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LEDER

Primecermedisinske

perspektiver i et jub

2018 er jubileumsar for to ulike begiven-
heter som pa hver sin mate har bidratt til
a definere og prege de primeermedisinske
fagene, fremfor alt allmennmedisinen.
Det er nemlig 50 ar siden allmennmedisin
ble et akademisk fag ved Universitetet i
Oslo og det er 40 dr siden Verdens helse-
organisasjon formulerte Alma Ata-
deklarasjonen, som slo fast at en robust
primarhelsetjeneste er en forutsetning for
a sikre helsetjenester til alle og utjevne
sosiale ulikheter i helse.

La oss ferst dvele ved akademisk allmenn-
medisin og dens spede start i slutten av
1960-arene (1, 2). Situasjonsbildet den
gangen var at de offentlige pengestrom-
mene gikk til sykehussektoren, som

var gjenstand for en massiv utbygging.
Omfanget av stillingsveksten var sd stor
at hele kull av nyutdannede leger kunne
fa sine arbeidsplasser i sykehus. Primeer-
helsetjenesten, derimot, var fragmentert
1sin organisering og til sammenlikning
tynt bemannet. Dens reisverk bestod dels
av distriktsleger i statlige embeter og dels
av allmennpraktiserende sololeger som
primeert holdt til i byer og sentrale strgk.
Men det var sd a si ingen nyrekruttering;
pa landsbasis gikk tallet pd allmennprak-
tikere ned, mens gjennomsnittsalderen
deres gikk opp. Det var en krisetid for
norsk allmennmedisin.

Imidlertid fantes det lyspunkter — og de
ble stadig flere. Langsomt vokste det frem
en erkjennelse i legekretser, fagmiljger
og etter hvert ogsd i helsebyrdkratiet

om at primarhelsetjenesten matte

veere grunnmuren i helsevesenet. Ulike
utredninger tok til orde for a styrke
allmennmedisinen og allmennlegetjenes-
ten ogi1967 ble en milepzl nadd da
Legeforeningens fond for videre- og
etterutdanning ble opprettet. Fondet
innebar et gkonomisk krafttak for videre-
og etterutdanningen generelt, men forst
og fremst var det en helt ny garanti for
allmennlegene, som inntil da hadde hatt
et usystematisert utdanningstilbud.

REFERANSER

I denne brytningstiden ble Institutt for
allmennmedisin etablert ved Universitetet
iOsloi 1968, med Christian Borchgrevink
som professor og foregangsperson (3).
Instituttet var det forste i sitt slag i Norden
og ett av de fprste i verden. Ringvirkninge-
ne var store og symboleffekten enorm.
Utover i 1970-arene fikk allmennmedisi-
nen vind i seilene. Det ble etablert nye
universitetsinstitutter —i Bergeni 1972,

i Trondheimi 1973 og Tromsgi1975.
Norge ble et av de forste land i verden
med allmennmedisinske enheter ved
samtlige medisinske leeresteder.

Tilblivelsen av instituttet i Oslo og
allmennmedisinens fremvekst er en
fascinerende historie om kampvilje og
motstand, om ulike roller og agendaer.

Vi skal ikke ga i detaljer, men peke pa

det interessante faktum — og paradoks
—at det var krefter utenfor universitetet
som var de sterkeste padriverne for a gjpre
allmennmedisin til et akademisk fag (2).
Disse var a finne i Legeforeningens rekker,
narmere bestemt i Aplf (Alment praktise-
rende leegers forening) som var forlgperen
til dagens allmennlegeforening. Tone-
angivende personer som Bent Guttorm
Bentsen, Frithjof Christie, Egil Elle, Reidar
Mathisen og Torgeir Asdahl arbeidet for &
bedre allmennlegenes arbeidsforhold og
de ivret for 4 stope sitt fag og forankre det
i universitetene. De klarte a overbevise
moderforeningen om at noe matte gjgres,
og Legeforeningen tok utfordringen.

I et internasjonalt perspektiv, og sett
med natidens blikk, er det noksa eien-
dommelig at en fagforening tar et slikt
initiativ. Endatil gikk Legeforeningen
tungt inn i finansieringen. Professoratet
og driften av instituttet i Oslo bleien
arrekke sikret gjennom fondsmidler.
Likeledes bevilget foreningen fonds-
midler til 4 finansiere de allmennmedi-
sinske professoratene som etter hvert ble
opprettet ved de andre lerestedene. I dag
ville en sammenblanding av profesjons-
interesser og offentlig akademisk virk-

1. Fugelli P, Johansen K. (red). Langsomt blir faget vart eget. Oslo: Universitetsforlaget, 1984.
2. Evensen SA, Gradmann Chr, Larsen @, Nylenna M (red). Allmennmedisin som akademisk fag — et aktgrseminar. Michael 2009; 6: 11-126. 2.
3. Sundar T. Leeremesteren: intervju med Christian Borchgrevink. Utposten 2011; nr. 1: 2-5.

ileumsar

somhet i en sa stor skala neppe vert
akseptabelt, men samtidig md det
understrekes at de historiske bandene
mellom akademi og profesjon har vert
verdifulle. De har bidratt til a knytte fag
og forsking til den praksisvirkelighet som
utspinner seg ute pa legekontorene og i
kommunene. Norsk allmenn- og sam-
funnsmedisin ville ikke veert tjent med
isolerte, akademiske miljger fjernt fra og
uavhengig av det som skjer pa grasrota i
primarhelsetjenesten — slik det finnes eks-
empler pa i andre land. Praksisneer
akademi og forskning er en ngdvendighet
for god fagutvikling.

Sa til Alma Ata og den beromte WHO-de-
klarasjonen fra 1978: Har den fortsatt

en misjon? Erkleringen henvendte seg
bredt til regjeringer og organisasjoner,

til helsepersonell —ja, til verdenssamfun-
net med store ord om likeverd og sosial
rettferdighet, og med en klar oppfordring
om a skape en god primerhelsetjeneste
som gir alle mennesker tilgang til
helsetjenester i sine lokalsamfunn.

I ettertid har helsetjenesteforskere som
Barbara Starfield vist at bedre primeer-
helsetjeneste gir bedre helseindikatorer
eksemplifisert ved redusert totaldgdelig-
het og reduksjon i hjerte-, kreft-, hjerne-
slag- og barnedpdelighet, mens for mye
spesialisering av helsetjenestene ser ut
til & virke mot sin hensikt. I dag vet vi
ogsa at for mye av det gode, altsa for

mye helsetjeneste i seg selv — «too much
medicine» — er en farefull utvikling

som i hgyeste grad utfordrer visjonen
om en barekraftig primarhelsetjeneste.

De to primermedisinske jubileene
inviterer til refleksjon rundt fortid og
fremtid og rundt idealer og realiteter.
Det er nyttig nar vi skal forsgke 4 forsta
utfordringsbildet i dagens primzrhelse-
tjeneste. Livet kan bare forstas baklengs,
men det ma leves forlengs, sa Sgren
Kierkegaard.

TOM SUNDAR

-
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Med hjerte for

Torgeir Gilje Lid m inTERVIUET AV KRISTINA RIS IDEN 0G TOM SUNDAR

Det som kan fortone seg som et luksusproblem, var for Torgeir

Gilje Lid et vanskelig valg: 3 bestemme seg for én karrierevei i voksen
alder.Etter mange ar som fastlege tar han i disse dager steget over

i fulltids forskning - for a arbeide mer med det han har lyst til.

—Det er vemodig a forlate en fastlegeprak-
sis som jeg har veert med pa 4 bygge opp og
utvikle. Jeg har tross alt veert en del av lege-
fellesskapeti 22 ar, vedgar Torgeir Gilje Lid
mens han viser oss rundt i Nytorget lege-
senter i sentrum av Stavanger.

P4 en lgrdag fer jul er det yrende liv i
oljebyens forretningsstrgk, men pa lege-
senteret er det ikke et menneske 4 se eller
hore.Selvsagt er det ikke det; nar kontoret
er helgestengt er det naturligvis stille. Men
da blir ogsd kontrastene til den travle prak-
sishverdagen sldende store. Den uforstyr-
rede atmosferen inne i det folketomme
legesenteret er seeregen —men den gir ro og

rom for a reflektere. Og det skal vi ha nar
Utposten har intervjuavtale med en av
norsk allmennmedisins renommerte fag-
personer.

Skikkelig doktor, skikkelig forsker

Vart intervjuobjekt tok medisinsk embets-
eksamen i 1991 ved Universitetet i Oslo.
Etter turnustjeneste ved Kristiansund sy-
kehus ogi Tingvoll kommune har han hatt
allmenn- og samfunnsmedisinske stillin-
gerihjembyen Stavanger. Foruten fastlege,
har han vert legevaktsjef og bydelsover-
lege ogiflere ar hadde han en bistilling ved

Torgeir Gilje Lid har veert fastlege i Stavanger i en drrekke. roro: ov sunoar

n UTPOSTEN 1 e 2018

LERTTTIR O

Oppspkende Behandlingsteam Stavanger.
Han er spesialist i allmennmedisin og har
siden 2009 forsket pa alkoholrelaterte hel-
seproblemer i allmennpraksis. I 2016 tok
han doktorgraden med avhandlingen Ad-
dressing alcohol in general practice. Fra ny-
aret 2018 blir Torgeir Gilje Lid fulltids post-
doktor ved Stavanger Universitetssykehus,
hvor han skal jobbe videre med forskning
pa alkoholrelaterte helseproblemer hos
personer over 60 ar. I det allmennmedisins-
ke fagmiljpet er han for gvrig en profilert
leder for NFAs referansegruppe for rusme-
disin. Han har ogsd tidligere vert redaktor
i Utposten.

Vi setter oss til rette ved metebordet
inne pd fellesrommeti det store og romme-
lige legesenteret, som til daglig er arbeids-
plassen for dtte fastleger og turnuslege. Nar
dette leses, vil doktor Gilje Lid ha hatt sin
siste arbeidsdag ved Nytorget legesenter —
og overlatt sin praksis til arvtakeren, Geir
Helge Waaler.

Selv om han i flere ar har kombinert rol-
lene som fastlege og forsker og sann sett
spilt opp til en glidende overgang, har det
ikke vert sdre enkelt a gi slipp pa den ene
rollen til fordel for den andre.

— Det har alltid veert min ambisjon a
vere skikkelig doktor og skikkelig forsker,
men jeg ser at det er vanskelig a fa til begge
deler samtidig. N& har jeg kombinert kli-
nikk og forskning i sju ar. Det har en pris,
bade for meg, for pasientene og for konto-
ret. Nar jeg foler at jeg ikke lenger er nok til
stede, er det fornuftig & gi meg som fast-
lege, bedyrer Torgeir Gilje Lid. Na gleder
55-aringen seg til a fa mer tid til sin forsk-
ning pa rus- og alkoholrelaterte helsepro-
blemer. Og da er vi inne ved det som er et
sentralt tema i dagens intervju.

utposTeN: Hva har vert din viktigste lerdom
iarbeidet med rusforskning?

— Opp gjennom drene har jeg i ulike stil-
linger sett mange mennesker med alvorli-
ge rusproblem; fra den klassiske alkoholi-
keren —som vi oftere sa for en del ar tilbake
— og kombinerte tilfeller av rus og psykia-
tri. Etter hvert ble jeg nysgjerrig pa spers-
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Torgeir har tatt vare pd ting og gjenstander som han har har fitt av sine pasienter gjennom drenes lgp — smd og store minner fra et innholdsrikt fastlegeliv.

malet: Hvor er det blitt av den typiske alko-
holikeren? Vi drikker stadig mer, men vi
ser ikke alkoholikeren. Det andre jeg lurte
pa, dreide seg om mine egne pasienter —og
de tilfellene der jeg ikke hadde tenkt at
alkohol var relevant, men hvor det likevel
viste seg, pa et eller annet tidspunkt, at det
var et kjempeproblem!

Problematisk normalisering
Torgeir blir engasjert og hever stemmen,
og da er det som om siddisdialekten blir
enda mer karakteristisk:

— Koss kan det ha seg? Koss kunne eg
missa det? Korfor har eg ikkje tenkt pa

alkohol? Nagen gangar kunne det ver sma
tegn eller sma ting som eg ikkje hadde re-
agert pa, andre gangar kom det heilt ut av
det bla. Men det va bakgrunnen for at
eg begynte a interessera meg for alkohol-
forskning. Det eg oppdaga itte kvert; begge
de tinga, bade alkoholikeren og at du kan
ha alkoholrelaterte problemer uten at du
ser det, det er at de pasientane likner pd oss
sjolv. De e ikkje ndge spesielle eller anner-
ledes!

utposteN: Men hvordan forklarer du at den
typiske alkoholikeren ikke lenger er a se?

— Alkoholiker er et veldig uklart begrep.
De som har et alvorlig alkoholproblem i

dag har ikke de karakteristikkene som vi
leger er vant til 4 se etter. Det interessante
— og det som en rekke studier viser — er at
nar legen forst tenker at alkohol er rele-
vant, sa er det nesten alltid riktig. Vi har
hgy spesifisitet, men lav sensitivitet. Men
sd er det ogsa studier som viser at jo likere
pasienten er legen, jo flere signaler om
overforbruk ma til for legen er i stand til a
reagere. Dette var en stor aha-opplevelse
for meg, understreker Torgeir.

Han peker pa paradokset som ligger i at
alkohol som nytelsesmiddel er sa ner oss,
og sa tilgjengelig at vi — de fleste av oss —
har varierte erfaringer med det, samtidig
som vi sjelden reflekterer over egne hold-

UTPOSTEN 1 e 2018 n
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ninger og praksis. Et annet paradoks er at
legen ofte ikke ser at alkohol er et problem
for det er blitt sa stort at det nesten er van-
skelig 4 snakke om.

— Hvis du venter til det er helt dpenbart,
sa er det ofte skambelagt a snakke om det.
Og likevel vet vi leger at alkohol virker inn
pa helsa pd sa mange ulike mater; alkohol
kan vere en viktig faktor ved for eksempel
hgyt blodtrykk, sgvnvansker, angst og de-
presjon, fordgyelsesplager og smerter. Nar
vida vet at befolkningen totalt sett drikker
mer enn for, sa er det statistisk sett hpyere
sannsynlighet i dag enn for 30 ar siden at
alkohol er en medvirkende faktor ved disse
vanlige tilstandene. Men det at alle drikker
mer og at det er sa normalt, gjor at vi heller
ikke tenker over sammenhenger som bur-
de veere noksd dpenbare.

—Me ser det ikkje! Det er jo mange situa-
sjonar kor alkohol kan godt tenkas & veere
ein medverkande faktor, men det tar me
ikkje med i betraktning for de har utviklet
sa synlege problem, at det er vanskelig a
snakke om det.

utposten: Hva skal til for at legene kommer
tidligere pa banen — og nar skal vi snakke
med pasientene om alkohol?

— Helsemyndighetene anbefaler regel-
messig screening for risikofylt eller skadelig
alkoholforbruk. Men forskningen har vist
at slik screening sjelden gjores og at effek-
ten er usikker. Vi trenger andre strategier —
og vi ma ikke bare se pa alkohol som arsak
til noe vi ser virkningen av, for eksempel av-
vikende leverprgver eller hoyt blodtrykk.
Faktum er at alkohol er noe som vi i varie-
rende grad har sarbarhet for. For eksempel,
ien fase hvor noen har det vanskelig i livet
og sover ddrlig og har hatt noen korte syk-
meldinger... da bgr legen ogsa snakke om
alkohol. Alkohol trenger ikke veere drsaken,
men i slike livsfaser har en i hvert fall gkt
sarbarhet for alkohol. Vi bgr snakke om
alkohol for a avklare om det kan vere rele-
vante sammenhenger, ikke for a lete etter
misbruk eller avhengighet.

Pragmatisk case-finding
Torgeir Gilje Lid peker pa at alkoholkonsu-
met i Norge har gkt formidabelt pd 25 ar;
satt pa spissen kan man si vi har gatt fra a
vere naermest torrlagt til a bli et fuktig
samfunn. Han mener at skadevirkningene
av alkohol ikke er blitt godt nok opplyst og
nyansert i det offentlige rom; det er det
gode liv med vinturer og vinomtaler som
har fatt dominere mediebildet.

—Se bare pd Facebook og profilbildene av
middelaldrende kvinner; hvor mange er

n UTPOSTEN 1 e 2018

Intervjuobjektet ser frem til a konsentrere seg helt og fullt om forskning. roro: Tom sunoar

ikke avbildet med et vin- eller champagne-
glass i hdnden? Det er ogsd denne genera-
sjonen som star for den stgrste pkningen i
forbruket. Vi vet at kvinner mellom 50 og
60 drikker betydelig mer enn kvinner mel-
lom 30 og 40. Det er kvinner og menn i
denne aldersgruppa vileger ma bli flinkere
til 4 snakke med, men da md vi ogsa endre
o0ss — og faktisk spprre dem om alkoholva-
nene. Vi ma ikke vente til barna deres be-
gynner 4 fortelle om foreldrenes alkohol-
problem — fordi de ikke lenger kan ha
ungene sine pa overnatting fordi foreldre-
ne drikker sa mye om kvelden. Sanne his-
torier horer jeg stadig mer. Og det er nett-
opp hos folk over 60 vi ser flere helse-
problemer som fglge av darligere toleranse
og gkt sarbarhet overfor alkohol.

— Sa er det den andre siden av saken,
nemlig at de over 60 er gjennomgdende
friskere enn for; de har bedre gkonomi og
reiser mer; og de drikker mer enn for.
Bade positive og negative faktorer kan alt-
sa fore til et for hgyt forbruk. Mange klarer
a skjule sitt forbruk lenge — eller gjore det
til en del av den positive greia med det a
vere sosial eller det 4 reise og ha bedre tid,
bedre gkonomi. Og man reflekterer ikke
over den risikoen som gradvis har sin pris.
Og man har heller aldri snakket om den.

De aller fleste tdler fint at legen snakker
med dem om alkohol, men Torgeir fortel-
ler at han ogsa har opplevd at pasienten

har byttet lege etterpd. Spesielt minnes
han pensjonisten og hans kone som delte
en flaske rgdvin hver kveld pluss litt mer i
helgene. Han hadde utslag pa leverenzy-
mene og forhgyet blodtrykk, men mente
selv at alkohol ikke var relevant. Det viste
seg at han heller ville kutte ut legen enn
a kutte ned pa alkoholforbruket.

—Der vi leger kanskje oppndr mest ved a
snakke om alkohol, er hos dem over 60.
Mange i denne alderen far helseplager
hvor alkohol kan vere relevant. Samtidig
er det mange friske som star pa terskelen
til pensjonisttiden, men vi vet at 1/3 av
dem som blir pensjonister pker forbruket
sitt. Det kan veere lurt & snakke med folk
om alkoholforbruket i forbindelse med
slike livsfaseendringer. Men mange blir
ogsd ensomme og noen taper nettverk,
funksjon og mestringsevne. Det kan altsa
vere flere grunner til 4 begynne 4 drikke
mer; bade positive og negative.

utposTen: Du har lansert begrepet «pragma-
tisk case finding» i allmennpraksis — som
en strategi for a kartlegge alkoholproble-
matikk. Hva innebzrer dette?

—Begrepet er hentet fra den fgrste artikke-
len i min doktorgrad. Gjennom fokusgrup-
per intervjuet vi allmennleger som delte his-
torier om hvorfor og hvordan de snakket
med pasienter om alkohol. Da vi analyserte
materialet fant vi to hovedgrupper: Den ene



var samtaler om alkohol pa bakgrunn av
konkrete livshendelser eller helseproblemer
hos pasientene; altsd samtaler med en kli-
nisk forankring. Det handlet ofte om hyppi-
ge sykmeldinger; om angst, depresjon, spvn-
forstyrrelser, mageplager, ulykker, vansker
pa jobb, samlivsvansker — de tingene som
ogsd andre studier peker pa som mulige
tidlige tegn pa alkoholproblemer eller gkt
sarbarhet for a utvikle problemer. Den andre
gruppen var samtaler der legene spurte ruti-
nemessig uten en klinisk forankring. Dette
gjaldt ferst og fremst svangerskaps- og helse-
kontroller og fprerkortsaker, altsa anlednin-
ger til & snakke om alkohol uten at det var
begrunnet med en helsemessig sarbarhet
hos pasienten.

— Det var nyttig og konstruktivt a erfare
hvordan allmennlegene skilte mellom de
gangene det er kliniske grunner for a snak-
ke om alkohol og de gangene man bare
gjor det rutinemessig. Etter hvert ble det
tydelig for meg at dette var et godt funda-
ment for forbedringsarbeid — og et naturlig
angrepspunkt for a gke allmennlegenes
kunnskaper om ndr alkoholsamtalen er a
anse som klinisk relevant. Det blir en an-
nen tilneerming enn om alle skal ga gjen-
nom et skjema for kartlegging en gang i
aret — bade fordi det er forankret i pasien-
tens helseproblem og fordi det passer med
allmennmedisinsk tenkemate.

Fotografi for a forsta legerollen

Foruten sin innsats innen rus- og alkohol-
forskning, har Torgeir Gilje Lid gjort seg

bemerket med & benytte fotografikunst
for & analysere og forstd legerollen. Han og
fotograf Rune Eraker stod bak prosjektet
Bilder fra klinisk praksis som i flere ar ble
brukt i veiledningsgrupper i spesialist-
utdanningen i allmennmedisin.

— Bildene er i svart-hvitt og gir utgangs-
punkt for refleksjon rundt legerollen og
spersmdl om hva det vil det si 4 veere lege.
Bildene er apne for tolkning, en ser ikke
umiddelbart hva som foregar. En vil derfor
lese bildene i stor grad ut fra egne opplevel-
ser og erfaringer. Dette gir et godt utgangs-
punkt for a reflektere sammen i veiled-
ningsgruppen om legerollen. Den fgrste vi
fotograferte var Aslak Bratveit, sa ble det
etter hvert fire leger; to menn og to kvin-
ner, toiby og to pa landet, to unge, to eldre.
Og vi laget en billedpakke til bruk for vei-
ledningsgruppene, forteller Torgeir.

Ideen fikk han da han var legevaktsjef
1 Stavanger i 199o0-drene. Han minnes han
kom fra turnustjeneste i Tingvoll, en liten
og oversiktlig kommune, til legevakten i
storbyen der man kunne oppleve kaos og
uforutsigbarhet, og der forventningene var
like ofte negative som positive. Den stgrste
utfordringen var ikke a finne ut hva pasien-
tene feilte, men a etablere kontakt og fortro-
lighet pa fa minutter med pasienter og pare-
rende — som ofte var bade frustrerte og
redde. Bilder fra serien er blitt publisert i
det nynorske tidsskriftet Syn og Segn (1),
i Utposten og i bpkene Mellom nostalgi og
avantgarde (2) og Legekunst i praksis (3) og
sist, men ikke minst i selveste BMJ—1i jule-
nummeret i 2004 (4)
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—Ja, det var veldig stas. Jeg far hore at bil-
dene fortsatt er i bruk i ulike sammenhen-
ger. At de er i svart-hvitt gjer ogsa at situa-
sjonen som avbildes framstdr klarere, og
kanskje mer tidlgse slik at de ikke blir ut-
datert pa samme mate som fargebilder.

utposteN: Og sarbarheten som vi har snak-
ket om er fortsatt den samme, selv om det
er 15—20 ar gamle bilder.

— Det er noe av det som gjorde det kraft-
fullt i de samtalene. Du ser sarbarheten til
legen i bildene. Geir Sverre Braut var den
forste jeg snakket med som trodde pa pro-
sjektet, og som hjalp meg a komme i gang,
og Kirsti Malterud ble veilederen min da
jeg fikk min forste maned som AFU-stipen-
diat i 1997 og frem til publisering i 2004.
Til sammen hadde jeg fem maneder AFU-
stipend i de drene. Da vi testet bildene i fo-
kusgrupper, var vi ute etter de bildene som
fungerte i den forstand at de forte til reflek-
sjon og samtale. De bildene som var apne
nok til 4 gi rom for ulike fortellinger, men
likevel klare nok til at gruppen kunne re-
flektere sammen, ble valgt ut til billedpak-
ken som ble gjort tilgjengelig for veileder-
ne i allmennmedisin.

Ansvar og handlingsrom

Selv om Torgeir Gilje Lid har sluttet som
fastlege, er han neppe ferdig med klinisk
praksis: — Nei, eg har faktisk tenkt at eg
skal bli ein lauslege. Eg kan vikariere for
andre. Ikkje ein dag i uka, slik ein del gjor
det, men som vikar pa heiltid i ein periode

Fra prosjektet «Bilder fra klinisk praksis» som ble brukt i veiledningsgrupper. oro. RUNE ERAKER
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Torgeir bruker gjerne tiden sin pa smdbruket Gilja én time fra Stavanger ndr han ikke er forsker, fastlege, kursleder eller foredragsholder.

— for nagen sa trenge vikar ein periode. Da
kan eg ver skikkelig til stede nar eg er der,
og sa kan eg legge det vekk igjen og kon-
sentrera meg om forskningen ittepa, sier
han med et smil.

Fordelen med 4 konsentrere seg om én
karrierevei er at det — forhdpentligvis —
ogsd kan frigjere noe mer tid til fritids-
sysler. Nar han ikke er forsker, fastlege,
kursleder eller foredragsholder, bruker
Torgeir tiden pa Gilja, et lite smabruk med
15 mal dyrka mark og mye bjgrkeskog som
ligger en times reisevei utenfor Stavanger.
Gilja har vert i familiens eierskap siden
1920 — og her tilbringer han og ektefellen
og barna ferier og hgytider.

— Det er den eneste garden i omradet
hvor alt er ved det gamle; det er gamle kul-
turlandskap, det er spor etter gamle ferd-
selsveier og veldig mye er laget i stein. Nar
jeg kommer ut dit til det fine landskapet, sa
blir alt av stressfplelser borte. Det er faktisk
veldig sjelden jeg tar frem PC-en om kvel-
dene nar jeg er ute pd Gilja, sier Torgeir
ettertenksomt.

Han fortsetter med en serie refleksjoner:
— Egentlig, og det har jeg tenkt pd lenge,
har det 4 veere fastlege noen fellestrekk
med det a veere leerer og det a veere bonde.
Skal du drive allmennpraksis, sa er det ‘lan-
ge’ ansvaret som du har over tid en flott
mulighet til a utvikle ferdigheter og skape
en praksisprofil slik du selv i stor grad
pnsker. Du gjor ting over tid for a fa det til.
En bonde kan ikke bestemme seg for a
begynne med kyr fra en dag til en annen.
Hvis du som fastlege vil begynne med eks-
empelvis ultralyd, md du planlegge det
over tid. Det ligger et ansvar i det — men i
positiv forstand.

—Og hvis du eri en praksis med kolleger
som deler en felles forstaelse og en felles
tillit, sd kan du fa til enormt mye. Men det
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tar tid. Vi holdt pa i flere ar med a planleg-
ge hvordan vi skulle ha tingene for vi flyt-
tet til dagens lokaler i Nytorget legesenter.
Jeg tror at det 4 vaere en del av et storre fel-
lesskap og samtidig oppleve et personlig
handlingsrom og et personlig ansvar er
viktige forutsetninger for a lykkes som
fastlege. Jeg er dessverre redd for at fastle-
gene blir stadig mer skviset pa tid, det har
kommet godt frem pa debattene om fast-
legeordningen de siste manedene.

— Sa har jeg vert redd for at vi skulle
ende i ‘lererfella’ og klage for mye pa at vi
mister mye av var autonomi. A vere fast-
lege er en viktig jobb, de som velger dette
som sin karrierevei eri hovedsak dedikerte
og interesserte kolleger. Men det ma gjpres
noe med rammene, sier Torgeir Gilje Lid.

Veldig til stede

Utenom smadbruksdrift har seiling veert en
kjeerkommen aktivitet i en arrekke. Men
en av seilerkameratene har ironisk kom-
mentert at Torgeirs favorittposisjon er om-
bordstigning.

—Ka han legger i det? smiler Torgeir ndr
vi ber om en forklaring: — Det ma veere at
eg ikkje har kommet til a fa gjort det i det
heile tatt pa mange ar. Eg var med og seilte
onsdagsregatta. Det er jo ein veldig kjekk
ting d gjgre. Du er veldig til stede i det, heilt
og fullt der og da. Ein fantastisk avkobling.
Men sa har alt det andre tatt sa mye tid at
eg matte ha permisjon fra seilingen. Sa det
er nok det at eg ikkje har kommet meg om
bord, ler intervjuobjektet.

