kan
her vere til hjelp her. Roses (1992) forebyg-
gingsparadigme lyder slik:
«Hvis sykdomsrisikoen er utbredt, er virke-
midler som reduserer risiko for hele befolk-
ningen, mer effektive i a redusere sykdoms-
byrde enn det hgyrisikotilnaerminger er, der
virkemidlene er siktet inn mot bare de indi-
videne som har en betydelig forhgyet risiko
for a fd sykdommens».

Kort sagt, nar noe er sveert utbredt som
angst og depresjon, ber vi prioritere uni-
verselle tiltak (Det betyr selvfplgelig ikke
at vi ikke ogsa kan tilby malgrupperettede
tiltak).

Rose forklarer dette slik: «Jo mer syk-
domsratene gker fortlppende med gkende
grad av a bli utsatt for risikofaktoren, desto
mer vil de med bare litt hevet risiko bidra
med sykdomstilfeller til den samlede syk-
domsbyrde, sammenlignet med det min-
dre antallet individer som er utsatt for hgy
risiko vil gjgre». Kort sagt: Ndr noe er svert
utbredt, bidrar de med lav og middels risi-
ko med flere sykdomstilfeller enn de med
hoy risiko.

Dette forer til «forebyggingsparadokset»
som Rose formulerte slik: «En liten endring
av risikofordelingen i befolkningen som
helhet kan gi stprre fordeler for befolknin-
gen som helhet, men kan gi lite til de man-
ge enkeltmenneskene i midten av fordelin-
gen,og kan derfor komme til  virke mindre
attraktivt for dem». Kort sagt: Det som er
mest effektivt for hele befolkningen, gir re-
lativtlite til hver enkelt av oss. For kommu-
neoverleger og kommunepsykologer er
dette kanskje ikke noe problem. Men som
politiker skal man vere sterk om en vil
bruke store ressurser pd tiltak som gir rela-
tivt lite til hver enkelt velger.

Empiri

Hvordan vet vi at det er de universelle tilta-
kene som er mest lgnnsomme? Innen so-
matisk helse finnes det solid stotte for det-
te. For eksempel konkluderte Mackenbach
og medarbeidere etter gjennomgang av alle
vellykkede forebyggende tiltak i Nederland
over 40 ar fra 1970-2010, at tre fjerdeler av
effektene kunne tilskrives universelle fore-
byggende tiltak sammenlignet med tiltak
rettet mot heyrisikogrupper (Mackenbach
m.fl,, 2012). Mackenbach og medarbeideres
studie omfattet fysisk helse. Vi har ikke til-
svarende data for psykisk helse. Inntil vi
eventuelt far data fra psykisk helse som
motsier resultatene fra somatikken, ma ut-
gangshypotesen vare at de samme meka-
nismene gjelder for psykisk som for fysisk
helse.

Enkelte studier finnes likevel pa psykisk
helse. For eksempel fant Brugha og med-
arbeidere stotte for Roses hypotese (Brugha
mfl, 2011) innen psykisk helse. I et bredt
anlagt prospektivt forspk i Trent i Storbri-
tannia kunne de vise at universelle tiltak
mot depresjon blant 2300 nybakte medre
sparte rundt 50 prosent flere depresjoner
blant dem som i utgangspunktet hadde lav
risiko sammenlignet med dem med hoy ri-
siko.

Effektstudier av universelle tiltak pa
psykiske helse finnes ogsa fra andre arena-
er. For eksempel fant Zachrisson og Dea-
ring (2013) i en stor prospektiv longitudi-
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nell studie at hgykvalitetsbarnehager be-
skytter barn fra lavinntektsfamilier mot
angst og depresjon nar familiens pkonomi
trues. Slik har heykvalitetsbarnehager ikke
bare en forebyggende effekt, de virker ogsa
sosialt utjevnende pa psykisk helse. Fra
skolen viser en stor oppsummering fra EUs
DataPrev-prosjekt at universelle skoleba-
serte tiltak bade kan styrke barnas positive
psykisk helse og trivsel og forebygge angst,
depresjon, adferdsproblemer og mobbing
(Weare & Nind, 2011; Ttofi & Farrington,
2011). Tiltak pa arbeidsplassen viser ogsa
lovende resultater. En meta-analyse viser
positive effekter av universelle forebyg-
gende tiltak mot depresjon. Mest effektive
er de kognitiv-adferdsteoretiske tilner-
mingene (Tan m.fl,, 2015). Ogsa effekten av
fysisk aktivitet er positiv, serlig pa fore-
bygging av depresjon (Schuch m.{l,, 2016).
Endelig har vi epidemiologiske indikasjo-
ner pa at middelhavskosthold kan beskyt-
te mot depresjon, men her mangler enda
stort anlagte, randomiserte, prospektive
forspk (Opie m.fl, 2015).

Felles for disse universelle tiltakene er at
effektstorrelsene (hvor mye vi klarer 4 flyt-
te den aktuelle befolkningen) er smd, an-
slagsvis gjennomsnitt for angst og depre-
sjon pa tvers av arenaer, 0,2—0,3 standard-
avvik. Det er vesentlig mindre enn det man
vanligvis oppnar i heyrisikogrupper (se
f.eks. Weare & Nind, 2011). Arsaken er at

Det er de vanligste lidelsene, depresjon og angstlidelser, som belaster helsebudsjettet mest.
Halvparten av sykdomsbyrden for psykiske lidelser skyldes depresjon. iLLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

det initiale symptomnivdet er lavere i all-
menbefolkningen enn i hgyrisikogrupper
(Offord, m 1., 1998). Sett fra et befolknings-
perspektiv, er en liten effekt i hele befolk-
ningen gjerne langt mer lgnnsom enn en
storre effekt oppnddd i en relativt liten
heyrisikogruppe der vi gjerne bare ndr
noen fa. For den enkelte i hgyrisikogrup-
pen som far tiltaket, vil det nok oppleves
annerledes. Her ligger kommuneoverle-
gens, kommunepsykologens og kommu-
nepolitikerens prioriteringsdilemma, gitt
begrensede ressurser.

Strategi

Hva kan kommuneoverleger, kommune-

psykologer og kommunepolitikere gjgre

om de vil styrke befolkningens psykiske

helse og forebygge vanlige psykiske lidel-

ser? Basert pa det vi vet, vil jeg anbefale fpl-

gende:

® Prioriter befolkningsrettede tiltak!
Lytt til Geoffrey Rose, Johan Macken-
bach og Terry Brugha; prioriter tiltak ret-
tet mot dem med lav og middels risiko
fremfor bare de fa med hoy risiko.

® Sats pa psykisk helsefremmende til-
tak! Ler av suksessen fra fysisk helse.
Bygg kommunens mentale kapital; be-
folkningens trivsel, deres evne til 4 regu-
lere fglelser, tenke fornuftig, koordinere
sin adferd med andre og mote sosiale ut-

fordringer (Jenkins m.fl, 2008; Holte,
2016).

Velg tiltak utenfor helsetjenestene! Be-
handlingsapparatet produserer ikke hel-
se. De reparerer den. Helse produseres
der folk lever livene sine, i livmoren, i
familien, i barnehagen, pd skolen, pa ar-
beidsplassen, i kultur og idrett. Det er
der vi ma sette inn innsatsen (Marmot
m.fl.,, 2010).

Invester i sped- og smabarn og deres
familier! Jo tidligere i livet vi investerer i
psykisk helse, desto mer far vi igjen for
pengene (Heckman, 2006). Livmoren,
helsestasjonen, smdbarnsfamilien og
barnehagen er de viktigste «arenaene».
Prioriter det vi kan gjgre noe med! I kli-
nikken prioriterer vi gjerne det alvorlig-
ste og akutte foran det vanlige og lang-
siktige. Vi kan forebygge unedige nega-
tive konsekvenser av a leve med psyko-
ser og alvorlige utviklings- og personlig-
hetsforstyrrelser, men vi kan ikke hindre
at de oppstar. Depresjon, angst og alko-
holmisbruk, som skaper mest lidelse og
er dyrest for kommunene, kan vi faktisk
hindre at oppstar (Cuijpers m.fl, 2008;
Skog 2001).

Sats pa a endre kommunens niva av
psykisk helse! Ler av alkoholforsknin-
gen. Den mest effektive maten 4 reduse-
re antallet alkoholskader i kommunen
er dredusere befolkningens niva av alko-
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holinntak. Tilsvarende kan den meste
effektive maten a redusere antallet psy-
kiske lidelser vere 4 redusere kommu-

nens niva av angst og depresjon. Vi man-
gler slike data fra psykisk helse.
Utgangshypotesen ma veare at tilsvaren-
de mekanisme gjelder for angst og depre-
sjon som for alkoholmisbruk, inntil vi
eventuelt fir data som viser noe annet
(Skog, 2001).

® Prioriter tiltak ut fra kostnadseffekti-
vitet! Opptrappingsplanen for psykisk
helse (OTP) (1999—2008) til 30 milliarder
1998-kroner ble gjennomfert uten noen
analyse for, under eller etter, av hvilke
tiltak som var mest kostnadseffektive.
Selv i verdens rikeste land ma vi bry oss
om det koster 1 krone 4 spare 100 kroner
eller om de koster oo kroner 4 spare 1
krone (NFR 2008/2015).

® Krev at alle stgrre offentlige investe-
ringer i psykisk helsefremmende og
forebyggende tiltak skal ha et design
og et budsjett til uavhengig vitenska-
pelig vurdering av om det lar seg gjen-
nomfgre, virker, lgnner seg og om folk
vil ha det. Implementering, effekt, kost-
nadseffektivitet og brukertilfredshet er
fire relativt uavhengige suksessfaktorer
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ved forebygging. Vi kan ikke fortsette
slik vi gjorde under OTP (se over) der vi
«glemte» a undersgke om behandlingen
ble bedre og om folk ble bede (NFR,
2008/2015).

Alle helseministre blir til slutt sykehus-
ministre, bare de sitter lenge nok

Skal vi fa tatt ut de enorme ressursene som
ligger i befolkningens psykiske helse og
forebygge psykiske lidelser sa det monner,
kreves helt andre prioriteringer, arenaer og
metoder enn det helsesektoren rar over.
Full innsats far vi ferst nar vi far en egen
folkehelseminister som forstar hvilken re-
surs god psykisk helse er for landet og hvil-
ken enorm belastning psykiske lidelser re-
presenterer.

De sju psykiske helserettighetene

Hva skal en kommuneoverlege, kommu-
nepsykolog, kommunepolitiker og en fol-
kehelseminister legge vekt pa for a finne ut
om en familie, barnehage, skole, arbeids-
plass eller kultur- eller idrettsorganisasjon
er en psykisk helsefremmende arena?
Skulle jeg syntetisere det vi i dag vet om

psykisk helsefremmende faktorer, ligger

svaret i det jeg har kalt de sju psykiske hel-

serettighetene (Holte, 2016). En arena er
psykisk helsefremmende hvis den gir indi-
videt en fplelse av:

@ Identitet og selvrespekt: fplelse av at
man er noe, at man er noe verdt.

® Mening i livet: fplelse av a veere del av
noe stgrre enn en selv, at det er noen som
trenger en.

® Mestring: fplelse av at man duger til
noe, at det er noe man far til.

o Tilhgrighet: folelse av 4 here til hos
noen, hgre hjemme et sted.

® Trygghet: kunne fole, tenke og utfolde
seg uten d vere redd.

0 Deltakelse: folelse av at det spiller noen
rolle for andre hva man gjor eller ikke
gjor.

@ Fellesskap: at man har noen a dele tan-
ker og fplelser med, noen som kjenner
en, bryr seg om en og vil passe pa en nar
det trengs.

Institusjoner som leverer pa disse sju ver-
diene, er psykisk helsefremmende. Institu-
sjoner som ikke gjor det, er ikke psykisk
helsefremmende. Sa enkelt er det. S& van-
skelig er det.
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Det er der folk lever at
Kunnskapsbasert folkehelsearbeid

B MONICA LILLEFJELL | BENGT LINDSTROM | GEIR ARILD ESPNES

NTNU Senter for helsefremmende forskning, Fakultet for medisin og helsevitenskap

Det stilles krav om a ta i bruk beste tilgjengelig kunnskap som
grunnlag for beslutninger og tiltak i offentlig sektor. Dette gjelder
ogsa i folkehelsearbeidet - hvor samfunnsutviklingen generelt,
utviklingen i helsetilstand og sosiale ulikheter i helse medferer
behov for kunnskapsbasert og sektorovergripende innsats.

Folkehelsearbeid defineres gjerne som
samfunnets totale innsats for a oppretthol-
de, bedre og fremme befolkningens helse
gjennom 4 svekke faktorer som medfprer
helserisiko, og styrke faktorer som bidrar
til bedre helse.

Sykdomspanoramaet har tidligere vert
preget av alvorlige sykdommer med hoy
dedelighet, hvor epidemiologisk forskning
har bidratt til livsviktig kunnskap om risi-
kofaktorer og drsaker, og hvor medisinsk
basalforskning har lagt grunnlag for a for-
sta sykdomsmekanismene. Dette har veert,
og er fortsatt svaert viktig kunnskap, men
endringene i sykdomspanoramaet hari til-
legg til arbeidet basert pa denne kunnska-
pen, aktualisert et langt stgrre fokus pa
helsefremmende faktorer. Dagens syk-
domsbilde er i stor grad knyttet til leveva-
ner og livsstil, og kroniske sykdommer
som alle har sammenheng med de sosiog-
konomiske, kulturelle og miljgmessige be-
tingelsene i samfunnet. Sammenhengene
er komplekse, men i hovedsak er det sosia-
le betingelser som pavirker helse og ikke
omvendt (The Marmot Review).

Beerekraftig folkehelsepolitikk

Med ¢kte utgifter til helsetjenester, store
demografiske endringer med et pkende an-
tall eldre, samt flere som lever med kronis-
ke sykdommer er det npdvendig 4 etablere
en bzrekraftig folkehelsepolitikk. Helse-
sektoren forbruker for mye av samfunnets
totale ressurser, og vil i drene som kommer
kunne true velferdsstatens barekraft. Da-
gens og morgendagens utfordringer ma
derfor lgses pa nye mater. Verdens helseor-
ganisasjon (WHO) har i 40 ar jobbet for at
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primerhelsetjenesten skal veere hovedare-
na for mgtet mellom helsetjenesten og be-
folkningen.

Helsefremmende og forebyggende ar-
beid er en grunnleggende investering for
gode liv og et beerekraftig lokalsamfunn
hvor det legges til rette for en samfunnsut-
vikling som sikrer at grunnleggende be-
hov dekkes over tid, herunder et miljp som
er trygt og sunt for mennesker. I en verden
med store folkemasser i bevegelse, kan hel-
seutvikling i et lokalsamfunn imidlertid
ikke betraktes uten at den sesilys av utvik-
linga i verden for gvrig. Verden er i stadig
raskere endring hvor gkt globalisering fo-
rer til at mennesker, samfunn og helsemes-
sige utfordringer knyttes tettere sammen.
Helse md derfor forstds som noe mer enn et
endimensjonalt og lokalt tema. Forutset-
ningene for a oppna god helse er ulike, og
avhenger av sosiale forhold, levekar og hel-
seatferd. En utjevning av sosiale ulikheter
vil bidra til bedre folkehelse i alle samfunn.

FNs bearekraftsmdl (SDGs) — som i 2016
ogsa ble antatt som mal for WHOs helsear-
beid — reflekterer tre dimensjoner som er
sentrale for barekraftig utvikling: klima
og miljg, gkonomi og sosiale forhold.
Sammen med beskrivelsen av disse male-
ne er det nedfelt en arbeidsplan for 4 ut-
rydde fattigdom, bekjempe ulikhet og
bremse klimaendringene slik at vi bade
ivaretar behovene til menneskene som le-
ver i dag og tar vare pa framtidige genera-
sjoners muligheter til & dekke sine behov.
En viktig forutsetning for & oppna beere-
kraftig utvikling er at alle skal kunne leve
friske og sunne liv. Beerekraftsmal nr. 3 slar
fast at vi skal sikve god helse og fremme livs-
kvalitet for alle, uansett alder. Det er ogsa vik-
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tig 3 merke seg at internasjonalt er retten
til grunnleggende helse forankret i Barne-
konvensjonens artikkel 24 og i artikkel 25
i FNs Verdenserklaering om menneskeret-
tigheter.

Ottawa-charteret - et paradigmeskifte

Verdens helseorganisasjon (WHO) har bi-
dratt til & utvikle kunnskapsgrunnlaget for
forholdet mellom berekraftig utvikling og
helse og beskrevet hvilke strategier som ma
til for 4 realisere dette. P4 mange mater kan
man siat Ottawa-charteret fra 1986 la grunn-
laget for et paradigmeskifte i folkehelsear-
beidet med et bredt samfunnsperspektiv pa
utvikling og fordeling av helse, og hvor pri-
merhelsetjenesten er en viktig arena. I Otta-
wa-charteret understrekes det hvor ngdven-
dig det er 4 etablere en mer helsevennlig
tverrsektoriell politikk for a fa realisert de
intensjonene som er formulert i strategier,



helse skapes
- hvor star vi, hvor gar vi?

reformer, lover og regelverk. Helsehensyn
skal integreres i alle politikkomrader og pa
de fleste samfunnsarenaer, dvs. en sunn
samfunnspolitikk (Healthy Public Policy).
En helsefremmende politikk er derfor noe
mer enn helsepolitikk. Siden faktorene som
pavirker folks helse finnes i alle samfunns-
sektorer, ma folkehelsearbeidet favne langt
bredere enn helsesektoren.

Helsefremming ble etablert med Otta-
wa-charteret og defineres av WHO som den
prosess som setter folk bedre i stand til d fa gkt
kontroll over og forbedre og bevare sin helse.
Denne tilnermingen har mye til felles
med en salutogen orientering som har sitt
opphav i Antonovskys teori om salutogen-
se (Antonovsky, 1987). Salutogenesen har
sitt utgangspunktet i hva som skaper god
helse (salus = helse, genese = opprinnelse).
Med en salutogen tilnerming fokuseres
det pa 4 identifisere fremmende faktorer
og ta i bruk ressurser bade hos individ,

grupper og i lokalsamfunnet, og pa a kun-
ne utvikle og delta i aktiviteter som gjor
det mulig 4 leve et godt liv.

