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1

LEDER

1

Primærmedisinske  
perspektiver i et jubileumsår 
2018 er ju bi le ums år for to uli ke be gi ven
he ter som på hver sin måte har bi dratt til 
å de fi ne re og pre ge de pri mær me di sins ke 
fa ge ne, frem for alt all menn me di si nen.  
Det er nem lig 50 år si den all menn me di sin 
ble et aka de misk fag ved Uni ver si te tet i 
Oslo og det er 40 år si den Ver dens hel se 
or ga ni sa sjon for mu ler te Alma Ata 
de kla ra sjo nen, som slo fast at en ro bust 
pri mær hel se tje nes te er en for ut set ning for 
å sik re hel se tje nes ter til alle og ut jev ne 
so si a le ulik he ter i hel se. 

La oss først dve le ved aka de misk all menn
me di sin og dens spe de start i slut ten av 
1960åre ne (1, 2). Si tua sjons bil det den 
gan gen var at de of fent li ge pen ge strøm
me ne gikk til sy ke hus sek to ren, som  
var gjen stand for en mas siv ut byg ging. 
Om fan get av stil lings veks ten var så stor  
at hele kull av ny ut dan ne de le ger kun ne 
få sine ar beids plas ser i sy ke hus. Pri mær
hel se tje nes ten, der imot, var frag men tert  
i sin or ga ni se ring og til sam men lik ning 
tynt be man net. Dens reis verk be stod dels 
av dis trikts le ger i stat li ge em be ter og dels 
av all menn prak ti se ren de solo le ger som 
pri mært holdt til i byer og sen tra le strøk. 
Men det var så å si in gen ny re krut te ring; 
på lands ba sis gikk tal let på all menn prak
ti ke re ned, mens gjen nom snitts al de ren 
de res gikk opp. Det var en kri se tid for 
norsk all menn me di sin.

Imid ler tid fan tes det lys punk ter – og de 
ble sta dig fle re. Lang somt voks te det frem 
en er kjen nel se i lege kret ser, fag mil jø er  
og et ter hvert også i hel se by rå kra ti et  
om at pri mær hel se tje nes ten måt te  
være grunn mu ren i hel se ve se net. Uli ke 
ut red nin ger tok til orde for å styr ke 
all menn me di si nen og all menn le ge tje nes
ten og i 1967 ble en mi le pæl nådd da 
Le ge for en in gens fond for vi de re og 
et ter ut dan ning ble opp ret tet. Fon det 
in ne bar et øko no misk kraft tak for vi de re 
og et ter ut dan nin gen ge ne relt, men først 
og fremst var det en helt ny ga ran ti for 
all menn le ge ne, som inn til da had de hatt 
et usystematisert ut dan nings til bud. 

I den ne bryt nings ti den ble Institutt for 
all menn me di sin etab lert ved Uni ver si te tet 
i Oslo i 1968, med Chris ti an Borch gre vink 
som pro fes sor og fo re gangs per son (3). 
In sti tut tet var det før s te i sitt slag i Nor den 
og ett av de før s te i ver den. Ring virk nin ge
ne var sto re og sym bol ef fek ten enorm. 
Ut over i 1970åre ne fikk all menn me di si
nen vind i sei le ne. Det ble etab lert nye 
uni ver si tets in sti tut ter – i Bergen i 1972,  
i Trondheim i 1973 og Tromsø i 1975. 
Norge ble et av de før s te land i ver den  
med all menn me di sins ke en he ter ved 
samt li ge me di sins ke læ re ste der. 