Og han forteller historien om den gan-
gen seilbaten gikk pa land fordi han ikke
fikk spinnakeren ned. Det skjedde under
en vending helt opp til en @y, det blaste
kraftig og vinden hadde sdnn kraft at
spinnakeren fpk opp. Heldigvis ble det

liten skade, minnes han, men det var ubeha-
gelig:—Da ble det eit dunk i fjgresteinane og
ein skade i baugen. Men vi kom oss videre
etter den skikkelige landkjenningen, be-
merker han. Og han tilfgyer:

— Det der med 4 ha en fast posisjon, det a
dele fellesskapet og veta ka du skal gjgre og
fa det til & passe at det skjer sammen med
andre. Me jobbe jo mye aleine hele tida. Det
er en ting eg ser fram til: & jobbe sammen
med andre over tid. Den vekslingen mel-
lom 4 jobbe delvis alene — og samtidig fa
ting til & fungere i et fellesskap, den like eg!
Det va sann det var 4 vera med i Utposten-
redaksjonen!

P4 vei ut av Nytorget legesenter, gar vi
innom kontoret hans. Her er det spor etter
mange ar i praksis. Han har gjennom drene
spart pd sma ting og gjenstander han har
fatt av pasienter eller venner og som barn
har blitt fascinert av. To sma stoler og et lite
bord med bamser vitner om en lege med
oppmerksomhet mot alle pasientene, store
og smd, sterke og svake.

utposten: Du gir fra deg et veldrevet og godt
dyrket jorde her.

—Ja, men ein ny lege ska ta over og driva
praksisen videre. Akkurat som pa Gilja.
Ein dag ska forhdpentligvis ein ny genera-
sjon ta over og forvalta garden videre. Og
det vet eg vil gd bra!
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Bruk av benzodiaze

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

piner

0g z-hypnotika hos
LAR-pasienter
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Legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) med bruk av metadon eller
buprenorfin ble utviklet for a eke
livskvaliteten til heroinavhengige
og hjelpe dem ut av den skadelige
bruken av illegale opioider (1, 2).

Behandlingen er god ved at den reduserer
skader forbundet med heroinbruk og klart
bedrer den psykososiale funksjonen til
pasientene (3,4). Sammenlignet med be-
handling av heroinavhengighet uten bruk
av substitusjonsmedikamenter, reduserer
LAR bruken av illegale opioider, og pasien-
tene forblir lengre i behandling (4, 5). LAR
gir en klar reduksjon i kriminalitet (6), so-
matisk sykdom (7) og dedelighet (8).
Itillegg til sin avhengighet, sliter mange
av pasientene i LAR ogsa med psykiske li-
delser (9). Dette kan vare bdde angst, de-
presjon, PTSD og andre psykiske lidelser.
Mange har ogsd sevnproblemer (10). For
noen av disse lidelsene (som angst og
PTSD) er ikke medikamenter forstevalg i
behandlingen, heller ikke for pasienter
utenfor LAR. For andre lidelser anbefales
medikamenter, ogsa hos pasienter i LAR.
Det er oftest andre medikamenter enn ben-
zodiazepiner eller z-hypnotika som er fors-
tevalget om man velger medikamentell
behandling for disse lidelsene. Dette gjel-
deriserlig grad for LAR-pasienter. Dette er
0gsa en pasientgruppe med mye erfaring i
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aregulere folelser og ubehag gjennom me-
dikamentbruk, og de vil lett se pa det som
gode lpsninger videre. Likevel vil benzo-
diazepiner og z-hypnotika for noen kunne
ha en viss effekt som behandling av bade
angst og spvnproblemer i en begrenset pe-
riode. Men samtidig er disse legemidlene
avhengighetsskapende og kan misbrukes.
Det er vist i mange studier at opioidavhen-
gige pasienter bruker benzodiazepiner og
z-hypnotika sammen med opioider for a
forbedre og forlenge rusen. Det er ogsa vist
at bruk av benzodiazepiner eller z-hypno-
tika minker sjansene for en vellykket be-
handling (11, 12) og gker sjansene for drop-
out og dod (13).

Da LAR-behandling ble innfert i Norge
pa midten av 1g99o-tallet skulle det vere
forbudt a forskrive benzodiazepiner til pa-
sientene (14). Forbudet ble imidlertid ulikt
etterlevd fra tiltak til tiltak (14). Noen ste-
der var det veldig fa LAR-pasienter som
fikk tilgang til benzodiazepiner og z-hyp-
notika, og pasienter ble skrevet ut hvis de
brukte slike medikamenter. Andre steder
var man mer liberal. Med de nye nasjonale
retningslinjene fra 2010 ble forskrivning
av disse legemidlene til LAR-pasienter til-
lattinoen tilfeller i et forspk pa a fa et mer
likt tilbud for pasientgruppen, uavhengig
av bosted. En undersgkelse viste imidlertid
at den nye retningslinjen forte til at noe
flere pasienter brukte benzodiazepiner og/
eller z-hypnotika (15). Undersgkelser viser
at teamarbeid for og med pasienten er en

bedre strategi for & oppna redusert benzo-
diazepinbruk hos LAR-pasienten (16).

Om lag 40 prosent av norske LAR-pasi-
enter far forskrevet minst én resept pa ben-
zodiazepiner eller z-hypnotika i aret (14).
Halvparten av disse bruker betydelige
mengder, med i gjennomsnitt 1-1,5 defl-
nerte dggndoser (DDD) pr. dggn gjennom
hele aret, omtrent 450 DDD/ar. I tillegg an-
gir ca. 20-30 prosent av LAR-pasientene at
de far tak i benzodiazepiner illegalt (17). Vi
har ikke tall pd hvor mange som pa denne
maten samlet bruker benzodiazepiner, fordi
det er grunn til & tro at overlappet mellom
gruppene som bruker legale og illegale
benzodiazepiner er noksa stort.

LAR-sentre som bruker mye benzodiaze-
piner har ogsa flere pasienter som bruker
andre rusmidler som cannabis og sentral-
stimulerende stoffer (18). Disse sentrene
hadde darligere rehabiliteringsgrad malt
pad bolig, arbeidsledighet og sosialstgnad
som hovedinntektskilde.Andre har funnet
at benzodiazepinbruk for LAR-pasienter
gir ddrligere fysisk og psykisk helse og la-
vere livskvalitet enn ikke-brukere (19, 20).
Den heye andelen LAR-pasienter som bru-
ker benzodiazepiner kan komme av at pre-
valensen av psykiske lidelser hos pasienter
med rusavhengighet er hgy, mye mer enn
dobbelt sd hoy som i resten av befolknin-
gen (21). Depresjon blant voksne er anslatt
til & veere mellom 7 til 10 prosent pa ars-
basis, mot 25—50 prosent for pasienter med
rusmisbruk. En studie viser at i overkant



av 20 prosent av pasientene i LAR hentet ut
minst én resept pa antidepressiver i 2009
(22). Alle disse funn tyder pa at behovet for
behandling er hgyere blant LAR- pasienter
enn i den generelle befolkningen, noe som
kan forklare bruken av benzodiazepiner.
Benzodiazepinbruken kan sdledes reflekte-
re en darligere psykisk helse. Trolig vil et
bedre rehabiliteringstilbud, ikke-medika-
mentelle behandlingsformer som samtale-
terapi og annen medikamentell behand-
ling av LAR-pasienter kunne minske bruken
av benzodiazepiner og z-hypnotika. Tidli-
gere har LAR-pasientene i for liten grad fatt
behandling for sine psykiske lidelser, til
tross for sitt behov. Dette er i endring, og
rusbehandlingsinstitusjoner har etter hvert
fatt storre oppmerksomhet om pasientens
psykiske og somatiske helse.

Noen tar til orde for en kontrollert for-
skrivning av benzodiazepiner til enkelte
(23). Noen steder bruker de pregabalin eller
gabapentin for pasienter som bruker benzo-
diazepiner, og det er vist at for andre enn
LAR-pasienter at pregabalin kan redusere
mengden benzodiazepiner brukt (24). Men
dette er ikke vist hos LAR-pasienter (25).

Sa lenge pasientene er i behandling i
LAR bor det vere én lege som star for den
medikamentelle behandlingen. Om du som
fastlege forskriver LAR-medisinene, er det
viktig at du kommuniserer med LAR-legen.
Bruk av benzodiazepiner, z-hypnotika eller
pregabalin/gabapentin ber diskuteres i an-
svarsgruppen. Men noen ganger kan det
vere mer hensiktsmessig a ta denne disku-
sjonen mellom fastlege og LAR-lege, uten-
for ansvarsgruppen. Det er viktig a huske
at bruken av benzodiazepiner sammen
med opioider i betydelig grad gker faren
for overdoser, hvor ogsd de forskrevne me-
dikamentene inngar som en del av intoksi-
kasjonen (13). Dette er ekstra viktig for de
pasientene som ogsd har et uheldig alko-
holforbruk, da kombinasjonen opioider,
benzodiazepiner og alkohol gir sarlig stor
risiko for overdose. Og man ma huske pa at
forerkortforskriften for samtidig bruk av
flere medikamenter er streng (se Bramness
og Lid i Utpostennr. 6/2017).

Til slutt noen refleksjoner over hva bru-
ken av benzodiazepiner egentlig betyr.
Mange undersgkelser viser at det gar ddrli-
gere med de pasientene som bruker benzo-
diazepiner. Det kan veare at dette er fordi
de bruker benzodiazepiner, men det kan
ogsa hende at bruken av benzodiazepiner
er et uttrykk for noe annet og bakenforlig-
gende. At benzodiazepinbruk sa 4 si er en
markgr for dem det gar darligere med. Om
vi slutter 4 gi disse pasientene benzodiaze-
piner kan det hende det gar bedre, men det
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er ikke sikkert. Det er ingen vitenskapelige
undersgkelser som viser at disse pasiente-
ne har nytte av a slutte med medikamente-
ne. De blir ikke som ikke-brukerne av den
grunn. Pa den annen side er det noen som
hevder at vi ogsd ma fa en substitusjon
med benzodiazepiner, men det finnes hel-
ler ingen evidens for at dette er en god kli-
nisk praksis. Her stdr vi altsd i et dilemma,
hvor evidensen er svak. Det er grunn til a
hape pa at det etter hvert vil komme rele-
vante forskningsresultater innen dette om-
radet.

Fastlegen er i en god posisjon til 4 vurdere
hvordan den enkelte pasienten best kan fa
hjelp. I blant kan det veere forskrivning av
benzodiazepiner, men det er viktig a se etter
ikke-medikamentelle Ipsninger for pasien-
tens problemer. Mange vil kunne ha nytte
av andre behandlingsstrategier, i LAR, i psy-
kisk helsevern eller konkret hjelp med a
fa en bedre hverdag. Til det siste kan bade
miljpterapeutiske tiltak, frisklivssentralene
og frivillige tiltak veere til nytte.
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kronikken deler han sine refleksjoner.

rRen. anm.: | 2018 er det 40 ar siden Alma Ata-deklarasjonen ble lansert og vedtatt av
Verdens helsearganisasjon (WHO). Er deklarasjon fortsatt «liv laga> hva angar formal,
relevans og aktualitet? Utposten har stilt spersmalet til Gisle Roksund - og i denne

40 ar siden Alma Ata

- er den fortsa

M GISLE ROKSUND - spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin, fastlege i Skien

11978 inviterte WHO til en stor konferanse om primaerhelse-
tjenesten i Alma Ata i Kasakhstan. 134 land og 67 internasjonale
organisasjoner deltok.Norge var representert med fire personer.

Konferansen endte opp med den bergmte
deklarasjonen, hvor primerhelsetjenesten
ble definert som hovedmiddelet til a nd
malet «Helse for alle i ar 2000» (1).

Deklarasjonen inneholdt store ord om
likhet og sosial rettferdighet.Og primeer-
helsetjenesten skulle veere ngkkelen til
suksess. Jeg skrev en artikkel om dette for
ti r siden 1 Utposten (2) om bakgrunnen og
utviklingen fram til 2008. Hvordan er det
sa gatt siden?

Politikken

Malt med harde endepunkter star vel mine
formuleringer fra 2008 seg: De sosiale for-
skjellene er globalt sett knapt blitt mindre.
Forskjeller mellom fattige og rike er heller
blitt stgrre. Bade globalt og nasjonalt.
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Skjpnt noe positivt er skjedd. Global fattig-
dom er halvert, dgdelighet for barn under
fem ar er halvert, og et gkt antall HIV-posi-
tive far behandling (3).

Politisk ser vii var vestlige del av verden
en pkende prioritering av individuelle og
kommersielle Ipsninger pd bekostning av
kollektive og offentlige lgsninger. Mange
lever i en velstand som verden aldri har
sett maken til. Men vi ser en betydelig okt
konkurranse, hvor noen vinner og andre
ngdvendigvis ma tape og falle utenfor.
Dette forer til en ¢kt polarisering og til
okte spenninger med pafplgende gkt eks-
tremisme, religigst og politisk.

I denne sammenhengen kan jeg ikke
unnlate 4 kommentere en ny type uvirke-
lighet som na beskrives. Jeg tenker pa den
nye mediale verden som er forsterket etter

Trumps inntreden pa den internasjonale
arenaen, hvor «fake news» florerer og hvor
informasjon spisses og tilpasses ulike
grupper og personer slik at holdninger og
synspunkter sementeres og forsterkes.
Motforestillinger og nyanser uteblir. Dette
bidrar til gkte motsetninger og mindre
gjensidig forstaelse. Det er etter min opp-
fatning sveert bekymringsfullt.

Klimaendringer og stormakters mang-
lende erkjennelse av alvoret hva gjelder pla-
netens framtid gir dystre utsikter for kom-
mende generasjoner. Klimaflyktninger er
spadd a bli den neste store folkevandringen.
Globalt ser vi allerede tre ganger sd mange
flyktninger fra miljpkatastrofer som fra krig
og konflikter (4).

Den politiske situasjonen er i sannhet
krevende.

Vitenskapen og helsetjenesten

Med dette bakteppet, hvordan er det sa gatt
med primerhelsetjenesten og spesielt all-

tt aktuell?




-deklarasjonen

mennlegetjenesten? Jeg kjenner ikke ut-
viklingen i ikke-vestlige land sarlig godt.
Men i den vestlige verden har utviklingen
vert blandet.

Legevitenskapen har gjort svaere fram-
skritt de senere arene. Intervensjoner ved
akutt alvorlig sykdom som hjertesykdom
og hjerneslag har gitt resultater som vi
knapt kunne drgmme om for fa ar siden.
Behandlingen av mange andre alvorlige
sykdommer er ogsa kraftig forbedret, selv
om mye tyder pa at effekten av moderne
legemidler sett under ett, kanskje er over-
drevet (5). I hvert fall skal vi tolke resulta-
ter som kommer fra legemiddelindustrien
med den aller storste forsiktighet.

Samtidig opplever vi en gkende interes-
se for og tro pa individuelle tiltak for a fore-
bygge framtidig sykdom blant de friske.
Dette forutsetter moderne teknologi og
medfprer gkt bruk av medikamentelle
strategier. Vi kan registrere stadig lavere
intervensjonsgrenser og mer ambisigse mal
knyttet til ulike risikoparametere. Utvik-
lingen har gdtt sd langt at mange mener be-
grepet forebyggende medisin na faktisk
har mistet sin mening (6). Forskjellene
mellom det som kalles risikofaktorer for
framtidig sykdom og reell sykdom er blitt
meget uklare.

Pd noen omrader synes utviklingen alle-
rede & ha gatt for langt. En artikkel i NEJM
ijuni 2017 (7) viser at rike omrader og be-
folkningsgrupper allerede synes a fa for
mye behandling («care») nar det gjelder
ufarlige tilstander. Forfatterne har studert
forekomst og dedelighet av fire ulike kreft-
typer i rike og fattige omrader, og finner at
forekomst gker med inntekt, mens dede-
ligheten er konstant. Det er vanskelig &
tolke dette pd annen mate enn at rikdom
forer til ungdvendig utredning og behand-
ling av tilstander som ubehandlet aldri

Alma Ata-deklarasjonen fikk stor betydning for utviklingen av primerhelsetjenesten i mange
deler av verden, trolig aller mest i ikke-industrialiserte land. WHO var opptatt av d etablere lokal
helsetjeneste med fokus pa forebyggende helsearbeid.

ville fort til ded. De avslutter artikkelen

slik:
«Although we have much to offer people
who are sick or injured, physicians have
overstated medicine’s role in promoting
health. In so doing, we may have uninten-
tionally devalued the role of more impor-
tant determinants of health for people at
every income level — healthy food, regular
movement, and finding purpose in life.»

Her pa berget synes imidlertid ikke disse
diskusjonene 4 ha nddd sentrale helsemyn-
digheter. Fortsatt sender Helsedirektoratet
ut stadig mer ambisigse retningslinjer for
individuell forebygging av framtidig syk-
dom uten & problematisere potensiell ska-
de (8).

Begreper som overdiagnostikk og over-
behandling er i Ippet av fd ar kommet pa
alles tunger. Ledende internasjonale medi-
sinske tidsskrifter og fagforeninger har satt
disse problemstillingene pd dagsorden.
Mest kjent er artikkelseriene og kampanje-
ne «Too much medicine» i BM]J, «Less is
more» i JAMA og «Choosing Wisely». Det
arrangeres na drlige internasjonale kon-
gresser om dette (9).

Norske allmennleger var tidlig ute med
a peke pa den moderne vestlige medisi-
nens stadig pkende oppmerksomhet om-
kring risiko for fremtidig sykdom (10). Al-
lerede i 1980-drene satte Jostein Holmen,
gjennom sitt doktorarbeid, prinsipielle
sporsmal om blodtrykksbehandling pa dags-
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ALMA ATA-DEKLARASJONEN

ordenen, og han brakte begrepet «det me-
disinsk-industrielle kompleks» inn i norsk
debatt (11, 12).

Norsk selskap for almenmedisin (NSAM)
og senere Norsk forening for allmennme-
disin (NFA) har fulgt opp dette arbeidet og
gasenesti2o16 utet strategidokument om
overdiagnostikk som har fatt internasjonal
oppmerksombhet (13, 14).

Allmennlegenes engasjement er ingen
tilfeldighet. Vi arbeider tett pa befolknin-
gen — i spennet mellom vitenskap og sam-
funn og mellom sykdom og normalitet.
Samtidig som vi skal oppdage og behandle
sykdom sa tidlig som mulig, ser vi hvordan
pkende medikalisering ligger bak proble-
matiske tendenser i befolkningen, hos po-
litikerne og i det medisinske fagmiljget.

Kreftene i retning av ¢kt overdiagno-
stikk og medikalisering er formidable: ulike
spesialister og profesjoner, legemiddelin-
dustrien, den medisinsk-tekniske industri-
en, media, pasientrettigheter og generelle
samfunnstrekk er alle stikkord i denne
sammenheng (15). Men motkreftene er
ogsa gkende, jf. det overstdende.

Hva som skjer framover pa dette omra-
det, er svert spennende. IKT-miljger og
neringsliv ser potensielle store markeder
imoderne genteknologi og den sakalte P4-
medisinen. Brukt pd alvorlig, etablert syk-
dom kan dette representere nye gjennom-
brudd i behandlingen av pasienter vi i dag
ikke har kurative tiltak mot. Men brukt
pd a overvake stadig flere sider av det friske
livet, kan utviklingen representere nye,
voldsomme omdreininger i retning av gkt
overdiagnostikk og gkt bekymring (16).

Denne medisinsk-vitenskapelige utvik-
lingen har, kombinert med gkonomisk vel-
stand og rddende madl- og resultatstyring
(«<New Public Management»), fgrt til en
svaer pkning i antallet retningslinjer med
stadig sterre ambisjoner om & forebygge
sykdom og ded. Disse retningslinjene viser
seg ofte 4 vere darlig egnet for bruk i all-
mennpraksis (17).

Den reduktive, biomedisinske forstaelse
av sykdom og plager har fgrt til store gjen-
nombrudd nar det gjelder diagnostikk og
behandling av en del alvorlige sykdomstil-
stander, og har séledes fort til mye bra. Men
den star etter min oppfatning likevel for
fall. Den reduktive tilneermingen gir ingen
fasitsvar pd dagens store medisinske ut-
fordringer, de komplekse, sammensatte
plager og lidelser, smertetilstander og sd-
kalte medisinsk uforklarte tilstandene.
Den reduktive medisinen kan ikke fortelle
oss hvordan vi skal forholde oss til at det
levde livet faktisk «gdr i kroppen».

Det er derfor pa tide med en oppdatert
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helseforstaelse. Et stadig voksende, flerfag-
lig kunnskapsfelt som favner psykologi,
nevrologi, endokrinologi, immunologi, ge-
netikk, epigenetikk, og nevroradiologi har
nd solid dokumentert at alle erfaringer
som et menneske gjor, fra unnfangelsen og
gjennom hele livslgpet, pavirker helsen pa
alle eksistensielle nivder. Som Anna Luise
Kirkengen og medforfattere skriver (18):
«Den voksne personens helse er avhengig
av barnets levekar. Utfordringen er derfor
ogsa 4 fokusere mindre pd fragmenter av
kunnskap og snarere utvikle bedre mater a
forsta og tolke komplekse sammenhenger.»

Dette er musikk 1 mine grer som allmenn-
lege.

Primzerhelsetjeneste,
fastlegeordning og framtid

I takt med utviklingen av den biomedisins-
ke, reduktive medisinen, har spesialiserte
helsetjenester pkt betydeligi omfang i hele
den vestlige verden. P4 tross av motsatt
intensjon og samhandlingsreform her pa
berget, har gkningen av leger i spesialist-
helsetjenesten fortsatt veert stgrre enn gk-
ningen i primerhelsetjenesten (19). For
eksempel fikk vi i Norge i perioden 2011—
2016 hele 3100 nye sykehusleger. I samme
periode gkte antall fastleger med 479 (20).
Forskjellene fortsetter a gke.

Dette har fort til at den norske fastlege-
ordningen knaker i sammenfpyningene
(21). Trgnderoppreret er kommet som en
fplge av en langvarig frustrasjon i fastlege-
korpset, og har pa kort tid fatt stor tilslut-
ning (22). Fastlegene opplever at fastlege-
ordningen lider bade ved manglende
rekruttering og ved at erfarne fastleger
slutter. Fastlegene etterlyser en ordentlig
satsing pa fastlegeordningen fra myndig-
hetene side, men helseminister og sentrale
helsemyndigheter foretrekker a gjore for-
spk med primeerhelseteam som fa fastleger
onsker velkommen (23).

Myndighetene viser til erfaringer i and-
re, sammenlignbare land, bla. England.
Men utviklingen der kan umulig vaere noe
a trakte etter. Allmennlegetjenesten i Eng-
land ligger nesten med brukket nakke (24).
Ogsd andre land vi liker 4 sammenlikne
oss med, sliter. Flere ser egentlig til den
norske fastlegeordningen (25).

Sa hva skal vi tenke om framtida?

Globalt og regionalt ser vi pkte sosiopko-
nomiske forskjeller, og det er ikke tegn
til at forskjellene vil avta. Selv om en helse-
tjeneste basert pa en godt utbygget pri-
marhelsetjeneste gir bedre helse og stprre

rettferdighet («equity») i helse enn en spe-
sialistorientert helsetjeneste (26), er og blir
politikken den viktigste arenaen for & ar-
beide for mindre forskjeller, ogsd i helse.

Den teknologiske utviklingen vil fort-
satt rase av garde og gi nye muligheter for
behandling av alvorlige sykdommer. Men
markedet for a «forebygge sykdom» blant
friske er sterre enn markedet for a behand-
le syke. Og falsk trygghet er lett 4 selge. Det
er derfor grunn til a frykte en forsterket ut-
vikling av en tendens vi ser i dag: at ressur-
ser flyttes fra 4 behandle syke til interven-
sjon blant bekymrede friske.

I et slikt samfunn med gkte forskjeller
og okt medikalisering av friske, mener jeg
allmennlegen har et viktig samfunnsopp-
drag.For a si det med Barbara Starfield:

«There is lots of evidence that a good rela-

tionship with a freely chosen primary-care

doctor, preferably over several years, is asso-
ciated with better care, more appropriate
care, better health, and much lower health

costs.» (27)

Norsk forening for allmennmedisin (NFA)
har laget et flott prinsipp- og arbeidspro-
gram for allmennlegetjenesten med fine
referanser og verdigrunnlag (28). Ogjeg vil
for egen del si: Vi skal vaere gode klinikere,
se menneskene i sine liv, arbeide for en
bred forstdelse av normaliteten og opptre
som avmedikaliseringsagenter. Vi ma dyr-
ke samtalekunsten og prioritere dem som
har det vanskeligst.

Vi md organisere allmennlegetjenestene
pad en mate som fremmer kontinuitet i
lege-pasient-forholdet. Det er bra for pasi-
entene, og det er bra for samfunnet. Varig-
het av lege-pasient-forholdet viser seg vik-
tigere enn all verdens prosedyrer og
kvalitetsarbeid (29). Jeg har til gode 4 se
noen organiseringsform som fremmer dette
bedre en var fastlegeordning.

Men en god fastlegeordning er pd ingen
mate noen selvfglge. Aret 2017 har for-
hdpentligvis apnet gynene til en del sen-
trale helsebyrdkrater og helsepolitikere.
Jeg skriver dette mens den meget omtalte
tidsregistreringen pagar. Jeg haper inderlig
at kollegiet ser sin anledning til a doku-
mentere det arbeidet vi alle utfgrer og som
er sa viktig.

Sa ma vi arbeide med oppgaveportefpl-
jen til fastlegene. Vi har fatt en rekke nye
oppgaver de senere drene uten at det er
foretatt noen samlet vurdering av portefol-
jen (30). Leder Petter Brelin i NFA skrev i
sitt nyttdrsbrev at dette vil ha hgy prioritet
(31). Det er bra.

Jeg er voldsomt spent pa resultatet av ar-
beidet med a redde og utvikle fastlegeord-
ningen. Det er pd ingen mate gitt at myn-



dighetene virkelig vil satse slik vi gnsker
og haper.

Dette bringer oss tilbake til utgangs-
punktet, Alma Ata-deklarasjonen: Er den
fortsatt aktuell? Har den fortsatt relevans?
Ambisjonen om at en godt utbygget pri-
merhelsetjeneste skal vere ngkkelen til a
oppna likhet og sosial rettferdighet, synes
overdrevet. Politikken er viktigere. Nar det
er sagt, er det solid evidens for a hevde at
en godt utbygget primerhelsetjeneste, her-
under en fritt valgt allmennlege over lengre
tid, er det beste fundamentet for en god,
samlet helsetjeneste.

Spersmalet her pd berget er om vi skal ha
sa ambisigse mdl for fastlegene som vi har
iNorge. Jeg tror det. Nar vi skal se pa oppga-
veportefpljen, ma vi legge til grunn at lege-
ne pd alle plan skal gjgre jobben sin ogikke
overlate uinteressante eller kjedelige opp-
gaver til fastlegene som om vi skal vare
spesialisthelsetjenestens sekreterer. Men
vi md ogsa se pa de faglige ambisjonene i
retningslinjene fra Helsedirektoratet. Jeg
mener vi allerede er gtt for langt i 4 kon-
trollere og monitorere ulike risikofaktorer
for friske innbyggere.

Vima heller bli flinkere til & snakke med
pasientene om hva som virkelig betyr noe i
livene deres.

Vima dyrke samtalekunsten.

REFERANSER

1. Report of the International Conference on Pri-
mary Health Care Alma-Ata, USSR, 6.-12. Sep-
tember 1978. http://www.who.int/publications/
almaata_declaration en.pdf

2. http://www.utposten.no/Portals/14/Utpos-
teno8/UP08_01/14_18 Utposten_1_08.pdf

3. https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/global
health/id2407146/

4. https://agendamagasin.no/artikler/klimaflykt-
ninger/

5. http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lan-
cet/PIIS0140-6736%2815%2960696-1.pdf

6. https://www.researchgate.net/publica-
tion/5296173_The_concept_of prevention_A_
good idea gone astray

7. http://www.nejm.org/doi/full/r0.1056/NE-
JMp1615069

8. http://www.varden.no/magasin/kjere-julenisse-
jeg-onsker-meg-helsemyndigheter-som-tor-si-
at-lidelse-horer-livet-til-1.2212671

9. http://www.preventingoverdiagnosis.net/

10. http://tidsskriftet.no/2016/12/kronikk/overdia-
gnostikk-norske-allmennleger-viser-vei

11. Holmen J. Blodtrykkspasienten, legen og sam-
funnet. Verdal: Seksjon for helsetjenesteforsk-
ning, Senter for samfunnsmedisinsk forskning,
1992.