I Ottawa-charteret beskrives lokalsam-
funnet som innsatsomrdde, og den viktig-
ste arenaen for kollektive tiltak nar vi skal
drive med helsefremmende og forebyg-
gende arbeid. A styrke lokalmiljpets mu-
ligheter for handling gjennom priorite-
ring, planlegging og gjennomfering av
tiltak, er sentralt i helsefremmende arbeid.
Retten til slik medvirkning er i Norge ned-
feltibl.a. grunnloven og plan- og bygnings-
loven — og er en grunnleggende forutset-
ning i lokaldemokratiet vart. Som
forvaltningsaktpr har man ansvar for a
legge til rette for ulike medvirkningsare-
naer, samt benytte ulike medvirkningsme-
toder i arbeidet med a fa fram ulike syn og
interesser i samfunnsplanleggingen. De
fleste utfordringene knyttet til befolknin-
gens helse krever sektorovergripende til-

tak. Helsehensyn ma integreres i alle poli-
tikkomrader og pa de fleste samfunns-
arenaer. Tiltak rettet mot bakenforliggen-
de faktorer som pavirker helse og sosiale
forskjeller i helse krever med andre ord in-
volvering fra alle samfunnssektorer og for-
valtningsnivder — politisk, administrativt
og faglig.

Bred involvering

Sentralt rammeverk for folkehelsearbeidet
ivart land er Lov om folkehelsearbeid, Lov
om kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter, stortingsmeldingen om Nasjonal helse-
og omsorgsplan og Plan- og bygningsloven
samt regionale og lokale fpringer. Dette
rammeverket stotter behovet for og setter
krav til sektorovergripende og tverrfaglige
strategier i folkehelsearbeidet. I plan- og
bygningsloven settes det for eksempel fo-
kus pd samfunns- og arealplanleggingen
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som en viktig helsefremmende ressurs,
hvor bygninger eller byggeprosesser kan
pavirke omgivelsenes egnethet til  gi gode
oppvekstvilkar og et godt bomiljg. Dette
understpttes av forskning som viser at
nerhet til milje som gir utfordringer ndr
det gjelder bevegelse og fysisk aktivitet,
henger ngye sammen med den aktiviteten
som utgves.

Behovet for sektorovergripende og tverr-
faglige strategier forsterkes ytterligere
gjennom krav om a ta i bruk beste tilgjen-
gelig kunnskap som grunnlag for beslut-
ninger og tiltak. Forskning viser at beste
tilgjengelige kunnskap i folkehelsearbei-
det hviler pa en bred sammenstilling av
kunnskap fra teori, evidens fra forskning
og erfaringsbasert kunnskap fra offentlige,
private, frivillige aktprer og innbyggereiet
lokalsamfunn. Med andre ord: kunnskaps-
tilfang fra og involvering av alle aktgrene i
folkehelsearbeidet.

A innhente og ta i bruk beste tilgjengelig
kunnskap, etablere en felles forstaelse for
utfordringsbildet i kommunen samt a sikre
bred involvering er avgjgrende for iverkset-
ting og forankring av malrettede tiltak (Lil-
lefjell & medarbeidere, 2017). Ideelt ber det
foreligge estimeringer av eller konkret
kunnskap om hvilken effekt aktuelle tiltak
kan forventes a ha — helsemessig, pkono-
misk og fordelingsmessig, for de iverksettes.
Utfordringen for kommunene handler bade
om d innhente beste tilgjengelige kunnskap
og a omsette kunnskapen til hensiktsmes-
sig praksis, for deretter a ta kunnskapen fra
denne nye praksisen over i utviklings- og
forbedringsarbeid. Utfordringer og ressur-
ser som identifiseres pa lokalnivdet danner
grunnlag for planlegging og tiltak pa alle
samfunnsomrader. Innsatsen og tiltakene
md videre evalueres for 4 kunne utvikle og
forbedre praksis i folkehelsearbeidet.

Fra kunnskap til praksis

Forskning viser at en salutogen tilneerming
er en effektiv mate 4 tilnserme seg helse pa,
bade ut i fra et individ- og et samfunnsper-
spektiv. Ser vi for eksempel nermere pa
naermiljpfaktorer, sa har forskning knyttet
flere av disse til positive helseutfall:

Vi vet at tilrettelagt transport, god kapa-
sitet og akseptable adgangskostnader gir
god tilgjengelighet til bygninger, tjeneste-
tilbud og omrader for kulturopplevelser,
sosialt samver, lek og rekreasjon. Fors-
kning viser at utformingen av bygg, bomil-
joer og offentlige rom bidrar til a fremme
gode meteplasser og legge til rette for sam-
ver, ulike aktiviteter og bevegelse. Fors-
kning tydeliggjor viktigheten av 4 ta hen-
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syn til at ulike grupper i befolkningen kan
ha svert ulike behov knyttet til bo- og neer-
miljpet.

NTNU Senter for helsefremmende fors-
kning har gjennom innovasjonsprosjektet
Fra kunnskap til handling og fra handling til
kunnskap — folkehelselovens styringssirkel i
den kommunale hverdagen, utviklet Tronde-
lagsmodellen for folkehelsearbeid med en
veileder. Den overordnede ideen for dette
prosjektet har veert 4 utvikle og forbedre
arbeidsmatene i folkehelsearbeidet i kom-
munene. Gjennom prosjektet er det utvi-
klet nye former for kunnskapsdeling og
samhandling pa folkehelsefeltet regionalt
og lokalt, samt at det er utviklet nye meto-
der for omsetting av kunnskap til praksis i
kommunal sektor. Prosjektet har veert et
samarbeid mellom kommunene Steinkjer,
Vikna og Malvik, Nord-Trendelag fylkes-
kommune, S¢r-Trgndelag fylkeskommu-
ne, Fylkesmannen i Nord- og S¢r-Trende-
lag, KS Nord-Trgndelag, HUNT forsknings-
senter NTNU og NTNU Senter for helse-
fremmende forskning.

Trgndelagsmodellen for folkehelsear-
beid er en arbeidsmetodikk som skal bidra
til & operasjonalisere kravet i lovverket til
et systematisk og kunnskapsbasert folke-
helsearbeid i kommunen. Modellen be-
skriver sju steg for hvordan kommunen
kan innhente og omsette beste tilgjengeli-
ge kunnskap til malrettede tiltak gjennom
felles forstaelse, medvirkning og forank-
ring. Modellen og metoden er forsknings-
basert og bygger pa prosessevaluering av
tre folkehelsetiltak rettet mot utvikling av
et helsefremmende nermiljp gjennom lo-
kal medvirkning og eierskap.

Dette prosjektet er et av flere prosjekter
innen folkehelse ved NTNU Senter for hel-
sefremmende forskning. Fellesnevneren for
folkehelseprosjektene er fokuset pa ressur-
ser og pa faktorer og forhold som fremmer
helse, samt vektlegging av tverrsektoriell
samhandling. Brobygging mellom fors-
kning, forvaltning, praksis og befolkning er
en av suksessfaktorene for a fa implemen-
tert kunnskapsbaserte folkehelsetiltak.

Vi vet allerede at de framtidige helseut-
fordringene i stor grad vil veere samfunns-
skapte. For 4 mote dem pa best mulig og
mest effektivt mate ma vi ha oppmerksom-
het mot a lpse dem sa naert som mulig der
folk lever og bor —ilokalsamfunnene. Med
fokus pd politikk og praksis som gir enkelt-
mennesket, grupper og lokalsamfunn stgr-
re mulighet for ansvar, deltagelse, solidari-
tet, mestring og kontroll over eget liv,
arbeider NTNU Senter for helsefremmen-
de forskning med folkehelsespgrsmal i
trad med retningslinjer i Ottawa-charteret,

bdde i regionale, nasjonale og internasjo-
nale prosjekter. Skal vi lgse morgendagens
utfordringer pa helseomradet ma vi anven-
de et bredt kunnskapstilfang, serge for ei-
erskap gjennom reell medvirkning og del-
tagelse fra aktgrer pa tvers av sektorer. Her
har vi alle en jobb a gjgre. Vi md veere med
i planleggingen og i utformingen og vi ma
studere effektene. Det kreves bidrag fra alle
samfunnssektorer for 4 sikre god helse i be-
folkningen. Allmenn- og samfunnsmedisi-
nen utgjer sammen med andre helsefag
viktige bidrag fra helsesektoren.

LITTERATUR

® Antonovsky, A. (1987). Unravelling the mystery
of health — How people manage stress and stay
well. San Francisco: Jossey-Bass Publishers.

‘Fair Society Healthy Lives’ (The Marmot Review)
https://www.instituteofhealthequity.org/projects/
fair-society-healthy-lives-the-marmot-review.

FNs barekraftmdl http://www.fn.no/Tema/FNs-
baerekraftsmaal/Dette-er-FNs-baerekraftsmaal
Lillefjell M., Knudtsen M.S. og Wist. G.: Kunn-
skapsbasert folkehelsearbeid. Kartlegging av
kunnskapsgrunnlag, pagdende satsinger samt
forsknings- og kompetansebehov i folkehelsear-
beidet lokalt og regionalt. Rapport 2011/06 SHE,
Trondheim 2011.

Lillefjell M., Knudtsen, Wist, Thlebek (2013).
From knowledge to action in public health mana-
gement. Experiences from a Norwegian context.
Scandinavian Journal of Public Health; 41, 771-
777.

Lillefjell, Wist, Magnus, Anthun, Horghagen, Es-
pnes, Knudtsen. Trgndelagsmodellen for Folke-
helsearbeid. Veileder. Rapportserie NTNU Senter
for helsefremmende forskning 1/2017 (under
trykking).

Verdens Helse Organisasjon (WHO) (1986); The
Ottawa Charter for Health Promotion. http:/www.
who.int/healthpromotion/conferences/previous/
ottawa/en/index1.html.

B MONICA.LILLEFJELL@NTNU.NO

X084N010J :0L04SNOrSYdLSNTI


http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index1.html
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index1.html
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index1.html

Veien til renere
luft i Trondheim

Il TORE NORDSTAD - radgiver, Miljgenheten Trondheim kommune

Luftforurensning er en viktig miljefaktor for utvikling av luftveislidelser og
andre negative helseeffekter. Miljgenheten i kommunen er lokal myndighet
for luftkvalitet, men hvordan kan vi fa kontroll pa luftkvaliteten?

Mokkete i storstua

Lufta forurenses fprst og fremst av men-
neskets beste venn: bilen. Alle vet at eksos
— sarlig dieseleksos — ikke er bra. Det stgr-
ste problemet er likevel piggdekk. Pigg-
dekk knuser asfalt til usynlig svevestpv.
Dette irriterer luftveiene vire og kan i ver-
ste fall kan gi sykdom eller forverre helsa
(se www.trondheim.kommune.no/luftog-
helse). Var bestevenn bilen kjgrer altsa inn
i byens storstue, virvler opp stev og foru-
renser lufta vi puster inn. Da ma det vas-
kes, og prinsippet i Norge er at den som
forurenser ma betale for oppryddingen — i
dette tilfellet vaskinga. Vintersesongen
2016/2017 ble derfor piggdekkgebyret i

Dommen og malet

Fra luftkvalitetsmalingene startet pa go-
tallet og frem til 2013, ble forurensningsfor-
skriftens minstekrav til svevestgv brutt hvert
eneste ar, med unntak av 2008 (SE TIDSLINJE).
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Trondheim gjeninnfort. s
Tidslinje med graf for svevestpv, og grov oversikt over
hva som er gjort for d fjerne stpvet. Figuren viser resultater fra ¢

den verste malestasjonen for hvert dr. Piggdekkgebyr ble gjen-
innfprt hgsten 2016. Mprkebla sone er innenfor nasjonalt mdl
(maks sju dpgn pr. ar), mens lysebld sone er brudd pa

forurensningsforskriften (maks 35 dggn pr. ar).
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Derfor ble Trondheim sa sent som i okto-
ber 2015 dpmt i EFTA-domstolen for brudd
pa EUs luftkvalitetsdirektiv (les: forurens-
ningsforskriften) i perioden 2008-2011.
Fra 2013 har det imidlertid gatt riktig vei,
og i 2015 overholdt vi ikke bare forurens-
ningsforskriften (maks 35 dgegn med for
mye svevestpv), men ogsa det nasjonale
malet (maks sju degn). Takket veere grun-
dig renhold og litt flaks med veeret, viste
opptellingen overskridelser bare seks dpgn
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Ml paicen (WP ): Flere reiser
kollektivt, pd syidied og til fots,

Mirdre tungtrafikci sentrum pga.
Nordre adastningswveg (2000}, mye

bampunkter (MP, 2014),
Sanindheimtonnelen (WP, 2008).

Vasking #v strasard. -

Renhold futavdenping: Ny rutines frs 2013, kombinert med relatit =
lav piggdekdandel eter piggfekkpebynet, ga mye bedre luft. Mye rutiner

4 Wir-og hastrengjeving av alle veger/gater. Mye rutiner fra 2013 ga bedve uft. < Mye rutiner »

Piggdekkgobyr: 1000, senere 1200 k. Ga 0% fanne
piRRdekk, bedoe huft of finansierte tilak mob stev ut 2004,

*Rdulig midl. forbud <>

o Piggdekkpant pd 1000 - senere 1200 - kr ved bytie til piggirie dekk, b
by

£ Holdringsskapende arbeid, bar veg-strategi of riktig asfaltkvaliter
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totalt pa E6-Tiller, og bare ett dogn i Elge-
seter gate (SE TIDSLINJE). Malet, som 1 ei dar-
rekke var en ren utopi, ble nadd. Nasjonalt
mal nadd til tross: Lufta er ikke ren, men
renere! Folkehelseinstituttet anbefaler null
degn over 30 ug/m3, hvis de aller fleste
av oss skal unnga helseeffekter fra sveve-
stov.

- Ta to paracet og innfer piggdekkgebyr

Renhold og stgvdemping fungerer omtrent
som a ta smertestillende: Det gir god effekt
pa kort sikt, men fjerner ikke kroniske pla-
ger. For & holde lufta noenlunde ren til
tross for piggdekkbruk, ma vi drive ren-
hold flere ganger i uka. Renholdet skjer
vanligvis pa nattestid, nar det er minst tra-
fikk. Da legger stpvet seg pa vegen, som vi
vasker. I kalde og terre perioder ma vi ren-
gjore hver dag, bade natt og dag.

Renholdet er selvsagt svaert dyrt og res-
surskrevende. For a redusere luftforurens-
ningen i Trondheim pd mer permanent ba-
sis, md vi redusere kilden til ddrlig luft, altsa
antall kilometer kjprt med piggdekk. Det er
her piggdekkgebyret kommer inn i bildet.
Sist vi hadde piggdekkgebyr ble pigg-
dekkandelen kraftig redusert og luftkvalite-
ten ble bedre (SE GRAFEN «SAMMENHENG MELLOM
PIGGDEKK OG SVEVEST(V»), selv om vi ikke had-
de godt renhold. Uten renhold, kunne stg-
vet virvles opp fra veien gang pa gang. Nar
piggdekkgebyret na er gjeninnfert, vil vi fa
feerre piggdekk i tillegg til midler til & opp-
rettholde det viktige renholdet. Da kan visa
smatt begynne a love innbyggerne at lufta
skal holde en bra standard.

Hva med all eksosen?

Nar det er snakk om eksos, trekkes ofte
NO; (nitrogendioksid) frem, selv om det
bare er én av flere helseskadelige forbindel-
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Piggdekkgebyret i 2001—2010 ga mindre pigg og bedre luft. Sammenhengen forsvinner fullstendig
med nytt renholdsregime fra medio 2013. Figuren viser resultater fra den verste mdlestasjonen for

hvert AY. GRAF: TRONDHEIM2030NO

ser i eksos. I tillegg til utslipp av helseska-
delige forbindelser, gir eksos betydelige
klimagassutslipp (mer enn to kilo CO, pr.
liter drivstoff). Veien ut av ufpret gdr gjen-
nom kjgretpy med lave eller ingen utslipp,
samt mindre biltrafikk generelt.

Fossile drivstoff ber altsa fases raskt ut
av hensyn til bade lokal luftkvalitet og
vare nasjonale og lokale klimamal. Tekno-
logien utvikler seg heldigvis i riktig ret-
ning. Elbiler har blitt et vanlig syn i byen,
og vi haper at biogass og hydrogen skal sla
an innen fi dr. Lokalt jobber vi kontinuer-
lig for at det skal etableres flere ladestasjo-
ner og hurtigladestasjoner i Trondheim og
Trendelag, og at vi raskest mulig skal fa
fyllestasjoner for fornybar diesel (HVO),
biogass og hydrogen.

Det gjores mye riktig med kollektivtra-
fikken, som gassbusser i byen og gkt sats-
ning pa tog regionalt (SE TIDSLINJE NO,). Ikke
minst tar Miljppakken syklister og gdende
pd alvor. Det er sveert viktig, siden de bade

fremmer egen helse gjennom aktivitet, og
andres helse gjennom nullutslipp. Ikke
skader de klimaet heller.

Er ikke ved- og oljefyring
hovedproblemet, da?

Fyring gir store utslipp av fint svevestgv pa
landsbasis og trekkes stadig frem som et
stort problem, blant annet i Oslo. Utslip-
pene skjer imidlertid over tak, hvor de van-
ligvis spres og fortynnes raskt.

I Trondheim har vi mest svevestgv i rush-
tidene, og vi far bukt med svert mye av sve-
vestgvet ved renhold av vegnettet. Hvis fy-
ring hadde veert hovedkilden til svevestgy,
ville ikke renholdet hatt nevneverdig effekt.
Vi ville dessuten hatt mest svevestpv ndr
folk er hjemme og fyrer — gjerne pd kvelds-
tid og i helger; noe som altsa ikke er tilfellet.

Fyring er sjelden hovedkilden til luftfor-
urensning i Trondheim, men bidrar til den
pvrige luftforurensninga, seerlig i kuldepe-

Renhold og stpvdemping redder luftkvaliteten i Trondheim ved d fjerne svevestgvet eller binde det pa veien, slik at det ikke virvles opp i lufta.