Til bli vel sen av in sti tut tet i Oslo og 
all menn me di si nens frem vekst er en 
fa sci ne ren de his to rie om kamp vil je og 
mot stand, om uli ke rol ler og agen da er.  
Vi skal ikke gå i de tal jer, men peke på  
det in ter es san te fak tum – og pa ra doks  
– at det var kref ter uten for uni ver si te tet 
som var de ster kes te på dri ver ne for å gjø re 
all menn me di sin til et aka de misk fag (2). 
Dis se var å finne i Le ge for en in gens rek ker, 
nær me re be stemt i Aplf (Al ment prak ti se
ren de lægers for en ing) som var for lø pe ren 
til da gens all menn le ge for en ing. Tone 
an gi ven de per so ner som Bent Gutt orm 
Bent sen, Frith jof Christie, Egil Elle, Rei dar 
Ma thi sen og Tor geir As dahl ar bei det for å 
bed re all menn le ge nes ar beids for hold og 
de iv ret for å støpe sitt fag og for ank re det 
i uni ver si te te ne. De klar te å over be vi se 
mo der for en in gen om at noe måt te gjø res, 
og Le ge for en in gen tok ut ford rin gen.

I et in ter na sjo nalt per spek tiv, og sett  
med nå ti dens blikk, er det nok så eien 
dommelig at en fag for en ing tar et slikt 
ini tia tiv. En da til gikk Le ge for en in gen 
tungt inn i fi nan si e rin gen. Pro fes so ra tet 
og drif ten av in sti tut tet i Oslo ble i en 
år rek ke sik ret gjen nom fonds mid ler. 
Li ke le des be vil get for en in gen fonds 
mid ler til å fi nan si e re de all menn me di
sins ke pro fes so ra te ne som et ter hvert ble 
opp ret tet ved de and re læ re ste de ne. I dag 
ville en sam men blan ding av pro fe sjons 
in ter es ser og of fent lig aka de misk virk

som het i en så stor ska la nep pe vært 
ak sep ta belt, men sam ti dig må det 
un der stre kes at de his to ris ke bån de ne 
mel lom aka de mi og pro fe sjon har vært 
ver di ful le. De har bi dratt til å knyt te fag 
og fors king til den prak sis vir ke lig het som 
ut spin ner seg ute på le ge kon to re ne og i 
kom mu ne ne. Norsk all menn og sam
funns me di sin ville ikke vært tjent med 
iso ler te, aka de mis ke mil jø er fjernt fra og 
uav hen gig av det som skjer på gras ro ta i 
pri mær hel se tje nes ten – slik det fin nes eks
emp ler på i and re land. Prak sis nær 
aka de mi og forsk ning er en nød ven dig het 
for god fag ut vik ling.

Så til Alma Ata og den be røm te WHOde
kla ra sjo nen fra 1978: Har den fort satt  
en mi sjon? Er klæ rin gen hen vend te seg 
bredt til re gje rin ger og or ga ni sa sjo ner,  
til hel se per so nell – ja, til ver dens sam fun
net med sto re ord om li ke verd og so si al 
rett fer dig het, og med en klar opp ford ring 
om å ska pe en god pri mær hel se tje nes te 
som gir alle men nes ker til gang til 
hel se tje nes ter i sine lo kal sam funn.  
I et ter tid har hel se tje nes te fors ke re som 
Bar ba ra Starfield vist at bed re pri mær 
hel se tje nes te gir bed re hel se in di ka to rer 
eks em pli fi sert ved re du sert to tal dø de lig
het og re duk sjon i hjer te, kreft, hjer ne
slag og bar ne dø de lig het, mens for mye 
spe sia li se ring av hel se tje nes te ne ser ut  
til å vir ke mot sin hen sikt. I dag vet vi  
også at for mye av det gode, alt så for  
mye hel se tje nes te i seg selv – «too much 
med i cine» – er en fa re full ut vik ling  
som i høy es te grad ut ford rer vi sjo nen  
om en bæ re kraf tig pri mær hel se tje nes te.

De to pri mær me di sins ke ju bi le e ne 
in vi te rer til re flek sjon rundt for tid og 
frem tid og rundt ide a ler og rea li te ter.  
Det er nyt tig når vi skal for sø ke å for stå 
ut ford rings bil det i da gens pri mær hel se 
tje nes te. Li vet kan bare for stås bak lengs, 
men det må le ves for lengs, sa Sø ren 
Kier ke gaard.