12. Holmen J. Medikamentell risikointervensjon —
en omsorgsteknologi i krise? Tidsskr Nor Lage-
foren 1994; 114: 465-9. [PubMed]

13. http://legeforeningen.no/PageFiles/253324/Poli-
cydokument%2ooverdiagnostikk.pdf

14. http://www.globalfamilydoctor.com/News/Poli-
cybiteNordic.aspx

15. Hofmann B. Eur | Epidemiol, 2014

16. http://tidsskriftet.no/2017/10/doktoravhandlin-
ger/analyse-av-en-medisinsk-fremtidsvisjon

17.

18.

19.

20.

29.
30.

3L

ALMA ATA-DEKLARASJONEN

http://www.med.uio.no/helsam/forskning/fors-
kerskoler/nafalm/blogg/2017/bjarne-austad-har-
disputerthtml
https://morgenbladet.no/ideer/2016/12/pa-tide-
med-en-oppdatert-helseforstaelse
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/
Attachments/1412/leger--kommune-ogspesialist-
helsetjenesten-rapport-2017.pdf
http://legeforeningen.no/lokal/troms/Skalpel-
len/Losning-Doble-per-capita-opp-til-1-000-pa-
sienter/

. http://www.utposten.no/Portals/14/2016

Utposten/UP6_16/13 14 Fastlegeordning®%20
raatne®%20paa%?20rot_Utposten 6 2016w.pdf

. http://tidsskriftet.no/2017/09/debatt/fastlege-

ordningen-trenger-hastetime

. https://www.dagbladet.no/kultur/ikke-odelegg-

fastlegeordningen-hoie/68556452

24. https://www.kingsfund.org.uk/publications/

pressures-in-general-practice

. https://www.dagbladet.no/kultur/ikke-odelegg-

fastlegeordningen-hoie/68556452

. http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/

016059760903300105

. http://bostonreview.net/archives/BR30.6/star-

field.php

. http://legeforeningen.no/Global/Fagmedisin-

ske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20
allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%
C3%B8te%202017/Prinsipprogram®202017-
2023.pdf
https://wwwncbinlmnih.gov/pubmed/25216664
http://tidsskriftet.no/2017/11/kronikk/fastlege-
ordningen-forvitrer-hva-na
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-foren-
ing-for-allmennmedisin/Nyheter/2018/
Nyttarsbrev-fra-leder-Petter-Brelin2/

H GISLE.ROKSUND@GMAIL.COM

UTPOSTEN 1 = 2018



http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf
http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf
http://www.utposten.no/Portals/14/Utposten08/UP08_01/14_18_Utposten_1_08.pdf
http://www.utposten.no/Portals/14/Utposten08/UP08_01/14_18_Utposten_1_08.pdf
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/global_health/id2407146/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/global_health/id2407146/
https://agendamagasin.no/artikler/klimaflyktninger/
https://agendamagasin.no/artikler/klimaflyktninger/
http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/PIIS0140-6736%2815%2960696-1.pdf
http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/PIIS0140-6736%2815%2960696-1.pdf
https://www.researchgate.net/publication/5296173_The_concept_of_prevention_A_good_idea_gone_astray
https://www.researchgate.net/publication/5296173_The_concept_of_prevention_A_good_idea_gone_astray
https://www.researchgate.net/publication/5296173_The_concept_of_prevention_A_good_idea_gone_astray
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1615069
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1615069
http://www.varden.no/magasin/kjere-julenisse-jeg-onsker-meg-helsemyndigheter-som-tor-si-at-lidelse-horer-livet-til-1.2212671
http://www.varden.no/magasin/kjere-julenisse-jeg-onsker-meg-helsemyndigheter-som-tor-si-at-lidelse-horer-livet-til-1.2212671
http://www.varden.no/magasin/kjere-julenisse-jeg-onsker-meg-helsemyndigheter-som-tor-si-at-lidelse-horer-livet-til-1.2212671
http://www.preventingoverdiagnosis.net/
http://tidsskriftet.no/2016/12/kronikk/overdiagnostikk-norske-allmennleger-viser-vei
http://tidsskriftet.no/2016/12/kronikk/overdiagnostikk-norske-allmennleger-viser-vei
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=8009487&dopt=Abstract
http://legeforeningen.no/PageFiles/253324/Policydokument%20overdiagnostikk.pdf
http://legeforeningen.no/PageFiles/253324/Policydokument%20overdiagnostikk.pdf
http://www.globalfamilydoctor.com/News/PolicybiteNordic.aspx
http://www.globalfamilydoctor.com/News/PolicybiteNordic.aspx
http://tidsskriftet.no/2017/10/doktoravhandlinger/analyse-av-en-medisinsk-fremtidsvisjon
http://tidsskriftet.no/2017/10/doktoravhandlinger/analyse-av-en-medisinsk-fremtidsvisjon
http://www.med.uio.no/helsam/forskning/forskerskoler/nafalm/blogg/2017/bjarne-austad-har-disputert.html
http://www.med.uio.no/helsam/forskning/forskerskoler/nafalm/blogg/2017/bjarne-austad-har-disputert.html
http://www.med.uio.no/helsam/forskning/forskerskoler/nafalm/blogg/2017/bjarne-austad-har-disputert.html
https://morgenbladet.no/ideer/2016/12/pa-tide-med-en-oppdatert-helseforstaelse
https://morgenbladet.no/ideer/2016/12/pa-tide-med-en-oppdatert-helseforstaelse
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1412/leger-i-kommune-ogspesialisthelsetjenesten-rapport-2017.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1412/leger-i-kommune-ogspesialisthelsetjenesten-rapport-2017.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1412/leger-i-kommune-ogspesialisthelsetjenesten-rapport-2017.pdf
http://legeforeningen.no/lokal/troms/Skalpellen/Losning-Doble-per-capita-opp-til-1-000-pasienter/
http://legeforeningen.no/lokal/troms/Skalpellen/Losning-Doble-per-capita-opp-til-1-000-pasienter/
http://legeforeningen.no/lokal/troms/Skalpellen/Losning-Doble-per-capita-opp-til-1-000-pasienter/
http://www.utposten.no/Portals/14/2016Utposten/UP6_16/13_14_Fastlegeordning%20raatne%20paa%20rot_Utposten_6_2016w.pdf
http://www.utposten.no/Portals/14/2016Utposten/UP6_16/13_14_Fastlegeordning%20raatne%20paa%20rot_Utposten_6_2016w.pdf
http://www.utposten.no/Portals/14/2016Utposten/UP6_16/13_14_Fastlegeordning%20raatne%20paa%20rot_Utposten_6_2016w.pdf
http://tidsskriftet.no/2017/09/debatt/fastlegeordningen-trenger-hastetime
http://tidsskriftet.no/2017/09/debatt/fastlegeordningen-trenger-hastetime
https://www.dagbladet.no/kultur/ikke-odelegg-fastlegeordningen-hoie/68556452
https://www.dagbladet.no/kultur/ikke-odelegg-fastlegeordningen-hoie/68556452
https://www.kingsfund.org.uk/publications/pressures-in-general-practice
https://www.kingsfund.org.uk/publications/pressures-in-general-practice
https://www.dagbladet.no/kultur/ikke-odelegg-fastlegeordningen-hoie/68556452
https://www.dagbladet.no/kultur/ikke-odelegg-fastlegeordningen-hoie/68556452
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/016059760903300105
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/016059760903300105
http://bostonreview.net/archives/BR30.6/starfield.php
http://bostonreview.net/archives/BR30.6/starfield.php
http://legeforeningen.no/Global/Fagmedisinske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%C3%B8te%202017/Prinsipprogram%202017-2023.pdf
http://legeforeningen.no/Global/Fagmedisinske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%C3%B8te%202017/Prinsipprogram%202017-2023.pdf
http://legeforeningen.no/Global/Fagmedisinske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%C3%B8te%202017/Prinsipprogram%202017-2023.pdf
http://legeforeningen.no/Global/Fagmedisinske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%C3%B8te%202017/Prinsipprogram%202017-2023.pdf
http://legeforeningen.no/Global/Fagmedisinske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%C3%B8te%202017/Prinsipprogram%202017-2023.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25216664
http://tidsskriftet.no/2017/11/kronikk/fastlegeordningen-forvitrer-hva-na
http://tidsskriftet.no/2017/11/kronikk/fastlegeordningen-forvitrer-hva-na
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-forening-for-allmennmedisin/Nyheter/2018/Nyttarsbrev-fra-leder-Petter-Brelin2/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-forening-for-allmennmedisin/Nyheter/2018/Nyttarsbrev-fra-leder-Petter-Brelin2/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-forening-for-allmennmedisin/Nyheter/2018/Nyttarsbrev-fra-leder-Petter-Brelin2/

Fastlegeordningen
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Hvorfor et fastlegeopprer?
Trenderoppreret ble fedt under
en bussreise pa Island. Bussturen
var del av et kurs arrangert for
blant annet universitetslektorer
med ansvar for den allmennmedi-
sinske undervisningen ved NTNU.

Tema for kurset var 4 ta ledelse i fagutvik-
lingen. Med pd kurset var ogsd allmennme-
disinske lederprofiler som Iona Heath, Anna
Stavdal, Gisle Roksund og Petter Brelin. De
fortalte om hvordan deres egen vei til le-
derskap ikke var en planlagt karrierevei.
Alle fremhevet det faglige engasjementet
som deres drivkraft, ofte i kombinasjon
med sinne og frustrasjon. Deres fortellin-
ger viste hvordan denne iboende kraften Fprste strategimpte i 2018. Ti deltagere: sju pa Kalvskinnet,
kunne utnyttes pd en konstruktiv mate for tre pa Skype fra Oslo, Stavanger og Steinkjer.
a oppna endringer i faget.

Alle universitetslektorene som deltok pa  Etablering av Tronderopprgret markeres med kryss i taket.
kurset jobber som praktiserende fastleger . E ——
i Trondheimsomradet. De to fgrste arene
av medisinstudiet har studentene gruppe-
undervisning pa vare fastlegekontor. Vart
hovedfokus er pasientsentrert kommunika-
sjon. Undervisningen vurderes 4 veere med-
virkende til at NTNU har utviklet seg til & bli
det universitet i Norge som rekrutterer den
stgrste andelen legestudenter til fastlege-
yrket. Nerheten til NTNU har nok ogsa
vert medvirkende til at fastlegeordningen i
Trondheim har seilt i medvind med enga-
sjerte fastleger og rikelig med sgkere til nye
hjemler. De siste par drene har vinden snudd.
I 2017 opplevde Trondheim kommune at
fastlegehjemler matte lyses ut pa nytt etter
mangel pd kompetente spkere. Som lektorer
erfarer vi at dette ikke skyldes manglende
interesse for allmennmedisin som fag. Stu-
dentene gir entydige tilbakemeldinger om
at de verdsetter undervisningen og liker
faget. Som om ikke dette var nok, registrerer
vi at stadig flere etablerte fastleger i Trond-
heim velger a forlate faget. Dertil star vi for-
an et generasjonsskifte. Resultatet av dette er
en kommende bemanningskrise. Fastlege-
ordningen er ikke beerekraftig i Trondheim.
Mediadekningen har dessverre vist at dette
o0gsa er en nasjonal utfordring.
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Etter dialogene med vdre kollegaer pa Is-
land, oppdaget vi at alle satt med en felles
opplevelse av & veere overbelastet. Arbeids-
mengden hadde gkt og arbeidsoppgavene
var mer komplekse. Paradoksalt nok hadde
alle utviklet selvstendige forklaringsmo-
deller pa egen utilstrekkelighetsfplelse. De
unge legene trodde alle arbeidstimene var
et resultat av manglende erfaring. De eldre
trodde de hadde blitt for trege og teknisk
utdaterte, og de unge spesialistene, midt i
arbeidslivet, trodde de var for grundige.
Sammen erkjente vi at overbelastningen
pé fastlegekontorene ikke var et resultat av
personlig svikt. Dette matte vere en sys-
temfeil.

Alle i Trenderoppreret er stolte av a
vere fastleger og stolte av fastlegeordnin-
gen. Vart eneste pnske er at fastlegeordnin-
gen bevares. Nd truer kollaps. Tiden er
overmoden for revidering. Rekrutteringen
ma reetableres og frafallet forhindres. Da
md fastlegejobben gjgres mer attraktiv for
ndverende og kommende fastleger.

Med utgangspunkt i engasjementet, for-
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Intervju i Adresseavisen.
«Vivil ha tid til hver pasient».
Vegard Berge, Borge Nordberg

og Tor Magne Johnsen.

tvilelsen og frustrasjonen opprettet vi en
arbeidsgruppe. En «analysegruppe». Hvilke
systemfeil hadde forarsaket den negative
utviklingen? Hvilke tiltak kunne forhindre
sammenbrudd av fastlegeordningen?

Media viste stor interesse for saken. Det
ble tidlig klart at en stor andel av landets
fastleger delte vare tanker. Raskere enn vi
kunne drgmme om utviklet Trgnderop-
proret seg til a bli et nasjonalt grasrotopp-
ror. Var underskriftskampanje har vist at
over halvparten av landets fastleger stgtter
vart arbeid.

En forutbestemt krise

Alle er enige om at fastlegeordningen har
vert en suksess siden den ble innfert i
2001. Med under 5000 fastleger gjennom-
fores nesten 15 millioner konsultasjoner
pa norske fastlegekontor og legevakter.
I tillegg kommer all annen dialog med pa-
sienter og andre helseaktgrer via telefon
og ulike elektroniske kommunikasjonska-
naler. Fastlegens effektivitet er unik. Til

tross for dette store arbeidstempoet er be-
folkningen forngyde med tjenesten. Det er
for sa vidt ikke overraskende. I et helse-
panorama som blir stadig mer komplekst
og fragmentert, er behovet for en samlende
fagperson stgrre enn noen gang. Vi opple-
ver et umettelig behov for en kompetent
lege som ser hele pasienten, forstar pasien-
ten og ivaretar helheten. En lege som redu-
serer stresset, og demper bekymringene og
forvirringen, der resten av samfunnet ofte
bidrar til & pke helseangsten.

Ved innfering av fastlegeordningen var
fastlegens portnerrolle den viktigste. Ut-
viklingen i faget og teknologien har vide-
refort denne kompetansen. Ingen er bedre
enn fastlegen til a oppdage sykdom i tidlig
fase, stille rett diagnose og henvise videre
nar det er npdvendig. Men i takt med sam-
funnsutviklingen har fastlegens arbeids-
felt ekspandert. Vi har utviklet oss til 4 bli
en generell helsekonsulent og -koordina-
tor som ivaretar alle aspekter knyttet til
pasientenes behov ut fra deres helsetil-
stand, funksjonsniva og arbeidsevne. Stat-
lige myndigheter, spesialisthelsetjenesten,
kommunene, NAV, fylkesmennene, pasi-
entorganisasjonene, forsikringsselskapene
osv. har alle oppdaget lgsningen de trenger
for a frigjere arbeidskapasitet og redusere
gkonomiske utgifter pa egen arbeidsplass.
Fastlegen tar det. Da blir oppgavene ivare-
tatt og gjennomfort.

Det er fasinerende at fastlegene har klart
a ivareta alle oppgavene, forpliktelsene og
ansvaret som er blitt palagt oss. Ar etter ar
har vi svelget unna nye arbeidsoppgaver
med a effektivisere og redusere tiden vi
bruker pa hver enkelt oppgave. Dette pa
bekostning av fritid, pauser og faglig opp-
datering, mer enn pd bekostning av tiden
med pasientene. For myndighetene er fast-
legene verdt sin vekt i gull. Store belgp
spares pa a overfgre arbeid fra helsefor-
etak til kostnadseffektive fastlegekontor.
Det mest oppsiktsvekkende er at oppgave-
ne har blitt overfert ofte uten at fastlegene
har blitt radfert om de har tid, kunnskap,
pkonomiske ressurser eller kapasitet til &
ivareta nye arbeidsoppgaver. Og om stor
skepsis er uttalt fra Legeforeningen i ho-
ringsuttalelsene, er dette ikke tatt til folge.
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Vegard Berge pd strategimgte.

Myndighetene har gjentatte ganger blitt
advart om at fastlegeordningen vil bli over-
belastet, og at antallet fastleger md pkes for
a ivareta oppgavestrgmmen. Advarslene
har ikke fort til ngdvendige korreksjoner.
Hvordan er det mulig at fastlegene har
vert et sa lett bytte?

KOPF er gullet i fastlegeordningen. Konti-
nuerlig, Omfattende, Personlig, Forplikten-
de. Vi knytter sterke ansvarsband til hver
enkelt pasient. Hvis fastlegen ikke ivaretar
ansvaret for denne gruppen av kjente og
kjeere mennesker, vil noen av pasientene
kunne bli syke, dg, miste sin familie, miste
sine hjem, miste sine jobber eller miste sine
rettigheter. Oftest i kombinasjoner. Fast-
legen stilles personlig ansvarlig hvis opp-
gavene ikke ivaretas. Da er det ikke sa rart
at fastlegene har strukket seg langt for 4 be-
skytte sine pasienter og seg selv. Men ingen
har ivaretatt fastlegen. Myndighetene har
stilt det dpve oret til, og vare foreninger har
ikke klart & rope hgyt nok til at myndighe-
tene har innsett konsekvensene av a presse
fastlegene til kanten av stupet. P4 mange
mater har fastlegene sittet alene, overarbei-
det og ubeskyttet pa hvert sitt kontor, mens
samfunnet har fylt kontoret med arbeid og
oppgaver som matte ivaretas.

Trenderopprerets analyse

Hva har ledet til krisen i fastlegeordnin-
gen? Etter var analyse har vi konkludert
med at det er to hoveddrsaker.

ARSAK 1: @kt arbeidsbelastning

Vi vurderer at dette er den viktigste drsa-
ken til at nyutdannede ikke t¢r gd inn i
fastlegeyrket. Vi tror ogsa dette er den vik-
tigste arsaken til frafall av erfarne fastleger.
Vi vurderer at gkt arbeidsbelastning skyl-
des bade den generelle utviklingen i be-
folkningen og samfunnet, og den spesifik-
ke oppgaveoverfgringen til fastlegene fra
andre deler av helsevesenet.
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Bgrge Nordberg og Inga Marthe Grgnseth.

Siden drtusenskifte har vi sett en ekspan-
sjon av arbeidsoppgaver for store deler av
helsevesenet, inkludert fastlegens arbeids-
felt. Endret befolkningssammensetning med
blant annet stadig flere eldre, en ekspansiv
medisinsk utvikling med stadig nye utred-
nings- og behandlingsalternativer, tekno-
logisk utvikling med gkt tilgjengelighet og
kommersialisering av tjenesten, og en be-
folkning med stadig stgrre kunnskapstil-
gang og forventninger. Alle disse endrin-
ger har bidratt til at arbeidet med hver
enkelt pasient har pkt.

For fastlegene tror vi den spesifikke opp-
gaveoverfgringen har vert vel sa avgjpren-
de for dagens overbelastning. Politiske fp-
ringer har styrt oppgaver fra andre deler av
helsevesenet til vare kontorer. Samtidig er
det stilt pkende krav til kommunikasjon
med andre helseaktgrer, dokumentasjons-
plikt, forebyggende tiltak, legeerkleeringer
og mgter med kommune og NAV, ny forer-
kortforskrift, attestering og medisinsk gyl-
diggjoring i alle retninger, og om stgrre
ansvar for koordinering av tjenester og
medikamenter for komplekse pasienter.
Paradokset er at Trgnderoppreret mener at
de fleste av disse oppgavene er fastlegeopp-
gaver, men da ma rammebetingelsene en-
dresslik at oppgavene kan utfgres med den
tid, faglighet, empati og teknologi vi har
kompetanse til 4 tilby.

ARSAK 2: @konomisk utrygghet

Var opplevelse er at det har blitt stadig dy-
rere a drive legekontor, og at differansen
mellom basistilskudd og driftsutgifter har
gkt for hvert ar. Mange av oss opplever at
utgiftene legger betydelig begrensning pa
mulighet til fraveer fra praksis ved egen
sykdom, sykdom hos barn, kurs og faglig
oppdatering. Store driftsutgifter rammer
hardest de med stgrst behov for gkono-
misk trygghet. Dette gjelder blant annet de
nyetablerte fastlegene, leger som priorite-
rer kurs og etterutdanning, leger i etable-

i fastlegeordningen.

ringsfasen mht. til egen familie, leger med
helseplager/redusert arbeidsevne, og leger
som har gkt risiko for fraveer fra jobb grun-
net sykdom hos egne barn.

I arbeidet med var analyse var det over-
raskende 4 oppdage at tallmaterialet pa
fastlegers driftsutgifter var svert begren-
set. Gjennom innhenting av tall fra vare
regnskapsfgrere klarte vi a oppna et godt
tallmateriale fra Trondheim kommune.
Trenderopproret fikk ogsd tall fra andre
deler av Norge, noe som fungerte som refe-
ranse opp mot Trondheimstallene. Var over-
sikt bekreftet at utgiftene knyttet til drift
av legekontor hadde gkt kontinuerlig si-
den innfering av fastlegeordningen. Dette
gjaldt ogsa for erfarne fastleger med effek-
tiv drift og lite fraveer. Fastlegene i Trond-
heim hadde i 2016 en underdekning mel-
lom basistilskudd og driftsutgifter pa over
40 prosent. For ti r siden var underdeknin-
gen ca. 20 prosent. De reelle utgiftene for
hver enkelt fastlege er imidlertid langt
stprre, da utgifter til praksislan, pensjon,
sykeforsikring, kursutgifter, tapt arbeids-
inntekt ved fraveer osv. ikke var tatt med i
dette tallmaterialet. For nyetablerte fastle-
geriTrondheim vil detteidag bety at basis-
tilskuddet dekker under 50 prosent av de-
res utgifter. Dette vil igjen bety at de fleste
nyetablerte ma jobbe halve maneden for
utgiftene er dekket. Dette medfprer bety-
delig pkonomisk utrygghet med risiko for
manglende inntekt ved fraver fra praksis.

Trgnderoppreret mener at gkonomisk
trygghet gjennom korreksjon av vare ram-
mebetingelser/driftstilskudd til dagens ut-
giftsniva er helt avgjerende for & lgse utfor-
dringene i fastlegeordningen.

Trenderopprorets lesningsforslag

Vi i Trgnderoppreret paberoper oss ikke a
sitte inne med alle svar. Vi er ydmyke pd at
fastlegeordningen vil trenge ulike lgsnin-
ger og tilpasninger i drene som kommer



for a beholde en attraktiv posisjon for eta-
blerte og kommende leger. Utdanningsstil-
linger tilpasset neeringsdrift, bedre mulig-
heter for graderte stillinger og reduserte
vaktbelastninger i deler avlandet kan vaere
noen satsningsomrader. Imidlertid gnsker
Trgnderopproret a trekke fram to tiltak
som vi tror vil forhindre at fastlegeordnin-
gen forvitrer innen fa ar.

TILTAK 1: Reduksjon av normtallet

Hver pasient genererer mer arbeid. Norm-
tallet ma tilpasses dagens arbeidsbelastning
knyttet til hver enkelt pasient. Vi har frem-
met et forslag om en reduksjon fra 1500 til
1000 pasienter (200 pasienter/kurative dag)
for et fullt kurativt arsverk. Dette vil utlgse
et behov for langt flere fastleger. Vi tror
leger i utdanningsstillinger, bade ALIS og
mer neringstilpassede utdanningsstillin-
ger, vil kunne dekke noe av legebehovet
som vil oppstd i en situasjon med gradvis
listereduksjon. Trgnderoppreret jobber ogsa
med et forslag om krav til allmennmedi-
sinsk praksis/utplassering for leger i utdan-
ningslgp til andre spesialiteter. Vi ser et
gkende behov for bilateral forstdelse mel-
lom primeer- og sekundzrhelsetjeneste. Ge-
vinsten av gjensidig kompetanseflyt gjen-
nom gjensidig praksis tror vi kunne veert
betydelig. Rammer til & kunne ha feerre pasi-
enter vil gi store helsepkonomiske gevin-
ster for samfunnet, da flere oppgaver kan
ivaretas pa laveste effektive niva.

TILTAK2: Samme ekonomiske betingelser

som evrige spesialister/avtalespesialister
Fastlegeordningen er betydelig underfinan-
siert. Dette til tross for at det norske helseve-
sen og velferdsstaten er helt avhengig av en
velfungerende fastlegeordning for a funge-
re. Den helsepkonomiske gevinsten av en
sterk allmennlegetjeneste er ubestridelig.
Vare tall viser at fastleger lever med en gko-
nomisk utrygghet som begrenser rekrutte-
ring. Fastlegenes underfinansiering er be-
merkelsesverdig, ndr andre yrkesgrupper og
sammenlignbare legespesialister/avtalespe-
sialister mottar statlige tilskudd som dekker
deres driftsutgifter og gir den gkonomiske
tryggheten fastlegene spker. Mens en fastlege
med 1120 pasienter (gjennomsnitt i Norge
i 2016) tildeles et basistilskudd pa 505 120
kroner, far en avtalespesialist 879 084 kro-
ner, 1 021 500 kroner eller 1 309 320 kroneri
driftstilskudd. Basistilskuddet deres er klas-
sedelt, og bestemmes ut fra deres reelle ut-
gifter, dvs. basert pd den enkelte spesialist
sitt behov for lokaler, teknisk utstyr og hjel-
pepersonell. Driftsutgiftene til en fastlege
og en avtalespesialist er klart sammenlign-
bare. Vart gnske er kun 4 oppnd samme be-

tingelser som sammenlignbare spesialister,
da dette vil gi gkonomisk trygghet for de
aller fleste fastleger i Norge. For Trender-
oppreret er det uforstdelig at spesialister i
allmennmedisin har langt darligere beting-
elser enn gvrige spesialister.

Trenderopproret gnsker en ny finansie-
ringsmodell som sikrer gkt gkonomisk
trygghet, og som motiverer til gkt kvalitet
og modernisering av tjenesten. Hensynet
til utgifter knyttet til ansatte, lokaler og
teknisk utstyr ma ogsa med i modellen.
Dette vil sikre eksistens av legekontor ogsa
ide store byene der utgiftene er stgrst. Pasi-
entlistene md bevares, derfor ma ny finan-
sieringsmodell ogsa ta hensyn til listestor-
relse opp til nytt normtall. En klasse-
inndeling kombinert med listestgrrelse vil
sikre at det fortsatt er kostnadsngytralt for
kommunene 4 opprette nye hjemler. Imid-
lertid ma rammene for etablering av 0-
hjemler bedres betraktelig, da dette er en
stor utfordring ved nyetablering i dag.

Selv om Trenderoppreret har stor tro pa
en ny finansieringsmodell med en klasse-
inndeling ut fra gitte parametre, ser viaten
konsekvensutredning kan ende opp i an-
dre modeller. Men uansett hvilken finan-
sieringsmodell vi ender med, ber tilskud-
det til drift veere identisk med avtale-
spesialistenes tilskudd. Det er pa tide at all-
mennlegene lpftes opp pa det nivaet de for-
tjener, og behgver, for a drive framtidens
fastlegekontor med god kvalitet. Likhet for
alle spesialister er et krav.

Veien mot malet

Vart mal er at myndighetene skal forsta ver-
dien av en sterk allmennlegetjeneste for tje-
nesten bryter sammen. Myndighetene ma
opplyses. Opplysning vil tydeliggjore beho-
vet for satsing pd fastlegeordningen. Det
siste halvaret har vi erfart at Trgnderoppre-
ret kan bidra til 4 1pfte opp allmennmedisi-
nens interesser i denne prosessen. Samtidig
har vi stor tro pa at Legeforeningen vil klare
divareta vare interesser hvis momentet hol-
des oppe mot varens forhandlinger. Vi kan
ikke leve med at fastlegeordningen presses
narmere stupet. Hvis resultatene mangler i
neste ars statsbudsjett, vil Trenderopproret
bidra til & fremme aksjoner som forhindrer
kollaps av vdr stolte fastlegeordning og
tvinger gjennom handling.

Vi gar «all in!» Vi skal bruke de krefter vi
har for a oppna en ny fastlegeordning, be-
vare vare jobber og bevare et likeverdig
helsevesen for alle. Alt for Fastlegeordnin-
gen 2.0.

B TORMAGNEJOHNSEN@GMAIL.COM

FASTLEGEORDNINGEN 2.0
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A spare pa skillingen og
Sjukehusforbruk, kommunale tenester

B TORLEIV ROBBERSTAD - Tidligere helse- og sosialsjef og ass. fylkeslege

Kommunale helse- og omsorgstenester arbeider stadig tyngre.