Vinter: Kost og stgvsuger (t.v.), samt stgvdemping (t.h.) med saltlake (MgCl2).
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miljgvennlig trarsport giennom titak for kollektmeisends,
myyie trafikanter og bilister.

Bruer (Dalenbrsa, 7012; Svingbrua,
2004}, ~ekspressvei (3015, 1. trinn},
prevekier ohiyided (2015),

Miljepakken 2010-2024 (MP): Skl sikre bedre og mer
< Sykkel, MP: Rade sykkedfelr (2012}, - >

Gjennomgangstrafikk ledes vekk fra sentrum ved Leks: Nﬂfﬂ’("
adadtningineg (27, mai H0A0), rpe bompunkber {mars 2014,

AP}, Strindhesmiunnelen (24, juni 2014, MP).

<

Kollektivrafiik: Sammonhengende busshelt kollektivbeen (juni 2008), ekt rutetilbed I:JI:I'R_
MP}, gassbusser 2000, MP), kelektndnulegankt Prinsenkrysset (2004, MP),

¢ EURC-klasser [fra 1993): ELls utslippsstandarder {or nye kigretay gir stadig renere kisretay. EURD 6 fra 2004 er dagens standard. >

o _Hermevarmenettet i Trondheim (fra 1985) gir fre owner og fyrkjeler.

L/

Tidslinje med graf for NO,, og grov oversikt over hva som er gjort for d redusere utslippene.
Figuren viser resultater fra den verste mdlestasjonen for hvert ar. Mprkebla sone er under
forurensingsforskriftens nedre vurderingsterskel (maks 26 ug/m? i snitt gjennom dret), mens
lysebla sone er brudd pa forurensningsforskriften (maks 40 ug/m3 i snitt gjennom dret).

GRAF: TRONDHEIM2030.NO / FARGEMODIFISERT

rioder. I enkelte omrdder med mange eldre
boliger og ildsteder, kan rpyken veare et
problem i seg selv i slike perioder.

Tiltak for a redusere problemet har forst
og fremst veert 4 bygge ut et omfattende
fiernvarmenett i Trondheim. Nasjonale
krav om rentbrennende ovner og stadig
hoyere krav til isolasjon i boliger har ogsa
vert viktige tiltak. De siste drene har vi

Piggdekk

dessuten sett en stor utfasing av oljefyrer
og andre fyrkjeler i Trondheim, blant an-
net som fglge av den lokale fyrkjelforskrif-
ta, som krever drlig service og feiing.

Hva kan du gjere?

Trondheim kommune bidrar og tilretteleg-
ger for utslippskutt, men vi er helt avhen-

.

sykkel\
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Dine reisevaner teller!

gige av at vare innbyggere og virksomheter

er med pa laget.
Du kan selv gjore enkle grep, som for ek-

sempel:

® Bruke sykkel eller gd nar du kan — for din
egen og andres helse. La bilen sta nar du
kan, kjor piggfritt, unnga tomgangskjo-
ring og bruk motorvarmer.

® Ta bussen, toget eller samkjpr med na-
boen.

® Tenk pd miljo og klima ndr du velger bil
eller varmekilde i boligen. Fyrer du med
ved, bor du fplge rad fra SINTEF. Etter-
spor fornybare drivstoff hos din bilfor-
handler og bensinstasjon. Fornybar die-
sel (HVO) kan brukes i en del diesel-
motorer og sparer bade lufta og klimaet:
Sper din bilforhandler eller -importgr
om din bil kan bruke det.

Bedrifter kan ogsa ta grep, som for eksempel:

® Velge kjpretoy med lave eller ingen ut-
slipp. Husk piggfrie dekk (hvis det ikke
dreier seg om kjpretpy i beredskap etc).
Kanskje kan dagens kjoretpy ga pa forny-
bar diesel siste del av levetiden?

® Mange leverandgrer av tunge kjgretoy gir
i dag full garanti for kjering pa fornybar
diesel (HVO), mens andre kan godkjenne
ved foresporsel. Hvis kjoretoyet godkjen-
nes, kan HVO brukes uten endring eller
justering av motor. Flere leverandgrer til-
byr i dag HVO. HVO gir betydelig redu-
serte klimagassutslipp, og reduserer ut-
slippet av helseskadelige forbindelser.

® Konkurrere om & bli en sykkelvennlig
arbeidsplass. Oppfordre til og vurdere
stptteordninger for folk som sykler, gar,
pendler kollektivt eller samkjgrer

® ENOVA har ogsd mange ulike program-
mer for virksomheter (se www.enova.no)

Artikkelen ble fprste gang publisert pa Slik ble
det i Trondheim 2030.no: (http://trondheim2030.
no/2016/02/04/i-fjor-ble-lufta-i-trondheim-for-
nesten-alle/).
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Trygg i Tysvaer

Kommunal ulukkesferebygging

M LARS JOHAN LYSEN « kommuneoverlege Tysveer kommune

I Noreg farer fritidsulukker til kanskje 1500 dedsfall arleg

- me har dessverre ikkje neyaktig statistikk. Dedsfall i trafikk og
arbeid er redusert til ein fjerdepart siste 20 ar. Dette skuldast massiv
nasjonal satsing via tunge direktorat og solide budsjett. Folkehelse-
lova palegg kommunane ansvar av fritidsulukker. Det er likevel

fa kommunar som arbeider systematisk pa dette feltet.

«Trygg i Tysveer» er namnet pa det konti-
nuerlege arbeidet som Tysvaer kommune
har sett i gong for a redusera alvorlege
ulukker. Ei arbeidsgruppe leia av kommu-
neoverlegen stdr for det daglege praktiske
arbeidet. Me bruker ogsd «Trygg i Tysvaer»
som logo pa informasjonsmateriell, reflek-
svestar og mediainnlegg.

Historikk

I 1999 vart «Klok Av Skade» avslutta. Det
var eit tre-arig prosjekt der Haugalands-
kommunane og Haugesund sjukehus sam-
arbeidde for a redusera alvorlege ulukker.
Alle ulukker vart registrert og statistikken
var grunnlag for tiltak. Etter «Klok Av Ska-
de» vart avslutta, mdtte kvar einskild kom-
mune sjplv ta tak og fgra det ulukkesfpre-
byggjande arbeidet vidare. I Tysver
kommune vart det i 2000 fremja ei sak om
oppretting av «Trygg i Tysvar». Politikara-
ne i kommunestyret vende tommelen ned.
Etter eit halvt &r med korridorpolitikk vart
forslaget tatt opp pa ny, og vedteke. Dess-
verre var da rutinane med ulukkesregistre-
ring falma bort og let seg ikkje vekka til live.
Fra hausten 2000 har Tysvaer kommune ar-
beidd aktivt for d redusera alvorlege uluk-
ker under omgrepet «Trygg i Tysvar».

Organisering av «Trygg i Tysvaer»

«TryggiTysvar» vartistarten organisert pa
klassisk vis med ei arbeidsgruppe, ei refe-
ransegruppe og ei styringsgruppe. Arbeids-
gruppa er samansett av ein representant fra
kvart av dei store resultatomrada, og sam-
last ein time ein gong kvar manad. Kommu-
neoverlegen leier gruppa. Arbeidsliv, frivil-
juge organisasjonar og velforeiningar sat i
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referansegruppa. Dei staka ut retninga og la
inn oppgaver for arbeidsgruppa. Radmanns-
gruppa fungerte som styringsgruppe og gav
foringar i hove til gkonomi og ressursbruk;
og i saker som madtte Ipftast inn i det poli-
tiske systemet. I praksis viste det seg for
tungvint 4 samla ei stor referansegruppe
hyppig nok til ein fruktbar funksjon. Me
har heller aldri klart 4 fa til eit system for
elektronisk kommunikasjon eller disku-
sjonsforum. Styringsgruppa har heller ikkje
hatt nokon serleg aktiv funksjon i oppleg-
get «Trygg i Tysvaer».

Dagleg drift

Arbeidsgruppa er navet i «Trygg i Tysvaer».
Ryggradaiarbeidet er eit drshjul med kam-
panjar. Etter mange ar med same opplegg,
gar det tverretatlege arbeidet nesten knir-
kefritt. Rutinar og materiell ligg klart. Eva-
luering i etterkant av kvar kampanje forer
likevel til endringar og utfordringar. Ar-
beidsgruppa tar seg ogsd av ulike innmelde
oppgaver. Bade servicetorget, innbyggjarar
og medlemmer i arbeidsgruppa tar opp
ulike ulukkesfeller og refererer akutte
hendingar. Arbeidsgruppa har ikkje eige
budsjett og ma bruka dei ulike resultatom-
rdda for a lpysa slike innmelde problem.

Arshjul med kampanjar

Kampanjane gar for det meste ut pa informa-
sjon til innbyggjarane om risiko og enkle ver-
netiltak. «Trygg i Tysver» har ei rekke pla-
kathaldarar ulike stader i kommunen. Me set
inn dedikerte plakatar i kvar kampanjeperio-
de. Tilsette ved VEPRO — den verna arbeids-
plassen i kommunen — tar seg av det praktis-

ke arbeidet med plakatane. I tillegg gar det ut
elektronisk materiell til velforeiningar oglag
i kommunen. Lokalavis og regionavis far
pressemeldingar, og lager i mange tilfelle
eigne oppslag om kampanjane.

Dei ulike kampanjane

Stresand

Nar vinteren set inn kan alle innbyggjarar
henta seg ei bgtte med prima strgsand gratis
ved radhuset. Brukerar av heimetenesta kan
falevert bptta pa dera av heimetenesta eller
feiar — dei melder gnsket til servicetorget.
Neer pd alle resultatomrdde i kommunen
samarbeider om dette prosjektet. Dei siste
ara har fleire kommunar pa Haugalandet
samarbeidd om denne kampanjen.

Trygg syklist

Straks vinteren er over og strgsanden er
borte, er sykkelfolket pa hjul att. Tysveer
kommune har hatt eit par dpdsulukker og
mange andre alvorlege ulukker pa sykkel
dei siste dra. Med brei informasjon og sam-
arbeid med sykkelklubbar og idrettslag
prover me a fokusera pad risikoreduksjon.

Sjé - og bli sett

Det er sjeldan med de¢dsulukker pd vegar i
bustadfelt, men god sikt er viktig likevel.
Kommunen har laga ein eigen pamflett —
og «Trygg i Tysvaer» informerer kvar var
om hekkar, trer, gjerde og mur ut mot for-
tau og veg.

Trygg bruk av stige

Stigeulukker forer ofte til alvorlege skadar.
Desse ulukkene er lette & forebyggja med
litt omtanke. Lift og stillas er trygge alter-
nativ til stige. Ved a dela ut pamflettar pa
butikkane vére og fokusera pa risiko og til-
tak i media, meiner me 4 sja ein reduksjon
islike ulukker.

Drukningsulukker

Nar det gjeld informasjon i media har
«Trygg 1 Tysver» fatt drahjelp nasjonalt
siste ara — bade den nasjonale kampanjen
mot drukningsulukker, og «Av og til» i
hgve til alkohol. I tillegg tar me direkte
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Fra venstre: Marlin Lgvds, resultatomrdde teknisk; Oliv Enge, resultatomrdde teknisk;
Signe Wilhelmsen, aktivitet og omsorg; Lars Johan Lysen, kommuneoverlege og Marit Sgrensen,

barnehage og skule.

kontakt med batlag, kaianlegg, utstyrsfor-
retningar og bensinstasjonar for informa-
sjon med plakatoppslag. Servicetorget 1d-
ner ut redningsvestar gratis i turist-
sesongen.

Reflekskampanje

Ogsa her far me drahjelp. Me bruker plaka-
tar og refleksmateriell i trad med dei nasjo-
nale kampanjane. I tillegg fokuserer me
spesielt pa dei aldersgruppene som sjeldan
bruker refleks — unge og udgdelege i alde-
ren 15— 50 ar. Me deler ut refleksar og opp-
fordringar til elevar fra 15 ar og oppover, til
foreldrene — ikkje barna aleine — pa helse-
stasjonane, og til verdige kandidatar som
kjem innom rddhus og servicetorg.

@nskelista var

Nasjonal statistikk for ulukker

Utan paliteleg statistikk veit me ikkje kva
veg dette ber. Har vdre tiltak nokon effekt i
det heile? Bgr me endra kurs? Tysver kom-
mune — saman med resten av kommune-
noreg — venter pd detaljert nasjonal uluk-
kesstatistikk.

Interkommunalt samarbeid

Med felles interkommunal haldning og
innsats i hgve til ulukkesfgrebygging ville
mediakampanjar og ulike praktiske tiltak
vorte meir effektive. Innbyggjarane i Tys-
ver kommune kjgper maling og stigar i
nabokommunen, og far da ikkje med gode
ulukkesfprebyggjande rad pa kjopet.

Tverretatleg samarbeid

«Trygg i Tysvaer» har i mange ar arbeidd
for eit tverretatleg samarbeid for a reduse-
ra eldreulukker — utan praktiske resultat
sd langt. Resultatomradet Aktivitet og Om-
sorg strir med strame budsjett og aukande

omsorgsoppgaver — visstnok utan rom for
forebygging av eldreulukker. Skulevegen
ville vore tryggare dersom kommunen ar-
rangerte ein sykkeldag over same leist pa
alle skular kvar var —og tilsvarande ein fel-
les reflekskampanje kvar haust. Samord-
ning ville truleg gjort at det vert enklare
for innbyggjarane reint praktisk a planleg-
ga og delta — samstundes som materiell og
personell kan brukast meir rasjonelt. Slike
tiltak har ogsd vore vanskeleg 4 fa pa plass
med rad og oppfordringar frd ei arbeids-
gruppe som «Trygg i Tysveer». Eit godt
tverretatleg samarbeid krev forankring
sentralt i administrasjonen.

Varslingskanal

Varsling av ulukkesfeller ville vorte meir
effektivt dersom innbyggjarane hadde eit
godt fungerande innrapporteringssystem
til kommunen. Eit opplegg med GPS og
foto — som i «FiksGataMi» — hadde vore
ideelt. Ved a premiera det beste tipset kvar
madnad, ville alle innbyggjarar etter kvart
tenkt ulukkesforebygging til dagleg.

Godkjenning som «Trygt Lokalsamfunn«

Tysveer kommune gjorde i 2002 eit kom-
munalt vedtak om a sgkja godkjenning
som «Safe Community» etter WHO sine
kriterier. Dette vart skrinlagd administra-
tivt av gkonomiske grunnar. N4 har kom-
munen for eitt ar sidan teikna intensjons-
avtale med Skadeforebyggende Forum om
a arbeida for godkjenning som «Trygt Lo-
kalsamfunn» etter dei norske kriteriene
som tilsvarer WHO sine krav til godkjen-
ninga «Safe Community». Tida vil visa om
Tysver kommune lukkast i dette arbeidet.
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DRUKNINGSULYKKER

VIS SJOVETT

* Bruk redningsvest eller
flyteplagg!
¢ Vaer uthvilt og edru!

* Respekter vaer og farvann

¢ Vis hensyn!

Hvert ar der over 100 personer av
drukning i Norge!

= Leer livredning og hjertel .

Mer informasjon pa www.tysver.kommune.no

\LB
TRYGG SYKLIST

- kienn regelverket, bli sett, bruk sikkerhetsutstyr

KJENN REGELVERKET
sja www.tryggtrafikk.no

BLI SETT
Bruk refleksvest, “sjolvly-
sande klede og lys

@ BRUK SIKKERHETS-
./ UTSTYR |
Serg for & ha gode bremser, |
hjelm, hansker osv. |

m%:m

2

Oppsummering

Ulukkesfgrebygging er lgnsamt pa mange
vis. Vestlege land taper o,5-1,0 prosent av
BNP i ulukker. I tillegg til dette kjem lidin-
gar som dei involverte vert pafert. Grovt
rekna kan ein unnga halvparten av alle al-
vorleg ulukker med enkle tiltak. Forebyb-
bing av fritidsulukker er eit kommunalt
ansvar. Informasjon om risiko og grunn-
leggjande vernetiltak er starten pd all uluk-
kesfprebygging. Kommunal ulukkesfgre-
bygging krev samarbeid pa tvers av fag og
administrative resultatomrade. Denne ar-
tikkelen viser ulike sider ved dette arbei-
det.

Referansar i hove til skadestatistikk: http://www.skafor.org/fakta/

B LARS-JOHAN.LYSEN@TYSVER.KOMMUNE.NO

UTPOSTEN 2 e 2017



http://www.skafor.org/fakta/

Trygge lokalsamfunn for
bedre livskvalitet og folke

B KAROLINE SANDVOLD - prosjektmedarbeider, Skadeforebyggende forum

Trygge lokalsamfunn (TL) er en modell for systematisk og langsiktig
arbeid som involverer hele kommunen i skade - og ulykkesforebygging.
Metoden bygger pa livslepsperspektiv, tverrsektoriell tilneerming, og
langsiktig, systematisk arbeid. Malet er a forebygge skader og ulykker
med utgangspunkt i lokal kunnskap og data om hvor ulykker skjer

og ta i bruk kunnskapsbaserte forebyggingstiltak og brede samarbeids-
allianser. Systematisk forebygging gir faerre skader, tryggere

innbyggere - og sparte penger.

Trygge Lokalsamfunn fungerer som et vei-
ledningskonsept og verktgy for 4 forenkle,
systematisere og effektivisere arbeidet
med ulykkesforebygging innad i kommu-
nene. Metoden er anbefalt i Folkehelsemel-
dingen, den er tilpasset norsk virkelighet,
og den gir kommuner oppskriften til &
styrke forebyggingen, trinn for trinn.
Hvert ar forer ulykker til at rundt 550 0ooo
mennesker ma ha medisinsk behandling.
Derfor er det et mdl for enhver kommune a
ha et trygt lokalsamfunn, for skader pa-
forer enkeltpersoner og deres pargrende
lidelse og belastning — og medfgrer betyde-
lige samfunnskostnader. TL-modellen er en
metode som er godt utprevd og som vi vet
er med pa a forebygge ulykker og skader.
Trygge lokalsamfunn er med pd a skape
trygghet for innbyggerne i TL-kommune-
ne, i tillegg til & skape et tettere samarbeid
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innad 1 kommunene mellom ulike etater,
sier Eva J. Vaagland, daglig leder i Skadefo-
rebyggende forum (FAKTAARK S. 36).