TOM SUN DAR

REFERANSER
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3. Sundar	T.	Læremesteren:	intervju	med	Christian	Borchgrevink.	Utposten	2011;	nr.	1: 2–5.
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Torgeir Gilje Lid ■ INTERVJUET AV KRISTINA RIIS IDEN OG TOM SUNDAR

Med hjerte for faget 
Det som kan for to ne seg som et luk sus pro blem, var for Tor geir  
Gil je Lid et van ske lig valg: å be stem me seg for én kar rie re vei i vok sen 
alder.Etter man ge år som fast le ge tar han i dis se da ger ste get over  
i full tids forsk ning – for å ar bei de mer med det han har lyst til.

– Det er ve mo dig å for la te en fast le ge prak
sis som jeg har vært med på å bygge opp og 
ut vik le. Jeg har tross alt vært en del av lege
fel les ska pet i 22 år, ved går Tor geir Gil je Lid 
mens han vi ser oss rundt i Ny tor get le ge
sen ter i sent rum av Stavanger. 

På en lør dag før jul er det yren de liv i  
ol je by ens for ret nings strøk, men på le ge
sen te ret er det ikke et men nes ke å se el ler 
høre.Selvsagt er det ikke det; når kon to ret 
er hel ge stengt er det na tur lig vis stil le. Men 
da blir også kon tras te ne til den trav le prak
sis hver da gen slå en de sto re. Den ufor styr
re de at mo sfæ ren inne i det fol ke tom me  
le ge sen te ret er sær egen – men den gir ro og 

rom for å reflektere. Og det skal vi ha når 
Utposten har in ter vju av ta le med en av 
norsk all menn me di sins re nom mer te fag
per so ner. 

Skik ke lig dok tor, skik ke lig fors ker
Vårt in ter vju ob jekt tok me di sinsk em bets
eksa men i 1991 ved Uni ver si te tet i Oslo.
Etter tur nus tje nes te ved Kris ti an sund sy
ke hus og i Ting voll kom mu ne har han hatt 
all menn og sam funns me di sins ke stil lin
ger i hjem by en Stavanger. Foruten fast le ge, 
har han vært le ge vakt sjef og by dels over 
 le ge og i fle re år had de han en bi stil ling ved 

Opp sø ken de Be hand lings team Stavanger. 
Han er spe sia list i all menn me di sin og har 
si den 2009 fors ket på al ko hol re la ter te hel
se pro ble mer i all menn prak sis. I 2016 tok 
han dok tor gra den med av hand lin gen Ad
dressing alcohol in general practice. Fra ny 
å ret 2018 blir Tor geir Gil je Lid full tids post
dok tor ved Stavanger Uni ver si tets sy ke hus, 
hvor han skal jobbe vi de re med forsk ning 
på al ko hol re la ter te hel se pro ble mer hos 
per so ner over 60 år. I det all menn me di sins
ke fag mil jø et er han for øv rig en pro fi lert 
le der for NFAs re fe ran se grup pe for rus me
di sin. Han har også tid li ge re vært re dak tør 
i Utposten.

Vi set ter oss til ret te ved møte bor det 
inne på fel les rom met i det sto re og rom me
li ge le ge sen te ret, som til dag lig er ar beids
plas sen for åtte fast le ger og tur nus le ge. Når 
det te le ses, vil dok tor Gil je Lid ha hatt sin 
sis te ar beids dag ved Ny tor get le ge sen ter – 
og over latt sin prak sis til arv ta ke ren, Geir 
Hel ge Waa ler. 

Selv om han i fle re år har kom bi nert rol
le ne som fast le ge og fors ker og sånn sett 
spilt opp til en gli den de over gang, har det 
ikke vært såre en kelt å gi slipp på den ene 
rol len til for del for den and re. 