Fra 2010 til 2015 gjekk andelen opne fastlegelister ned fra 44 til 41
prosent, trass i at det blei 11 prosent fleire fastlegar. | aldersgruppa
80 ar og eldre var det fem prosent faerre som fekk kommunale
omsorgstenester, og samhandlingsreforma gir auka press

av utskrivingsklare pasientar.

Sentralt i dette bildet star samspelet mellom
fastlegar og innleggingar, mellom utskrivin-
gar og omsorgstenester, og lengda pa sjuke-
husopphald. Her er det store skilnader mel-
lom kommunar. Denne studien leitar etter
forklaringar pd desse skilnadene, swrleg
med tanke pd aldersgruppa 8o ar og eldre.

Metode

Studien omfattar dei 53 stgrste kommuna-
ne, som er KOSTRA-gruppene 15 (Oslo), 14
(Bergen, Trondheim og Stavanger) og 13
(dei 49 neste store kommunane). Alle data
er henta frd offentleg statistikk (1, 2).) Der
ikkje anna er sagt, gjeld alle opplysningar
rater pr. 1oo personar for aldersgruppa 8o
ar og eldre i KOSTRA-gruppe 13 (=K.13).

Funn

Hovudmadlgruppe

I dei 53 kommunane budde 56 prosent av
gruppa 8o dr og eldre (36 prosent i K.13),
og der auka den litt i 2010-15. Resten av
gruppa budde i 375 mindre kommunar, og
krympa litt.

Fastlegar

Av fastlegane var 28 prosent under 40dr, 37
prosent var 40—54 dr og 35 prosent over 54
ar. Dette var likt med landsgjennomsnittet;
men iOslo var det mange feerre under 40 ar
og mange fleire over 54 ar. Fra 2010 il 2015
fekk K.13 18 prosent fleire fastlegeavtaler
og 4 prosent kortare listelengder, men like-
vel gjekk andelen opne lister der ned frd 37
prosent til 33 prosent.

TABELL 1. Helsetenesteforbruk pr 100 personar 8o dr og eldre: prosent endringar 2010-2015 for
KOSTRA-gruppene 13 og 14, Oslo og landsgjennomsnittet

‘ K.13 K14 ‘ 0sLo ‘ HEILE LANDET
Direkte pasientkontaktar til fastlege* +6 +10 +6 +7
Enkle kontaktar til fastlege * +35 +59 +27 +34
. K *Som definert i
Direkte kontaktar til legevakt +22 +2 +6 +14 Normaltariffen
(4). Pasientar pa
Sjukebesek av fastlege * -4 -5 -8 +3 sjukeheim er
ikkje medrekna.

TABELL 2. A: Helsetenesteforbruk pr 100 personar 8o dr og eldre i KOSTRA-gruppe 13
i 2015. B: KOSTRA-gruppe 14, Oslo og landsgjennomsnitt i prosentar av dette.

B: 1 PROSENT AV KOSTRA-GRUPPE 13:

HEILE LANDET

Direkte pasientkontaktar til fastlege * 628 105 96 101
Enkle kontaktar til fastlege * 933 99 79 105
Direkte kontaktar til legevakt 50 90 100 98
sjukebesaek av fastlege * 20 64 71 116
Polikliniske konsultasjonar 187 110 119 97
. *Som definerti
Innleggingar 72 106 118 100 Normaltariffen
(4). Pasientar pa
Samla liggjedagsforbruk 303 113 117 100 sjukeneim ikkje
medrekna.
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Allmennlegekontaktar
Endringar i kontaktratene i 2010-15 er vis-
te itabell 1. For K.13 blei det noko fleire di-
rekte kontaktar til fastlege, men 22 prosent
fleire til legevakt og 35 prosent fleire enkle
kontaktar. Gruppa 67—79 ar fekk derimot
litt nedgang i direkte kontaktar, men stor
auke av enkle kontaktar. Landsgjennom-
snittet avvik ikkje mykje fra dette.
Kontaktratene for 2015 er viste i tabell 2.
K.13 lag pa landsgjennomsnittet i det mes-
te, men Iitt lagare i enkle kontaktar og sju-
kebespk. Oslo hadde derimot litt feerre di-
rekte kontaktar til fastlege enn K.13, og
mange ferre enkle kontaktar og sjukebe-
spk. Aldersgruppene 50-66 og 67-79 ar
hadde liknande kontaktmenster.

Kommunale omsorgstenester

Fra 2007 til 2010 var det bare sma endrin-
gar i tenestedekkinga for gruppa 8o ar og
eldre. Storst var dei i Oslo, der den blei litt
lagare bade for sjukeheimplass og heime-
tenester.

Frd 2010 til 2015 blei det litt lagare dek-
king bade for sjukeheimplass og heimete-
nester, likt for K.13 og landsgjennomsnit-
tet. K14 fekk litt hegare dekking for
sjukeheim, men ein del ldgare for heime-
tenester. Legetimar pa sjukeheim auka



la dalaren ga...
'0g dei eldste | perioden 2010-15
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mest 1 K.13 og minst i Oslo. Andel tidsav-
grensa plassar blei redusert i Oslo, men
auka i dei andre gruppene.

Stodaikommunal omsorgi 2015 ervisti
tabell 3. K.13 hadde lag sjukeheimdekking,
men heg dekking med tidsavgrensa opp-
hald og sjukeheimlege, og heimeteneste-
dekking som landsgjennomsnittet. Kom-
munane med stgrst auke av malgruppa 8o
ar og eldre hadde noko hegare sjukeheim-
dekking og ein god del hggare heimetenes-
tedekking enn dei med lagast auke.

Oslo hadde sveert mange fleire pa sjuke-
heim enn K.r3, men med mykje lagare
legedekking og bare halvparten sa stor an-
del tidsavgrensa plassar. Oslo ga heime-
tenester til ein del ferre, og hadde mykje
meir ufaglaert personell.

Bruk av somatiske sjukehus
Frd 2010til 2015 var utviklinga lik for K.13,
Oslo oglandsgjennomsnittet: det blei man-
ge fleire polikliniske konsultasjonar, man-
ge feerre planlagde innleggingar og mykje
lagare liggjedpgnsforbruk. Aldersgruppe-
ne 50-66 og 67—79 ar viser stort sett det
same mensteret.

I 2015 lag K.13 likt med landsgjennom-
snittet i innleggingar og samla liggje-dags-
forbruk. Oslo lag monaleg hpgare (TABELL2),

men med mange ferre utskrivingsklare
liggjedagar.
Bade innleggingar og liggjedagsforbruk
varierte mykje i K.13. Samanlikna med dei
16 ldgaste kommunane, hadde dei 16 kom-
munane med hggast innleggingsrate:
® Mange fleire eldre fastlegar, seerleg mange
i solopraksis, med lengre lister og mange
feerre opne lister
® Fleire pasientkontaktar til legevakt og
feerre sjukebespk fra fastlege

® Ein del fleire med sjukeheimplass — men
med mange ferre legetimar og mykje
mindre

® Andel korttidsplassar; noko feerre med
heimetenester, og darlegare kommune-
pkonomi

® Mange fleire polikliniske konsultasjonar

® Mykje hggare liggjedagsforbruk, likt for
ikkje-utskrivingsklare og utskrivings-
klare dagar

Kommunane med hggast liggjedagsforbruk
viser mykje av det same mensteret.

Utskrivingsklare liggjedagar

Den tredjedelen av K.13-kommunane som
har hegast prosentandel utskrivingsklare
liggjedagar, har atte gonger sd mange slike
som tredjedelen med feerrast. Verken de-
mografisk, gkonomisk eller i dekking med
omsorgstenester er det store skilnader mel-
lom dei to gruppene. 2/3 av den hegaste
gruppa er vertskommunar for somatiske
sjukehus med akuttfunksjonar, mot bare
2/5 av den lagaste.

TABELL 3. A: Omsorgstenester i 2015, serleg om tilbod til gruppa 8o dr og eldre.
B: KOSTRAgruppe 14, Oslo og landsgjennomsnitt i prosent av nivd for KOSTRA-gruppe 13

A B: | PROSENT AV KOSTRA-GRUPPE 13:
K13 K14 0sLo HEILE LANDET
prosent-del av 80 ar og eldre med sjukeheimplass 11,8 144 142 115
prosent-del av 80 ar og eldre med heimetenester 317 90 93 103
prosent-del sjukeheimplassar for tidsavgrensa opphald 195 104 56 93
Sjukeheimlege: timar pr. veke pr pasient 0,69 83 70 77
prosent-del ufagleert kommunalt omsorgspersonell 24,8 101 121 101
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ALLE 49

K13:

25 VERTS-KOMMUNAR 24 ANDRE KOMMUNAR

50-66 ar:

innleggingar 24 25 25 24 23 22
samla liggjedagsforbruk 72 70 72 67 73 74
polikliniske konsultasjonar 139 138 147 128 147 151
67-79 ar:

innleggingar 45 45 45 44 45 46
samla liggjedagsforbruk 172 166 169 162 181 175
polikliniske konsultasjonar 226 223 235 212 240 254
80 ar og eldre:

innleggingar 72 72 74 71 77 85
samla liggjedagsforbruk* 304 303 316 289 342 354
liggjedegn fer utskrivingsklar** 144 150 148 153 159 206
polikliniske konsultasjonar 182 187 199 176 206 222

TABELL 4. Forbruk av sjukehustenester i ulike aldersgrupper,

pr. 100 personari2ors

Vertskommunar i KOSTRA-gruppe 13

Halvparten av dei 49 kommunaneiK.13 er

vertskommunar for somatiske sjukehus

med akuttfunksjonar (TABELL 4). Samanlik-

na med den andre halvparten har dei

® Faerre yngre og fleire eldre fastlegar, flei-
re i solopraksis, med noko kortare men
mange feerre opne lister

® Noko fleire innleggingar og hggare lig-
gjedagsforbruk, men 7o prosent fleire
utskrivingsklare liggjedagar

I profil av legepraksis og omsorgstenester
liknar vertskommunane mykje pa kom-
munane med hegast innleggingsrate.
Vertskommunane har go prosent av alle
somatiske avtalespesialistar (16).

Utskrivingsklare liggjedagar i 2015

I K.13 hadde tredjedelen med hggast pro-
sentdel utskrivingsklare liggjedagar, heile
atte gonger fleire enn det den tredjedelen
med lagaste utskrivningsklare liggjedagar
hadde. Verken demografisk eller i teneste-
dekking er det store skilnader mellom dei to
gruppene. 2/3 av den hpgaste gruppa er verts-
kommunar, mot bare 2/5 av den lagaste.

Sjukehusforbruk i ulike aldersgrupper
Tredjedelen av befolkninga er 5o ar eller
eldre. Den star for vel halvparten av poli-
kliniske konsultasjonar og innleggingar
og 2/3 av liggjedagane. Forbruksmensteret
er vist i tabell 4, og K.13 ligg pd landsgjen-
nomsnitt.

Oslo har ein god del fleire innleggingar
og hegare liggjedagsforbruk enn K.13, men
med 37 prosent lengre liggjetid for pasien-
tane blir utskrivingsklare. 50-79 ar har
ogsa noko hegare liggjedagsforbruk.
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* dag- og degnopphald
** gjeld bare heildegnsopphald (UKP>0)

Offentlege kostnader i 2015

I 2015 var det vel 15 millionar allmennlege-
konsultasjonar/sjukebesgk: 91 prosent hos
fastlege og ni prosent hos legevakt (2). Statle-
ge refusjonar til allmennlegetenesta var vel
fem milliarder kroner (6), og kommunalt pr.
capita tilskot var 427 kr/ar (7). Summen til-
svarar ca. 490 kroner pr. konsultasjon/sjuke-
besgk, ikkje medrekna kommunale nettout-
gifter til legevaktordningar.

Offentleg liggjedpgnkostnad pa somatis-
ke sjukehus var 16 713 kr (8): 34 gonger
meir enn for ein fastlegekonsultasjon. Sa-
manlikna med K.13 tilsvarar meirforbru-
ket for 8o ar og eldre i Oslo 10200 liggje-
degn og ca. 170 mill kr. for Bergen 2760
liggjedegn og ca. 46 mill kr.

Drefting

Denne studien omfattar bare kommunane
med meir enn 20000 innbyggjarar, Desse
har gode foresetnader for a utvikle robuste
faglege og organisatoriske miljp (9), er sa
sentrale at tenestene blir lite paverka av
vaktordningsproblematikk eller geografi,
og har meir enn halvparten av befolknin-
ga. Aldersgruppa 8o ar og eldre er hovud-
malgruppa for eldreomsorg, og derfor ein
sentral indikator i grensesnittet mellom
kommunale og spesialisttenester.

Frd 2012 har kommunane betalingsplikt
for alle utskrivingsklare liggjedagar: 4255
kr/dag i 2015. Dette er hovudarsaka til at
eldre pasientar har fatt kortare liggjetid pa
sjukehus, med pafglgjande storre krav til
kommunale tenester (10).

Fastlegeordninga skal vere portvakt for
spesialisthelsetenesta (6), og brukarane er
sveert npgde (11). I 2008 meinte Helsedi-

rektoratet det trongs 2000 fleire fastlegar
innan 2015 (12) — men det kom bare 600.
I KOSTRA-grupper3 lukkar stadig fleire
fastlegar pasientlista si, trassiat deii2010—
15 fekk nesten tre gonger sd stor prosentvis
auke av fastlegar som av folketal. I 2017
sekjer nesten ingen pd fastlegestillingar,
heller ikkje i dei store byane (13). Leiaren i
Allmennlegeforeningen meiner at det ik-
kje er samsvar mellom arbeidsoppgaver og
talet pa fastlegar, og risiko for fastlegekol-
laps innan fem ar (14).

I kommunane med flest innleggingar er
fastlegane eldre, pasientlistene er lengre og
solopraksis er meir vanleg. Her har folk
over 8o ar dei siste dra fatt litt fleire konsul-
tasjonar, men ogsa meir bruk av telefon,
legevakt og poliklinikk. Utviklinga er li-
keins for gruppa 50—79 ar — men med kon-
sultasjonsnedgang.

Liggjetid for utskrivingsklar status er
den tida som trengs til undersgking og be-
handling.

For storforbrukskommunane var denne
liggjetida 20 prosent lengre for gruppa over
8o ar. Utskrivingsklar status handlar om
ekstrainntekter for sjukehusa og plass-
mangel, sd det er ikkje i sjukehusa si inter-
esse a utsetje omklassifiseringa. Forklarin-
ga er venteleg fagleg: at desse pasientane
var meir behandlingstrengande og/eller
darlegare underspkt for innlegging.

Avtalespesialistar star for fjerdedelen av
samla poliklinisk aktivitet (15), men held
stort sett til 1 vertskommunar (16), sa dei
har venteleg liknande fordelingsprofil som
offentlege polikliniske tenester.

Ein del av sjukehusinnleggingane er fra
sjukeheimar. Det er flest innleggingar fra
kommunar med heg sjukeheimdekking,
men dette paradokset kan ha a gjere at desse
har sa lite av korttidsplassar, sjukeheims-
lege og heimetenester. Dette hgver med
Graverholt sine funn fra Bergen (17): at
sjukeheimane med ferrast innleggingar
hadde bare niandeparten sd mange som dei
med flest, men dei var stgrre og kunne ha ei
meir robust fagleg plattform. Vossius fann
at sjukeheimane i Stavanger bare hadde to
tredjedelar sa mange sjukehusinnleggingar
som grannekommunane (18), og tilskreiv
dette god fagleg standard. Bade for fastlegar
og sjukeheimar er nok god fagleg stotte vik-
tig for vurdering av innleggingsbehov.

Utskrivingsklare liggjedagar fortel kor
lang tid det gdr for kommunale omsorgs-
tenester kan overta pasientansvaret. Denne
studien finn ikkje nemnande skilnader pa
omsorgstenestene i kommunar med fa
eller mange utskrivingsklare dagar, sa det
kan handle om strukturar og sedvanar
utanom offisiell statistikk. Storbrukar-



gruppa har overvekt av vertskommunar
for somatiske sjukehus, som har mykje
meir av utskrivingsklare liggjedagar.

Halvparten av kommunane i KOS-
TRA-gruppe 13 er vertskommunar. Her ser
pasientane mindre til fastlegane, men far
fleire polikliniske konsultasjonar og inn-
leggingar. Fastlegane er eldre, og fleire er
i solopraksis. Pasientlistene er kortare,
men likevel er feerre av desse opne. Det ser
ut som om fastlegane her kan ta det meir
med ro fordi spesialisttenestene tek seg
av meir.

Oslo er den stgrste vertskommunen, og
har forgubbing av fastlegebestanden. Pasi-
entane far feerre kontaktar til fastlege, men
mange fleire polikliniske konsultasjonar
og innleggingar; og degnopphalda pa sju-
kehus er 24 prosent lengre for utskri-
vingsklar status. Dette at sjukehusa gjer sa
mykje arbeid som er fastlegearbeid i andre
kommunar, kan forklare korfor fastlegane
der har mykje stprre andel opne pasientlis-
ter enda desse ikkje er kortare. Sjukeheim-
dekkinga er serleg god i Oslo, og gruppa 8o
ar og eldre er blitt dtte prosent mindre pa fa
ar, sa rgynsler fra Oslo kan ikkje utan vida-
re overfgrast til andre kommunar.

KOSTNADER KOMMUNALE HELSETENESTER

Konklusjonar

Helse- og omsorgsdepartementet meiner:
«Det er viktig med et tilstrekkelig antall le-
ger, men mye av det arbeidet som i dag utfe-
res av fastleger kan utfgres like godt eller
bedre av sykepleiere» (19),

og vil i 2018 starte eit tredrs proveprosjekt
med fastlege, sjukepleiar og helsesekreteer i
primeerhelseteam. I firedrsperioden 2017-21
aukar folketalet med fire prosent og det blir
aukande underskot pa sjukepleiarar (20), sa
her er det viktig at ikkje kua dgyr mens gra-
set gror. Dersom fastlegar kan sleppe investe-
ringskrav, gkonomisk risiko, administrasjon
og arbeidsgjevaransvar (o-modellen), kan dei
fa meir tid til legearbeid.

Fitt liggjedegn pa somatisk sjukehus er
dyrare for det offentlege enn 30 direkte
kontaktar til fastlege. Det er uetisk 4 la sju-
kehus gjere fastlegearbeid, sa lenge kvanti-
tativ og kvalitativ styrking av fastlegeord-
ningakan gi meir helsenytte for ressursane.
Dagens praksis er 4 spare pa skillingen og
la dalaren ga, og viser at helsepkonomiske
vurderingar er eit vilkar for etisk forsvar-
leg fordeling av helsetenester.

Statsrdd Bent Hpie skreiv 1o. januar
2017:

Med fleire eldre og knappare ressursar i framtida, md det satsast meir pd heimebaserte tenester for
at folk skal kunne bu heime sd lenge det er praktisk mogleq, skviv forfattaren. wustrasionsroro: coLoursox

«Vare viktigste malieldreomsorgen er & spr-
ge for at det bygges flere sykehjemsplasser
og at de skrgpeligste far bedre helsetjenester
og en mer aktiv hverdag» (21).

I 2010-15 blei aldersgruppa 8o dr og eldre
litt mindre, men no blir den 7 prosent ster-
re om fire dr og 29 prosent stgrre om tte dr.
Ein tilsvarande ressursvekst er lite realis-
tisk, og da blir det ikkje godt nok med
«same procedure as last year» (22). Vente-
leg vil det bli satsa mykje meir pa det eldre
flest gnskjer seg: 4 bu heime sa lenge som
rad. Der blir det sentrale spgrsmalet: kor-
leis skal me gamle kunne kjenne oss trygge
pd a fa forsvarleg hjelp nar me treng det?
For som ein klok mann har sagt: «Dei er jo
ein slags menneske dei 6g, dei som skal ga
pd alderstrygd resten av livet» (23).
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Luftforurensning og

M JOHAN QVREVIK - Avdelmgsd!rekmr‘ MARIT LAG - Semorforsker‘ MAGNE REFSNES - SEniorforsker‘ PER E. SCHWARZE - ragdirekter

Avdeling for luft og stey, Omréde for smittevern milje og helse, Folkehelseinstituttet

Av alle verdens miljeproblemer
har forurenset luft sterst kvantifi-
serbar betydning for menneskers
helse. Det forarsaker flere dedsfall
enn fedme - og dobbelt sa mange
dedsfall som for AIDS, tuberkulose
og malaria til sammen.

Resultater fra det internasjonale sykdoms-
byrdeprosjektet (Global Burden of Disease,
GBP) anslar at i 2015 forarsaket forurenset
luft totalt 6,5 (5,7—7,3) millioner de¢dsfall
pa verdensbasis. Hovedandelen av disse til-
skrives svevestgv i uteluft (4,2 millioner
dedsfall arlig). Luftforurensing anslas der-
med & vere drsak til flere dgdsfall enn fed-
me (4,0 millioner), alkohol (2,3 millioner)
og trafikkulykker (1,4 millioner). Antall
dedsfall tilskrevet luftforurensing er ogsa
dobbelt sd mange som for AIDS, tuberkulo-
se og malaria til sammen, og nesten ti gan-
ger sa mange dedsfall som fra krig og alle
former for vold (Landrigan et al., 2017).
Selv om luftforurensning er et langt stgrre
problem i lavinntektsland og fremvoksen-
de gkonomier som India og Kina, er det
ogsa det viktigste forurensningsproblemet
i den vestlige verden. I norske byer er det
svevestpv og nitrogendioksid (NO;) som
utgjor det storste problemet. Sykdomsbyr-
deberegninger for Norge, viser at luftfor-
urensning i form av fint svevestgv er den
attende viktigste arsaksfaktoren til for tid-
lig dod (1450) og tapte levedr (17378), pa
niva med lav fysisk aktivitet.

Partikkelegenskaper

og viktige definisjoner

Mens NO; er en veldefinert gass har sveve-
stpv langt mer kompleks sammensetning
og kan inneholde tusenvis av ulike kjemi-
kalier. Svevestgv (Particulate Matter, PM)
varierer bade i stgrrelse og sammenset-
ning, og deles gjerne inn i ulike storrelses-
fraksjoner. De viktigste stprrelsesgruppene
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er: PM,o, PM,5 og PMy,, som er partikler
med aerodynamisk diameter under hen-
holdsvis 10-, 2,5- 0g 0,1 um. PM utgjer sa-
kalt respirabel fraksjon av stgv, dvs. partik-
ler som kan trenge ned i luftveiene ved
inhalering. Partikler med diameter mel-
lom 10 0g 2,5 um (PM;035) betegnes som
grovfraksjonen, partikler med diameter
under 2,5 wm som finfraksjonen, og partik-
ler med diameter under o,1 um som ultrafi-
ne eller nanopartikler. Forbrenningsparti-
kler dominerer i finfraksjonen og i den
ultrafine fraksjonen, mens mekanisk gene-
rerte partikler dominerer ofte grovfraksjo-
nen. Fine forbrenningspartikler bestar i
stor grad av en karbonkjerne med konden-
serte hydrokarboner (som polysykliske
aromatiske hydrokarboner, PAH) og spor
av metallisk aske. Grovfraksjonen er gjer-
ne rik pd mineraler og kan inneholde mye
metaller, samt noe biologisk materiale
som pollen og rester fra mikroorganismer.

Kilder til svevestev og NO:

Menneskeskapte kilder til svevestgv kan
deles inn i stasjoneere og mobile kilder.Sta-
sjonere kilder inkluderer ulike forbren-
ningsanlegg for energiproduksjon, ulike
industrier, avfallsbehandling, byggeplas-
ser, erosjons- og veistgv. Seerlig slitasje av
veidekke pd grunn av piggdekkbruk, er en
viktig kilde til grovt stgv (PMio5). Opp-
virvling av grovt veistgv er spesielt et pro-
blem pa terre dager pa sen vinter og tidlig
var. dlinger fra Elgseter gate i Trondheim
har vist at opptil 9o prosent av svevestpvet

kan vere mineralpartikler fra slitasje av
veidekket. Dette grove stpvet faller imid-
lertid relativt raskt ned etter oppvirvling,
og spres derfor ikke sarlig langt fra vei-
banen, sammenliknet med finere eksos-
partikler. I enkelte norske byer og tettste-
der kan imidlertid ogsa bergverksindustri
som gruvedrift og pukkverk, vare en be-
tydelig kilde til lokale nivder av PM;,.
PM,s fraksjonen (spesielt andelen partik-
ler mindre enn 1 wm) stammer i stor grad
fra forbrenningsreaksjoner. De viktigste
kildene til forbrenningspartikler er eldre
dieselkjpretpy uten partikkelfilter og ved-
fyring fra privatboliger. Forbrenningsparti-
kler fra vedfyring og forurensning fra vei-
trafikk vil imidlertid distribueres ulikt i
bymiljger. Selv om eksosstpv spres over
lengre avstander enn det grovere veistgvet,
vil konsentrasjonen av eksospartikler (og
NO,) vare hgyere ner trafikkerte veier,
spesielt i rushtiden.Man ser derfor gjerne
topper av PM;s-nivaer nar folk reiser til
og frajobb. Vedfyringspartikler vil normalt
spres mer jevnt utover boligstrgk, og kon-
sentrasjonene nar gjerne en topp pa kvelds-
tid ndr folk er kommet hjem fra jobb. Det
kan ikke utelukkes at denne forskjellen i
bade geografisk og tidsmessig forekomst
av vedfyrings rok og trafikkeksos kan ha
betydning for helseeffekter i befolkningen.
I en del norske byer og tettsteder kan ved-
fyring bidra vesentlig til svevestgvnivaene,
spesielt i kalde perioder da flere benytter
ved til oppvarming av bolig. Kaldt og stille
ver, serlig inversjon, der kald luft blir lig-
gende ner bakken og luftutskifting hind-

KOMPONENT MIDLINGSTID LUFTKVALITETSKRITERIER GRENSEVERDIER
PM1o Degn 30 pg/m? 50 pg/m?(30)
A 3 3

PMig Ar 20 ug/m 25 ug/m TABELL 1.
PM;5 Degn 15 pg/m? - Luftkvalitetskriterier
PM,. Ar 8 ug/m? 15 ug/m? og grenseverdier for

& A = = PMug, PM,5, 09 NO.
NO. 15 minutter 300 pg/m? - Antall tillatte overskri-
NO 1time 100 pg/m? 200 pg/m? (18) delser av grenseverdien
o A 20 g/ 20 g/ (pr. kalenderar) er

2 ! Kg/im Hg/im oppgitt i parentes.
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res, er generelt et problem for luftkvalite-
ten. Lokal luftforurensning kan dermed
oppkonsentreres betydelig over tid. I til-
legg vil langtransportert stgv kunne bi-
dra betydelig til lokal forurensning. Dette
svevestpvet bidrar mer til drsmidlet og ve-
sentlig mindre til kortvarige episoder med
hoye topper.

Nitrogenoksider (NOx) stammer i all ho-
vedsak fra dieseleksos og bestar av nitro-
genmonoksid (NO) og nitrogendioksid
(NO,). Veitrafikk er hovedkilden til NO,
i de stprre byene, men skipsfart og lang-
transportert forurensning kan ogsa bidra.
Et problem har veert at dieselpartikkelfil-
terteknologi brukt i kjgretgy for & redusere
utslippet av eksospartikler, til dels har gitt
okte utslipp av NO,. Fra 2014 ble det inn-
fort krav fra EU om rensing av NO, og NOx
fra diesel motorer (Euro 6). Imidlertid har
det blitt kjent gjennom den mye omtalte
VW-skandalen at bilprodusentenes filtre-
ringsteknologi ikke virker i henhold til
Euro 6-kravene. Det er derfor uklart hvor-

-

vidt nye dieselbiler faktisk vil ha noe seer-
lig lavere NO»-utslipp under reelle kjgre-
forhold, serlig ved kaldt klima.

Luftkvalitetskriterier og
lovbestemte grenseverdier

Folkehelseinstituttet (FHI) og Miljgdirekto-
ratet har utarbeidet luftkvalitetskriterier for
15 ulike luftforurensningskomponenter
(Folkehelseinstituttet 2013). Kriteriene er
utelukkende basert pa helsefaglige vurde-
ringer og er satt sa lavt at ut fra ndvaerende
kunnskap kan de aller fleste utsettes for dis-
se nivdene uten at det oppstar skadevirknin-
ger. For & bedre luftkvalitet er det fastsatt
grenseverdier for ulike luftforurensnings-
komponenter i forurensningsforskriften ka-
pittel 7 om lokal luftkvalitet, som er under-
lagt forurensningsloven. I forskriften er det
fastsatt grenseverdier for ulike forurens-
ningskomponenter som ikke md overskri-
des i utendgrsluft flere enn det tillatte antall
ganger. Til forskjell fra luftkvalitetskriterie-
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ne er ikke de lovbestemte grenseverdiene
utelukkende basert pa helsefaglig kunn-
skap, men tar ogsa samfunnsgkonomiske,
administrative og tekniske hensyn.