Kommuner, bydeler og fylker er invitert
til samarbeid. Metoden kan brukes av alle i
lokalsamfunnet. 24 kommuner og to fylkes-
kommuner er allerede en del av TL-samfun-
net, de har oppnddd sertifisering som et
Trygtlokalsamfunn, mens 12 kommuner er
pa vei mot sertifisering. De godkjente kom-
munene representerer ulike deler av landet,
med ulike utfordringer, og skal fungere som
pilotkommuner i arbeidet.

Den norske utgaven av Safe Communities

Trygge lokalsamfunn er den norske versjo-
nen av det internasjonale konseptet Safe
Communities, utviklet i samarbeid med
Verdens helseorganisasjon. Skadeforebyg-

gende forum har utviklet den nasjonale
ordningen og har tilpasset modellen til det
norske samfunnssystemet. Den nasjonale
modellen er forankret i norsk politikk og
lovverk, og direkte i norsk kommunal vir-
kelighet.

Nasjonal sertifisering er et tilbud om a
bli godkjent som et trygt lokalsamfunn i
henhold til den norske TL-plattformen
som forvaltes av Skadeforebyggende fo-
rum. Kommunene har ogsa en mulighet til
a bli godkjent som et ‘Safe community’
giennom en internasjonal sertifisering.
Ved sertifisering vil kommunen innga i et
nasjonalt (og evt. internasjonalt) nettverk
for samhandling og erfaringsutveksling,
som vil veere av verdi i den lgpende evalu-
eringen av madloppnaelse og status, og i
den regelmessige revideringen av plan-
verk.




helse

Fakta om Trygge lokalsamfunn,

metoden og kriteriene, se side 38

Positive resultater av arbeidet

Kommunene som allerede er Trygge Lokal-

samfunn ser stadig positive resultater gjen-

nom sitt arbeid med TL. Feerre skader, tryg-

gere innbyggere og penger spart er noen av

resultatene. Arbeidet kan til tider veere tid-

krevende, effektene og resultatene kan i

noen tilfeller vere langsiktige, men gevin-

stene er likevel tydelige.
Noen eksempler fralokale tiltak i Trygge

lokalsamfunn-kommunene;

® Os i Hedmark startet et strgprosjekt og
halverte antall larhalsbrudd

® Harstad kommune klarte a redusere
skaldningsskader hos barn med 30 pro-
sent gjennom informasjonskampanjer
og samarbeidstiltak

® Hogyanger var tidlig ute med hjemmebe-
sok hos eldre, og brannsikkerhet og fall-
forebygging var viktige moment ved
disse hjemmebespkene

® Ski kommune involverer flere avdelin-
ger i kommunen og frivillige krefter i
den arlige «Sikkerhetsuken» med en
rekke tiltak til ulike malgrupper

® Notterpy kommune holder egne svpm-
mekurs for innvandrere, som et ledd 1
sitt trygghetsarbeid

I Vestfold har ni av 14 kommuner tatt i
bruk TL-metoden, og deres arbeid er blitt
vurdert av Transportgkonomisk institutt
(TQ@I). Rapporten TQI la frem fastslar at
kommunene som deltar i Trygge lokalsam-
funn har sterre fokus pa sikkerhet og fore-
bygging, og at de medvirkende kommune-
ne er foregangskommuner i folkehelse-
samarbeidet generelt.

TL bygger pa tverrsektorielt samarbeid
mellom offentlig, privat og frivillig sektor.
En viktig suksessfaktor er medvirkning fra
innbyggere som kjenner til utfordringene
lokalt — bade nar det kommer til risikovur-
dering og skadeforebygging. Det er selvfgl-
gelig svaert viktig 4 tenke pd at dette er ar-
beid som skal knyttes opp til ulike faser av
folks livslgp. — God forankring, tverrsekto-
rielt samarbeid og lokal medvirkning er
med pa a sikre effektiv forebygging gjen-
nom hele livslgpet til innbyggerne, fortel-
ler Eva J. Vaagland, som er daglig leder i
Skadeforebyggende forum.

TL som idé handler fgrst og fremst om en
forenkling og forbedring av det de fleste kom-
muner allerede gjor — og gjennom folke-
helseloven er palagt a gjpre —for d forebyg-

ge og forhindre ulykker.
___‘n

| |

TL-lagget heises i Luster kommune i 2016.

Metode

Mailet er a a samle lokale krefter som kan
bidra til & styrke livskvaliteten til innbyg-
gerne og a skape et trygt lokalsamfunn
som skdner innbyggerne og kommunen
for ugnskede hendelser og belastninger.
Metoden legger til grunn at arbeidet med
ulykke- og skadeforebygging skal vaere
mest mulig integrert med kommunens
planprosesser, tjenester og tiltak. TL-meto-
den gir kommuner verktgyene de trenger
for a jobbe — systematisk og praktisk, pa
tvers av tradisjonelle skillelinjer — med a
skape trygghet, trivsel og gkt livskvalitet.
Metoden omfatter atte trinn, fra initiering
av arbeidet til kartlegging av helsesituasjo-
nen og vurdering av skadedata, priorite-
ring av tiltak, forankring og medvirkning
til evaluering og rapportering.

Pa www.skafor.org kan du finne informa-
sjon om hvordan din kommune kan bli en
delav Trygge lokalsamfunn. Her finner du bl.
a. bade modell- og metodehefte, veilednings-
materiell og eksempler pa lokale tiltak.

Vilever vare livi nermiljp — derfor er det
viktig a jobbe for at det er trygt og sikkert
—for alle innbyggerne.

B KLS@LIVE.NO

i
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1. ORGANISERING

nn g =

KARTLEGGING 3. PRIORITERING 4. FORANKRING 5. 0RGANISERING @ 6. MEDVIRKNING 7. IVERKSETTING @ 8. RAPPORTERING

- Politisk vedtak - Risikobilde - Vurdering - Handlingsplan - Praktisk - Allianser - Tiltak - Maloppaelse
- Styringsgruppe - Ressurser - Rangering - M3l og delmal organisering - Samarbeid - Maling - Rapportering
-Intensjonsavtale  _ analyse - Politisk - Planprosess - Ressurs- - Informasjon - Oppfelging - Forbedring

behandling I fordeling |

- Koordinering

TLs-ATTE TRINN

TRYGGE LOKALSAMFUNN

Den nasjonale plattformen for Trygge lokalsamfunn er tuftet pa atte kriterier som kjennetegner
denne tilneermingen til lokal ulykkes- og skadeforebygging. Kriteriene er en del av forpliktelsen i
intensjonsavtalen om utvikling av et trygt lokalsamfunn mellom en kommune og Skadeforebyg-
gende forum: Gjennom intensjonsavtalen forplikter kommunen seg til a arbeide for a etterleve
de atte kriteriene ved d ta i bruk TL-metoden for & forebygge ulykker og skader.

ARSHJUL

“w Skadeforebyggende
’ forum

Ulykker tar liv, kostnadene er enorme

Ulykker rammer mange. De krever liv, medforer store personlige lidelser og
betydelige kostnader for samfunnet.

ULYKKESSKADER ER ET FOLKEHELSEPROBLEM
Ulykker tar liv — og de odelegger liv. Mange som skader seg far varige mén; de far
sin livskvalitet kraftig forringet. Ogsa parerende blir pafort ekstra belastninger.

Ulykker forer til at over en halv million personer — hvert r — skader seg sa alvorlig at
de mé f4 legehjelp. Til tross for sterk nedgang, er ulykker fortsatt den storste deds-
arsaken for personer under 45 ar i Norge. Barn er serlig sarbare. Ulykker er drsak til
en tredel av alle dedsfall blant barn i alderen 1-14 ar. Eldre rammes ogsd ofte. Skade-
hyppigheten oker sterkt etter fylte 80 ar — og befolkningen blir stadig eldre.

Helsemyndighetene ser pa ulykkesskader som en av de aller storste utfordringene i
folkehelsen. De rammer mange og de koster mer enn fem milliarder bare i sykehus-

behandling. Samfunnskostnadene er mye hayere, bade for offentlig og privat sektor.

Forebygging fungerer

Ulykker kan forhindres. Det krever innsats, men gir resultater i form av feerre
skader, mindre lidelser og sparte samfunnskostnader.

SKADEFOREBYGGING ER EN SAMFUNNSOPPGAVE

Forebygging sparer liv — og skaper trygghet. Ulykker kan aldri helt unngds, men
mange kan forhindres. Forebygging er en oppgave for alle, og krever flerfaglig og
tverrsektoriell innsats fra akterer i offentlig, privat og frivillig sektor. Pa arbeidsplass

og skole, i hjem og pa fritid.

Skadeforebyggende forum (Skafor) er en nasjonal meteplass pa feltet. Skafor er

en medlemsorganisasjon, en nettverksbygger og brobygger; en katalysator for
handling. Forumet er politisk uavhengig, og det har ingen kommersielle bindinger
eller interesser. Formalet er & fremme det skadeforebyggende arbeidet:

A redusere antall ulykker.
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FAKTAARK

SKADEFAKTA:

e Ca. 550 000 far hvert ar
skadebehandling i helse-
vesenet.

e Ca. 35 000 far hvert ar
varig mén som felge
av skader.

e Ca. 300 000 ulykkes-
skader behandles arlig pa
sykehus.

® Ca. 10 % av degnopp-
hold ved norske sykehus
skyldes ulykker.

e Ca. 2000 personer der
hvert ar som folge av
ulykkesskader.

* De fleste ulykkene skjer
i hjemmet og pa fritiden.

FOREBYGGINGSFORUM:

o Skafor er en uavhengig,
ideell medlemsorganisa-
sjon.

 Skafor er et nettverk
mellom akterer innen
skadeforebygging.

e Skafor ble stiftet i 1985,
og har 80 medlems-
organisasjoner.

o Skafors drift sikres gjen-
nom et samarbeid mellom
Finans Norge og Helse- og
omsorgsdepartementet.

www.skafor.org

TL-KRITERIENE

@ KUNNSKAPSBASERT INNSATS
TL-arbeidet er basert pa etablert
kunnskap som grunnlag for malrettet
forebygging av skader og ulykker.

@ TVERRSEKTORIELT SAMARBEID
TL-arbeidet er basert pa samarbeid
pa tvers av fagdisipliner og -sektorer
innenfor kommunen, og samarbeid
mellom offentlig, privat og frivillig
sektor.

© BRED MEDVIRKNING

TL-arbeidet er tuftet pa involvering
av innbyggerne generelt og utsatte
grupper spesielt, 0ogsa med sikte pa
utjevning av sosiale forskjeller knyttet
til skader og ulykker.

@ LIVSLOPSBASERT FOREBYGGING
TL-arbeidet er forankret i et livslops-
perspektiv, med malretting av fore-
byggingstiltak mot ulike aldersgrupper
i forskjellige livsfaser - med varierende
risikoprofil.

@ FORANKRET I POLITIKK OG PLAN
TL-arbeidet er forankret i den poli-
tiske ledelsen og administrasjonen

i kommunen, og mal og tiltak er ned-
felti kommunens planverk.

® FORBILLEDLIG FOREBYGGING
TL-kommuner etterlever offentlige
krav og er foregangskommuner
innenfor systematisk forebygging
av ulykker og skader.

@ KONTINUERLIG FORBEDRING
TL-kommuner bruker skaderegistrerin-
ger, egenvurderinger og tilbakemeldin-
ger fra innbyggere og andre akterer

til kontinuerlige forbedringer.

© NYTTIG NETTVERK

TL-kommuner deltar aktivt i nettverket
for Trygge lokalsamfunn, og bidrar
med kunnskap- og erfaringsutveksling
som kan styrke forebyggingsarbeidet i
andre kommuner.
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Change will not come if we wait for some other person or some other time.
We are the ones we’ve been waiting for. We are the change that we seek.
BARACK OBAMA’S 5 SPEECH, 2008

Sosial markedsfering
| folkehelsearbeidet

M RUTH MARIE DONOVAN - Hogskolelektor, Hagskolen pd Vestlandet, institutt for sykepleiefag

I sosial markedsfering vektlegges opplevd nytte av endring, reduksjon av barrierer
og ekning av fordeler ved ny atferd. Metoden kan ogsa brukes i folkehelsearbeidet for
a legge til rette for positive helseatferder. For som vi alle vet; det kan vaere stor
avstand mellom det a vite hva man burde gjere, til faktisk a gjere det.
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Just DO it! Du kjenner til slagordet. Nike
sitt mantra og en tydelig oppfordring om
4 bare GJ@RE. Hva venter du pa liksom?
Fa pa deg (Nike) skoene og kom deg ut!
Synd a si det, men folkehelsearbeidet er
pregetavaltannet enn VERB. Istedet er det
mye adjektiv og lite substans.

For noen dr siden skrev jeg et kapittel i bo-
ken Klinisk kommunikasjon utgitt av Kunn-
skapsforlaget i 2013. I min uakademiske og
rampete tilneerming (gud forby) valgte jeg a
kalle kapittelet mitt: «Jeg hgrer hva du sier
og jeg driter i det». Mulig jeg hadde stor gle-
de av a skrive dette fordi jeg selv er i katego-
rien «hard to reach», har lett for a ga i reak-
tants, og fordi jeg selv var mgkka lei
velmenende helserdd pd grensen til propa-
ganda. Hvorfor har vi sa ensidig hamret lgs
pa utfordringer knyttet til forhgyet KMI,
blodtrykk og for liten grad av fysisk aktivi-
tet, nar muligens den sterste trusselen for
premature dpdsfall og lidelse er manglende
sosial stette og utenforskap. Ikke misforsta
meg, vi skal selvsagt arbeide for 4 fremme
positive helseatferder. Jeg er bare opptatt av
hvordan vi gjor det.

I de neste avsnittene vil jeg prove a dele
noen av mine refleksjoner, teoretisk tilhg-
righet og min erfaring med helsefremmen-
de og forebyggende arbeid. Jeg haper jeg
kan motivere og mobilisere til lyst, begeist-
ring, kreativitet og blatt hav i folkehelsear-
beidet.

Veien til blatt hav

Bldtt hav gir assosiasjoner til horisont, mu-
ligheter og apenhet. I kommersiell sam-
menheng benyttes blatt hav om en strategi
og mate for a innovere og skape nye virke-
ligheter i et konkurranseutsatt marked
(Kim & Mauborgne, 2005). Malet er & unn-
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ga konkurranse gjennom a skape verdi-
innovasjon som gker opplevd verdi uten a
pke kostnadene. Motsatsen er det rgde ha-
vet. Der konkurrerer vi alle, ofte med de
samme virkemidlene om de samme kun-
dene, med det resultatet at vi alle blgr.
Kunsten er derfor 4 skape et blatt hav, vage
a endre spillereglene, og dermed virkelig-
heten. Endrer vi spraket, endrer vi bildene.
Endres bildene, endres virkeligheten.

«If you keep doing what you've been
doing, you're going to keep getting what
you've been getting» (ukjent forfatter).
Hva skal til for at noen endrer spillereglene
ifolkehelsearbeidet? Klamydia smitter ved
ubeskyttet sex og er i dag den mest vanlige
seksuelt overfgrbare bakterielle infeksjo-
neniNorge (Folkehelseinstituttet). Og selv
om helsesgstrene i aresvis har delt ut tu-
senvis av kondomer og tredd dem pd utal-
lige bananer i arbeidet for a forebygge kla-
mydia, har ikke antallet klamydiatilfeller
gdtt ned. Det meldes om seksualvarer som
overhodet ikke speiler alvoret eller gir
noen indikasjon om at banan + kondom er
hensiktsmessig. Sa hvorfor fortsetter vi
med samme metode?

Bilmerket Volkswagen stdr bak rolig-
hetsteorin.se og fikk mennesker i Stock-
holm til a ta trappen i stedet for rulletrap-
pen. Hvordan? Trappetrinnene ble gjort
om til tangenter i et piano og vips sa var
det moro 4 ga trappen! Er det moro vi ten-
ker pd nar vi utarbeider handlingsplaner
og tiltak i folkehelsearbeidet, eller er vi opp-
tatt av & kommunisere hvordan folk kan
unnslippe sykdom, lidelse og tidlig ded?
Og mens vi skremmer til sunnhet far vi
nok en gang hgre at kaffelatten med kara-
mell bidrar til a bedre levekdrene for kaffe-
bendene i Colombia og at tre boller i den
lokale kiosken bidrar til rusforebyggende
tiltak og at Coca Cola jobber for a bevare
isbjernen i Antarktisk. Vi blir faktisk pavir-
ket til 4 ta usunne valg fra vugge til grav, og
gjennom a drikke cola og kaffe latte og
spise boller lures vi til 4 tro at vi bidrar til
gjore verden til et bedre sted. Lett valg, er
det ikke? For 4 imptekomme disse kreftene
holder det ikke med pekefingre og mas om
fedme og diabetes. Vi ma vage a sla tilbake
med nye virkemidler. Vi ma forsta hvilke
mekanismer som har stgrst pavirknings-
kraft og involvere malgruppene langt mer
enn det vi gjor i dag.

Vi kan i alle fall ALLE sammen begynne
a endre en ting. Vi kan slutte a fortelle an-
dre hvordan de ber leve livene sine og hel-
ler spgrre dem som har skoen pd hvilke
barrierer som hindrer dem og hva som kan
motivere og hva som kan gjpre det lettere a
oppna e¢nsket atferd.
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Hva pavirkes vi av? Og hva

pavirker vare helseatferder?

Mange roper pd holdninger nar spgrsmalet
«hva pavirker var atferd» blir stilt. Men er
holdningene vare sa sentrale nar det gjel-
der vare helsevalg? Det finnes mange teo-
rier og modeller som omhandler helseat-
ferd. Muligens fordi temaet helseatferd og
forstaelsen av menneskers handlinger
opptar beslutningstakere over hele verden.
Fedme, tobakksbruk, rusmiddelbruk, psy-
kisk helse og diabetes utgjgr noen av de
stprste helseutfordringene vi star overfor i
dag (Sletteland & Donovan, 2012), men til-
nermingene som hittil har vert prevd for
a takle disse utfordringene, har ikke hatt
den effekten man héapet pa. I stedet har til-
takene pd enkelte omrader nermest hatt
en paradoksal effekt, som gkningen i sosial
ulikhet 1 helse (French et al,, 2010). Lenge
har vi snakket om holdningsskapende ar-
beid innen folkehelse, mulig dette burde
endres til atferdsskapende arbeid. For i
bunn og grunn handler det om hva folk
faktisk gjor, ikke hva de mener er riktig, og
heller ikke hva de vet er sunt og lurt. For
atferd pavirkes av mer enn min kunnskap
og hva jeg mener er rett.