– Det har all tid vært min am bi sjon å 
være skik ke lig dok tor og skik ke lig fors ker, 
men jeg ser at det er van ske lig å få til beg ge 
de ler sam ti dig. Nå har jeg kom bi nert kli
nikk og forsk ning i sju år. Det har en pris, 
både for meg, for pa si en te ne og for konto
ret. Når jeg fø ler at jeg ikke len ger er nok til 
stede, er det for nuf tig å gi meg som fast  
le ge, be dy rer Tor geir Gil je Lid. Nå gle der 
55år in gen seg til å få mer tid til sin forsk
ning på rus og al ko hol re la ter te helsepro
blemer. Og da er vi inne ved det som er et 
sen tralt tema i da gens in ter vju.

UT POS TEN: Hva har vært din vik tig ste lær dom 
i ar bei det med rus forsk ning?

– Opp gjen nom åre ne har jeg i uli ke stil
lin ger sett man ge men nes ker med al vor li
ge rus pro blem; fra den klas sis ke al ko ho li
ke ren – som vi of te re så for en del år til ba ke 
– og kom bi ner te til fel ler av rus og psy kia
tri. Et ter hvert ble jeg nys gjer rig på spørs

UTPOSTENS DOBBELTTIME
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må let: Hvor er det blitt av den ty pis ke alko
holikeren? Vi drik ker sta dig mer, men vi 
ser ikke alkoholikeren. Det and re jeg lur te 
på, drei de seg om mine egne pa si en ter – og 
de til fel le ne der jeg ikke had de tenkt at  
al ko hol var re le vant, men hvor det li ke vel 
vis te seg, på et el ler an net tids punkt, at det 
var et kjem pe pro blem!

Pro ble ma tisk nor ma li se ring
Tor geir blir en ga sjert og he ver stem men, 
og da er det som om siddisdialekten blir 
enda mer ka rak te ris tisk: 

– Koss kan det ha seg? Koss kun ne eg 
missa det? Korfor har eg ikkje tenkt på  

alkohol? Någen gan gar kun ne det ver små 
tegn el ler små ting som eg ikkje had de re
agert på, and re gan gar kom det heilt ut av 
det blå. Men det va bak grun nen for at  
eg be gyn te å interessera meg for al ko hol
forsk ning. Det eg opp da ga itte kvert; beg ge 
de tinga, både al ko ho li ke ren og at du kan 
ha al ko hol re la ter te pro ble mer uten at du 
ser det, det er at de pasientane lik ner på oss 
sjølv. De e ikkje någe spe si el le el ler an ner
le des!

UT POS TEN: Men hvor dan for kla rer du at den 
ty pis ke al ko ho li ke ren ikke len ger er å se?

– Al ko ho li ker er et vel dig uklart be grep. 
De som har et al vor lig al ko hol pro blem i 

dag har ikke de ka rak te ris tik ke ne som vi 
le ger er vant til å se et ter. Det in ter es san te 
– og det som en rek ke stu di er vi ser – er at 
når le gen først ten ker at al ko hol er re le
vant, så er det nes ten all tid rik tig. Vi har 
høy spe si fi si tet, men lav sen si ti vi tet. Men 
så er det også stu di er som vi ser at jo li ke re 
pa si en ten er le gen, jo fle re sig na ler om 
over for bruk må til før le gen er i stand til å 
re age re. Det te var en stor ahaopp le vel se 
for meg, un der stre ker Tor geir.

Han pe ker på pa ra dok set som lig ger i at 
al ko hol som ny tel ses mid del er så nær oss, 
og så til gjen ge lig at vi – de fles te av oss – 
har va ri er te er fa rin ger med det, sam ti dig 
som vi sjel den re flek te rer over egne hold

UTPOSTENS DOBBELTTIME
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Torgeir har tatt vare på ting og gjenstander som han har har fått av sine pasienter gjennom årenes løp – små og store minner fra et innholdsrikt fastlegeliv. 
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ningerogpraksis.Etannetparadokserat
legenofteikkeseratalkoholeretproblem
førdeterblittsåstortatdetnestenervan
skeligåsnakkeom.