Helseeffekter av svevestov

En rekke befolkningsunderspkelser fra
hele verden viser en assosiasjon mellom
nivaer av svevestgv (PM) i uteluft og syke-
lighet og dedelighet i befolkningen. Kla-
rest sammenheng er det mellom gkninger
inivder av PMy, og PM, 5 og pkninger i an-
tall dedsfall og sykehusinnleggelser. Bade
korttids- og langtidseksponering for PM vi-
ser sammenhenger med dedelighet og sy-
kelighet. Doseresponskurven synes d vare
linezer ned mot sveert lave konsentrasjons-
omrader. For langvarig eksponering er risi-
koen hgyere enn for kortvarig, og sam-
menhengene er best dokumenterte for
langvarig gkte PM,s-nivder sammenlignet
med PM,o. Eksponering for svevestgv kan
fore til inflammasjon, noe som synes a
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veere sentralt i utvikling og forverring av
lunge- og hjerte- og karsykdommer. Effek-
ter skyldes ogsa til dels forbindelser bun-
det til partiklene. Serlig effekter av for-
brenningspartiklene antas i stor grad a
skyldes organiske kjemikalier fra ufull-
stendig forbrenning, slik som PAH’er.

Ved kortvarig eksponering (episoder pa et
til tre degn) er PM,o og PM, 5 funnet a vaere
assosiert med gkt antall innleggelser pa sy-
kehus for luftveis- og hjerte- og karsykdom-
mer. Hos astmatikere er bdde PM1o- og
PM, s-eksponering forbundet med gkt hyp-
pighet av luftveissymptomer, gkt bruk av
medisiner og endringer i lungefunksjon.
Studiene er utfrt i omrader med konsentra-
sjoner ned mot henholdsvis 20 ug/m?* for
PM, og 6-8 ug/m?* for PM, 5. Langvarig eks-
ponering for PM;y og PM,5 synes 4 ha sam-
menheng med gkt forekomst av respirato-
riske symptomer, si vel som redusert
lungefunksjon. Ogsa forekomsten av hjerte-
og karsykdom har sammenheng med lang-
varig PMo- og PM; s-eksponering. Disse sam-
menhengererobservertveddrsgjennomsnitt
18-68 ug/m? for PM;o og ned mot s til 1o ug/
m? for PMys. Til sammenlikning ligger ars-
middelkonsentrasjoner for PM,o og PMy5 i
Oslo, pa henholdsvis 15-20 og 8-10 ug/m?>.

I tillegg til PMio og PMys, er PMig s
(eller grovfraksjonen), PMy; (ultrafine par-
tikler) og svarte karbonpartikler brukt
som partikkelparametere i enkelte befolk-
ningsstudier. Grovfraksjonen synes a ha
sammenheng med dedelighet og sykelig-
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het etter kortvarig eksponering, men forst
og fremst i forbindelse med luftveissyk-
dommer. Nar det gjelder langvarig ekspo-
nering er det for fd studier til 4 kunne trek-
ke noen konklusjon. Datagrunnlaget for
PMy, (ultrafine partikler) og dedelighet og
sykelighet er fremdeles for tynt til a si noe
om drsakssammenhenger, men enkelte
studier finner assosiasjoner bade med mas-
se og partikkelantall. For svarte karbonpar-
tikler er det vist sammenheng mellom
korttidseksponering og dedelighet, samt
sykehusinnleggelser for astma og hjerte-
og karsykdommer. For langtidseksponering
er det ogsd observert en sammenheng med
dedelighet og respiratoriske helseutfall.
Risikoestimatene for svarte karbonpartik-
ler pd dedelighet og sykelighet er hpyere
enn for PM, 5 og PMyo bade ved kortvarig og
langvarig eksponering.

Generelt kan det synes som det grove
veistpvet (PMig»5) hovedsakelig pavirker
luftveiene, mens de finere forbrennings-
partiklene (PM,s og PMy;) i st@rre grad pa-
virker hjerte-karsystemet. Nyere studier
tyder ogsa pa at svevestgv kan fordrsake en
lang rekke andre effekter i nervesystemet
(inklusiv autisme hos barn og demens hos
eldre), pad fosterutvikling, reproduksjon,
samt forverre eller forarsake stoffskiftefor-
styrrelser (som diabetes og fedme). Disse
effektene antas i stor grad a skyldes lang-
tidseksponering for forbrenningspartikler,
men arsakssammenhengen er fremdeles
uklar og risiko kan ennd ikke kvantifiseres.

Helseeffekter av nitrogenoksider

Helseskadelige effekter av nitrogenoksider
er forst og fremst knyttet til NO,. NO kan
ogsa utlgse biologiske effekter, men da farst
ved meget hgye konsentrasjoner, som den
generelle befolkning sjelden eller aldri blir
utsatt for. De viktigste helseeffektene som
er knyttet til NO,-eksponering er nedsatt
lungefunksjon og forverring av astma og
bronkittI kontrollerte kliniske studier er
NO; vist 4 gi redusert lungefunksjon og end-
ret luftveisreaktivitet mot kaldluft, ulike kje-
misk stimuli og allergener. Hos friske perso-
ner inntrer slike effekter bare ved svert hgye
eksponeringer (fra 1880 ug/m?* NO, over én
time). De samme effektene opptrer hos ast-
matikere allerede i konsentrasjonsomradet
376-560 ug/m> NO,. Samlet sett synes be-
folkningsstudier a indikere at kortvarig gkte
NO;nivder har sammenheng med gkt fore-
komst av dgdsfall, og spesielt forarsaket av
luftveissykdommer. I de fleste studiene er det
justert for andre faktorer som kunne ha sam-
menheng med dgdelighet, men det rader li-
kevel en viss usikkerhet om eller hvor mye
av den observerte dedeligheten som skyldes
NO, alene. Spesielt kan ikke effekten av
ultrafine partikler utelukkes. Det er mulig at
NO; og andre faktorer virker ssmmen.I disse
studiene har det vist seg vanskelig a etablere
en nedre grense for effekt, men gkninger i
risiko for dedsfall har veert rapportert fra 20
til 40 ug NO»/m? (degnmiddel) og hoyere.
Dodeligheten synes relatert til bade times-
midler og dpgnmidler av NO,.
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Sykdomsbyrdeberegninger for Norge

Det er i hovedsak fire mal pa sykdomsbyr-
de: antall dedsfall, tapte levear, helsetap,
samt summen av de to sistnevnte som er
helsetapsjusterte levear (Disability-Adjusted
Life Year, DALY). DALY som maleenhet pa
sykdomsbyrde, er saledes et samlemal pa
tap av levedr ved dedsfall og helsetap ved
sykdommer eller skader man lever med og
lider av. Sykdomsbyrde defineres i form av
helsetap og tapte levear, og ikke etter hvor-
vidt sykdommene pavirker for eksempel
inntekt, helsetjenestebruk eller produkti-
vitet (FHI, 2016). Tapte levedr er et mal pa
dedelighet hvor et dedsfall tillegges stgrre
vekt jo tidligere det skjer i livet. Vekten
som er valgt er antall forventede, gjenstd-
ende levedr nar dedsfallet inntraff, bereg-
net etter en referanse-dgdelighetstabell.
Sykelighet mens man er i live males som
helsetap, som er produktet av sykdoms-
forekomst (prevalens) i befolkningen og
sykdommens helsetapsvekt. Helsetapsvek-
ten er et tall mellom O («helt frisk») og 1
(«dpd») som uttrykker stgrrelsen pa helse-
tapet som er forbundet med sykdommen
eller skaden. Sykdomsbyrdemalene bereg-
nes for ett kalenderar.
Sykdomsbyrdeberegninger for Norge,
basert pa resultater fra det globale syk-
domsbyrdeprosjektet (GBD), viser at for
2015 kan 1450 dedsfall, 17 378 tapte levear
og 18422 DALY tilskrives fint svevestov
(PM,;5). Disse tallene gjelder for begge
kjpnn i alle aldre.For gruppen av personer
under 7o ar tilskrives 295 dedsfall, 8119
tapte levedr og 8754 DALY fint svevestpv
(Folkehelseinstituttet 2017). P4 oppdrag
fra Statens vegvesen utforte FHIi 2016 syk-
domsbyrdeberegninger for luftforurens-
ning i Oslo for 2013. Det ble da gjennom-
fprt separate beregninger for korttids-
eksponering (episoder) for PM;, og lang-
tidseksponering (arsmiddel) for PM,s. Be-
regninger av sykdomsbyrde viser at luft-
forurensningskomponenten PM,s bidrar
med 2674 DALY pr. ari Oslo, hvor bade hel-
setap og tapte levedr inngar. Beregnet som
rate, blir dette 424 DALY pr. 100 00o0. Tapte
levedr som fglge av dgdelighet knyttet til
hjerte- og kar- og luftveissykdommer ut-
gjor storstedelen av estimert DALY. Totalt
for Oslo tilskrives 104 (39-165) for tidlige
dedsfall og 865 (323-1376) tapte levedr fra
hjerte- og karsykdom, og 81 for tidlige
dedsfall og 888 (342—1388) tapte levear fra
lungekreft og annen lungesykdom lang-
tidseksponering for PM,s. Til sammenlik-
ning tilskrives 115 (86-143) for tidlige
dedsfall og 1322 (994-1648) tapte leveadr,
korttidseksponering for PM,. Disse bereg-
nede sykdomsbyrdeestimatene for PM;,

og PM,s kan imidlertid ikke summeres, da
dette vil innebaere dobbelttellinger, etter-
som PM, s inngdr som del av PM,.

Det er viktig a veere klar over at GBD-pro-
sjekts kriterier for utvelgelse av studier er
meget strenge nar det gjelder design og
at risikoen ogsd ma vere kvantifiserbar.
Som konsekvens favoriserer GBD-prosjek-
tet veletablerte drsakssammenhenger og
ser fplgelig bort fra en rekke epidemiolo-
giske studier som gir gode holdepunkter
for helseskade, men som ikke uten videre
kan brukes i kvantifisering av risiko.
Lancet-kommisjonen understreker derfor
at sykdomsbyrde fra forurensning heyst
sannsynligvis underestimeres, og at bereg-
net sykdomsbyrde antas 4 gke i fremtiden
nar datagrunnlaget styrkes. Dette gjelder
blant annet sammenhenger mellom luft-
forurensning og diabetes, for tidlig fodsel
og nevrologiske sykdommer, inkludert
autisme i barn og demens blant eldre
(Landrigan et al., 2017).

Utsatte grupper i befolkningen

Akutte effekter fra luftforurensing, ved de
konsentrasjonene man opplever i Norge,
rammer i fgrste rekke personer med darlig
helse og hgy alder. Det er i forste rekke per-
soner med eksisterende luftveissykdom
som astma og KOLS, hjerte og karsykdom
og diabetes som har ekt risiko for syk-
domsutvikling/forverring og ded ved eks-
ponering for luftforurensning. Luftveisin-
feksjonerser ogsa ut til d pke mottagelighet
for luftforurensning, og vice versa: det er
kjent at luftforurensning kan nedsette im-
munforsvaret og dermed gke mottagelig-
het for luftveisinfeksjoner. Dessuten er barn
mer utsatt for helseeffekter av inhalasjons-
eksponering da de puster mer luft pr. vekt-
enhet, og har uutviklete luftveier og im-
munsystem.

Avsluttende kommentarer

Luftforurensning er det miljgproblemet
som har sterst kvantifiserbar betydning for
menneskers helse, bdde nasjonalt og inter-
nasjonalt. De siste ars forskning har vist at
luftforurensning trolig pavirker langt flere
helseutfall enn man tidligere var klar over.
Veistgv, eksospartikler og NO, fra veitra-
fikk, samt vedfyring utgjer de viktigste kil-
dene i Norge. Det grove stgvet (PMig 5)
som veistpvet er en del av, synesihovedsak
a pavirke luftveiene, mens de fine forbren-
ningspartiklene (PM,s og PMy;) synes i
stprre grad d pavirke hjerte- og karsykdom.
Med stotte fra BEDREHELSE-programmet
til Forskningsradet, har Folkehelseinstitut-
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tet nylig startet et forskningsprosjekt i
samarbeid med Statens vegvesen, St. Olavs
Hospital, NTNU, og europeiske samar-
beidspartnere, for & underspke om veistgv
og eksospartikler faktisk pavirker lunge-
og hjertekarsystemet ulikt. En sentral del
av dette prosjektet er a undersgke hvordan
ulike tiltak, som restriksjoner i dieselbil-
bruk, piggdekkavgifter, eksosrensetekno-
logi og sammensetning av veidekket vil
kunne redusere helsefaren ved trafikkforu-
rensninger. Var avdeling er ogsd aktivt in-
volvert i fellesnordiske epidemiologiske
studier for & underspke effekter av lave ni-
vder av svevestgv.

Med endring i bilparken, og en gradvis
utfasing av diesel- og bensinbiler, vil betyd-
ningen av trafikkeksos forventes a avta i
femtiden, men dette kommer til & ta tid.
Offentlige malsettinger er at bensin- og
dieselbiler skal utfases fra 2025. Trafikk-
eksos vil derfor kunne veere et problem for
luftkvalitet i norske byer i flere tiar frem-
over. Overgang til el- og hydrogenbiler vil
ikke endre dannelsen av veistgv fra slitasje
av veidekke, dekk og bremser. Vedfyring
representerer en viktig kilde til forbren-
ningspartikler i norske byer og tettsteder,
det hersker imidlertid noe usikkerhet
rundt hvorvidt vedfyringsrgyk har de sam-
me helseeffektene som trafikkeksos, da
den kjemiske sammensetningen av disse
partiklene avviker noe. Avklaring av den
helsemessige betydningen av vedfyring, og
hvorvidt overgang til moderne vedovner
er en tilstrekkelig lpsning, vil vaere viktig
for luftkvalitetsarbeidet i Norge.

Det er viktig & merke seg at forbrenning
av kull og olje er en hovedkilde til foruren-
set luft pd verdens basis. Tiltak som na
iverksettes for a bedre luftkvaliteten i en
rekke stprre byer verden over, vil ogsa re-
dusere CO,-utslipp og er derfor viktige bi-
drag i kampen mot global oppvarming.
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Kommunesammenslain
nedprioritering av foret

En undersekelse av kommunesammenslainger i @stfold i tids
storkommuner forte til nedprioritering av forebyggende hels

M HANS KNUT OTTERSTAD - Lege, spesialist i samfunnsmedisin og helsetjenesteforsker

Helsetjenesten i kommunene er i dag basert pa helse- og omsorgs-
tjenesteloven som er et godt fundament for utvikling og styring.
Forskjeller mellom helsetjenesten i kommunene skyldes som regel

tre faktorer: Geografi, ekonomiske forhold og prioritering av helse i
forhold til de andre kommunale virksomhetsomradene. Men det som
bestemmer hvorledes kommunene skal styre kommunehelsetjenesten
er imidlertid de ekonomiske rammebetingelsene.

For helsetjenesteloven (lov om helsetjenes-

ten i kommunene, forgjengeren til kom-

munehelsetjenesteloven fra 1984 og da-

gens lov) ble vedtatt i 1982 var det en sterk

debatt om hvorledes de privatpraktiseren-

de legene skulle fungere innenfor den

kommunale styring av helsetjenesten, og

det ble i Ot.prp. nr. 66 (1981-1982) stilt tre

krav fra stortingsflertallet:

@ Pasientene skal fritt velge lege (og fysio-
terapeut).

®Den nye betalingsordningen ivaretar
positive elementer bade fra fastlpnnet
og stykkprisbetalt virksomhet. Driftstil-
skottet gir den almenpraktiserende en
viss gkonomisk trygghet, samtidig som
stykkprisbetaling honorerer effektivt ar-
beid og ekstra innsats.

©® Kommunal detaljstyring av de privatprak-
tiserende legene fjernes, siden den stykk-
prisbetalte virksomheten ikke skal betales
av kommunenes budsjetter. Derved ska-
pes ogsa sterre sikkerhet i budsjettering og
planlegging i den enkelte kommune.

I fjor kunne vi feire 35 ars jubileum for hel-
setjenesteloven, og mye har skjedd pa disse
arene. I 2017 vedtok Stortinget en kommu-
nereform der hensikten var a redusere an-
tall kommuner fra over 400 til et betydelig
mindre antall. Begrunnelsen har vert sam-
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funnsgkonomiske beregninger om effekti-
visering og kompetanseheving. Danmark
og Sverige har allerede gjennomfert en slik
reform, og de fleste pkonomer fastholder at
stordrift gir pkonomiske gevinster. Men
hvor sant er det at det ogsa medfgrer et
bedre tilbud av offentlige tjenester som
f.eks. innen helse og eldreomsorg? I denne
artikkelen forsgkes dette besvart ved en
underspkelse av tidligere kommunesam-

mensldinger som skjedde tidlig pa 1990-

tallet i storkommunene Fredrikstad og

Sarpsborg, sammenliknet med tilsvarende

kommuner som ikke ble sammenslatt.
Det er grunn til a sporre:

@ Hvor godt fungerer de baerende prinsip-
pene for den gkonomiske modellen i
kommunehelsetjenesten fra 1982 i dag?

@ Bidrar kommunesammensldinger til en
rasjonell og faglig god drift av kommu-
nehelsetjenesten?

® Hva betyr finansieringssystemene for
kommunenes prioritering av henholds-
vis kurativt og forebyggende arbeid?

Metode og materiale

Underspkelsen er basert pa en sammenlik-
ning av utviklingen i to typer kommuner:
to storkommuner og sju ikke-sammenslat-
te kommuner i samme fylke. Utviklingen

for de to kommunetypene ble sammenlik-
net over en 12-arsperiode ved hjelp av data
fra KOSTRA (Kommune-Stat-Rapportering)
og SSB.

I 1992 ble Sarpsborg slatt sammen med
tre omlandskommuner, mens Fredrikstad
ble slitt sammen med fire andre i 1994.
I 2014, som er endepunktet for studien,
hadde de to kommunene henholdsvis ca.
55000 0g 79500 innbyggere. Kontroll-
gruppen bestdr av sju ikke-sammenslatte
kommuner i Moss-omradet og Indre (st-
fold. Disse kommunene hadde pd samme
tidspunkt i gjennomsnitt ca. 9600 innbyg-
gere, dvs. noe under halvparten av det an-
tall innbygger som regjeringen gnsker at
kommuner i Norge skal ha.

Undersgkelsen omfatter 12 drs drift av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene,
fra 2002 til 2014. Tidsperioden er valgt fordi
fastlegeordningen i Norge ble innferti 2001,
noe som har stor betydning for det kommu-
nale ansvaret for primerlegetjenesten, for
samhandlingen mellom fastleger og pleie-
og omsorgsarbeidere, og for den offentlige
finansiering av fastlegenes arbeid.

Resultater

Flere kurative leger i de

sammensl|dtte kommunene

Tabell 2 viser en betydelig stprre pkning av
antallet leger og legedekning i storkom-

TABELL 1.
Utvalgskommunene og antall innbyggere.

UTVALGSKOMMUNER ‘ ANTALL INNBYGGERE (2014)

Sarpsborg (+ 3) 55000

Fredrikstad (+ 4) 79500

7 kontrollkommuner | 67 000 (til sammen)




ger forer til
yggende helsearbeid

rommet 2002-2014 viser at opprettelsen av
earbeid og ekte utgifter til kurativt helsearbeid

munene i lppet av 12-drsperioden enn i de
mindre ikke-sammenslatte kommunene.
For legedekningen malt som alle legears-
verk pr. 1oooo innbyggere, var det gjen-
nomsnittlig 29,8 prosent gkning i stor-
kommunene mot 17,1 prosent i de sju
ikke-sammenslatte kommunene. Forskjel-

len mellom de. to komcmunetypene var Samlet antall legedrsverk 49,5 719 22,5
storst for kurative legedarsverk med 29,0 : -
gkning i storkommunene mot 8,6 prosent | Kurative legedrsverk 405 585 180
i de mindre kontrollkommunene. Med an- | Antall innbyggere 58530 65825 12,5
dre ord hadde storkommunene en storre || egearsverk pr. 10 000 innbyggere 84 109 298
pkning i antall legearsverk enn de mindre ) N ,

. Kurative legearsverk pr. 10 000 innbyggere 6,9 89 29,0
kommunene, men omtrent alle var innen
kurativ medisin. SJU KONTROLLKOMMUNER 2002 2014 %-VIS ENDRING

Samlet antall legearsverk 485 64,2 15,7

ForEby.gg'.ng jqrholdsmessug Kurative legearsverk 413 509 96
mer prioritert i kontrollkommunene
Storkommunene og de mindre kommune- | Antallinnbyggere 59259 67097 132
ne 14 pd samme niva malt i .forbruk pr. 1nn- Legearsverk pr 10.000 innbyggere 8,2 96 171
bygger av kommunehelsetjenester. Analy- Curative leqeareverk o 1 — ; ;
seres forbruket fordelt pa kurativt og urative legearsverk pr. 10 000 innbyggere - e

forebyggende arbeid, brukte de mindre
ikke-sammenslatte kommunene 18 pro-
sent mer til forebyggende tjenester for
barn og ungdom.

Tabell 3 viser at de to sammenslatte stor-

Et hovedfunn er at de sju mindre kommu-
nene rent ressursmessig har prioritert fore-
byggende helsearbeid hgyere enn i de storre
sammenslatt kommuner i lgpet av 12-ars-

perioden. Forbruket til kurative tjenester i
storkommunene har veert tilsvarende hgy-
ere, malt i prosent, og danner et speilbilde
av utviklingen i de mindre kommunene.

FREDRIKSTAD + SARPSBORG 2002 2014 %-VIS ENDRING

TABELL 2. Antall legedrsverk fordelt pd type legearbeid og prosentvis
endring i perioden 2002—2014. Tall fra KOSTRA og SSBs legestatistikk.

TABELL 3. Driftsutgifter til kommunale helsetjenester pr. innbygger og fordelt pa kurative
tjenester og forebygging i 2002 og 2014. KOSTRA-tall fra kommuneregnskapet

kommunene gjennomsnittllg brukte 2085 FREDRIKSTAD + SARPSBORG 2002 2014 %-VIS ENDRING
kroner pr. 1nnbygger 1 netto drlftsutglfter: Netto driftsutgifter pr. innbygger i kroner, o B a36
mot 2026 kroner i kontrollkommunene i | kommunehelsetjenesten
2014. Forskjellen er liten, men splittes ut- | Netto driftsutgifter til diagnose, behandling
. . - 719 1479 106
giftene opp i forebyggende og behandlen- | og rehabilitering
de virksomhet blir det en betydelig for- | netto driftsutgifter til forebygging, helsestasjons- 1160 1814 e
skjell i driftsprofil. For kurative tjenester | og skolehelsetjenester. pr.innb. 0-20 &r b
var storkommunenes forbruk 17 prosent
. . 7 KONTROLLKOMMUNER ‘ 2002 ‘ 2014 %-VIS ENDRING
heyere enn i de mindre kommunene (1479 : : : :
mot 1263 kroner) Netto driftsutgifter pr.innbygger i kroner, 1193 2026 69,8
3 o . . kommunehelsetjenesten
Et annet viktig funn er at utgiftene til
forebygging helsestasjoner og skolehelset- Netto driftsutgifter til diagnose, behandling og 729 1263 733
. ’ R . rehabiliterin
jenester fordelt pd antall innbyggere o-20 2
ar var 18 prosent h(byere i de mindre kom- Netto driftsutgifter til forebygging, helsestasjons- 1424 2143 50,5
munenei 2014. 0g skolehelsetjenester. pr.innb. 0-20 ar
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Bedre helsesasterbemanning

i kontrollkommunene

Tabell 4 viser at helsespsterdekningen var
markert hgyere i de ikke-sammenslatte
kommunene. Forskjellen er pa hele 28 pro-
sent, og er etter alt 4 dpmme hovedforkla-
ringen til den sterkere forebyggende profi-
len i disse kommunene. Dette er en klar
indikasjon pa at den politiske og helsefag-
lige ledelsen i storkommunene ikke har
lagt like stor vekt pa forebyggende helsear-
beid i lgpet av 12-drsperioden. I stedet har
ressursene blitt brukt pa fastlegetilbudet,
som faktisk 14 pd samme niva i de to kom-
munegruppene da denne studien startet,
kfr. tabell 2.

Helfo: Statlig finansiering av kurativt arbeid
I tabell 3 presenteres driftsutgiften for ku-
rativ og forebyggende virksomhet, men
denne oversikten som benyttes til driftsa-
nalyser internt og sammenlikninger mel-
lom kommuner, gir dessverre et ufullsten-
dig bilde av virkeligheten. Dette skyldes at
finansieringen er splittet opp i en kommu-
nal og en statlig del som administreres av
Helfo. Helfo ble opprettet 1. januar 2009
som et forvaltningsorgan under Helsedi-
rektoratet. Tidligere het det Helsepkono-
miforvaltningen, og for 2009 tilhgrte disse
oppgavene det gamle Rikstrygdeverket.

Tabell 5 viser Helfos statlige overfgrin-
ger til fastlegene med driftsavtale i de to
kommunegruppene i 2014. Disse overfe-
ringene fra staten til fastleger blir imidler-
tid ikke inkludert i kommuneregnskapet
og dermed heller ikke i KOSTRA, slik at de
reelle kostnadene til kurative primarlege-
tjenester ikke framgdr av kommuneregn-
skapet eller KOSTRA-tallene. Kommunene
far derved ikke noen helhetlig oversikt el-
ler gkonomisk styringsmulighet slik de
har for alle andre kommunale forvalt-
nings- og serviceomrader.

En kan imidlertid fa et grovt estimat pa
hvor mange offentlige kroner som diagnos-
tiske, kurative tjenestene pluss rehabilite-

TABELL 4. Arsverk av helsesgstre pr. 10 000
innbyggere o—5 dr i de to kommunetyper i
2010%0g 2014.

‘ 2010 ‘ 2014

ring koster nar de statlige og kommunale
utgiftene summeres for driftsdret 2014.

For den kommunale delen var svaret
gjennomsnittlig 1479 kr pr. innbygger i
storkommunene, mot 1263 kr i kontroll-
kommunene, kfr. tabell 3. Tabell 5 viser de
tilsvarende tall fra Helfo som var 997 kr og
850 kr pr. innbygger, kfr. tabell 2. I prosent
betyr dette at den statlige overfgringen
gjennom Helfo var 40,2 prosent av den to-
tale utgift til diagnostikk, behandling og
rehabilitering for begge kommunetyper..

Mest interessant er imidlertid det fak-
tum at selv om prosentfordelingen av den
statlige overfgringen var den samme i beg-
ge kommunegrupper, fikk storkommune-
ne overfprt 997-850 kr = 147 kr mer pr.
innbygger i 2014. Dette utgjer en merkost-
nad pa 19,1 millioner sammenliknet med
de 7 kontrollkommunene. (147 kr pr. inn-
bygger x 130 200 innbyggere i Fredrikstad/
Sarpsborg).

Konklusjonen er at staten gjennom Hel-
fo nedprioriterer kommuner som priorite-
rer forebygging, ved at subsidieringen ikke
dekker forebyggende tjenester, og heller
ikke er basert pa befolkningstall, men pa
fastlegenes kurative behandlingsprofil.

Diskusjon
Denne underspkelsen bygger pa offisiell
statistikk, og dekker bade et langt tidsrom
og et betydelig befolkningsgrunnlag, nes-
ten 200000 innbyggere i Qstfold fylke.
I motsetning til gjeldende samfunnsgko-
nomisk teori, synes erfaringer og resultater
fra kommunesammenslaingene i @stfold
ikke a gi noen stordriftsfordeler hverken
pkonomisk eller driftsmessig. Tvert imot
viser 12 ars drift av to storkommuner nega-
tive resultater pa flere omrader, ved en
sammenlikning med mindre kommuner i
samme fylke som ikke ble sammenslatt.
Dette er hovedfunnene i undersgkelsen:
@ Lavere prioritering av forebyggende hel-
searbeid i storkommuner pa grunn av

den statlige subsidiering av fastlegevirk-
somhet, mens forebyggende helsearbeid
ikke dekkes av ordningene.

® Kombinasjonen av listepasientsystem/
Helfo-finansiering etter stykkprisprin-
sippet synes a favorisere store kommu-
ner som prioriterer gkt legedekning
framfor forbedret helsesgsterdekning.
Oppsplittingen i kommunal og statlig
finansiering synes & favorisere fastlege-
virksomheten i storkommuner. Dette er
urettferdig bade for kommuner og fastle-
ger, og 1 nasjonalt perspektiv bidrar det
til & redusere legerekrutteringen til de
minste kommunene.