Som foredragsholder har jeg ofte stilt fol-
gende spprsmadl til salen: «Hvor mange av
dere mener at det a donere blod er en fin
ting?». Samtlige i salen rekker hendene i
veret. Ndr jeg deretter stiller spprsmalet:
«Hvor mange av dere er blodgivere?»,ja, da
faller de fleste hendene ned. Ideen om & gi
blod er enkel a stille seg positiv til, men a
faktisk gjore det, er noe annet. Da kommer
atferden inn — altsa handlingen. Da ma vi
undersgke hvor vi kan gi blod, er det lett &
finne frem, ma jeg reise langt, ndr er blod-
banken apen, ma jeg ga i arbeidstiden, kan
jeg bli avvist nar jeg kommer, og vil jeg
oppleve en slik avvisning som pinlig og
ubehagelig og hva om de oppdager pa
blodprevene at jeg egentlig er syk, og orker
jeg egentlig den konfrontasjonen? Tror jeg
dropper hele blodgivergreia. Men a gi blod,
deter en fin ting.

Mye litteratur peker pa kognitive teorier
og leeringsteorier knyttet til helseatferder.
Altsd hvordan tanker, fplelser, atferd og
kroppslige reaksjoner gjensidig virker inn
pa hverandre, men ogsa hvordan var tro pa
at en atferd vil gi gnsket effekt (dersom du
trener, vil du fa bedre kondisjon) og hvor-
vidt en har tiltro til egen kapasitet og mest-
ringsevne til 4 gjennomfgre det som ma til
for & oppnd ¢nsket resultat (Sletteland &
Donovan, 2012; Bandura, 1986).

Mye av var forstaelse av atferder bygger
pa psykologiske perspektiver. Watson og
Skinner var hovedteoretikerne til behavio-

rismen som oppstod tidlig pa 19oo-tallet.
De hevdet at ytre stimuli pdvirket mennes-
kets atferd, og at belpnning og straff er sty-
rende for var atferd og ikke mentale feno-
mener som fplelser, motivasjon og fornuft.
Motpolen til denne tenkningen oppsto pa
1950-tallet da grunnlaget for den humanis-
tiske psykologien ble lagt av Abraham
Maslow og Carl Rogers. De representerte et
grunnsyn at mennesket har en fri vilje og
kan ta ansvarlige valg basert pa en trygg og
realistisk selvoppfatning (Helgesen, 2008).

Den helsefremmende filosofien rommer
teorier og modeller pa tvers av profesjoner
og disipliner og vil derfor se mennesket i
samspill med alle de drsakssammenhen-
gene som pdavirker et menneske gjennom
livslgpet til helse eller uhelse, de sakalte
helsedeterminantene. Dahlgren og White-
head (1991) utviklet en sosial helsedeter-
minantsmodell som pa en visuell mate vi-
ser de ulike nivdene i et samfunn som
pavirker den enkeltes forutsetninger for &
oppnasitt helsepotensial. Biologiske og ge-
netiske faktorer, kan vi ikke gjgre sa mye
med, men individuelle livsfaktorer, opp-
vekst, nermiljp, arbeidsplassen, utdan-
ning, vann og sanitere forhold, helse-og
omsorgstjenester, boligforhold, levekar,
miljpfaktorer og helsepolitikk, represente-
rer alle determinanter som er pavirkelige
og foranderlige.

I fplge Michael Rothschild (1999) kan
menneskers atferd styres og pavirkes gjen-
nom:

@ Kunnskap og kompetanse
® Lov og regulering
® Motivasjon og markedsfering

Kunnskap og kompetanse er en sentral va-
riabel i hvordan vi velger a leve vare liv.
Skolen er en viktig helsefremmende arena
hvor den helsefremmende dannelsen
(health literacy) utvikles gjennom at vi lee-
rer ssmmenhengene mellom helse og uhel-
se, og etablerer en tro pa at vi selv kan pd-
virke disse sammenhengene. Lov og
regulering av helseatferder er samfunnets
«oppdragerrolle» som brukes nar staten
onsker & fd kontroll pa ugnskede atferder
eller fremme gnskede atferder. For eksem-
pel vil ugnskede atferder bli vanskeligere a
gjennomfere, gjennom for eksempel skjen-
kekontroll og fartsdumper. Likeledes leg-
ger staten til rette for at positive atferder
som er gnskelige blir lettere a gjennomfore,
som gratis skolefrukt, kommunale idretts-
anlegg og etablering av sykkelstier (Dono-
van, 2013, s 58). Nar kunnskap og kompe-
tanse, og lov og regulering ikke er
tilstrekkelig for a oppnd ¢nskede atferds-
mal, er motivasjon og markedsfgring hen-



siktsmessig. Vi kan ikke regulere alle atfer-
der, og mennesket vil pd tross av kunnskap
og kompetanse velge a opprettholde sine
atferder. I denne sammenheng kan sosial
markedsforing vere et effektivt metode.
Sosial markedsfering skal ikke erstatte el-
ler brukes i stedet for gode og etablerte mo-
deller, men virke parallelt og gi stotte til
den samlede innsatsen i folkehelsearbeidet.

Sosial markedsfering

- en plass i folkehelsearbeidet?

Sosial markedsfering er ikke et nytt begrep.
I 1952 utfordret sosiologen G. D. Wiebe med
spersmalet «can you sell brotherhood like
you sell soap?». Utgangspunktet for spors-
malet var en antakelse om at man kunne
benytte tradisjonell markedsfering for a
oppna gnskede sosiale endringer. Men det
var ikke fori 1971 begrepet sosial markeds-
foring ble lansert, og da i artikkelen «Social
Marketing: An Approach to Planned Social
Change» (Kotler & Zaltman, 1971). Siden
den gang har sosial markedsfering funnet
sin naturlige plass innunder paraplyen til
helsefremmende arbeid, og representerer i
dag en godt dokumentert metode for a utvi-
kle og implementere intervensjoner, kam-
panjer og programmer, hvis hensikt er d pa-
virke spesifikke malgrupper til endring.
Sosial markedsfering er definert som syste-
matisk bruk av markedsfgringsprinsipper
og teknikker for a oppna bestemte helseat-
ferdsmal, for a styrke helsen og redusere
ulikheter (French og Blair-Stevens, 2007).
WHO, Rede Kors, United Nations Programs
on HIV/AIDS (UNAIDS), Center for Disease
Control (CDC), World Wildlife Fund
(WWF) og Helsedirektoratet er noen ek-
sempler pd organisasjoner som har erfaring
med, og som bruker, sosial markedsfgring i
sitt arbeid med atferdsendring og pavirk-
ning. Helsedirektoratet publiserte nylig
Guide i sosial markedsfpring for ledere og utg-
vere av offentlige helseprogrammer (Helsedi-
rektoratet, 2014).

Nokkelelementer i sosial markedsfering

Sosial markedsfgring som metode vektleg-
ger opplevd nytte av endring, reduksjon av
barrierer og ¢pkning av fordeler ved ny at-
ferd. Metoden brukes som supplerende
metode i arbeidet med a legge til rette for
positive helseatferder.

Sosial markedsfpring som prosess kjen-
netegnes av noen npkkelelementer (Dono-
van, 2013, s. 63). Disse npkkelelementene
kan besvares gjennom fplgene spgrsmal:

@ Hva er atferdsutfordringen du ¢nsker a
endre? Er utfordringen knyttet til kunn-

skap og kompetanse, lov og regulering,
eller motivasjon og markedsfering? Og
hvilke determinanter pdvirker perso-
nen/malgruppen i dag?

® Hva vet du om malgruppen? Har du
spurt dem det gjelder om deres opplevde
barrierer for 4 delta i pnskede atferder?
Hva hindrer dem og hva kan bidra til &
fremme gnsket atferd?

® Prinsippet om kost/nytte. «What is in it
for me»? Alle mennesker tar valg basert
pa opplevd gevinst eller nytte av valget
(atferden). Om du vil fremme roykeslutt
som gnsket atferd, kan bedre pust, bedre
kondisjon, penere hud, eller mer penger
ilommeboken oppleves som nytteverdi-
er. Dersom du gnsker 4 fremme at unge
kvinner tar HPV-vaksinen, kan argu-
mentet vere 4 unngd livmorhalskreft.

® Prinsippet om konkurranse: Hva kon-
kurrerer om oppmerksomheten og tiden
til din malgruppe? Vi bombarderes dag-
lig av budskap og pavirkning fra flere
kanaler og i mylderet er det noen som
stikker av med seieren i kampen om var
oppmerksomhet. Hva er det som gjor at
vi velger noe fremfor noe annet?

® Prinsippet om segmentering: Hvem er
det du gnsker a na? «One size does not fit
all». Mange av tiltakene i folkehelsear-
beidet rettes mot den generelle befolk-
ningen. Selv om det er mye som er felles
for oss mennesker, er det likefullt mye
som er forskjellig. Det gjelder & vaere be-
visst nar vi kjgrer ut tiltak til bredden og
nar vi gnsker a treffe spesifikke malgrup-
per. Segmentering handler om & forstd
betydningen av variabler som pavirker
vare valg og dermed var atferd. Variabler
kan vere demografiske som kjgnn, alder,
bosted, utdanning og yrke, eller psyko-
grafiske som personlighetstyper.

Avsluttende kommentar

Sa hvem og hva venter du pa? Enhver end-
ring begynner med oss selv. Det er DU som
kan ta den telefonen, sende den mailen,
snakke med den interessante foreleseren
pa konferansen i pausen, utveksle visitt-
kort, utveksle ideer, dpne derene for mulig-
heter, lete etter lpsninger, oppdage den an-
dres idéer og talenter, se synergiene, vage a
handle, vage a drgmme, vaere litt crazy, ta
noen sjanser, se utover din egen sfare,
snakke med designere, oppdage kunstnere,
lytte til musikere, oppdage miljgpsykolo-
gene, ta en omvei pa veien hjem, klemme
et tre, trakke utenfor stien, og oppdage at
like bortenfor der du er, ligger ditt Soria
Moria.
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Norsk nettverk for helsefremmende sykehus og helsetjenester
(HPH) er et profesjonelt faglig nettverk for samarbeid mellom syke-
hus og helsetjenester for satsing og utvikling av helsefremmende
arbeid. Nettverkets formal er a stette sine medlemmer til 3 styrke
og utvikle sin innsats og ansvar innenfor folkehelsearbeidet

slik at individets og befolkningens helse kan bedres til

beste for den enkelte, familier, grupper og samfunn.

WHO definerer helse som en tilstand av
komplett fysisk, mental og sosial velvere,
og det spesifiseres at en med begrepet ‘hel-
se’ ikke bare mener fraver av sykdom.
Denne definisjonen utdypes gjennom Ot-
tawa-charteret hvor det papekes at helse-
fremmende arbeid handler om den prosess
som gjpr mennesker i stand til a bedre og
bevare sin helse:

«God helse er et positivt begrep som legger

vekt pa sosiale og personlige sa vel som fy-

siske ressurser» (1).

Ottawa-charteret sier at helse skapes og le-
ves av mennesker i de settinger de lever
sine liv i, hvor de lerer, arbeider, leker og
elsker. Nettopp fordi en snakker om men-
nesket som helhet og i samspill med sine
omgivelser, blir helsefremmende arbeid
ikke bare helsesektorens oppgave. Helse-
fremmende arbeid er en samfunnsoppgave
og et tverrfaglig arbeid.

Helsefremmende tiltak handler i fplge
Ottawa-charteret om & bygge en sunn hel-
sepolitikk, & skape et stpttende miljg, &
styrke lokalmiljpets muligheter for hand-
ling, a utvikle personlige ferdigheter og a
tilpasse helsetjenesten.

«Helse blir skapt ved & vise omsorg for seg

selv og andre, ved & vaere i stand til 4 ta av-

gjorelser og ha styring over sitt liv, og ved a

sikre at de samfunn en lever i skaper betin-

gelser som gir mulighet for god helse for

alle» (1).

Dette er prinsipper som for sd vidt ikke er
ukjenteien norsk kontekst. I sin omtale av
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Folkehelseloven (2) skriver Helsedirekto-

ratet:
«Prinsippet om & fremme folkehelse i alle
sektorer («helse i alt vi gjor») gjelder for
kommune, fylkeskommune og stat».

Lovens § 3 b lyder:
«...folkehelsearbeid: samfunnets innsats for
a pavirke faktorer som direkte eller indirek-
te fremmer befolkningens helse og trivsel,
forebygger psykisk og somatisk sykdom,
skade eller lidelse, eller som beskytter mot
helsetrusler, samt arbeid for en jevnere for-
deling av faktorer som direkte eller indirek-
te pavirker helsen» (3).

Nar den kom var Folkehelseloven med pd a
lpfte ansvaret for folkehelsen fra et anlig-
gende bare for kommunehelsetjenesten til
a veere sektorovergripende i kommunene.

Setting-perspektivet

Hva da med helsefremmende arbeid i spe-
sialisthelsetjenesten? Horer fokuset hjem-
me der? Til tross for at Folkehelseloven pa-
peker at en skal fremme folkehelse i alle
sektorer gjennom «helse i alt vi gjgr», sa far
de som jobber med helsefremmende ar-
beid i spesialisthelsetjenesten stadig hore
fra kolleger, bade i og utenfor spesialisthel-
setjenesten, at helsefremmende arbeid hg-
rer hjemme i forstelinja. WHO har uttalt at
helsefremmende og forbyggende arbeid er
et av de viktigste bidragene til kvalitet i pa-
sientbehandlingen pa sykehus sammen
med blant annet pasientsikkerhet. I samar-

beid med HPH utarbeidet de en manual for
implementering av helsefremmende og
forebyggende arbeid i sykehus (4). Manua-
len bestdr av fem standarder:

@ Ledelse

@ Vurdering av pasienter

® Pasientinformasjon og intervensjon

@ Helsefremmende arbeidsplass

® Kontinuitet og samhandling

Norsk HPH jobber for a fremme vektleg-
ging av at hver aktor tar sin rolle pa alvor i
dette viktige arbeidet.

The International Network of Health Pro-
moting Hospitals and Health Services (HPH)
ble initiert av WHO sitt regionale kontor i
Europa pa tidlig nittitall (5) og var ett av flere
initiativer fra WHO med et setting-perspek-
tiv’ (andre eksempler er Health Promoting
Cities, Health Promoting Schools Health
Promoting Universities etc). Utgangspunk-
tet for initiativet var a fa sykehusene til 4 se
sin rolle i det helsefremmende arbeidet og
ga fra en patogenetisk tilnerming til en
mer salutogen forstdelse. Helsefremmende
arbeid skal sdledes vaere en del av kjerne-
virksomheten og ikke et «add on». I 2008
gikk nettverket fra a vere forbeholdt syke-
hus til a omfatte ogsa andre deler av helse-
tjenesten, nettopp fordi en sa viktigheten
av ikke & tenke i siloer. Medlemmene arbei-
der for a skape en helsefremmende kulturi
sin organisasjon. Setting-perspektivet tar
hgyde for settingen hvor mennesker lever,
leerer, jobber og benytter seg av ulike tje-
nester (6). Samtidig som en anerkjenner at
helsefremmende arbeid ikke hgrer til
helsetjenesten alene, peker en pa at helse-
tjenesten ogsa er en setting i mange men-
neskers liv. Det er fire fokus i HPH nettver-
ket: & fremme pasienters og pargrendes
helse, a fremme ansattes helse, & endre
organisasjonen til a bli en helsefremmen-
de setting og 4 fremme helse for befolknin-
gen i neeromradet organisasjonen befinner
segi(7).



Helsefremmende arbeid pa dagsorden

Noen mennesker har korte mgter med oss,
men en pkende andel mennesker lever med
kroniske sykdommer eller utfordringer
knyttet til sin mentale helse (8) og skal ha
oss med pa en lengre del av veien gjennom
sitt liv. «<Helsesektoren alene kan ikke skape
store endringer i helseadferd, men den kan
spille en viktig rolle i 4 identifisere helseut-
fordringer og sette samfunnets og politiker-
nes fokus pd dem» (6). HPH mener at helse-
personell pa alle nivder i sine meter med
pasienter og deres pargrende har en unik
mulighet til 4 sette helsefremmende arbeid
pd agendaen. Sa hvordan kan vi sammen pa
hver vare mater, pd hver vdre arenaer og
med hver vare roller jobbe for a utfylle hver-
andre i det helsefremmende arbeidet til
beste for de mennesker vi mgter?

Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen ble innfert i 2012.

Helsedirektoratet skriver pd sine sider:

«Strategiene er a forebygge mer, behandle

tidligere og samhandle bedre.(...) Man skal fa
rett behandling til rett tid pa rett sted, gjen-
nom en helhetlig og koordinert helse- og
omsorgstjeneste som er tilpasset den enkel-
te bruker» (9).

Riksrevisjonen lanserte i januar 2016 Riks-
revisjonens undersgkelse av ressursutnyttelse
og kvalitet i helsetjenesten etter innfgringen av
samhandlingsreformen (10). Riksrevisjonen
papeker blant annet at verken sykehusene
eller kommunene mener de mottar den in-
formasjon de trenger fra hverandre for &
legge til rette for god behandling, og kon-
kluderer med at kvaliteten pa informasjo-
nen som utveksles ma bli bedre. De anbefa-
ler Helse- og omsorgsdepartementet a se
pa tiltak som bedrer samarbeidet mellom
de to nivdene — med spesielt fokus pa dem
med behov for sammensatte tjenester.
Dette viser altsa at vi ennd har et sort for-
bedringspotensial i & snakke med hver-
andre og 4 fa innsikt i hverandres forstdel-

se av hvilken informasjon som er viktig.
HPH standard 2 Vurdering av pasienter,
standard 3 Pasientinformasjon og inter-
vensjon og 5 om kontinuitet og samhand-
ling kan bidra til a skape en felles forstaelse
og beskrivelse av hva som er viktige for-
hold. Slike avklaringer av sentrale kriterier
kan blant annet vare avgjgrende i forhold
til samhandling om pasienters innleggel-
ser og utskrivelser slik at reinnleggelser
kan unngas sa langt det er mulig.

Norsk Pasientskadeerstatning

Norsk HPHs nasjonale koordinator Ida
Bukholm pédpeker at ved a analysere sake-
ne i Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)
kan en se at mange av skadene skyldes
kommunikasjonssvikt pa flere nivaer. I til-
legg er mangel pa involvering av pasiente-
ne et problem. Internasjonalt mener man
at mangelfull hjelp fra helsetjenesten nar
det gjelder forebygging av sykdom som pa-
sienten kommer inn med (for eksempel
kreft eller hjerte-kar-sykdom) ogsa er a
regne som en pasientskade. Det er liten tvil
om at dette ogsa vil gjelde Norge i fremti-
den. Informasjon, veiledning og kommu-
nikasjon om helse er kjerneelementer i ar-
beidet med pasientsikkerhet (1). Dessuten
er fokus pa ansattes helse og arbeidsmiljp
ogsa en viktig del av pasientsikkerhetsar-
beidet. Har ikke ansatte det bra pa jobben,
far ikke pasientene gode tjenester heller,
noe flere studier viser. Ut i fra NPE-materi-
alet ser vi at det er samme type skader som
garigjen. Det vil altsa si at vi ikke har gode
verktgy for a leere av egne feil.

Verdien av @ delta i HPH

Formalet med HPH er 4 fremme kunnskap
om og stette implementering av helsefrem-
mende og forebyggende arbeid i sykehus og
helsetjenester. Verdien av a deltai HPH er a
fa del i et stort internasjonalt nettverk hvor
deling av kunnskap, ideer og utvikling bade
lokalt, regionalt, nasjonalt og internasjonalt

o

>PImMm=—-

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

star sentralt. Arbeidet skjer gjennom ny-
hetsbrev, konferanser, nettsider, seminarer
og internasjonale og nasjonale arbeidsgrup-
per. Det er ogsa utarbeidet handbgker for
helsefremmende arbeid pa ulike omrdder
som for eksempel helsefremmende arbeids-
plass (11), barns rettigheter (12), likeverdige
helsetjenester (13). Var metodeutvikler Ka-
ren Therese Sulheim Haugstvedt har siden
2000 utviklet forskningsbasert metodikk
(«SAVE: Self-Awareness through Values and
Emotions») for hvordan individer med uli-
ke langvarige helseutfordringer kan styrkes
til 4 ta vare pa seg selv, delta aktivt og leve et
bedre liv pa tvers av diagnose, alder, kjgnn
og kultur. Det handler om & gjore noe som
gir mening for deg.

«Act-Belong-Commit»

Norsk HPH har akkurat inngdtt en spen-
nende avtale med «Act-Belong-Commit»
(ABC) (14), et helsefremmende program
utviklet av Mentally Healthy Western
Australia ved Curtin University i Perth.
Det er en evidensbasert kampanje som ble
utviklet gjennom forskning hvor man sa
pa folks oppfatninger om mental helse og
hva de selv mente fremmet mental helse.
ABC-programmet er ogsd tilpasset i Dan-
mark av Statens Institut for Folkesundhed.
Mailet er & «bedre folks mentale helse og
velvere ved a styrke individuell mot-
standsdyktighet og 4 bygge samhgrighet i
lokalsamfunnet». Videre oppmuntrer
ABC mennesker til 4 bli mer proaktive for
a styrke sin mentale helse. Her vil lokal
oversikt og engasjement for mulige aktivi-
teter, fellesskap og meningsfullt initia-
tiv vere avgjorende for et folkehelselpft
innen mental helse, bade nar det gjelder
den enkelte og lokalbefolkningen. Dette
gir et stort potensial for verdifullt samar-
beid mellom ulike aktgrer innen spesia-
listhelsetjenesten, kommunehelsetjenes-
ten, andre aktgrer i kommunen og det
frivillige. Budskapet er enkelt:
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TEMA » NORSK HPH

A (ACT) - Gjer noe aktivt, delta pa ulike mad-
ter og omrader (fysisk, sosialt, mentalt
og spirituelt);

B (BELONG) — Gjg¢r noe sammen med noen,
som a pleie ulike relasjoner (venner og
familie, tidligere grupper eller nye klub-
ber og arrangementer)

C (COMMIT) — Gjgr noe som gir mening; en-
gasjer deg, sett deg et mal (i en hobby, en
god sak, frivillig arbeid, leere noe nytt).

ViiNorsk HPH gnsker nye medlemmer
velkommen. For mer informasjon, ga til:
www.norskhph.no eller ta kontakt:
norskhph@ahus.no
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Legene ma
mer aktivt med

Il ROAR BLOM - Radgiver folkehelsearbeid Nordland Fylkeskommune

Vi trenger en mer offensiv, visjonaer og positiv tilnaerming til vare helse-
utfordringer enn det dagens sykdomsfokus innbyr til. Malet ma vaere et
friskere folk, ikke flest mulig behandlede. A arbeide etter et slikt mal vil
kreve okt kollektiv mobilisering gjennom et bredt anlagt helsefremmen-
de og forebyggende arbeid. Dette utgjer vart sterste helsepotensial.
Legenes kompetanse, erfaring og autoritet vil ogsa her sta sentralt.

Norsk helsepolitikk tar utgangspunkt i
sykdom, pasienter og behandling. Flest
mulig behandlede pasienter innen de gitte
behandlingsrammer synes & veere det over-
ordnede helsepolitiske mal. Dette er et hel-
sepolitisk paradoks. For folkehelsen blir
ikke sa mye bedre av at flere behandles.
Tvert i mot er flere behandlinger og et slikt
definisjonsgrunnlag for gkt «helseproduk-
sjon» ogsa et symptom pa redusert folke-
helse. Vi fjerner ikke fedmeepidemien med
okt antall fedmeoperasjoner. Sa ser vi like-
vel at det er behandling, pasientoppfplging
og medisinske behov som dominerer hel-
sedebatten — serlig hva angdr den helsepo-
litiske debatt. Dette fokuset er videre til de
grader bestemmende for helserelatert res-
sursbruk.

Er det ikke et sunnere og friskere folk vi
egentlig gnsker oss? I sa fall — kan vi ikke
daenesom at det nye hovedmalet for norsk
helsepolitikk skal veere: Et friskere folk. Her-
under vil effektmal kunne vere redusert
behandlingsbehov, flere i arbeid og okt
trivsel og samfunnsproduksjon.

Norge ingen lysende stjerne lenger

Jeg tror de fleste ved neermere ettertanke er
enige om at vi md arbeide for a beholde god
helse lengst mulig. Det er her det store hel-
sepotensialet ligger. Dette er verdens helse-
forskere enige om. Ca. 40 prosent av den
sykdomsbyrde vi paferes gjennom kronis-
ke, ikke-smittsomme og for det meste livss-
tilsrelaterte sykdommer, kan elimineres
gjennom bedre kontroll med de viktigste
riskofaktorer for uhelse og for tidlig ded.
Det er en gate at vi ikke utnytter dette po-
tensialet bedre i Norge. Vi burde ha alle for-
utsetninger for a gjpre nettopp det. Men
Norge er ikke lenger noen lysende stjerne
pa den internasjonale folkehelsehimme-
len. Vi har ikke fulgt med i timen hva an-
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gar adekvat respons pa endrede helseutfor-

dringer. Vi er mer en sinke ndr nasjoner

sammenliknes hva angar bygging av ef-

fektfulle helsefremmende arenaer for &

mete livsstilsutfordringene:

® Vi befinner ossi bunnskiktet blant land i
Europa hva daglig fysisk aktivitet angar

® Vi er et av landene i Europa med stprst
vekst i fedmeandelen

® Vi ligger pa topp i sykefraveer

® Vi ligger pd topp hva angar drop-out i
skolen

® Vi har store utfordringer i ungdoms
mentale helseutvikling

® Vi er et av sveert fd land i Europa som
ikke «har rad til» a tilby kost i skolen

® Vi er ikke lenger blant top-10 nasjonene
for hpy levealder

® Og ikke minst — vi er et av landene hvor
forskjellene i samfunnet pker mest — in-
kludert helseforskjellene

Alt dette er helseutfordringer som burde
oppta regjeringen like mye som tilgang og
pris pa nye medisiner og snorklipping for-
an nye sykehusflpyer. Vi kan med rette
sporre oss: Hvorfor greier ikke Norge anno
2017 4 fpre en mer offensiv politkk mot ar-
sakene til uhelse. WHO’s helseoversikter
viser at 8o prosent av sykdomsbelastnin-
gen som forer til for tidlig ded i Norge na
skyldes ikke-smittsomme, kroniske og for
det meste livsstilsrelaterte sykdommer. Og
igjen: Denne framveksten av livsstilssyk-
dommer kan vi ikke behandle oss ut av!

Folkehelseloven ingen dgrapner

At folkehelseloven kom pa plass og ble
gjort gjeldende fra og med 2012 var et vik-
tig grep for a oppna mer helhetlig hand-
ling i kommuner og fylkeskommuner. Sa
ble aldri denne d¢rapneren for et bedre fol-
kehelsearbeid brukt av staten ndr sam-
handlingsreformens intensjoner og ulike
strategier skulle gjgdsles og realiseres.

Igjen s vi at all gkonomisk stette til det
kommunale arbeidet ble gremerket pasi-
entoppfolging. A redusere pasienttilgan-
gen—ogsa det en klar intensjon i samhand-
lingsreformen — ble avspist med tilrad-
ninger og gode ord. Det ville veert bade rik-
tig og viktig a stimulert implementeringen
av folkehelseloven med noe friske midler
til kommunene. Helst premerkede midler
over en fem-arsperiode. De som uttrykker
stor motstand mot statlig gremerking av
kommunal ¢konomi fir ha meg unn-
skyldt. Det nye og store ansvaret som kom
med folkehelseloven burde veert fulgt av
noen folkehelsekroner for a fa etablert den
ngdvendige kommunale grunnmur i ar-
beidet — midler til en stillingsressurs som
folkehelsekoordinator og noe midler til til-
taksrettet arbeid. Samtidig som spesialist-
helsetjenesten fdr sine nye friske milliar-
der i hvert nytt statsbudsjett burde det
kommunale folkehelsearbeid nd stgttes
med 1 mill. kr. pr. kommune. Slik gremer-
ket stotte er pd ingen mate for seint. Denne
investering pa 400 mill. kr. ville gitt et helt
annet grunnlag for samhandling innad i
kommunen, samarbeid mellom forvalt-
ningsnivaene og for oppfelging av folke-
helseloven gjennom madlrettet handling.

Likevel kommunale muligheter

Sa har kommunene likevel muligheter
gjennom de oppgaver de er pilagt og gjen-
nom de faglige og gkonomiske ressurser de
faktisk rar over. Og greier kommunene &
etablere den ngdvendige kollektive hel-
hetsforstaelsen for folkehelsearbeidets po-
tensialer og ogsa etablere de nedvendige
tverretatlige strukturer for samarbeid, er
grunnlaget lagt. Politisk mobilisering er
samtidig en forutsetning for d komme pa of-
fensiven. Utsagnet «det behovs en hel stad
for at fostra et barn« beskriver pa en god
mate behovet for «ecological approach».

I denne helhetlige tilnerming er barne-
hagene, leererne, radmannen, kommunele-
gen, folkehelsekoordinatoren og kommu-
neplanleggeren like viktige aktgrer. Nar
Nordland fylkeskommune bruker det mes-
te av sitt folkehelsebudsjett til & stimulere
kommunal mobilisering, er det denne hel-
hetsinvolvering vi gnsker & oppna. Derfor
forutsetter var gkonomiske stotte til kom-
munene bade en koordinator-ressurs med
funksjon som padriver og koordinator for
det tverretatlige samarbeid og en tverretat-
lig samarbeidsgruppe. Samarbeidsavtale-
ne som er inngdtt mellom fylkeskommu-
nen og vare 44 kommuner er skreddersydd
hver kommunes egne utfordringer og prio-
riteringer. De enkelte resultatomrader er
gitt mest mulig konkrete resultatmal. Det-
te gjor arbeidet bade mer spennende og
mer forpliktende.



Tverretatlig / tverrsektorielt samarbeid

Nar folkehelseloven pédlegger hele kom-
munen — all kommunal virksomhet — & in-
volvere seg i det helsefremmende og fore-
byggende arbeid, betyr det at alle virk-
somhets- og ansvarsomrader ma innga i
det kommunale folkehelsesamarbeidet.
Helseprofesjonene sitter pd mye relevant
kunnskap og erfaring om helsestatus og
helseutvikling i kommunen og legene vil
kunne tilfgre arbeidet bade kunnskap og
impulser til handling. Kommunelegene
ber med i de tverretatlige strukturer som
etableres for 4 bygge opp et helhetlig kom-
munalt folkehelsearbeid. Legene er med pa
a gi disse strukturer den faglige tyngde og
autoritet som er nedvendig for 4 utfordre
det politiske niva. Og politikerne md utfor-
dres ogsa her. Serlig her — p.g.a. den korte
historien det moderne folkehelsearbeidet
har som eget politikkomrade.

Frisklivssentraler

Ca.270kommuner har na etablert frisklivs-
sentral. Sentralene er ikke lovpdlagte, men
er av statlige helsemyndigheter likevel de-
finert som kommunalt forebyggende helse-
tilbud. Staten har ogsa hatt ansvaret med &
utarbeide en kvalitetssikret veileder for
etablering og drift av frisklivssentraler.
Utviklingen av frisklivssentraler startet da
allmennpraktiserende leger etterlyste kva-
litetssikrede tilbud for tilpasset fysisk akti-
vitet som de kunne henvise klienter til nar
preveordningen «grenn resept» ble dratt i
gang rundt 2005. Frisklivssentralene, som i
sine fprste ar gikk under navnet FYSAK-

sentraler i Nordland, er i dag blitt til nett-
opp det kvalitetssikrede tilbud legene et-
terlyste for a kunne gi klienter ngdvendig
livsstilsveiledning og praktisk stgtte og
oppfelging pa vegen mot et sunnere liv.
Tilbudet om tilpasset fysisk aktivitet over
en 12 ukers periode er i de fleste sentraler
supplert med reykesluttkurs og kurs i
kostveiledning for de som gnsker det.

Fastlegene utgjor den viktigste suksess-
faktoren for at sentralene skal fa kontakt
og samarbeid med ¢nskede malgrupper.
Leger har fortsatt stor autoritet i helse-
spersmdl. Selv om henvisning til livss-
tilsendring ikke er den enkleste «resept» a
fplge opp, vet vi at legenes rdd i sa mate i
stor grad ndr inn. Legers evne og vilje til &
henvise til frisklivssentral varierer natur-
lig nok. Det er likevel svert gledelig at
samarbeidet mellom sentralene og legene
har bygd seg merkbart opp de siste ti ar.
Her er enda mer 4 ga pa! Helsekonsekven-
sene av usunn livsstil i befolkningen ser
ikke ut til @ avta — tvert imot. Den delen av
befolkningen som ikke har tilgang til
frisklivssentral bgr na snarest fa det. Kan
legene utvide sitt frisklivsengasjement til
ogsa a bli padrivere for at egen kommune
etablerer frisklivssentral eller bidrar til at
eksisterende sentraler videreutvikles i sam-
svar med behov for gkt kapasitet og nye til-
bud?

Kunnskapsgrunnlaget

Kommunene er gjennom folkehelseloven
palagt & utarbeide en oversikt over helsesta-
tus og helseutvikling i kommunen og over

positive og negative faktorer som virker
inn. Kommunene bygger arbeidet pa til-
gjengelige helsestatistikker, pd egne helse-
data og eventuelt egne befolkningsunderse-
kelser. Kommuneoverlegen har i mange
kommuner ansvaret for oppgaven, ofte i
nart samarbeid med folkehelsekoordinato-
ren. Uavhengig av hvor hovedansvaret for
oppgaven er plassert, ma kommunens hel-
seprofesjoner, fastlegene inkludert, innga i
arbeidet med a skaffe data og ikke minst
tolke de data som blir samlet inn. Og det al-
ler viktigste: Hva gjor kommunen i neste
omgang med de resultater og konklusjoner
som framkommer? Hvilke utfordringer og
muligheter er det kommunen har og som er
sarlig viktig 4 folge opp? Og hvilken priori-
tet skal disse helseutfordringer gis? Helseo-
versikten og de svar som gis pd nevnte
spersmal vil danne et viktig grunnlag som
kommunens folkehelsearbeid ma bygge pa.

Fastlegekontorene - en unik arena
De fleste voksne er innom fastlegen sin en
eller flere ganger pr. ar. Denne kontakten
med befolkningen er en unik arena til a
framsnakke de helsefremmende leveva-
ner, til 4 leere pasientene om egne mulighe-
ter til 2 beholde og utvikle god og kanskje
bedre helse. Hvor gode er leger til a balan-
sere slik livsstilsveiledning med spesial-
kunnskap om diagnoser og medisiner?
Husk at dere kanskje er den yrkesgruppen
som har, og i enda sterre grad vil kunne ha,
innflytelse pa folks helsehverdag — ogsa for
dager uten medisin...

ROABLO@NFK.NO
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Folkehelseforeningen
- et redskap for bedre folke

B NORSK FORENING FOR FOLKEHELSE > JORID GRIMELAND - styreleder

JOHAN LUND - ceneraisekretcer | GUNNAR TELLNES -« initiativtaker/tidligere styreleder

var tids helseutfordringer preges
av globalisering, kommersialise-
ring og medikalisering av helsetje-
nestene. Det er nedvendig a utvikle
folkehelseallianser som involverer
alle som jobber for samme sak,
bade lokalt, regionalt og nasjonalt.
Samfunnsmedisinsk engasjerte
leger bar delta aktivt i dette
samarbeidet.