®1 tillegg blir det en markert gkning av
Helfo-utgiftene siden overfgringene ikke
er basert pa innbyggertall, men pa drifts-
profilen til fastlegene. Denne undersgkel-
sen viser at «markedet» for fastleger er
mer lgnnsomt i sterre byer med hgye fol-
ketall siden potensialet for lange pasient-
lister blir heyere.

Hvordan kan vi forklare disse funnene?
PUNKT 1 » Etter fastlegereformen fra 2001
er det i praksis ikke lenger fritt legevalg.
PUNKT 2 » Listepasientsystemet sikrer lege-
ne en betydelig basisinntekt pa litt over 450
kr pr. pasient uten a ha behandlet en eneste
pasient. Fastlegen er dermed langt pd vei
«fast kommunalt ansatt», men likevel ikke
en kommunal tjenestekvinne med den
trygghet som et fast ansettelsesforhold inne-
berer. Den gkonomiske tryggheten er like-
vel god — legene er i praksis en hgyinntekts-
gruppe. I 1982 var de fleste allmennlegene
enten solopraktiserende eller tilknyttet sma
legesentre. I dag er det store legesentre i alle
stgrre byer med opptil seks til atte leger og
millionbudsjett som krever en hey inntje-
ning fra hver enkelt lege giennom Helfo. Pro-
blemet er at fastlegene dermed er underlagt
to «sjefer»: Legesenterets ledelse og den kom-
munale helseforvaltningen. Etter moderne
organisasjonsteori er dette bade potensielt
konfliktskapende og uryddig.

TABELL 5. Statlige refusjoner fra HELFO til fastlegene i kommunene

basert pa normaltariffen. Tall fra 2014.

HELFO-REFUSJONER ‘ FREDRIKSTAD + SARPSBORG ‘ SJU KONTROLLKOMMUNER

Fredrikstad + Sarpsborg 499 599 Refusjon pr. kurativt legearsverk | 1208 mill. kr 1121 mill. kr
7 kontrollkommuner 785 76,6 Refusjon pr.innbygger 997 kr 850 kr
*Ikke tall fra tidligere enn 2010.
TABELL 6. Utgifter pr. innbygger fastleger/kurative legedrsverk. Tall fra 2014.
KOSTRA (KRONER PR. INNBYGGER) HELFO (KRONER PR. INNBYGGER) SUM (KRONER PR. INNBYGGER) %-VIS STATLIG OVERFORING
Fredrikstad + Sarpsborg 1479 997 2476 40,2
Sju kommuner 1263 850 2113 402
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PUNKT 3 » utgjor likevel hovedproblemet.
Problemet er begrepet «kommunal detaljsty-
ving av de privatpraktiserende legene», og vi-
ser at regjeringen den gang i hovedsak var
opptatt av allmennlegenes «frihet» innen-
for et kommunalt byrakrati, og forstod
ikke betydningen av det forebyggende ar-
beid eller at kommunene skulle ha et hel-
hetlig ansvar for en langsiktig utvikling av
helse som samfunnsoppgave.

Dersom en benyttet ledelsesprinsippene
og linjestyringen i et markedsstyrt privat
foretak, vil dagens finansieringssystem for
kommunal fastlegevirksomhet raskt bli ut-
konkurrert av private selskap, slik som vi
ser i USA. Sa hvorfor ikke «outsource» fast-
legene pd dremdl og stille opp klare gkono-
miske og driftsmessige resultatkrav?

Avslutning og konklusjon

To kommunesammenslutninger i @stfold
viser en negativ utvikling av balansen mel-
lom forebyggende og behandlende virk-
somhet. Dette gjelder bade i absolutte tall
og i prosentvise fordelinger. Det mest nega-
tive ved denne utviklingen er at helsesgster-
dekningen i storkommunene er betydelig
lavere enn i sammenliknbare mindre kom-
muner, noe som skyldes ulik prioritering av
forebyggende helsearbeid. I hovedsak skyl-
des dette en utdatert finansieringsmodell
som subsidierer fastlegene, og manglende
regnskapsmessig oversikt over det reelle
forbruket til forebygging og behandling.

Dersom en ser pa kommunesammensla-
ingene som et forsgk eller eksperiment, vil
konklusjonen av denne undersgkelsen vaere
at resultatet er negativt bade pkonomisk
og driftsmessig. Dette skyldes i hovedsak
at den modellen for finansiering og drift
som Stortinget vedtok for 35 ar siden, og
som fortsatt eribruk, ikke gir kommunene
mulighet for helhetlig styring.

B HANKOTT@ONLINE.NO

KOMMUNESAMMENSLAING

11992 ble Sarpsborg slitt sammen med tre omlandskommuner,
mens Fredrikstad ble sldtt sammen med fire andre i 1994.
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Samtalen er en sentral arbeidsform for allmennlegen i diagnostikk,
behandling og forebygging. Spraklige bidrag til forbedring av konsulta-
sjonen har veert utviklet og utforsket i teori og praksis, blant annet

av norske kolleger.

John Nessa underspkte den spraklige sam-
handlingen mellom pasienten og legen
med stgtte i teorier om pragmatisk lingvis-
tikk (1) i sin doktoravhandling i 1999 (2).
Et viktig element i disse teoretiske per-
spektivene er forstdelsen av talehandlin-
ger — det vi bevisst eller ubevisst gjor ved
hjelp av spraket i samhandling med andre
iulike kontekster (1).

Per Stensland ba pasienter med fastlaste
kroppslige plager om 4 skrive hjemmeno-
tater om plagene sine, som deretter ble
brukt til a skape alternative dialoger med
vekt pa konkret mestring (3). Kirsti Malte-
rud tok utgangspunkt i allmennlegens er-
faringer med vellykkete formuleringer
(«startsted») og videreutviklet disse ut-
trykkene til npkkelspprsmal som skulle
invitere pasienten til 4 dele erfaringer og
kunnskap med legen (4). Torgeir Gilje Lid
spurte allmennleger om hvordan de tok
initiativ til 4 snakke med pasienter om al-
kohol (5), og Aase Aamland samlet erfarin-
ger fra kolleger om hvordan samtalen best
kunne vere til nytte for pasienter med me-
disinsk uforklarte helseplager (6).

Vi som skriver denne artikkelen har beg-
ge pa ulike madter gjennom lang tid enga-
sjert ossivalg og bruk av ord og formulerin-
ger i1 allmennmedisinske konsultasjoner,
iroller som lege, veileder og forsker. En spe-
siell inspirasjon har veert NSAMs 4. tese fra
2001 (7):

«Bruk ord som fremmer helsa. Allmennle-
gen skal gi pasienten tro pa egen mestring
av hverdag og helse. Allmennmedisinen
skal utvikle sprak som begrenser fokus pa
risikotilstander og medisinbruk med liten
nytteeffekt.»

Vi har registrert at bade vi selv og andre
kolleger har et ganske betydelig repertoar
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av uttrykk og formuleringer som brukes i
situasjoner som kan framstd som utfor-
drende.Slike uttrykk har gjerne utviklet
seg av seg selv, ikke som fplge av spesifikke
intensjoner eller strategier. Dette er altsa
ikke ngkkelspgrsmadl i den betydningen
som Malterud har utarbeidet (4), men kan
sammenliknes med startstedet vi identifi-
serer hvis vi vil utvikle ngkkelspgrsmal for
et bestemt formal (8). Noen av disse uttryk-
kene kan reproduseres nar vi bestemmer
oss for dette, men stort sett er dette erfa-
ringsbaserte vendinger som mer eller
mindre intuitivt er kommet fram i mote
med en rekke ulike pasienter. Uttrykksma-
ten farges selvsagt av legens personlighet,
av situasjonen og av relasjonen til den ak-
tuelle pasienten. Samtaler med kolleger
forteller oss at denne typen allmennme-
dinske talehandlinger er utbredt og variert
og at en fokusert oppmerksomhet pa dette
fenomenet kan bidra til & fd erfaringskunn-
skap frem i dagens lys.

Schons teorier om reflection-in-action (9),
som er noe som fagpersonen kan og gjor
uten & tenke seg om, sier noe om hva slags
praksiskunnskap dette dreier seg om. Inn-
samling av slike uttrykk med pafglgende
systematisk gjennomgang kan gi innsikt i
hvilke strategier allmennleger benytter i
slike situasjoner. P4 denne mdten kan taus,
erfaringsbasert kunnskap oversettes til
reflection-on-action og innga i en felleskapi-
tal av kunnskap som kan deles og etterprg-
ves.

Vi gnsker med denne artikkelen 4 bidra
til & gjore denne typen erfaringsbasert
praksiskunnskap om kliniske talehandlin-
ger bedre tilgjengelig, slik at den kan vide-
reutvikles gjennom allmennmedisinsk ut-
danning og forbedringsarbeid.

Materiale og metode

Iapril 2017 la vi ut en oppfordring til kolle-
ger pa Facebook-gruppa «Allmennlege-ini-
tiativet» om a sende inn uttrykk og formu-
leringer de hadde erfaringer med 4 bruke i
konsultasjoner, der disse hadde spilt en
spesiell rolle og kunne vaere egnet for gjen-
bruk. Tilsvarende oppfordring ble i mai
2017 sendt pa mail til de tre siste kull
av utdannede veiledere i allmennmedisin.
Vi brukte ikke noe skjema, men innhentet
data iform av fritekst.

Vimottok 78 utsagn fra 27 kolleger. Fem
av disse utsagnene ble bedgmt til a vare
utenfor formadlet. De gvrige 73 ble analy-
sert med en forenklet versjon av tverrgden-
de tematisk analyse av kvalitative data
(10). Noen av utsagnene (men ikke alle) var
ledsaget av korte kommentarer om kon-
tekst fra konsultasjoner der utsagnet had-
de veert brukt. Vi leste gjennom alle utsag-
nene for a fa et overblikk over materialet
og hva slags hovedtema disse utsagnene
omfattet. Deretter hdndterte vi hvert ut-
sagn som en meningsbarende enhet med
sikte pa koding av ulike typer talehandlin-
ger som utsagnet representerte (1). Kode-
gruppene var ikke forhandsbestemte, men
ble utviklet i mgte med materialet. 53 ut-
sagn lot seg kode pd denne maten. Eksemp-
ler pa talehandlinger som ofte gikk igjen
var «anerkjenne», «berolige» og «normali-
Sere».

Deretter gjennomgikk vi materialet pd
ny for a underspke hvilke formdl vi vurder-
te at disse talehandlingene kunne brukes
til. Her var vi spesielt opptatt av talehand-
lingenes mulige endringskraft i lys av lege-
pasientforholdet. Til slutt sammenfattet vi
funnene fra hver av disse resultatkategori-
ene illustrert med et utvalg av utsagn som
var egnet som eksempler og inspirasjon.
Der vi hadde opplysninger om situasjonen
der utsagnet ble brukt, tok vi med dette for
a synliggjore konteksten best mulig.



verkteykasse

Resultater

I disse og de gvrige utsagnene finner vi ri-
kelig med spissformuleringer og humor.
Dette synes d veere mye brukte virkemidler
blant kolleger nar vanskelige ting skal for-

klares pa en forstaelig mate. Var analyse il-
lustrerer et repertoar av erfaringsbaserte
talehandlinger fra norske allmennleger
som kan tenkes a bidra til at pasienten kan
se seg selv pa en annen mate, at pasienten

kan se pd sin tilstand pd en annen mate,
eller at pasienten kan se pa legens oppdrag
pa en annen madte. Her gir vi en kort pre-
sentasjon av hver av disse resultatkategori-
ene.

UTSAGN SOM KAN BIDRA TIL AT PASIENTEN KAN SE SEG SELV PA EN ANNEN MATE

«Det er mange matar a gjere ting riktig pa»

Nar eg veileder usikre foreldre, gjerne dei nybakte medrene som
helst vil ha ei oppskrift pa tilvaerelsen.

«Jeg stoler mer pa deg enn pa teknologien, selv om teknologien er god»

«Uflaks. Den vanligste arsaken til sykdom.»

«Du kan ikkje preve ut om du orkar a jobbe andre stader enn pa jobben.»

Ved drefting av sjukefraver

du ikke skal klare denne utfordringen?»

«Jeg husker at du har hatt det teffere fer og da kom du styrket ut av det, hva far deg til a tenke at

«Na har du fatt en sykemelding. Sykemelding er ikke fri, men behandling. | dette tilfelle riktig
behandling slik jeg ser det - hvordan foreslar du a bruke behandlingens?

Her finner vi utsagn med talehandlinger
som indikerer at legen bruker disse ordene
til a advare, akseptere, anerkjenne, ansvar-

liggjore, bekrefte, konfrontere, motivere,
overtale, smigre, styrke, stotte, utfordre,
vise oppmerksomhet. Noen av utsagnene

gir stotte og kan legge grunnlag for tillit
og allianser, andre representerer motfore-
stillinger til pasientens egen oppfatning.

UTSAGN SOM KAN BIDRA TIL AT PASIENTEN KAN SE PA SIN TILSTAND PA EN ANNEN MATE

«Hadde det veert kreft, hadde du veert ded for mange ar siden.»

«Det er som & bruke sukker fra Eldorado eller Dansukker, kaka blir like
set. 0g du kan vaere trygg pa at du ikke far brunt sukker eller melis.»

Jeg har lenge lett etter en mate a forklare pasientene hvorfor de trygt kan bruke synonym-
preparatene apoteket leverer ut. Etter tips fra en kollega pleier jeg a si noe som dette.

til at jeg foler meg trygg pa at dette er unedvendig.»

«Jeg har jobbet som lege noen ar na, og selv om jeg ikke kan veere 100
prosent sikker, sa har jeg sett mange nok pasienter med plager lik dine

0m a overtale pasienten til IKKE a gjere unedig utredning

Det gjorde 0gsa jeg.»

«Det er normalt a fole at alle ser pa deg nar du er 14 ar, det gjor alle.

Tendringer (jenter) med en felelse av a ha sosial angst.

«Na skal jeg male litt med brei pensel, nei med rulle faktisk..»

Bruke overdrivelse for a forenkle og illustrere et klinisk poeng

«Det blir urettferdig nar du samanliknar innsida di med andre si utside»

Nar eg har samtaletimar med pasientar som har for mykje tid aleine med tankane sine.

Her finner vi utsagn med talehandlinger
som indikerer at legen bruker disse ordene
til a adressere, avklare, berolige, forklare,
forsikre, normalisere, overdrive, overraske

eller understreke. Noen av disse utsagnene
inneholder tankevekkende metaforer, an-
dre trekker inn legens livserfaringer fra
tilsvarende situasjoner. Ofte vil malet vere

a hjelpe pasienten til
a se sin egen situa-
sjon som mindre tru-
ende.
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UTSAGN SOM KAN BIDRA TIL AT PASIENTEN KAN SE PA LEGENS OPPDRAG PA EN ANNEN MATE

FORMULERING ‘ SITUASJON

«Hva tenker du er min rolle?» Seerlig hos pasienter som framstar som ‘vanskelige'.

«Dette er vurderingen jeg har gjort na, ting kan forandre seg nar du har gatt ut av Etter en vurdering i forhold til infeksjoner/akutte magesmerter.
deren. Du vet hvor du finner meg dersom dette ikke gar som forventet.»

«En ma alltid til slutt akseptere a leve med en usikkerhet uansett hvor mange Nar pasienter spar om videre utredning og jeg er forneyd med konklusjonen.
prever som blir tatt. Alle undersekelser er gjenstand for tolking, og en kan aldri gi
svar med 100 prosent sikkerhet.»

«Her har vi hatt alvorlig sykdom i dag, jeg er legevaktslege for alle dere som har Er det noen som er apenbart sure (relativt sjelden det skjer)
meg som fastlege pa dagtid, sa blir du akutt syk er du fersteprioritet neste gang.»

«Fortell meg med stikkord hva du har pa lappen, sa kan jeg bidra til & velge det som | Til de med ‘lister’
er viktigst akkurat i dag. Sa far du en ny time dersom vi trenger mer tid til det andre
du har pa hjertet.»

«Dette vil kreve mer tid enn det jeg har i dag.» Komplisert problemstilling pa akutt-time

Her finner vi utsagn med talehandlinger redigere, utvide tid. Mange av disse utsag- involverer pasienten pa en slik mate at
som indikerer at legen bruker disse orde- nene kan bidra til  forankre samhandlin- han eller hun blir medansvarlig for deler
ne til & avgrense, avslutte, gardere, love, gen i konkrete rammebetingelser, andre av forlgpet.

Vir analyse illustrerer et repertoar av erfaringsbaserte talehandlinger fra norske allmennleger, som kan tenkes d bidra
til at pasienten kan se pd seq selv, sin tilstand eller legens oppfatning pd en annen mdte. ILLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX
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Diskusjon

Viidentifiserte tre omrader der slike intui-
tive, erfaringsbaserte formuleringer kan
tenkes & ha endringskraft, nemlig utsagn
som kan representere endringskraft angd-
ende pasientens selvvurdering, tilstands-
vurdering eller syn pa legens oppdrag. Ut-
sagnene og situasjonene de stammer fra er
hentet fra sentrale omrader i allmennme-
disinsk klinisk praksis, hvorav noen ma
regnes a vaere blant de mest utfordrende
forlegen. A komme fram til en felles forsta-
else med pasienten om stasted i verden,
medisinsk tilstand, og hva legen kan gjore,
krever ofte bade klpkt og fantasi. Mange
kolleger som har lert seg a bruke slike
faste formuleringer, vil trolig ha forsgkt og
forkastet en rekke andre.

Problemstillinger som bergrer pasien-
tens oppfatning av seg selv er noe de fleste
allmennleger ofte moter i ordinaere kon-
sultasjoner. Det vil ofte oppleves som nyt-
tig at allmennlegen gir pasienten person-
lig feedback som ikke er farget av andre
relasjoner enn lege-pasientforholdet. Man-
ge av oss har opplevd at dette kan fgre til at
pasienten styrker sitt selvbilde.

Vi opplever ofte at pasientene bruker
ord om sine helseplager som definitivt
ikke fremmer helsa. Dette er det allmenn-
legens oppgave & motvirke, men det er in-
gen enkel oppgave. Leger som har laget seg
faste formuleringer for dette, beskriver at
dette kan vere nyttig. Men det kan vere en
stor utfordring a formidle komplisert me-
disinsk informasjon med enkle ord, og det
er ikke alltid at legens metaforer gir gjen-
klang hos alle pasienter.

Det er ikke sa sjelden at pasienten har
urealistiske eller urimelige forestillinger
om hva legen kan utrette eller bidra med.
Slike forventninger kan omfatte bade me-
disinske og ressursmessige forhold. Hvis
man forklarer dette pa en forstdelig og ikke
avvisende mate, vil det vanligvis bli aksep-
tert.Utsagn av den typen vi har presentert
ovenfor, har i det minste fungert godt i den
konteksten der de ble presentert, slik legen
opplevde det.

Mange allmennleger har erfart at det
spraket de har leert pa legestudiet, kommer
til kort i pasientsamtaler. Pasientene synes
ofte de far for darlig tid hos legen, ikke
minst ndr legen har en overveldende
mengde informasjon a formidle, uten at
det ngdvendigvis oppleves relevant av pa-
sienten.Legekunst handler mye om 4 lytte
til pasienten, men ogsa a bruke det man

mottar til & formidle det man gnsker pd en

mdte som pasienten kan motta.
Internasjonal forskningslitteratur om

klinisk kommunikasjon gir mange anvis-

ninger om hva som bidrar til a fremme en

pasientsentrert tilnerming. Det er for eksem-

pel enighet om at dette er samhandlings-

ferdigheter som:

@ styrker lege-pasient-relasjonen

® samler informasjon

® gir informasjon

® tar beslutninger

@ responderer pd fplelser

O fremmer atferd som stptter opp om be-
handling av sykdommen (11).

Men sprakhandlinger av den typen vi har
sett neermere pa i denne artikkelen, er kul-
turspesifikke fenomener som det er van-
skelig (eller kanskje helt umulig) 4 over-
sette. Derfor ma vi grave der vi star, altsa
lete i det norske sprakomradet, for a fa pye
pa fenomener som kan tenkes 4 ha tilsva-
rende talehandlingskraft. Engelskspraklig
forskningslitteratur er til liten hjelp nar
det gjelder de sprakspesifikke idiomene
(uttrykk eller vending som er karakteris-
tisk for et sprak) med harfine nyanser i iro-
ni, metaforer eller referanser.

Vare data stammer fra et bredt utvalg av
deltakere med god variasjon i bakgrunn,
sprakvaner og kliniske situasjoner. Dette
kan styrke overfgrbarheten av vare resulta-
ter. Vi kjenner imidlertid ikke alltid del-
takernes intensjoner med disse talehand-
lingene, heller ikke de konsekvenser de ak-
tuelle talehandlingene fikk. Hvis vi skulle
uttale oss forpliktende om dette, matte vi
ha supplert vdre data med intervjuer og ob-
servasjoner. Med solid feltkunnskap fra
ulike kulturelle kontekster har vi i stedet
valgt a stole pa vare fortolkninger av ut-
sagnenes karakter og potensielle kraft. Vi
har gjennomfert en systematisk analyse og
presenterer herved vare motforestillinger
om rekkevidde og gyldighet av disse resul-
tatene. Alle allmennleger erfarer av og til
«gylne pyeblikk» der pasienten er ekstra
mottakelig for a komme til ny erkjennelse.
Slike uttrykk og formuleringer vi viser her
kan vere til nytte i slike situasjoner, og har
ogsa betydning for 4 frambringe dette.

Vi oppfatter vare resultater som eksemp-
ler til inspirasjon. Det er utsagn som mad til-
passes eget sprak, gemytt og kultur, og som
— ikke minst — ma ha samklang med den
aktuelle situasjonen og den aktuelle pasi-
enten. Samtidig gnsker vi 4 bidra til 4 skjer-

VERBAL VERKTOYKASSE

pe var egen og kollegenes oppmerksomhet
pa betydningen av tilsynelatende sma
spraklige grep som kan tenkes a ha stor be-
tydning. Hvis andre kolleger har kunnet
bruke dette til a mote vanskelige utfordrin-
ger, kan deres erfaringer stimulere andre
som leter etter redskaper som er brukbare
til hverdags.

Her har vi gitt noen eksempler pa situa-
sjoner og formuleringer fra klinisk praksis.
Noen av disse vil passe for flere av dere,
men alle kan ogsa lage sine egne. Dette er
sannsynligvis enda bedre enn a overta en
formulering som en annen har oppfunnet.
Med bakgrunn i vare analyser og resultater
anbefaler vi vare kolleger a utvikle et be-
visst forhold til bruken av slike formule-
ringer. Skriv dem gjerne ned nar de er fers-
ke og dere har dem i bevisstheten, da blir
det lettere a ta dem fram til seinere bruk.
Samtaler med kolleger kan ogsa bidra til &
utvide repertoaret.

Lykke til i egen praksis!

Takk til 27 kolleger som delte sine erfaringer og
utfordringer.
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Utposten far ny nettside

Utposten ble utgitt for ferste gang
i 1972. Det har skjedd en rivende
teknologisk utvikling siden bladet
hadde sin spede begynnelse for
mer enn 45 3r siden.

Utpostens nye nettsider
er responsive og tilpasser seq ulike skjerm-

stgrrelser, slik som her pa nettbrett og mobil.
FOTO: JOSTEIN HOLTE, 07 MEDIA

Hudkreftdiagnostikk
i allmennpraksis

Er du allmennlege i Nordland, Troms
eller Finnmark og vil Iere mer om hud-
kreft? Er du nysgjerrig pa dermatoskopi
og databasert beslutningsstotte?

Da kan denne forskningsstudien veere interessant
for deg. Vi saker etter allmennleger som kan
tenke seg 3 preve ut et databasert beslutnings-
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Jostein Holte i ferd med a utarbeide

de nye nettsidene, mens Morten Hernees,
Utpostens faste grafiker pa o7 Media

pa Aurskog, star smilende ved siden av.
FOTO: BJORN OLSEN, 07 MEDIA

Frem til 1995 var det kun mulig
a lese artiklene i Utposten i den
trykte utgaven. Det dret startet
man imidlertid 4 legge ut artikler
enkeltvis pa den stadig voksende
verdensveven via Institutt for sam-
funnsmedisins (UiB) internettsider.
John Leer var primus motor i dette
arbeidet.

Etter hvert fikk Utpostensitt eget
domenenavn, og stoffet ble gjort
tilgjengelig pd nett artikkelvis i

pdf-form. Mange av vare lesere har
dratt nytte av denne tjenesten opp gjen-
nom arene. Na er tiden imidlertid inne
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stotteverktay for melanom og annen hudkreft.

I en randomisert kontrollert studie vil vi undersgke
om leger som bruker beslutningsstatteverktoyet,
klassifiserer hudforandringer bedre enn leger som
ikke har tilgang til verktayet. Det sgkes om & f3
inntil 20 poeng godkjent som tellende til legers
videre- og etterutdanning innen allmennmedisin.
Studieperioden for hver lege er pa tre maneder.

Hvem kan vaere med?
Leger i allmennpraksis inkl. turnusleger.

for & forbedre Utpostens nettsider. Gjennom
mange ar har o7 Media pd Aurskog vart
Utpostens grafiske leverander. Da Tove Rutle
fikk presentert mPublish — én av o7 Medias
nettlgsninger for tidsskrifter — sa hun og
redaktgrene raskt at dette var en god madte
a presentere bladets innhold digitalt pa.

De nye nettsidene, som ble lansert 12.
februar i dr, gir leserne mulighet til & lese
stoffet bade enkeltvis. og i tillegg er ogsa
bladet tilgjengelig i sin helhet som pdf.
Og Utposten fra 1972 kan ogsa leses, da
nettsidene ogsa inneholder et fullstendig
arkiv av alle bladene helt tilbake til fgrste-
utgaven.

UTLYSNING

Hva skal legen gjore i studien?

Legen skal vurdere hudforandringer hos egne pasi-
enter som mgter il vanlig legetime. Utvalgte leger
skal bruke dataprogrammet «Nevus doctor». Pasien-
ter som er villig til 8 delta i prosjektet, far time hos
hudlege etter konsultasjonen pa fastlegekontoret.

KONTAKTPERSON

Forsker og overlege Thomas Schopf,
Nasjonalt senter for e-helseforskning,
Universitetssykehuset Nord-Norge.

e-post: thomas.schopf@ehealthresearch.no
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Hva var det som

M ELI BERG - 1.amanuensis emeritus Ui, Campus Ahus, tidligere allmennpraktiker

Journalist og sykepleier Ingeborg Senneset har i 2017 gitt ut boken
«Anorektisk> (1). Det som slo meg under lesningen av denne, var at
forfatteren ikke sier eksplisitt hva det var som gjorde at hun kom seg ut
av et helvete med mangearig alvorlig - til tider livstruende - spisefor-
styrrelse. Mot slutten nevner hun en psykolog ved navn Bjern, og at han
var viktig for at hun bokstavelig talt kom seg pa beina igjen. Men veldig
kortfattet og uten a nevne hva de faktisk fokuserte pa og hvordan.

I boken beskrives et skremmende regime
pa tre forskjellige psykiatriske institusjo-
ner med et utenfra-perspektiv som neppe
kan veere terapeutisk. For behandlerne var
det om 4 gjgre a fa opp vekten, men sjelden
noen interesse for bakenforliggende for-
hold som kunne bidra til en gjensidig for-
staelse av hva som matte til for 4 ta tilbake
livet. Det er klart at det 4 faiseg mat er helt
essensielt for en anorektiker. Men det er jo
ikke nok, om det skal bli mulig a fd en va-
rig bedring — ja, kanskje 4 bli helt frisk. Jeg
tenker jo at livsfortellingen mad fa ord. Men
regimene var rigide — gikk du ikke opp i
vekt de foreskrevne 200 gram pa en uke —
kanskje mer enn én gang —, sa var det rett
hjem for en «tenke-uke». Og var oppforse-
len din ikke slik personalet kunne godta,
ja, sa var det utskrivning. At de vigetdtaen
slik risiko med personer som knapt orket a
holde fast ved livet!

Sa fikk jegen idé: hva om vi tre kunne me-
tes og snakke om det som ikke stdr i boken?
Ingeborgs bakgrunn ville jeg naturligvis
ikke ta initiativ til @ snakke om —den er pri-
vat. Men metene mellom psykolog Bjgrn
Angvik og henne kunne det vare svert
interessant 4 fa et lite innblikk i — til opp-
lysning for oss alle i hjelper-yrkene vare.