Folkehelseforeningen ble stiftet i 1998 for a
organisere enkeltpersoner og institusjoner
som gnsker a bidra til & fremme et tverrfag-
lig folkehelsearbeid i Norge. Et annet motiv
var a fa Norge med i det europeiske og inter-
nasjonale nettverket av nasjonale folkehel-
seforeninger som er organisert i European
Public Health Associations (EUPHA) og
World Federation of Public Health Associa-
tions (WFPHA). En tredje viktig malsetting
med Folkehelseforeningen var og er a bygge
bro mellom forskning, utdanning, politikk
og praksis, slik at kunnskap om effektive
folkehelsetiltak skal kunne tilflyte det poli-
tiske og det praktiske feltet. Vart motto er a
skape «helsefremmende samhandling til
beste for oss alle». Du er velkommen til & bli
medlem i foreningen!

Historikk og internasjonalt samarbeid
1998: Norsk forening for samfunnshelse

Fra 1994 utviklet det seg et folkehelsenett-
verk i Europa der tverrfaglige foreninger fra
de enkelte land ble godkjent som medlems-
organisasjoner i European Public Health
Association (www.EUPHA.org). Etter fa dr
var de fleste landene i Europa representert
med medlemsorganisasjoner. Norge var
imidlertid et av de fa landene som ikke var
med i nettverket. Noen fa representanter fra
Norge deltok i de arlige EUPHA-konferanse-
ne den fgrste tiden, og det ble etter hvert in-
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teresse for at Norge burde komme med som
medlem. Men de fleste samfunnsmedisin-
ske foreningene i vart land som kunne vere
aktuelle medlemsorganisasjoner, represen-
terte kun én profesjon eller yrkesgruppe, og
dette kvalifiserte ikke til medlemskap i EU-
PHA. Dette var bakgrunnen for at en tverr-
faglig forening ble stiftet 15. april 1998 og da
med navnet Norsk forening for samfunns-
helse. Det norske medicinske Selskab
(DnmS) bidro aktivt til annonsering og
medlemsrekruttering. Etter kort tid fikk for-
eningen ca. 140 medlemmer hvorav mange
leger i samfunnsmedisinske stillinger. Det
forste seminaret/konferansen foreningen
arrangerte ble holdt i lokalene til DnmsS i
Drammensveien 44 i Oslo hgsten 1998.

2003: Norsk forening for folkehelse

Et par ar senere ble foreningen meldt inn i
World Federation of Public Health Associa-
tions (www.WFPHA.org). Flere norske del

takere ble aktive bidragsytere pa bdde EU-
PHA- konferansene og pda WFPHA sine
Annual Meetings i Geneve. Etter fem dr
skiftet den norske foreningen navn til
Norsk forening for folkehelse — Norwegian
Public Health Association (NOPHA) (www.
folkehelseforeningen.no). Var forening or-
ganiserte European Public Health Confe-
rence i Osloi2004 der det var 700 deltakere
fra ca. 50 land. De viktigste tema og fore-
drag fra denne konferansen ble publisert i
bokform med 72 folkehelseeksperter som
bidragsytere (1). Det er var erfaring at nor-
ske samfunnsmedisinere tidligere i liten
grad deltok pa internasjonale folkehel-
sekonferanser. Folkehelseforeningens kon-
takt med EUPHA-nettverket synes a ha bi-
dratt til at flere samfunnsmedisinere i

Norge har deltatt pd European Public
Health Conferences (EPH) som disse kon-
feransene na heter. Neste EPH arrangeres
1.—4. november 2017 i Stockholm. Temaet

Johan Lund, generalsekretzer

Folkeelseforeningen

Jorid Grimeland, styreleder

MORSK FORENING FOR FOLKEHELSE
Morwegian Public Health Association (NOPHA)



http://www.EUPHA.org
http://www.WFPHA.org

helse

for arets konferanse er «Sustaining resi-
lient and healthy communities», og fristen
for innsending av abstracts er 1. mai 2017.
Det oppfordres til presentasjon fra bade vi-
tenskapelige, praksisrelaterte, utdannings-
relaterte og politisk orienterte prosjekter.
At vi arrangerte denne store europeiske
folkehelsekonferansen i 2004 var en stor in-
spirasjon til at vi aret etter arrangerte den
forste to-dagers nasjonale folkehelsekonfe-
ransen pa Voksenasen i Oslo. En slik konfe-
ranse er arrangert hvert dr siden, de seneste
arene i samarbeid med Sunne kommuner
(www.folkehelsekonferansen.no).

Visjon, formal og oppgaver
Folkehelseforeningens visjon er a bidra til &
bedre folks helse, miljg og livskvalitet — lo-
kalt, nasjonalt og globalt. Foreningen arbei-
der tverrfaglig og tverrsektorielt for en gkt
forstaelse og interesse for forskning, utdan-
ning, formidling, politikkutforming, for-
valtning og praksis innen folkehelsearbeid
og viktigheten av a bygge bro mellom disse
for a oppna bedre helse i befolkningen. Fors-
kning ber i sterkere grad brukes som grunn-
lag for politikkutforming og praksis, og
politikkutforming og praksis bor sette
agendaen for forskningen. Samarbeidet
mellom aktgrene innen feltet ma styrkes
for a sette folkehelse pa den politiske dags-
orden, og det arbeider foreningen for 4 fa til.
For tiden har foreningen ca. 200 medlem-
mer fordelt pa institusjoner, personer, stu-
denter og seniorer/pensjonister. Flere av
disse er samfunnsmedisinere. Norsk sam-
funnsmedisinsk forening (Norsam) og
Norsk arbeidsmedisinsk forening er institu-
sjonsmedlemmer. I en nettopp gjennomfert
medlemsundersgkelse svarer halvparten at
de er medlemmer i Folkehelseforeningen
fordi de hgrer hjemme i dette fagfeltet. Dess-
uten svarer 20 prosent at det er for & gi sin
stemme til a pavirke folkehelsepolitikken
og 20 prosent at det er for 4 fa rabatter pa
vare konferanser og billig tilgang til de to
folkehelsetidsskriftene (se nedenfor).

Gunnar Tellnes var initiativtaker og tidligere styreleder i Norsk forening for folkehelse.

Vart arsmote velger styre og godkjenner
arbeidsplaner og budsjetter. Foreningen er
apen for personer, organisasjoner, bedrifter
og institusjoner som har interesse for fors-
kning, utvikling, utdanning og praksis
innenfor helsefremmende arbeid, forebyg-
ging, behandling og rehabilitering. Kontin-
genten for personlig medlemskap er for
tiden 500 kroner, for institusjoner 1500 kro-
ner og for studenter/seniorer 300 kroner. Da
far man tilsendt/tilgang til European (EJPH)
og Scandinavian Journal of Public Health
(SJPH) og rabatter pa de nasjonale og euro-
peiske folkehelsekonferansene. NOPHA er
for gvrig medeier av SJPH sammen med de
andre nordiske folkehelseforeningene, for
tiden med norsk redaktpr og styreleder.
Som medlem av EUPHA og WFPHA, har
NOPHA mulighet til 4 pavirke det europeis-
ke og internasjonale folkehelsearbeidet
gjennom deltakelse i rad og utvalg i disse
(2-3). For tiden er styreleder medlem av Po-
licy Committee i WFPHA, og deltar aktivt i
det arlige Governing Board i EUPHA. WEFP-
HA har for gvrig nylig utarbeidet et «Global
Charter for the Public’s Health — the public
health system: role, functions, competenci-
es and education requirements» (4).

Folkehelseforeningens tre

hovedmal og aktiviteter innen disse

Mal 1: Motested og brobygger
Folkehelseforeningen skal vere et mate-
sted og en brobygger mellom forskere,
praktikere, de som utformer politikk og de

som driver frivillig arbeid innen feltet. Ek-

sempler pa aktiviteter:

e Arlig arrangeres den nasjonale folkehel-
sekonferansen, for tiden i samarbeid
med Sunne kommuner. I 2017 vil den
gjennomfgres i Oslo mandag 23. og tirs-
dag 24. oktober. Det er vanligvis mellom
350 og 500 deltakere. I tillegg til sam-
funnsmedisinere og folkehelsekoordina-
torer er en rekke andre profesjoner re-
presentert pa konferansene, ikke minst
fra kommunal sektor. Det er opprettet
arkiv for de siste folkehelsekonferanse-
ne pa nettsidene (www.folkehelsekonfe-
ransen.no). Tema fra de siste drene har
vert:

— Sosiale ulikheter i helse finnes ogsa i
Norge —hva oppnar vi?

— Det neere friluftslivet

— Lokalsamfunn for framtida — Samar-
beid pa tvers for helse og trivsel.

® Det blir oppfordret til & sende inn ab-
stracts til konferansene om forskning og
praksis pa folkehelsefeltet. Det beste ab-
stractet i disse to kategoriene blir premi-
ert med 10000 kroner. Dette for & gke ak-
tivitetene med & dokumentere god forsk-
ning og gode praktiske folkehelsetiltak.

® Dagsseminar: Det arrangeres ogsa hvert
ar et til to dagsseminarer over utvalgte
tema.

® En «folkehelsehub» er etablert i samar-
beid med Sunne kommuner, Frivillighet
Norge, Oppegard kommune og Helsedi-
rektoratet. Dette er en uformell mgte-
plass etter jobb for unge mennesker som
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TEMA

jobber med eller for folkehelse. Det er
vanligvis ca. 50 personer til stede.

® Det er etablert tre faggrupper: arbeids-
helse, minoritetshelse og internasjonal
helse. Andre opprettes etter behov og ¢n-
ske.

® Vi har inngdtt en partnerskapsavtale
med Sunne kommuner for sammen a
jobbe aktivt for & spre kunnskap om ef-
fektivt helsefremmende og forebyggen-
de arbeid til kommuner, fylkeskommu-
ner, private aktgrer og institusjoner pa
nasjonalt niva.

® Det er inngdtt en samarbeidsavtale med
Norsk nettverk for forskning og utdan-
ning pa helsefremming for a styrke be-
vissthet rundt forskning og utdanning om
helsefremming ved universiteter og hegg-
skoler, og i samfunnet generelt i Norge.

Mal 2: Forstdelse for folkehelseperspektivet

Folkehelseforeningen skal bidra til gkt for-

staelse lokalt, nasjonalt og globalt for folke-

helseperspektivet innen forskning, utdan-

ning, formidling og forvaltning. Eksempler

pa aktiviteter:

® Gjennom abonnement pa tidsskriftene
Scandinavian Journal of Public Health
(SJPH) og European Journal of Public Health
(EJPH) formidler Folkehelseforeningen
ny forskning innen de aktuelle fagomra-
der til medlemmene.

® Bidra til 4 spre gode eksempler pa kon-
kret folkehelsearbeid i kommunene
gjennom folkehelsekonferansen og for-
eningens nettside.

® | forbindelse med Folkehelsekonferan-
sen 2015 ble det utarbeidet et 20 siders
bilag «Sammen om folkehelsa» til Da-
gens Neeringsliv i samarbeid med Sunne
kommuner (5). Halvparten var redaksjo-
nelt stoff og halvparten annonser. Det
ble finansiert av annonseinntekter.

® Sammen med Nasjonalt nettverk for hel-
sefremming, som ble opprettet i 2010, er
det utarbeidet forslag til kjernekompe-
tanseomrader for mastergradene i folke-
helsevitenskap (MPH) og i helsefrem-
mende arbeid (6). Dette nettverket vil
forpvrigidrene framover ledes fra Senter
for helsefremmende forskning HiST/
NTNU med professor Geir Arild Espnes
som leder.

® [ samarbeid med Sunne kommuner og
finansiert av Helsedirektoratet ble det
utarbeidet en publikasjon om «Folke-
helse pa tvers» pa ca. 50 sider i 2012 (7).
Denne reflekterer den nye Folkehelselo-
vens intensjon om a arbeide for bedret
folkehelse pa tvers av forvaltningsomra-
dene.Ipublikasjonen ble ogsa presentert
tiltak som erfaringsmessig virker godt,
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de fleste tatt fra bidrag pa Folkehelsekon-
feranseni2orr.

® Fra kunnskap til handling: Spke & pavir-
ke mer tiltaksforskning i folkehelse i
samarbeid med NOPHAs medlemmer av
forskere som er veiledere for praktikere.

Mal 3: Drivkraft for folkehelse

Folkehelseforeningen skal, i samarbeid

med andre organisasjoner og institusjoner

innen folkehelsefeltet, veere en drivkraft

for a sette folkehelse pa den politiske dags-

orden. Eksempler pa aktiviteter:

® Bidra i politikkutforming pd folkehel-
seomradet ved & pavirke programarbei-
det til de politiske partiene i sammen-
heng med Stortingsvalget 2017. Det ble
hgsten 2016 sendt en oppsummering av
viktige politikkpunkter til alle politiske
partier med ¢gnske om at de innarbeides i
partiprogrammene.

® Innspill er gitt til de to siste folkehel-
semeldingene.

® Innspill er gitt til Stortingets helsekomi-
te om hva som er viktig 4 fplge opp i den
siste folkehelsemeldingen (8).

® Innspill er gitt til Helse- og omsorgsde-
partementet for WHO helseforsamling i
Geneve de to siste arene.

® Det samarbeides med Sunne kommuner
om a opprette en nasjonal folkehelseal-
lianse, hvor organisasjoner innen folke-
helse kan mgtes og snakke med én stem-
me, for dermed a sette folkehelsearbeid
sterkere pa den politiske dagsorden. Mal-
settingen er a opprette en nasjonal folke-
helseallianse pa Folkehelsekonferansen
til hesten.

Avsluttende kommentar

Erfaringer med Folkehelseforeningens ar-
lige seminarer og konferanser i Norge, og
vart aktive samarbeid med EUPHA og
WFPHA understreker betydningen av
tverrfaglig samarbeid for & na helsepolitis-
ke mdl. Dessverre har andelen kommuneo-
verleger og andre samfunnsmedisinere av-
tatt blant foreningens medlemmer i de
senere ar, mens andre yrkesgrupper i gken-
de grad gnsker 4 delta pd den arlige Folke-
helsekonferansen, som na er blitt den stgr-
ste samlingsarenaen for de som driver med
folkehelsearbeid her i landet. Det er derfor
et gnske at flere samfunnsmedisinere og
arbeidsmedisinere blir medlemmer i Fol-
kehelseforeningen, og bidrar til felles inn-
sats for a pavirke politikkutformingen i
Norge og Europa (9, 10). Medlem kan man
bli ved 4 gd inn pa foreningens nettsider
(www.folkehelseforeningen.no). Som en-
keltmedlem far man ogsa «gratis» abonne-

ment pd SJPH og EJPH, som ellers koster ca.
8ooo kroner i dret.

Var tids helseutfordringer preges av glo-
balisering, kommersialisering og medika-
lisering av helsetjenestene; foruten store
konsekvenser av klimaendringer, migra-
sjon og flyktningkriser. Dette preger media
og nyheter hver dag. Folkehelseutfordrin-
gene er derfor mange og av tidligere ukjent
karakter, blant annet pa grunn av gkende
terrorisme som skaper angst og uro verden
over. Dette er et varsel som bgr vekke alle
norske samfunnsmedisinere til nytenk-
ning og aktiv innsats bade i Norge og glo-
balt. Vi md samarbeide pa tvers av etater og
interdisiplineert. Folkehelseallianser som
involverer alle som jobber for samme sak,
bade lokalt, regionalt og nasjonalt kan der-
for med fordel utvikles her i landet. Sam-
funnsmedisinsk engasjerte leger ber delta
aktivt i dette samarbeidet. Folkehelsefor-
eningen og Sunne kommuner vil bidra or-
ganisatorisk til at slikt samarbeid kan bli
en realitet ogsd her i landet.

Vért motto ma veere a skape «Helsefrem-
mende samhandling» til beste for oss alle (10).
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VVakkert om eldre og psykisk helse
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Bokmal « 1. utgave 249 sider
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Det fprste som slar meg ved denne boken
er at den har et sers vakkert omslag, som
dessuten er av et slitesterkt materiale. Og
kanskje er nettopp dette uttrykk for de
kvaliteter som ligger til grunn for hvordan
forfatteren behandler stoffet sitt.

Kari Os Eskeland er spesialist i psykiatri
og har i mange ar veart leder av en alders-
psykiatrisk poliklinikk. Hun har veert spe-
sielt opptatt av spesialisthelsetjenestens
ansvar for samhandling, veiledning og bi-
stand til kompetanseheving i kommune-
helsetjenesten.

Boken er delt i fem temaomrader:
® Kunnskap for a forstd den eldre med psy-

kisk lidelse
® Omsorg for eldre med psykiske lidelser
® De psykiatriske sykdommene og om-

sorgsarbeidet
® De hjerneorganiske lidelsene
® Juridiske forhold

Men dette er bare overskrifter. Hver del har
et mangfold av undertemaer, eksempler og
utdypninger av hverdagslige situasjoner
for bade pasienter, pargrende og ikke minst
for helsepersonellet i kommunehelsetje-
nesten. Som mangedrig allmennpraktiker
og sykehjemslege kjenner jeg igjen mange
av problemstillingene som reises — alt fra
hva er nd egentlig en vanlig aldringspro-
sess? Hva ndr det oppstdr kriser i familier
eller pa sykehjem? Er det en demensutvik-
ling pd gang? En psykose? Et delirium? For
ikke & snakke om alle de etiske dilemmae-
ne bade familie og helsepersonell kan kjen-
ne pa i overgangsfaser, alt fra flytting til
sykehjem til om gamlemor na ma fa slippe
flere utredninger og behandlinger.

Kari Os Eskeland henter fram et vell av
erfaringer, beskrevet med en sans for vikti-
ge detaljer og nyanser i hver enkelt situa-
sjonsbeskrivelse. Et dypt og varmt engasje-
ment kommer fram i hele boken, en
genuin omsorg for bade de eldre selv, for
familier der de fins og ikke minst for helse-
personellet som skal spke a gi hjelp til pasi-
enter i hverdagen hjemme eller pa syke-
hjem.

Forfatteren er spesielt opptatt av pleier-
ne i kommunehelsetjenesten, ansatte som
i dag mange steder far altfor liten tid til a
yte adekvat omsorg for de syke gamle. Tkke
alle steder far de muligheter til & reflektere
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sammen med kolleger og ledere over van-
skelige situasjoner, langt mindre & fa mu-
ligheter til faglig pafyll. Og nettopp her er
det denne boken kommer inn som en gave
til helsepersonellet. For Kari Os Eskeland
serverer et stort og variert knippe av pasi-
entfortellinger mot slutten i boken. Disse
egner seg nettopp til droftelser for stprre
og mindre grupper i tjenestene.

Fastleger og sykehjemsleger vil kunne
ha stor glede og nytte av a lese denne vel-
skrevne og aktuelle boken. Ogsa ansatte i
spesialisthelsetjenesten vil utvilsomt fin-

‘skeland

ne mye 4 fundere over i detaljer og oversik-
ter og ikke minst i tilneermingen til den
enkelte unike pasienten de har foran seg.
For studielppene for bade pleiere og leger
generelt gar neppe i en slik grad inn i alle
de utallige mulige og umulige situasjone-
ne som kan mete en i det daglige arbeidet
med a hjelpe syke eldre personer.

Kort sagt: En bok til opplysning, utfor-
dring og glede for helsepersonell generelt.
Anbefales bredt.

ELI BERG
Emeritus U0, tidligere allmennpraktiker
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OM PLANTEBASERTE

PRODUKTER

RELIS far mange spersmal om
effekt og sikkerhet (herunder
bivirkninger og interaksjons-
potensial) av plantebaserte
legemidler, kosttilskudd,
naturmidler, naturmedisin,
helsekostprodukter, urter,
planter og lignende produkter
(heretter kalt plantebaserte
produkter). | tillegg mottar
RELIS iblant bivirkningsmeld-
inger om mistenkte bivirk-
ninger og interaksjoner med
legemidler ved bruk av disse.
Det er gjennomgdende man-
glende kunnskap om effekt og
sikkerhet av plantebaserte
produkter, og det verserer
mange udokumenterte pa-
stander om effekt mot syk-
dommer og plager. Generelt
ber det utvises tilbakeholden-
het med bruk av planteba-
serte produkter siden vi ikke
vet om de har noen nytte eller
om de er trygge a bruke, og
en serlig forsiktighet ber
utvises hos barn, eldre, gra-
vide, ammende og pasienter
som har kroniske eller alvor-
lige sykdommer eller bruker
viktige legemidler.
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Plantebaserte produkter

Plantebaserte produkter som hgrer inn un-
der definisjonen legemidler deles inn i
plantebaserte legemidler, hompopatiske
legemidler og naturlegemidler. Naturlege-
midler er basert pa for eksempel dyredeler
og mikroorganismer, og ikke pa plantema-
terialer, men det finnes ingen naturlege-
midler pd markedetiNorge i dag. Planteba-
serte produkter som ikke dekkes av lege-
middeldefinisjonen omfatter medisinsk ut-
styr basert pa planter og kosttilskudd (1, 2).
Nar noe kan (skal!) omtales som «legemid-
del» folger det for de fleste av oss med en
forventning om vitenskapelig dokumen-
tert effekt pa godkjente indikasjoner. Dette
gjelder ikke for plantebaserte legemidler,
homegopatiske legemidler eller naturlege-
midler. Det er ogsa betydelig mindre krav
til dokumentasjon av sikkerhet for disse
enn for «alminnelige» legemidler.

Plantebaserte legemidler

Et plantebasert legemiddel defineres som
ett eller flere virkestoff som er sammensatt
av plantemateriale, hvor de virksomme be-
standdelene utelukkende bestar av en eller
flere plantedroger eller plantebaserte tilbe-
redninger. Ved ren-isolering av virkestoffer
fra planter defineres produktet derimot
som et legemiddel, og ikke som et plante-
basert legemiddel. Plantebaserte legemid-
ler foreligger ofte som ekstrakter i tablett-
eller kapselform, men kan ogsd foreligge
som te, eteriske oljer, sugepastiller eller
mikstur (1).

De plantebaserte legemidlene inndeles i
«veletablerte» og «tradisjonelle». En over-
sikt over hvilke som er godkjente i de to
gruppene er tilgjengelig pa hjemmesiden
til Statens legemiddelverk (det er ogsa en
lenke under «Plantebaserte legemidler« i
Felleskatalogen). Pr. dags dato er det tre vele-
tablerte plantebaserte legemidler pd mar-
kedet 1 Norge; johannesurt/prikkperikum
(Hypericum STADA), rotstokk av klaseorme-
drue (Remifemin) og valerianarot (Valeri-
na Forte), samt fem tradisjonelle planteba-
serte legemidler; valerianarot, humleblomst
og sitronmellisseblad (Valerina Natt), gink-

goblad (Bio-Biloba), timian (Bronwel suge-
pastiller), timian og altearot/legestokkrose
(Bronwel mikstur) og pasjonsblomst (Se-
dix) (3). Samtlige har en mer eller mindre
fullstendig produktomtale i Felleskatalo-
gen, samt en godkjent norsk preparatom-
tale (SPC) pa hjemmesiden til Statens lege-
middelverk.

De plantebaserte legemidlene har sam-
me krav til kvalitet ndr det gjelder produk-
sjon, men betydelig reduserte krav til
dokumentasjon av effekt og sikkerhet,
sammenlignet med legemidler. For de vel-
etablerte plantebaserte legemidlene skal
publiserte kliniske studier pa aktuell indi-
kasjon ligge til grunn som dokumentasjon
av effekt og sikkerhet. Det er likevel sjel-
den studier pa det aktuelle produktet det
darefereres til, ettersom det er tilstrekkelig
for godkjenning at det refereres til studier
pa lignende produkter (som inneholder
enkelte av innholdsstoffene eller plante-
bestanddeler). Et absolutt krav for godkjen-
ning som et veletablert plantebasert lege-
middel er at planten har vert brukt til
samme eller lignende formdl som det aktu-
elle bruksomradet, i minst ti dr i (minst) ett
land innenfor EQS (1, 4).

For de tradisjonelle plantebaserte lege-
midlene er det ytterligere reduserte krav
til dokumentasjon av effekt og sikkerhet,
og det er ingen krav om referanser til kli-
niske studier pa produktet eller pa lignen-
de produkter. Det angis at data om tradi-
sjonell anvendelse skal vere tilstrekkelig
for at det kan antas at midlet har effekt og
er sikkert i bruk. Et absolutt krav for a bli
godkjent som et tradisjonelt plantebasert
legemiddel er dokumentasjon pa bruk av
planten, ved samme indikasjon, i minst
30 4r (herunder minst 15 ar i EQS-omra-
det) (1, 4).

Den tilgjengelige sikkerhetsdokumenta-
sjonen er altsd som regel pa andre produk-
ter enn det plantebaserte legemidlet, og fra
en type produkter der det ikke foreligger
noen systematisk rapportering eller inn-
henting av sikkerhetsinformasjon.

Det er ogsd sjelden eller aldri gjort kli-
niske studier pa bruk av plantebaserte le-



Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS)
er et gratis tilbud til helsepersonell om produsent-
uavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et team
av farmaseyter og kliniske farmakologer og be-
svarer sparsmal fra helsepersonell om legemiddel-
bruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS
som kan vaere av interesse for Utpostens lesere.
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gemidler hos spesielle pasientgrupper som
kan veere ekstra sarbare, som for eksempel
barn, eldre, gravide/ammende og pasienter
med redusert nyrefunksjon.

Kosttilskudd

Kosttilskudd er juridisk sett matvarer og
inneholder vitaminer og/eller mineraler
eller andre stoffer med ernringsmessig
og/eller fysiologisk effekt. De kan ogsa
vere plantebaserte, og inneholder da
plantematerialer alene eller i tillegg til vi-
taminer/mineraler. Det er en vanlig opp-
fatning blant mange at det som kommer
fra naturen er trygt, og kosttilskudd mar-
kedsfgres intensivt og omsettes for milli-
arder hvert ar i Norge (5). Det finnes
skremmende eksempler pa at pasienter
som har statt pa viktige legemidler har
autoseponert disse til fordel for kosttil-
skudd med pastatt effekt pa plagene/syk-
dommene de har (6).

For kosttilskudd er det ingen formelle
krav til dokumentasjon av effekt, sikker-
het og kvalitet. Nar effekt og sikkerhet ikke
er systematisk studert, er det usikkert hvil-
ke fplger bruk av produktet vil kunne fa.
Kosttilskudd har heller ingen krav til stan-
dardisering eller systematisk analysering
av innholdet, og derfor ikke ngdvendigvis
kontroll med hva produktet faktisk inne-
holder (7). Det finnes seripse aktgrer pa
markedet som kan ha god kontroll pa sine
produkter, men det finnes ogsa et stort an-
tall useripse aktgrer, spesielt blant de som
selger kosttilskudd pa nett. Mange plante-
baserte produkter/kosttilskudd markeds-
fpres med pastander som kan gjpre det van-
skelig, spesielt for pasienter, a skille dem
fralegemidler.

Det ma presiseres at kosttilskudd ordi-
nert av lege etter paviste mangeltilstander
hos pasienten kommer i en helt annen
brukskategori enn selvinitiert bruk. Det er
likevel ikke grunn til a forskrive eller anbe-
fale kombinasjonsprodukter som innehol-
der komponenter utover det pasienten fak-
tisk har behov for. Dette inkluderer multi-
vitaminprodukter.

Bivirkninger og interaksjoner

For noen av de plantebaserte legemidlene
er det angitt enkelte kjente bivirkninger og
interaksjoner i preparatomtalen, mens det
for de fleste ikke er angitt noen pa grunn
av manglende kliniske studier. For kosttil-
skudd er det ikke krav til en produktomta-
le som omfatter eventuelle bivirkninger og
interaksjoner, og vi har ikke noe grunnlag
for & kunne si om bruken er trygg, eller
hvilke bivirkninger og interaksjoner som
eventuelt kan forekomme.
Bivirkningsmeldinger rapportert etter at
produktet er pd markedet gjennom spon-
tanrapporteringssystemet, er i praksis den
eneste maten 4 oppdage uheldig effekter
av plantebaserte produkter. Bivirknings-
profilen vil derfor for de fleste planteba-
serte produkter bare vaere basert pa kasuis-
tikker. Det er en betydelig grad av under-
rapportering av mistenkte bivirkninger av
plantebaserte produkter, i likhet med lege-
midler. Mattilsynet har forvaltningsansva-
ret for kosttilskudd, men har ingen ord-
ning for handtering av bivirkningsmeld-
inger (8-10). Bivirkningsmeldinger pa kost-
tilskudd sendt til RELIS blir behandlet pa
samme mdte som ¢vrige bivirkningsmel-
dinger. Ved mistanke om at et plantebasert
produkt har fordrsaket bivirkninger eller
interaksjoner ber dette derfor meldes til
Statens legemiddelverk via RELIS (www.
relis.no), pa samme skjema som for lege-
midler. Leger/tannleger har plikt til 4 mel-

RELIS

de ved mistanke om uventede, nye, livstru-
ende eller dedelige bivirkninger av lege-
midler (inkludert plantebaserte legemid-
ler), samt bivirkninger som har gitt alvor-
lige fplger (11).

Meldinger om mistenkte alvorlige bivirk-
ninger av plantebaserte produkter kommer
oftest fra sykehus, og mange av dem gjel-
der hypersensitivitetsreaksjoner, leverska-
der eller interaksjoner (8). Helsepersonell
er ofte ikke opplyst om at pasienter bruker
slike produkter, og det kan derfor ta tid for
det plantebaserte produktet settes i sam-
menheng med mistenkte bivirkninger. Det
er viktig at pasienter oppfordres til & opp-
lyse legen sin om bruk av plantebaserte
produkter, og at helsepersonell aktivt spor
om hva pasientene bruker. Det er blant an-
net verdt a merke seg at noen plantebaser-
te produkter kan pavirke blpdningstiden,
og ber seponeres opptil to uker for plan-
lagte operasjoner.

Innholdsdeklarasjonen pa kosttilskudd
hari flere tilfeller vist seg a vere feilaktig el-
ler mangelfull, og det finnes flere eksempler
pa at kosttilskudd ulovlig har vert tilsatt
legemidler for 4 ke effekten og dermed sal-
get av produktet (7). Risikoen for bivirknin-
ger pker selviplgelig i takt med dette. Et ek-
sempel er Fortodol som ble markedsfprt
som et gurkemeieprodukt mot muskelpla-
ger, og som viste seg a veere tilsatt nimesu-
lid. Nimesulid er et NSAID som tidligere var
blitt fjernet fra markedet i mange land etter
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at det hadde vist seg & vare levertoksisk
ved langtidsbruk. Dette resulterte i flere
tilfeller av leverpavirkning, leversvikt og
dedsfall, ogsa i Norge, satt i sammenheng
med bruk av Fortodol (12). Blant mange
andre eksempler er efedrin tilsatt i ulike
slankeprodukter og sildenafil tilsatt i sa-
kalte naturlige potensmidler (7).

Interaksjoner mellom plantebaserte
produkter og legemidler er i liten grad un-
derspkt, men det finnes noen fi unntak.
Ett eksempel er johannesurt, hvor det er
gjort en del interaksjonsstudier. Johanne-
surt induserer aktiviteten av flere enzy-
mer som er viktige for legemiddelmeta-
bolismen (CYP3A4, -2C9 og -2C19 og P-
glykoprotein), har et mulig interaksjons-
potensial med omtrent 200 ulike lege-
midler og er kontraindisert for bruk
sammen med for eksempel warfarin, ciklo-
sporin og takrolimus (reduserer plasma-
konsentrasjonen av disse legemidlene)
(13). En annen gjenganger ved interak-
sjonsspgrsmal eller bivirkningsmeldin-
ger til RELIS er mistenkte interaksjoner
mellom warfarin og ulike plantebaserte
produkter (8, 14, 15).

Oppsummering

® Deterbetydelig reduserte krav til doku-
mentasjon av effekt og sikkerhet for
plantebaserte legemidler, og ingen krav
til dokumentasjon av effekt, sikkerhet
eller kvalitet for kosttilskudd.

e Uten en godt dokumentert nytteverdi
bgr man vaere sveert tilbakeholden med
a anbefale bruk av plantebaserte pro-
dukter med uavklart risiko. Det er sjel-
den mulig 4 finne vitenskapelig stotte
for slik bruk i etterkant.

® Utvis ekstra forsiktighet med bruk av
plantebaserte produkter hos barn, el-
dre, gravide, ammende og pasienter
med kronisk eller alvorlig sykdom som
bruker viktige legemidler, og serlig ved
bruk av legemidler med smalt terapeu-
tisk vindu.

® Spgr pasienten om han/hun bruker
plantebaserte produkter.

® Anbefal kosttilskudd bare i situasjoner
hvor mangeltilstander er pavist.

® Ved mistanke om at et plantebasert pro-
dukt har forarsaket bivirkninger, eller
interaksjoner med legemidler, ber dette
meldes til Statens legemiddelverk via
RELIS.

® Navn, begrep og kategorier for plante-
baserte produkter/plantebaserte lege-
midler har variert gjennom drene, og
RELIS har omtalt mange ulike produk-
ter med tanke pa effekt og sikkerhet (bi-
virkninger, interaksjoner og bruk hos
spesielle pasientgrupper) (SE REFERANSER
16-27).
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LYRIKKSTAFETTEN

| den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet
eller i livet ellers. Den som skriver far i oppdrag a utfordre en etterfelger.
Slik kan mange kolleger fa anledning til a ytre seg i lyrikkspalten.
Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Nynorske perler

Eg har motteke stafettpinnen i Lyrikk-
stafetten av mi gode studievenninne fra
Bergen, Gunn Mali Sund, og takkar for
era! For meg som er oppvaksen og bu-
sett i Lom ved foten av Jotunheimen, er
nearleiken til fjella viktig. Det er og vik-
tig for meg a halde i hevd dialekta mi og
a ta vare pa nynorsken som skriftsprak.
For meg er det slik at eit dikt far ein heilt
annan klang nar det er skrive pa ny-
norsk —nynorsk er eit fantastisk poetisk
sprak i mine pyre!

«Var du ein sjg»

Lom og Nord-Gudbrandsdalen har
oppfostra mange flotte nynorsk-for-
fattarar, bl.a Tor Jonsson, Olav Aukrust
og Jan Magnus Bruheim, for & nemne
nokre.

Eg vel fyrst & presentere eitt vers, det
fyrste, av «Fjell-Norig», skrive av Loms-
forfattaren Olav Aukrust.

Dette diktet kan syne noko av kjaerlei-
ken eg har til fjellet, og serleg Jotunhei-
men:

Kunne eg vera jordi du gdr pa.
Fa kjenne dine fotsteg, bera di lette tyngd.
Kunne eg vera himmelen over deg

og inni din hug.

Eller vinden som fdr kysse deg pa kinnet.
Blase inn pd blanke augo, leika med ditt har.
Vera den blomen du plukkar

og angande blgme for deg, for deg.

Den mogne frukt millom dine lippor.
Sa salt a kjenne seg knust millom dine tenner!

Vera ein smak pa di tunge,

leske deg med si hjartesaft, stille din torste.

Kunne eg vere bara som kjeeler ditt lekam,
eller det varme svaberget du legg deg pd etter lauget.
Ja, eller soli som brunar di hud.

Og om du var ein sjg!
Om du var ein sjg!

At egiszle kunne ga under
og drukne i deg!

Fjell-Norig

«Du salme i skogen, der vindsus syng
kvar linnvers natt,

du helsing fra villmark og vegras og lyng —
stodt kjem du att.

Fra brisken den beiske og fine og stride,
frd fjellheim og viggur og vindheimar vide
kjem du, mitt hjarta til sorg og til trgyst,
du Fjell-Norigs inste, upphavlege royst.»

Det er likevel ein forfattar fra nabobyg-
da, Skjdk, som har skrive det diktet som
for meg betyr mest av alle dikt og som
trefte meg midt i hjartet fyrste gongen
eg las det, kanskje fordi det skildrar
kjeerleiken til eit anna menneske sa
sterkt og inderleg, sd nake og intenst.
Slik er min kjerleik til mannen min,
Trond, og s sterkt er dette diktet for oss
begge at vi valde a tonesetje det og syn-
gje det til kvarandre da vi gifta oss. For-
fattaren heiter Jan Magnus Bruheim, og
ingen skildrar kjerleiken slik som han,
heri diktet til venstre «Var du ein sj@».
Eg vil gjerne sende stafettpinnen vidare
til mi gode venninne, Turid Svindland,
ved Vinstra legekontor!
Beste helsing
MERETE BYRE-HAAKENSEN