Myndiggjering

«Velkommen! Hva vil dere ha a drikke til
fiskesuppen?» — Og sd er vii gang. Jeg repe-
terer kort hvorfor jeg har invitert dem til
en samtale: Det var til tider hjerteskjeren-
de a lese beskrivelsene i Ingeborgs bok om
hvordan det var a ha en nedbrytende syk-
dom og ikke bli mett pd en mate som hjalp
henne ut av det hun beskriver som et hel-
vete. Et par steder i boken nevner hun altsa
psykologen Bjgrn. «Han skulle bli den som
klarte & hjelpe meg.» Men hva ble vesentlig
for henne hos denne terapeuten? Det skri-
ver hun ikke mye om. Og mitt gnske er at
det kan bli ettermiddagens tema.
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«Det er du som har myndiggjort meg»
sier Ingeborg henvendt til Bjorn. Dette ble
en viktig overskrift for samtalen. Mye av
det Ingeborg har erfart ved innleggelser i
psykiatrien kan samles i begrepet kosme-
tikk. «Mine symptomer bygde pd rigiditet.
Og da er det ganske rart a behandle med
stramt regime. Det blir fighting fire with
fire, a hive olje i stedet for vann pa balet.
Hvis maltidene skal vere enda mer rigide
enn de du hadde i utgangspunktet, risike-
rer man en ren symptomskole. Du legger
liksom bare et lag utenpa uten a gjore noe
med det under.»

Bjorn felger opp: «Grunnlagstenknin-
gen erjo at folks problemer ikke oppstar ut
fra intet. De oppstar i relasjoner, de opp-
rettholdes i relasjoner og pa en mate heles
de i relasjoner. Og for meg er det umulig a
forsta hvis jeg ikke far historiene om hvor-
dan dette har oppstatt —vanligvisi oppvek-
sten.» Og han fortsetter med at for de aller
fleste av de pasientene han meter som li-
der av alvorlige spiseforstyrrelser, har de
opplevd alvorlige grensekrenkelser tidlig i
livet. Men det er ikke alltid dette alene som
er verst, men hvordan barna blir megtt—om
«de har mistet mor si, den viktigste perso-
nen nar noe gar galt, den mest trpstende og
forstaende. Du mister tryggheten, den som
kan se deg.»

Ingeborg er enig. «Ikke fordi de er slemme,
men du fpler at du ikke kan si det til dem. Vi
er veldig redde for a krenke pargrende. Man
skal ikke plassere skyld, men man ma kunne
lpfte ansvar over pa dem som var voksne —
og ikke pd en som var fire ar»

Ingeborg gir mange eksempler pa hvor-
dan selvtilliten ytterligere kan svekkes av
hjelpeapparatet. «Selvtillit kan bade lares
og avleres. I psykiatrien kan du bli avlert
— flere ganger. Blant annet med tanke pa
medisinering og behandling opplevde jeg
at det ikke var verdt & hgre pa meg... Det
var ikke for jeg mgtte Bjprn at jeg begynte a
snakke.»

Men flere pleiere — spesielt nattevakter
—har hun mye godt 4 si om. «Det er snedig
at det tar et halvt ar fgr du skjenner at her
er det ikke noen som gjgr det av andre
grunner enn at du er verdt det. Det var for
eksempel en sykepleier som sa at jeg slet
med a fa nok hvile. Han hadde ogsa fatt
med seg at jeg alltid sovner nar jeg sitter i
bil. Sd nar han hadde sjansen, sa han ‘jeg
har rekvirert bil, jeg’. Vi kjorte nesten ikke
ut av sykehusomradet for jeg 1a sidelengs
og sov. Han bare gjorde det for at jeg skulle
fa noen pauser. Det var mer terapeutisk
enn sa utrolig mye annet, for han ga en fg-
lelse av & bry seg. En ‘feil’ i forhold til hvor-
dan systemet virker.»

Motsatsen er nar personalet pa en avde-
ling ikke er «gode mennesker». «Jeg satt pa
gulvet i korridoren med ryggen mot veg-
gen og hylte, grein og grein. Sa kommer
hun bort. Jeg kjente henne ikke spesielt
godt. Jeg var fortsatt der at ndr noen stop-
per ved siden av meg, sd er det ganske na-
turlig 4 gi en klapp pd skulderen. Det kom
ikke noen hand, men en sko — som dulta
borti meg som om jeg var et veislakt. Her
kunne jeg ikke sitte.»

«Rettferdigheten» —reglene i avdelingen
—tilsa at en pasient som skremte medpasi-
enter med hyling, skulle hjemsendes.
Bjprn hadde derimot sagt at det var ikke sa
farlig med hylingen, men bedre om hun lot
det veere. Han skjonte at det 1a en massiv
frustrasjon i dette — over ikke & komme
noen vei i behandlingen — og dermed en
sterk motivasjon. Ingeborg selv var livredd
hun var i ferd med 4 utvikle schizofreni.
Hun herte stemmer og sd syner. Men Bjgrn
tok det hele ned et niva og fortalte om en
amerikansk stemme-hgrer-forening — bl.a.
var en av Ingeborgs favorittskuespillere
medlem. Det ble dermed en positiv ting for
henne. «Hvis noen hadde satt en diagnose
pa meg i denne perioden, og jeg hadde fatt
medisiner, hadde jeg neppe sittet her na.»



Lojalitet
Vi far en lengre samtale om hvor lojalite-
tenide psykiatriske institusjonene synes a
ligge for tiden. Bjorn har klar tale om at det
var alltid den gjengen som skulle ha orden,
dette at de matte bli enige. Dette kravet
kom aldri fra dem som brydde seg, aldri fra
nattevaktene pa sengekanten, aldri fra
dem som tok med pasientene ut pa stua
(nar de ikke vaget d legge seg i senga). «For
det ble et kjempeproblem for dem som var
strengere. De ville ha ro og fred, og de gjor
en masse ting som ikke er noen behand-
ling... Noen var helt haplgse nar det var
snakk om omsorg og det & bry seg, men de
var kjempegode hvis de skulle ha struk-
tur.» Hans triste erfaring de siste drene har
vert at kanskje bare sd mange som fire av
40 er naturlige og gode omsorgspersoner,
og nattevakter var overrepresentert her.
«Du skulle ha sett hvor vi sto og studerte
vaktlista og lurte pd om vi skulle fa en god
natt eller ikke. Yes, 1 kveld skal vi fa sove!»,
er Ingeborgs respons.

Et skikkelig menneske

Jeg vil tilbake til de forste mgtene mellom
Ingeborg og Bjern. «Han var kjempe-rar»
Han hadde invitert Ingeborg til a sette seg i
stolen pa kontoret, men hun ville sitte pa en
puff — viget ikke a sette seg i en stol med
armlener. Hun kunne risikere 4 bli sittende
fast—hun opplevde kroppen som altfor stor
forafaplassistolen. «<Det hang han seg ikke
opp i1 det hele tatt... Han spurte meg om
hva som hadde skjedd. Og han myndiggjor-
de ordene mine slik at jeg stolte mer og mer
pameg sjol. For det jeg sa fikk konsekvenser.
Han ble bergrt av det jeg sa. Det var ikke
som 4 snakke til en vegg. Han var et men-
neske. Det var ikke bare det jeg gjorde som
telte, men hvem jeg var og.»

«Bjgrn utfordra meg jo veldig. Jeg var
fryktelig sliten etter samtalene vare. ‘Hvor-
for det?” gikk igjen — du spurte sikkert fem
ganger pr. time. Da ble det ofte ganske van-
skelig. For de tingene jeg gjorde og sa, var
ofte fordi jeg trodde at det var forventa av
meg.» Hun fortsetter med a poengtere at
man ikke behgver 4 vare en perfekt be-
handler hele tiden, men a veare et skikkelig
menneske. «Og sa var du et veldig inspire-
rende forbilde ved at du var engasjert i
mennesker, historie, politikk og samfunn.»

Begrenset ytringsfrihet

Motsatsen til dette er summert opp i en re-
fleksjon fra Ingeborg omkring ytringsfrihe-
ten innen psykiatrien — det 4 si ifra om dar-
lig praksis f.eks. «Jeg synes det er vanskeliga
tilgi at du klarer a se en pasient ga til grunne
—ogla det skje. Du ville ikke latt det skje om
det var en bilulykke. Vi ville ikke engang ha

gatt forbi et dyr med labben viklet inn i et
gjerde. Men det var en del som gikk forbi,
gode mennesker som lot darlige mennesker
behandle pasienter. Det er mye bra i norsk
psykiatri. Men det er et ekstremt tungrodd
system, der det kan vere vanskelig for de
gode a utfgre gjerningen sin.»

Ingeborg er reist, og Bjprns fly gdr litt sei-
nere. Vi rekker noen flere refleksjoner for
han drar hjem igjen. «Du ma finne den an-
dre der den er, du ma forst forstd den andre
for du kommer med din mer-forstaelse,
sier Seren Kierkegaard. For Ingeborg var
det viktig med myndiggjering. Hos en an-
nen pasient ma du igjen finne den andre,
selv om diagnosen er den samme — spise-
forstyrrelse. Du far ikke noe til for du har
gatt den veien. Der oppstar forstaelse, tro-
verdighet, tillit — ndr du oppferer deg som
et godt menneske. Og jeg tror vi ma si: Nar
man har en viss frihet i forhold til det syste-
met man jobber under.»

«Mange unge kolleger er redde for a bli
‘hengt’, for a bli tatt, at du mister ‘fprerkor-
tet’ hvis du nevner at du har gjort noe som
ikke er helt etter boka, ikke er profesjonelt.
Det er imidlertid blitt sagt at en teori kan
veare en god tjener, men en slett herre. Nar
terapeutene gar ut over reglene og gjor ‘feil’,

——

da skjgnner pasientene at her er det en som
bryr seg. Og som fagperson skal det noe til
nar du argumenterer etisk — det skal noe til
at systemet sier at det far du ikke lov til.»

«Men man har na fatt til & gjere folk lo-
jale i den forstand at man mister det ekstra
man trenger for a greie 4 fa tillit hos pasien-
ter som virkelig har mistet tilliten. Dette er
en kreativ prosess og ikke noe man kan
lese seg til. Kanskje har vi gjort en feil nar
vi velger ut folk pa grunnlag av akademisk
kompetanse. Vi skulle kanskje ha valgt
dem ut pa grunnlag av relasjons-kompe-
tanse. Den enkelte teori forklarer ikke sd
mye av suksessen. Det er relasjonen som
forklarer det meste, den relasjonen du grei-
er  skape. Sa det igjen sier at de fleste teo-
rier er mer eller mindre like gode. — Det &
krysse av pd sporsmal i tester og undersg-
kelsesmanualer er ikke i naerheten sd trygt
for pasienter som om du har en samtale
hvor du sjekker ut kontekst, hvor du sjek-
ker ut hvordan dette blir forstatt.»

Sa langt var felles samtale.
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Ansvarsfraskrivelse
omdept til ‘frihet’
0g ‘menneskeverd’

Helseministeren svikter de sykeste psykiatriske pasientene

M ELISABETH SWENSEN - kommuneoverlege, Seljord kommune

FRA 1. SEPTEMBER 2017 er Lov om eta-
blering og gjennomfering av psykisk hel-
severn endret. Pasientenes rett til & nekte
innleggelse og behandling er styrket, like-
ledes retten til 4 avbryte behandling — selv
om den har fort til bedring. Helseministe-
rens viktigste kunnskapsgrunnlag synes a
vere avisen VG samt anekdotiske vitnes-
byrd fra den mest talefgre gruppen av psy-
kiatriske pasienter: «Jeg far signaler om at
pasienter opplever at de ikke blir lyttet til.
A tvangsmedisinere et menneske er en
dyp inngripen. Mange endrer personlig-
het, andre blir slpve,» sier Bent Hoie, som
far tilbakemeldinger om at dagens regel-
verk gir for vide fullmakter til bruk av
tvang. Det er serlig brukerforeningene
som melder om dette», skrev Aftenposten i
april 2016. Leder for Norsk psykiatrisk for-
ening, Anne Kristine Bergem, var kritisk til
mangelen pa faglige vurderinger og en for-
svarlig prosess i forkant av lovendringen.
«Det finnes vel ingen evidens pa at politi-
kere alene er best til a utforme psykisk
helsevern?» var hennes respons til Hoies
utspill.

AVDEKKING AV UN@DIG tvangsbruk er
viktig. Ingen er i prinsippet tilhenger av
tvang der frivillighet er mulig. Derfor er
det viktig a forsta hvorfor tvang blir benyt-
tet og ikke minst ndr det er pdkrevet og ndr
det er feil — for man gjor politisk lettvinte
formalgrep. Helse Vest har i flere ar iverk-
satt flest tvangstiltak. Bade sykehusene i
Stavanger og Bergen forteller at de har hatt
betydelig overbelegg pd sine psykiatriske
akuttposter. Den faglige ledelsen mer enn
antyder sammenheng mellom stress i av-
delingen, mangel pa psykiatere og tvangs-
tiltak. «Mye tyder pd at det har gatt fra dar-
lig til verre for de aller darligst stilte
psykiatriske pasientene», skrev overlege
Maria Sigurjonsdottir i etterkant av Opp-
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trappingsplanen for psykisk helse (1998—
2006). I juni 2016 slo hun alarm om forhol-
dene ved Dikemark sykehus. «Bygget er
sd gammelt og uegnet at det kan gjpre pasi-
enter sykere og mer voldelige», sa hun til
VG.

PASIENTENE | SYKEHUS er stort sett de
med alvorlige, tilbakevendende psykiske
lidelser. Denne gruppen er overrepresen-
tert blant de med lavest inntekt og utdan-
ning, enslige og bostedslpse. Den stadige
nedbyggingen av sengeplasser i psykiatri-
en rammer disse pasientene hardest. Sam-
tidig gker tilbudene til relativt velfunge-
rende pasienter som kan mgte til avtalt
poliklinisk time. De sykeste taper, mens vi
med normale livsfaseproblemer omfavnes
av hjelperne innen «psykisk helse». Na
skal til alt overmadl de alvorlig syke «slip-
pe» a behandles nar de er pd sitt darligste.
Dette er «pasientens helsetjeneste» pa sitt
mest brutale og parodiske. De fd pasiente-
ne jeg tvangsinnlegger trenger garantien
jeg kan tilby. Det er ikke tvang som er disse
pasientenes problem, men mangel pa gode
behandlingstilbud, ressurser og forutsig-
barhet. Hjemmelen for 4 tvangsinnlegge
og muligheten for 4 bli tvangsinnlagt er en
god gjensidig krisekontrakt.

BEGREPET ERFARINGSKOMPETANSE
brukes hyppig i debatter om psykiatri. De
som har hatt vonde sko p3, vet hva gnagsar
er. Min mor og en av mine brgdre var alvor-
lig psykisk syke store deler av sitt liv. Hun
ble 61 dr gammel, han 56. Til tross for sosi-
al flaks, foyer de seg inn i statistikken som
viser at psykiatriske pasienter lever bety-
delig kortere enn gjennomsnittet. Uten
gjentatte innleggelser og behandling —
med og uten tvang — ville begge gatt bort
tidligere. Selv om mye ble vanskelig, var de
like umistelige for oss som andres mor, far,

spsken, ektefelle og barn. Nar symptomene
meldte seg, var skadebegrensning det over-
ordnede malet. Vi gjenkjente meonstrene,
og sa det som var oppgave a hindre at syk-
dommen ¢dela for mye. Konkret betyr det
a ikke vente, slik Hpies lovendring krever,
til pasienten har mistet «samtykkekompe-
tanse». A bidra til 4 tvangsinnlegge en man
elsker — for den saks skyld ogsa en pasient
man bryr seg om — fples ofte som et over-
grep der og da. Likevel har jeg aldri veert i
tvil om at det er riktig a redde pasienter ut
av sitt indre kaotiske helvete og samtidig
bidra til at pargrende far hjelp til a holde
ut.

PA DEN TIDEN min mor ble psykotisk for-
ste gang, sto idéen om sinnssykeasylet fort-
satt sterkt. Asyl betyr «tilfluktssted», den
syke skulle skjermes, min mor var takk-
nemlig for det — ogsd ndr hun var lagt inn
med tvang. Hun var vekselvis pasient, ak-
tiv pasientvenn og medlem av kontroll-
kommisjonen som skal pase at de innlag-
tes rettigheter er ivaretatt. Jeg var ikke
seerlig stolt av henne den gangen. Ndr jeg
na gjenfinner utklipp fra lokalavisen, skyl-
der jeg henne en forsinket anerkjennelse
for hennes mot pa vegne av de mest sarba-
re og stigmatiserte. Under fullt navn, som
pasient, har hun skrevet flere innlegg.
«Takk til Presteseter sykehus» sto pa trykk
etter hennes sjette opphold. «Det er ikke
alltid lett & hjelpe en sinnslidende som jeg,
som iblant har glemt de mest elementare
ting som a vaske seg og kle pa seg» skriver
min mor, og avslutter med en oppfordring:
«Ikke ver redd for hjelpen! Den fins nem-
lig».

Denne kronikken har tidligere veert publisert i
Klassekampen 7. oktober 2017

B ELSWENSE@ONLINE.NO


mailto:elswense@online.no

Menneskerettane
jeld alle, ogsa del
som slit psykisk

M TROND F. AARRE - Avdelingssjef Nordfjord psykiatrisenter

M KRISTINA RIIS IDEN - Fastlege, Vagsmyra legesenter, Stavanger | Medredakter i Utposten

Med verknad fra 1. september 2017 er psykisk helsevernlova

endra slik at pasienten sin rett til 8 nekte innlegging og behandling

er styrkt, likeeins retten til 3 avbryte behandling - sjelv om den har

fort til betring. Dette har skjedd ved at manglande samtykkekompetanse
er innfart som eit tilleggsvilkar for bruk av tvang. Vilkaret gjeld vel a
merke ikkje nar pasienten er til fare for eige liv eller andres liv eller helse.
Dette vil fere til at nokre pasientar misser eit gode - klinisk betring av
plagene. Men samstundes vinn dei noko som 0g har verdi - respekt

for autonomien deira og fridom fra tvang.

Lovendringa har vorte kritisert av mellom
andre professor Tor Ketil Larsen (1) og fast-
lege Elisabeth Swensen (2). Vi har undra
oss over kva som er sa opprgrande med
denne lovendringa, over kvifor professo-
ren skriv eit innlegg som berre verkar vill-
leiande og kvifor fastlegen vert usakleg i
sin kritikk av statsraden. Kvifor blir det
kjenslemessige engasjementet sa sterkt?
Vi trur det skuldast den vanskelege ba-
lansegangen mellom sjplvrdderetten til den
einskilde og omsorgsansvaret vi kjenner
som helsepersonell. P4 den eine sida yn-
skjer vi 4 gjere det beste for pasientane
vare. Pd den andre sida har pasientane krav
pa dei same menneskerettane som alle oss
andre. Dette gar ikkje alltid i hop, og med
lovendringa har balansepunktet blitt flytta
1 retning meir sjplvraderett og snevrare
inngrepsheimlar. I denne artikkelen argu-
menterer vi for at dette er ei moralsk for-
svarleg utvikling som korkje dreier seg om
populisme eller a svikte dei som treng oss.
Vi har lange rgynsle frd dlmennpraksis
og spesialisthelseteneste og meiner at bruk
av tvang er ein uheldig konsekvens av a
medikalisere psykiske plager. Vi skriv den-
ne artikkelen fordi vi ynskjer a stotte opp
under ei utvikling der malet er stgrre sjglv-
raderett for pasientane og meir respekt for

deira oppleving av sin eigen situasjon. Md-
let er at kollegaer skal forsta kvifor lovend-
ringa var bade naudsynt og rett.

Kvifor desse endringane?

For ordens skuld vil vi presisere at tvunge
psykisk helsevern, serleg i form av tvangs-
medisinering, er mellom dei mest inngri-
pande tiltaka som er heimla i norsk lov.
Vi har vondt for 4 sja fgre oss eit meir eks-
tremt inngrep i fridomen til den einskilde
enn a patvinge individet endra hjerne-kje-
mi, og soleis endra tanke- og kjensleliv.
Nokre pasientar fortel at dei kjenner seg
framande for seg sjglve etter eit slikt inn-
grep. Difor krev slike inngrep uvanleg god
grunngjeving.

Kva er grunnlaget for a patvinge med-
borgarar behandling for psykiske plager?
I helseretten er hovudregelen at helsehjelp
krev eit gyldig samtykke fra pasienten.
Skal vi behandle personar som ikkje sam-
tykker, krev det sarskilt heimel i lov. Slike
heimlar har vi mellom anna i helseperso-
nellova § 7 om patrengande naudsynt hel-
sehjelp i naudsituasjonar og i pasient- og
brukarrettlova kapittel 4A om helsehjelp
til personar utan samtykkekompetanse
som motset seg helsehjelpen. Og sd har vi

RN
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reglane i psykisk helsevernlova, som gjeld
personar med «alvorlig sinnslidelse».

Dersom vi skal tvangsbehandle ein so-
matisk sjuk person, er det eit krav at han
eller ho manglar samtykkekompetanse.
For 1. september 2017 var det ikkje eit til-
svarande krav for & tvangsbehandle folk
med alvorlige sinnslidingar. Kva skuldast
denne juridiske asymmetrien? Kvifor kan
det vere rett 4 behandle ei alvorlig sinns-
liding, men ikkje til dgmes diabetes melli-
tus, mot pasienten sitt samtykke? Kva er
det med alvorlege psykiske plager som
gjev dei ei anna juridisk og moralsk status
enn andre helseplager? Dersom ein ikkje
kan svare overtydande pa dette spgrsma-
let, vil forskjellsbehandlinga framsta som
usakleg og vilkdrleg — og dermed som dis-
kriminerande, i strid med menneskeretta-
ne og eit brot pa Grunnlova §98.

Den tradisjonelle forklaringa har vore at
personar med alvorlege sinnslidingar, til de-
mes psykosar, ikkje kan gjere realistiske
vurderingar av sin eigen situasjon — kort
sagt at dei manglar avgjerdskompetanse nar
det gjeld helsehjelpa. Det er openbert at det-
te ikkje alltid stemmer. Det finst mange per-
sonar med psykosar og andre psykiske pla-
ger som fell inn under omgrepet «alvorlig
sinnslidelse» som er utmerkt i stand til 4 ta
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stilling til spgrsmal om helsehjelp. Det ver-
kar juridisk og moralsk betenkeleg at dei
skal omfattast av ein tvangsheimel berre
fordi dei deler diagnostisk merkelapp med
andre menneske som har nedsett avgjerds-
kompetanse i slike spprsmal. Det er eit ut-
slag av uhaldbar gruppetenking, der vi til-
legg medmenneske eigenskapar ut fra gruppa
dei hgyrer til, i staden for & vurdere dei kon-
kret og individuelt.

Vi ma altsa svare pd spgrsmadlet «Kva er
det med alvorlege sinnslidingar som gjer
det rett a bruke tvang?» Kan vi ikkje svare
pa spersmalet, fell grunnlaget for bruk av
tvang bort. Dersom vi kan svare pa det, sa
er det svaret —og ikkje den alvorlege sinns-
lidinga — som legitimerer tvangen.

Lovendringa byggjer pa ei tilrading fra
Paulsrudutvalet (3), som tok innvendinga-
ne mot eit diagnosebasert lovverk inn over
seg. Sd lenge diagnosen i seg sjglv er inn-
gangsporten til tvunge vern, kan lovverket
klagast for 4 vere diskriminerande. Paulrud-
utvalet meinte at bruk av tvang ikkje kan
legitimerast av sjolve sinnlidinga, men
berre av den nedsette avgjerdskompetan-
sen som kan fglgje med alvorlege psykiske
plager. Det opnar for eit lovverk som hand-
samar alle likt: det er berre nar pasienten
manglar avgjerdskompetanse i sporsmalet
om helsehjelp at vi kan ty til tvang for a fa
hjelpen gjennomfort.

Det er av fleire grunnar klokt av lovgjevar
aikkje la diagnosen aleine vere det juridiske
grunnlaget for bruk av tvang. Ein grunn er
at dei psykiatriske diagnosane neppe er gyl-
dige, men snarare er faglege konvensjonar
som er sterkt omstridde (4). Dette er ikkje
staden for d gd i djupna pa denne problem-
stillinga. Vi vil berre presisere at det vil vere
urad 4 forsvare bruk av tvang berre med at
pasienten har fitt sett ein diagnose.

Meir om avgjerdskompetanse

Det er patakeleg at det fyrst er no, etter lov-
endringa, at fagfolk problematiserer sam-
tykkekompetanse. Helsepersonell har len-
ge hatt ansvar for 4 vurdere samtykke-
kompetanse. Hovudreglen om samtykke
fpreset at pasienten har evne til 4 gje eit
fritt og informert samtykke til helsehjelp.
Pasient- og brukarrettlova kapittel 4A drei-
er seg om helsehjelp til personar som man-
glar samtykkekompetanse, men som mot-
set seg helsehjelpa. Samtykkekompetanse
er soleis noko helsepersonell ber ha kjenn-
skap til frd for.

Nokre meiner at det er s vanskeleg a
vurdere samtykkekompetanse at ein burde
unnga slike vurderingsemne. Det kan vere
vanskeleg fra tid til anna, men stort sett er
det ei handterleg utfordring. Det finst gode
hjelpemiddel for den som ynskjer det, til
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demes Aid to Capacity Evaluation (5). Natur-
legvis byggjer ogsa vurdering av samtykke-
kompetanse til ein viss grad pa skjenn, og
vurderinga er dermed i hggste grad feilbar-
leg. Men dette er ikkje noko nytt eller eine-
staande i psykisk helsevern. Striden om
diagnosen til Anders Behring Breivik viste
oss til fulle at det ogsa kan vere uvisst om
hovudkriteriet for tvunge psykisk helse-
vern er oppfylt. Det nye er altsd ikkje at det
skal gjerast skjgpnnsmessige vurderingar.
Det nye er at me har fitt eit nytt vurde-
ringsemne som ikkje dreier seg om dia-
gnostisk tilhgyrsel, men om individet si
evne til 4 ta stilling til helsehjelp.

Kva felgjer vil lovendringa fa?

Lovendringa vil fa ulike konsekvensar. No-
kre pasientar kjem til 4 leve med plager som
deifgr vart tvangsbehandla for. Nokre av dei
kjem nok til & bli gdande med alvorlege pla-
ger i lang tid, kanskje for alltid, og nokre av
dei vil leve liv som andre ser pa som avvi-
kande og mindre verdfulle enn det ein kun-
ne sikra dei med tvangsbehandling. Desse
pasientane vil vilett fa auge pd, og det er lett
d meine at plagene deira er prov pa at lov-
endringa ikkje har sa mykje fore seg.

Sd er det ein del pasientar i psykisk hel-
severn som har fatt langvarig tvungen be-
handling som var verknadslaus og kanskje
skadeleg for dei. Dersom dei har samtykke-
kompetanse nar det gjeld helsehjelpa, kan
deino fa sleppe unna eit psykisk helsevern
som har vore til lite gagn for dei.

Til sist er det ei gruppe menneske som vi
sjeldan ser i psykisk helsevern. Dette er dei
vi har krenka mest, og som difor held seg sa
langt borte fra psykisk helsevern som dei
kan. Vi veit ikkje kor mange dei er, og vi
kjenner ikkje sogene deira, for dei gjer alt
dei kan for & halde seg unna helsetenesta.
Nokre av dei har opplevde helsetenesta
som undertrykkande fordi ho krenka men-
neskerettane deira. Har dei samtykkekom-
petanse, vil dei no ha lite & frykte.

Konklusjon

I Noreg er det Stortinget, og ikkje helse-
tenesta, som vedtek lovene. Det er nok el

god ordning. For folkevalde har god trening
i a halde ulike omsyn opp mot kvarandre.
I denne saka skal omsorgsansvaret haldast
opp mot rettstryggleik og menneskerettar.
Her kjem kollegaer som Swensen og Larsen
ut med eit anna standpunkt enn lovgjevar.
Det er legitimt, men det er ikkje akseptabelt
av dei 4 kalle det for populisme utan anna
grunngjeving enn at ein er usamd i konklu-
sjonen. Vi fdr sja pa det som eit arbeidsuhell.
Pasientane vdre skal ha fulle menneske-
rettar, ikkje noko mindre. Det ligg i dette at
inngrep i fridomen deira til a ra seg sjplve,
skal ha heimel i lov. Lovendringa som vart
sett i verk 1. september 2017 styrkar retts-
vernet til menneske med psykiske plager.
Mange av dei som fgr vart utsette for tvang,
men som har samtykkekompetanse, star
no fritt til a treffe avgjerder som vi ikkje
forstar eller som vi atvarar mot. Dersom
dei gjer ddrlege val, er det eit ansvar dei
sjolve ma bere. Pasientane har ikkje mista
rettane sine, og dei kan nar som helst be
om helsehjelp dersom dei skulle skifte
sinn. Men dei ma ville det sjplve.
Menneskerettar er ikkje metervare som
kan malast ut alt etter som — ein meter til
ho, trekvart meter til han. Her er det alt el-
ler inkje. Med lovendringa fekk menneske
med psykiske plager dei same menneske-
rettane som alle andre. Det var pa heg tid.
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Litium - et metall til glede og

Egenskaper ved litium

Litium gis i form av et salt; littumkarbonat,
-sitrat eller -sulfat. Det har bade antima-
nisk, antidepressiv og stemningsstabilise-
rende effekt. I tillegg forsterker litium virk-
ningen av antidepressiva og kan virke anti-
suicidalt. Litium pavirker omsetningen av
intracelluleere «budbringere» slik som ino-
sitolfosfatm som igjen er involvert i signal-
kaskaden til eksempelvis serotonin. Hvor-
dan dette konkret gir den farmakotera-
peutiske effekten er ukjent (1-3).

Indikasjon

Primeer indikasjon for litium er profylakse
mot bipolar affektiv sykdom hvor litium re-
duserer bade antall og alvorlighetsgrad av
tilbakefall. Litium er mer effektivt i 4 fore-
bygge tilbakefall av manisk versus depres-
siv sykdom. Litium brukes ogsa i noen tilfel-
ler i akutt behandling av mani, men denne
indikasjonen begrenses av at det kan ta inn-
til én uke 4 oppna respons, noe som delvis
skyldes at det tar tid 4 oppna terapeutisk
niva iserum (og CNS). I tillegg kan det veere
vanskelig 4 monitorere serumkonsentra-
sjon med tanke pa toksisitet hos en pasient
som i mindre grad samarbeider. Som nevnt
benyttes litium ogsa ved unipolar depre-
sjon, seerlig som augmentering av andre an-
tidepressiva hvor monoterapi ikke har gitt
tilfredsstillende klinisk effekt (3—4).

Kortvarig behandling?

Intermitterende behandling med litium ser
ut til & kunne forverre de naturlige sving-
ningene av bipolar sykdom. De fgrste mane-
dene etter seponering er det observert hgy-
ere insidens av maniske tilbakefall enn det
som normalt forventes, selv hos pasienter
som har vert symptomfri i sd lang tid som
fem ar. Flere oppslagsverk frarader derfor
klinikere a starte litiumbehandling dersom
en ikke harintensjon om a fortsette behand-
lingen i minst tre ar. Den naturlige implika-
sjon av dette er tilbakeholdenhet med a bru-
ke litium til en pasient som motsetter seg
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dette, eller hos en pasient som er kjent for i
varierende grad a veere non-kompliant (3).
Behandling med litium krever ngye moni-
torering og legemiddeletterlevelse, da tera-
peutisk omrdde for serumkonsentrasjon er
smalt og velavgrenset (3-8).

Dosering og monitorering av litium

Kan bivirkninger ha sammenheng

med formuleringen?

Det er bare ett litiumpreparat registrert i
Norge, og dette er et depotpreparat med liti-
umsulfat (9). Formuleringer med andre sal-
ter, bade konvensjonelle tabletter, mikstur
og depotpreparater, kan skaffes etter spknad
om godkjenningsfritak. Prinsipielt vil ikke
formuleringen ha innvirkning pa den tera-
peutiske effekten av litium, da dette er rela-
tert til serumkonsentrasjonen av litium og
mengden litium inntatt, noe som uansett
skal folges ved serumkonsentrasjonsmalin-
ger (3, 8). Det er beskrevet at depotformule-
ring pd generelt grunnlag kan gi faerre mage/
tarm-relaterte bivirkninger sammenlignet
med konvensjonell formulering. Unntaket
er diaréplager hvor frigivelse av litium i stgr-
re deler av tarmen (mer distalt), kan gi gkt
insidens av diaré (8). Ved depotformulering
vil pasienten fa en lavere toppkonsentrasjon
enn ved konvensjonell formulering (se ogsa
kinetikkavsnittet). Dette ser ut til & redusere
forekomst og/eller intensitet av noen liti-
umrelaterte bivirkninger, som tremor, ma-
gekramper og kvalme, antall bleretgmmin-
ger og kognitiv svekkelse (10, 11). Denne
effekten vil ogsd kunne variere fra depotfor-
mulering til depotformulering, uten at vi
konkret har gjennomgatt alle tilgjengelige
alternativ som kan skaffes via norske apo-
tek.

Farmakokinetikk

Litium blir generelt sveert godt absorbert og
har tilneermet 100 prosent biotilgjengelig-
het (ingen forstepassasjemetabolisme), noe
som medfegrer at antall mmol litium admi-
nistrert pr. dag er proporsjonal med serum-
konsentrasjonsnivaet ved likevekt (steady-

state) (9). Toppkonsentrasjon i serum opp-
nas fire til fem timer etter inntak av depot-
formulering, og absorpsjonen fra depotfor-
mulering er tilneermet fullstendig etter atte
til tolv timer. Litium elimineres renalt, og
halveringstiden er derfor primeert avhengig
av renal eliminasjonskapasitet. Dette er ogsa
avhengig av salt- og vannbalansen. Dehydre-
ring (mindre vaeske a fordele pa, mindre
utskillelse av litium) vil fglgelig kunne gi
hoyere litiumkonsentrasjon med risiko for
toksisitet. @kt saltinntak (natrium) vil gi ekt
utskillelse av natrium og dermed ogsa liti-
um, med den konsekvens at serumkonsen-
trasjonen av litium kan bli for lavt (8).

Litium har lang distribusjonsfase, og av
den grunn skal serumkonsentrasjonsma-
ling baseres pa blodprgve tatt 12 timer et-
ter siste dose (8). Flere oppslagsverk anbe-
faler at blodpreven tas pa morgenen tolv
timer etter kveldsdosen (2-3,8). Halve-
ringstiden er cirka 24 timer (men varierer
fra pasient til pasient, alt fra 7 til 36 timer
(unge voksne til eldre) (2, 12). Ved oppstart
av litium anbefales det at forste serumkon-
sentrasjonsmaling tas fem til sju dager et-
ter fgrste innledende dose (som ber vare
relativt lav for 4 redusere forekomst av bi-
virkninger under oppstart). Ferst etter fem
til sju dager har det inntradt en likevekt
mellom tilfprsel og eliminasjon av litium.
Dersom dosen ikke endres (eller forhold
hos pasienten endres) vil nivaet av litium
fluktuere mellom topp og bunn innenfor
en likevektskonsentrasjon (steady-state).
Dette gjelder ogsa ved doseendring; ny md-
ling tas etter fem til sju dager (3, 5, 8).

Pa grunn av proporsjonaliteten mellom
inntak og serumnivd kan en pa generelt
grunnlag si at en pasient som har en se-
rumkonsentrasjon pa 0,3 mmol/L ved en
dpgndosering pa 12 mmol morgen og
kveld vil fa en serumkonsentrasjon pa 0,6
mmol/L ved en dose pd 24 mmol morgen
og kveld (samme formulering) (9). Korrekt
dosering bgr selvsagt monitoreres ved ma-
ling av serumkonsentrasjon, men ved jus-
tering av oppstarts- eller vedlikeholdsdose
kan prinsippet benyttes.
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Dosering - én eller to ganger daglig?
Anbefalt doseringsfrekvens varierer i ho-
vedsak mellom fordeling pa én eller to do-
ser daglig. Preparatet som er registrert i
Norge doseres vanligvis morgen og kveld
(9). Ved dosering én gang pr. degn (kvel-
den) vil serumkonsentrasjonen ved like-
vekt vare noe hgyere (~25 prosent) enn
ved samme totalmengde fordelt pa to (eller
tre) doser pr. degn, ifplge oppslagsverket
UpToDate. Dette forklares ved at den re-
nale eliminasjonen av litium er lavere pa
natten enn om dagen, og ved tolv-timers
mdling vil serumkonsentrasjonen dermed
kunne ligge noe hgyere (8). Samme opp-
slagsverk angir at tilnermet alle studier
som har underspkt optimalt litiumniva er
basert pa todelt doseringsregime (8). Uav-
hengig av om man doserer to eller én gang
om dagen er det derfor fortsatt anbefalt at
serumkonsentrasjonen males 1 prgve tatt
tolv timer etter siste dose, og da fortrinns-
vis etter kveldsdosen (3, 8, 12). Dosering én
gang om dagen kan ogsd medvirke til for-
bedret etterlevelse (enklere regime), og ser
ikke ut til & veere forbundet med en reduk-
sjon i terapeutisk effekt (8, 10).

Ved dosering to ganger om dagen kan det
imidlertid vaere greit & huske pa at man
maler en tilnermet bunnkonsentrasjon
ved tolvtimersmadling grunnet nytt inntak
etter at blodprgven er tatt. For pasienter
som inntar hele dogndosen om kvelden vil
serumkonsentrasjonen fortsatt reduseres
med en 1/2 halveringstid (Ty, ~24 timer),
og en pasient som ligger pa eksempelvis
niva 0,6 mmol/L pad morgenen vil dermed
ha en lavere bunnserumkonsentrasjon.
Som nevnt i avsnittet om formulering gir
depotformulering en lavere toppkonsen-
trasjon og en senere absorpsjon enn kon-
vensjonell formulering. Dosering én gang
om dagen av en depotformulering vil gi la-
vere bunnkonsentrasjon og kun én topp
innenfor 24 timers intervallet sammenlig-
net med to ganger om dagen ved dosering
morgen og kveld. Hos pasienter hvor rap-
porterte bivirkninger kan vare relatert til
antall serumkonsentrasjonstopper (peak-
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RELIS hadde i 2017 vel femti henvendelser om litium fra helse-
personell, i hovedsak fra leger. Spersmalene dreide seg om valg

av dose, endring av dosering (morgen og kveld eller bare én gang
om dagen), formulering (depot versus konvensjonell), interaksjoner
med andre legemidler, maraton(!) og dehydrering, bivirkninger ogsa
videre. | denne artikkelen gjer vi en gjennomgang av et utvalg av
egenskaper ved dette unike alkalimetallet samt noen prinsipper
som kan veare greit a ha kunnskap om i forbindelse med dose-
endring og monitorering av effekt/bivirkninger.

related), kan dette representere en mulig
justeringsmulighet (8). En doseringsjuste-
ring fra to til én ganger pr. dégn ma led-
sages av serumkonsentrasjonsmaling da
mulig redusert renal eliminasjon om nat-
ten samt stgrre dose pa en gang medforer
okning i serumkonsentrasjon dersom sam-
me totaldose gis (8). Pasientspesifikt liti-
umniva samt justering kan diskuteres med
laboratoriet hvor proven er analysert. Det
kan veere at det for en enkeltpasient er rik-
tig at serumkonsentrasjonsnivaet ved 12
timer ligger litt hpyere innenfor terapeu-
tisk omrade ved dosering én gang i dognet
versus to ganger i dggnet. Dette tilpasses
ogsa klinikken (13).

Bivirkninger relatert

til doseringsfrekvens

Polyuri og polydipsi (terste) er vanlige bi-
virkninger ved litium, og man mistenker
at tersten oppstar sekundeert til polyurien.
Mekanismen bak er trolig en resistens mot
antidiuretisk hormon (ADH) utlest ved at
litium interfererer med ADHs fysiologiske
effekt; mindre reabsorpsjon av vann. I de
fleste studier ser denne effekten ut til a
vaere mer plagsom enn alvorlig (funksjo-
nelt), men ved langtidsbruk kan nyreska-
den bli irreversibel. Om polyuri pa et tidlig
tidspunkt i littiumbehandling er en indika-
sjon pa risiko for irreversibel skade er ikke
klarlagt. Det diskuteres ogsa om dosering
én eller flere ganger om dagen innvirker pa
slik risiko, da dosering én gang om dagen
gir en lavere bunnkonsentrasjon av litium
som kan veere gunstig med tanke pd irre-
versibel nyreskade. Det er imidlertid vist at
dosering én gang om dagen gir mindre
urinproduksjon (kanskje relatert til lavere
serumkonsentrasjon i stgrre deler av deg-
net), og slik sett kan det veere et mulig vir-
kemiddel hos pasient som plages med po-
lyuri/hyppig vannlating (10, 11). Plutselig
oppstatt nokturi hos pasient kan veere et
tidlig tegn pa at nyrenes konsentreringska-
pasitet reduseres, og er et symptom som
bor folges opp (7).

Terapeutisk niva

Anbefalt terapeutisk niva for litium varie-
rer noe fra oppslagsverk til oppslagsverk.
I Farmakologiportalen er referanseomradet
angitt a veere 0,5-1,0 mmol/L. Ved forebyg-
gende langtidsbruk av litium anbefales
serumkonsentrasjoner i omradet 0,5-0,8
mmol/L. Noen pasienter kan ha nytte av
konsentrasjoner opp mot 1,0 mmol/L. Det
finnes noe dokumentasjon for at littumkon-
sentrasjoner ned mot 0,4 mmol/L kan veere
adekvat ved profylaktisk behandling.Man
ser sjelden gnsket klinisk effekt ved serum-
konsentrasjoner under 0,3 mmol/L (12). Ved
pdvist lavt niva er det pd generelt viktig a
sikre seg at pasienten har tatt medisinen
som foreskrevet, slik at man ikke eventuelt
justerer dosen pa uriktig grunnlag.

Grense for toksisk serumkonsentrasjon
relatert til overdosering over tid (kronisk in-
toksikasjon) er ogsa noksd klar. Mild grad av
toksisitet inntreffer generelt ikke for ved
nivaer over 1,5 mmol/L. Nivaer over 2,0
mmol/L kan gi koma og kramper, og regnes
som alvorlige (potensielt dgdelige) (3, 4, 8).
Tidlige symptom pa intoksikasjon er mer ut-
talte bivirkningsplager, spesielt tiltakende
kvalme/oppkast, magesmerter, appetittlgs-
het, pkende tremor, ataksi, taleforstyrrelser
og andre nevromuskulaere fenomener (2).

I tillegg til monitorering av serumkon-
sentrasjon av litium skal nyrefunksjon
(s-kreatinin), thyreoideafunksjon (TSH,
fritt T4), kroppsvekt, blodtrykk, EKG og
s-elektrolytter inkludert kalsium fplges
under behandlingen. Initialt gjgres hyppi-
ge malinger, etter hvert sjeldnere, men ikke
sjeldnere enn hver sjette maned (2). Noen
medisiner kan medfgre gkning i nivaet av
litium i blod, blant annet gjelder det noen
mye brukte betennelsesdempende medisi-
ner (NSAIDs). Pasienter som bruker litium,
boer alltid huske a fortelle om litiumbruk
ved forskrivning av nye medisiner (2)

Oppsummering

Litium er fortsatt et aktuelt legemiddel,
noe antall henvendelser til RELIS antyder.
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Ved bruk av litium eller ved vurdering
av bruk av litium er det viktig at pasien-
ten oglegen er innforstatt med at serum-
konsentrasjonsmaling er et viktig verk-
toy for @ monitorere behandlingen. Hos
pasient med klinisk effekt hvor serum-
konsentrasjonen ligger i terapeutisk om-
rade, men pasienten opplever plagsom-
me bivirkninger, det veere seg kvalme,
diaré, hyppig vannlating, tremor ogsa vi-
dere, kan en endring av totaldose, dose-
ringsfrekvens samt formulering repre-
sentere ulike justeringsmuligheter. Ved
slik justering av behandlingen vil vi
imidlertid understreke viktigheten av at
dette gjpres pd riktig beslutningsgrunn-
lag. Behandlende lege ma ta hensyn til
eventuelt interagerende medisiner, be-
handlingsetterlevelse, samt endrede for-
hold hos pasienten (redusert nyrefunk-
sjon eller dehydrering).

TERJE NILSEN e Rédgiver, farmaseyt RELIS Nord-Norge
ELISABETH NORDMO « cand.pharm. ved RELIS Nord-Norge

LINN ARNES « Lis klinisk farmakologi,
Laboratoriemedisin UNN Tromse
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Legevaktarbeid er en ny manual for lege-
vakter som er skrevet spesifikt med tan-
ke pa norske forhold. Det er en bok der
over 30 forskjellige forfattere deler erfa-
ringer og viten om legevakt, redigert med
sikker hdnd av Elisabeth Holm Hansen
og Steinar Hunskar.

Boken er bade en introduksjon for de
ferske og en oppdatering for de erfarne,
pa tvers av fag og yrke. Seerlig kan den an-
befales for kommunale legevaktsjefer i
planleggingsstadiet for ny legevakt, og
for sykepleiere og turnusleger som skal i
gang med vaktarbeid. Ndr det er sagt, md
man ogsa tilfgye at denne boken ikke har
en naturlig plass i frakkelommen. Til det
er den for sveer, og dessuten er dette en
bok som dreier seg mer om forberedelse
og organisering enn om behandling.

Boken er unik, siden ingen tidligere
har samlet et sd stort erfaringsgrunnlag
som er oppdatert for dagens legevakttje-
neste. Noen av tekstene er beregnet pa
nybegynneren pa legevakt, andre er skre-
vet til dem som har veert i legevaktsyste-
met lenge.

For planlegging av legevakttjeneste vil
boken vere en verdifull ressurs, helt fra
fprste samtale med administrativt ansvar-
lige og arkitekter — for legevaktmottaket
er bygget eller renovert — og helt til legen
som skal legge til rette for vakten sin. Det
blir dog av og til en overfladisk omtale av
enkelte emner, f.eks. blir det nevnt at lege-
vakten md ha legekoffert tilgjengelig,
men ndr det relevante spgrsmal om hva
som bgr vere av utstyr i denne kofferten
skal besvares, da henvises det til legevakt-
og legemiddelhandboken. Gjennomgang
av innholdet i legevaktkofferten er et
tema som alt for sjeldent gis den oppmerk-
somheten det fortjener. Her kunne forfat-
terne viet dette mer plass.

Bokens andre del omhandler utvalgte
tilstander, der kunnskapen «flyter fritt».
Ottawa-kriteriene for ankelskader tas opp,
SIRS-kriteriene og deres betydning i pasi-
entflyt behandles og det febrile barnet

gjennomgds. Det er gode beskrivelser av
pasientforlgp, pa en mate som er relevant
for forholdene ved legevakt. Pa et punkt
virker dog beskrivelsene av pasientforlgp
lite formalstjenlig; det er nar den selv-
mordstruede pasient skal beskrives.
Forberedelse til legevakt betyr ogsa a
forberede seg pa det verst tenkelige, og
kjenne de ressurser og muligheter som
finnes nar ting ikke gdr etter planen. Det
betyr ogsa d kjenne de rutiner som finnes
prehospitalt. Det er for eksempel svaert
nyttig & ha denne boken som grunnlag
for a4 samhandle rundt SIRS og ha felles
forstaelse for omfanget av tiltak som kan
gjores prehospitalt og pa legevakt. Noen
foretrekker a bruke SIRS-kriteriene for
sepsis, andre velger gSOFA (Quick Se-
quential Organ Failure Assessment). Man
kan ikke forvente at den enkelte lege-
vaktlege skal holde orden pa sensitivitet
og spesifisitet til SIRS og gSOFA, menien
legevaktmanual kan dette omtales.
Enkelte av pasientflytbeskrivelsene vir-
ker dog virkelighetsfjerne, det gjelder som
nevnt den suicidale pasient. Det beskrives i
dette pasientforlgpet en lege som drar ale-
ne pa sykebesgk til en ung og antakelig
psykisk syk, selvmordstruet mann med
kjaerestetrpbbel. Legevakten ankommer og
gir stptte, hap, hjelper pasienten til 4 finne
lgsninger pa krisen og behandling for den
psykiske lidelsen. Dertil sprges det for ade-
kvat oppfelging, det mobiliseres nettverk
rundt pasienten, det er tid til 4 legge en sik-
kerhetsplan om hvem pasienten kan kon-
takte ved forverring og forslag til kriselgs-
ninger for vanskelige fglelser. Ingenting
nevnes om hvordan den ferske legen pa
vakt skal handtere den lange reisevei til en
eventuell innleggelse. Naturligvis er det
en darlig ide a legge inn kronisk suicidale
pasienter, men jeg savner en diskusjon av
hva som skal gjpres i stedet med den impul-
sive og selvskadende selvmordskandidaten.
Her far man et inntrykk av at pasientforlg-
pet ses fra spesialisthelsetjenestens hape-
fulle stasted, og ikke fra legevaktens — slik
det kan vere pd en travel lgrdagskveld.
Helt annerledes gjelder det i kapitlene
om barn og eldre, der det gis kyndig vei-
ledning med gode forslag innenfor tids-
rammene. Et kapittel star dog over alle
andre, og burde innrammes og henges
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Kroppsklemma er Kari Lovendahl Mogstads
fprste bok. Boken henvender seg til voksne,
foreldre og personer som arbeider med barn
og unge, herunder allmennleger. Boka er
skrevet som sakprosa og debatterer temaet
helse og trivsel i et stadig mer «intensivert»
samfunn der ytre press og jag pavirker barn
ogungeipkende grad. Sentrale problemstil-
linger er: Hva er kroppsfiksering og kropps-
press? Hvordan arter og utarter dette seg?
Hvordan pavirkes barn og unge i stadig yng-
re aldersgrupper?

Forfatteren er fastlege, idrettslege og uni-
versitetslektor ved NTNU. Hun er mor til
fem barn og en aktiv skribent og sam-
funnsdebattant. Hun har spesielt interes-
sert seg for barn, unge og kvinnehelse — og
hun innleder denne boken med spgrsma-
let: «<Hvordan har du det?»

«Jeg vet ikke, jeg har ikke sett meg i spei-
let enna.»

Forfatterens intensjon er a bidra i kam-
pen mot det hun kaller kroppsklemma.
Hun har et pnske om at vi skal fa vere oss
selvivar egen kropp og veere fri fra kropps-

opp pa legevakten: Det gjelder kapitlet
om kortvarig sykdom, overdiagnostikk og
overbehandling. Her er det utallige poeng
som vedrgrer god praksis pa en legevakt,
og hvordan konkrete problemstillinger
kan handteres. Her kan selv en erfaren spe-
sialist lese og nikke gjenkjennende, og i
noen avsnitt fa til en god og fornyet reflek-
sjon over egen praksis.

klemma som hun definerer som den ube-
hagelige fglelsen av a veere ufri og ukom-
fortabel i egen kropp.

Boka er inndelt i tre deler og ni kapitler
med titler som speiler innholdet pa en mate
som vekker nysgjerrigheten. I del én tar hun
opp temaet nar perfeksjonering av kroppen
gar pa helsa lgs. I forste kapittelet Sykt, skjgn-
ne barn konfronteres vi med det som er
hverdagen for en del av vare ungdommer.
Ikke bare skal de ha gode karakterer og en
veltrent kropp, men ogsa det siste innen
moteriktige kleer som krever deltidsjobbing
for inntektenes skyld. Forfatteren belyser
samfunnet der barna vare er og papeker at
mange av dem opplever seg stresset over
perfeksjonspresset — noe som gjenspeiles i
et gkt forbruk av for eksempel smertestil-
lende tabletter blant ungdom, og serlig jen-
ter. Dette fglges opp av Mat og kropp til glede
og besver, om kroppsbilde og spise-
forstyrrelser. Underveis gir forfatteren rad
og veiledning bade for & oppdage en spise-
forstyrrelse og fremme et positivt kropps-
bilde. I del to tar forfatteren opp temaene
glutenallergi, kosttilskudd, doping, slan-
king og hun drgfter hva som skjer ndr sunn
kost og trening gdr over streken til det usun-
ne. I kapittelet Shop en kropp kan vi lese om
skjgnnhetsindustriens voksende marked og
dens alminneliggjgring av det a fikse pa ut-
seende sitt og konsekvenser dette kan ha.
Forfatteren tar ogsd opp spersmalet om
hvor alt kroppspresset kommer fra og i del
tre diskuterer hun hva vi som foreldre eller
voksne forbilder kan gjgre med dette. Blant
annet setter hun fokus pa hvordan vi som
godt voksne forholder oss til treningspress
og holdninger til 4 «fikse» pd eget utseende.

Flere av emnene i boken er det gjort lite
forskning pa — slik som sosiale mediers inn-
flytelse pa barn og unge eller kroppspress
hos gutter. Forfatteren papeker at det er li-

I bokens tredje del er det et opplysende
kapittel om kulturforstdelse og bruk av
tolk. Dette er nyttig, for ndr legevakten
forst er begynt, da er det ikke alltid enkelt &
fa tid og anledning til a gjere de tiltak som
skal til nar pasienten fra en fremmed kul-
tur skal vurderes. Her vil det alltid veere
rom for forbedring.

Overordnet sett er dette en nyttig bok

ten oversikt over bade det kosmetiskkirur-
giske og det ikke-kirurgisk kosmetiske mar-
kedet i Norge og stiller oss overfor noen
utfordringer vi kan mete som foreldre og
helsepersonell. Hvor gar grensen mellom
kjgnnslemlestelse eller kosmetikk ndr det
gjelder intimkirurgi (fiksing av underlivet)?
Mogstad treffer spikeren med hammeren:
«Hva sier du forresten til datteren din, som
har arvet din opprinnelige oppstoppernese,
den du opererte bort til fordel for en mer
‘perfekt’ nese? Du ligner pa en prikk pa slik
jeg var, for jeg opererte meg...?»

Spraket i boken er folkelig og ledig, uten
bruk av yrkesspesifikke faguttrykk, samti-
dig som den innehar et godt fundamentert
faglig innhold. Mogstad setter ord pa det vi
observerer i dagens samfunn, men ikke all-
tid vet hvordan vi skal forholde oss til eller
snakke om. Hun skriver slik at problem-
stillingene er gjenkjennbare, hun stiller
undrende spgrsmal underveis i tekstene
og hun gir leserne rom for egen refleksjon
rundt temaet hun drofter.

For 4 belyse problemstillinger sd godt
som mulig refererer forfatteren til et stort
spekter av litteratur, fra populervitenska-
pelige artikler til bpker, ekspertuttalelser og
artikler i ukeblad og aviser. Hun viser ogsa
til sine erfaringer som mor til egne barn og
hun viser til mgter med barn og unge pa le-
gekontoret. Sist i boken finner du kildehen-
visninger og med referanselister til hvert
kapittel. Disse eriseg selv verdt d ta en kikk
pa for mer utdypende lesing.

Denne boken er unik fordi den star alene
om 4 samle det vi i dag vet om kroppsfikse-
ring. Den er absolutt verdt a lese og treffer
madlgruppene godt. Jeg vil spesielt anbefale
boken til alle som er foreldre, samt til leger
eller helsepersonell som arbeider med barn
og unge.

KRISTINE ASMERVIK

som ber anskaffes av alle legevakter — og
dens innhold kan inngd i oppleringen av
legevaktpersonell. Den beskriver god prak-
sis og inkluderer refleksjoner over lege-
vaktarbeid som er bade hensiktsmessige
og lererike for alle, fra ferske turnusleger
til spesialister med mange drs fartstid.

ALEXANDER L@VDAHL
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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
ellerilivet 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

Raynsle

Takk for utfordringen til lyrikkstafetten!
Jeg md innrgmme at det har blitt lite dikt-
lesning de siste arene, men likevel er det
noen dikt som sitter i bevisstheten fra
langt tilbake. Noen av dem er skrevet av
Rolf Jacobsen eller Olav H. Hauge. Derfor
var det beker av disse to lyrikerne jeg forst
matte hente fram da utfordringen kom fra
Anette Fosse, fastlege og sykehjemslege i
Mo i Rana og forskerkollega ved Allmenn-
medisinsk forskningsenhet i Bergen.

Det fine med sdnne utfordringer er at en
kommer over andre dikt enn de en lette
etter. Diktet jeg har plukket ut har jeg
ingen spesiell erindring om fra tidligere,
men det traff meg na.

Jeg utfordrer Kari Ersland, fastlege og
kollega ved Nytorget legesenter.

Hilsen fra
TORGEIR GILJE LID

n UTPOSTEN 1 e 2018

Mange drs rgynsle med pil og boge

Det eriden svarte prikken
midt i skiva du skal treffa,
nett den, der

skal pili std og dirra!

Men nett der treffer du ikkje.
Du er neer, neerare,

nei, ikkje ner nok.

So lyt du ga og plukka upp pilene,

gd tilbake, prova pa nytt.

Den svarte prikken tergar deg.
Til du forstar pili

som stend der og dirrar:

Her er 0g eit midtpunkt.

OLAV H. HAUGE
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