– Hvisduventertildeterheltåpenbart,
såerdetofteskambelagtåsnakkeomdet.
Oglikevelvetvilegeratalkoholvirkerinn
påhelsapåsåmangeulikemåter;alkohol
kanværeenviktigfaktorvedforeksempel
høytblodtrykk,søvnvansker,angstogde
presjon,fordøyelsesplagerogsmerter.Når
vidavetatbefolkningentotaltsettdrikker
merennfør,såerdetstatistisksetthøyere
sannsynlighetidagennfor30årsidenat
alkoholerenmedvirkendefaktorveddisse
vanligetilstandene.Mendetatalledrikker
merogatdetersånormalt,gjøratviheller
ikketenkeroversammenhengersombur
deværenoksååpenbare.

–Meserdetikkje!Deterjomangesitua
sjonarkoralkoholkangodttenkasåvære
ein medverkande faktor, men det tar me
ikkjemedibetraktningførdeharutviklet
så synlege problem, at det er vanskelig å
snakkeomdet.

UT POS TEN: Hva skal til for at le ge ne kom mer 
tid li ge re på ba nen – og når skal vi snakke 
med pa si en te ne om al ko hol?

– Helsemyndighetene anbefaler regel
messigscreeningforrisikofyltellerskadelig
alkoholforbruk. Men forskningen har vist
at slik screening sjelden gjøres og at effek
tenerusikker.Vitrengerandrestrategier–
ogvimåikkebaresepåalkoholsomårsak
tilnoeviservirkningenav,foreksempelav
vikende leverprøver eller høyt blodtrykk.
Faktumeratalkoholernoesomviivarie
rende grad har sårbarhet for. For eksempel,
ienfasehvornoenhardetvanskeligilivet
ogsoverdårligogharhattnoenkortesyk
meldinger… da bør legen også snakke om
alkohol.Alkoholtrengerikkeværeårsaken,
menislike livsfaserharen ihvert falløkt
sårbarhet for alkohol. Vi bør snakke om
alkoholforåavklareomdetkanværerele
vante sammenhenger, ikke for å lete etter
misbrukelleravhengighet.

Prag ma tisk case-fin ding 
TorgeirGiljeLidpekerpåatalkoholkonsu
met iNorgeharøkt formidabeltpå25år;
sattpåspissenkanmansivihargåttfraå
være nærmest tørrlagt til å bli et fuktig
samfunn.Hanmeneratskadevirkningene
avalkoholikkeerblittgodtnokopplystog
nyansert i det offentlige rom; det er det
gode liv med vinturer og vinomtaler som
harfåttdomineremediebildet.

–SebarepåFacebookogprofilbildeneav
middelaldrende kvinner; hvor mange er

ikkeavbildetmedetvinellerchampagne
glassihånden?Deterogsådennegenera
sjonensomstårfordenstørsteøkningeni
forbruket.Vivetatkvinnermellom50og
60drikkerbetydeligmerennkvinnermel
lom 30 og 40. Det er kvinner og menn i
dennealdersgruppavilegermåbliflinkere
tilåsnakkemed,mendamåviogsåendre
oss–ogfaktiskspørredemomalkoholva
nene.Vimåikkeventetilbarnaderesbe
gynner å fortelle om foreldrenes alkohol
problem – fordi de ikke lenger kan ha
ungenesinepåovernattingfordiforeldre
nedrikkersåmyeomkvelden.Sånnehis
torierhørerjegstadigmer.Ogdeternett
opp hos folk over 60 vi ser flere helse
problemersomfølgeavdårligeretoleranse
ogøktsårbarhetoverforalkohol.

– Så er det den andre siden av saken,
nemlig at de over 60 er gjennomgående
friskereennfør;deharbedreøkonomiog
reiser mer; og de drikker mer enn før.
Bådepositiveognegativefaktorerkanalt
såføretiletforhøytforbruk.Mangeklarer
åskjulesittforbruklenge–ellergjøredet
til en del av den positive greia med det å
væresosialellerdetåreiseoghabedretid,
bedre økonomi. Og man reflekterer ikke
overdenrisikoensomgradvisharsinpris.
Ogmanharhelleraldrisnakketomden.

Deallerflestetålerfintatlegensnakker
meddemomalkohol,menTorgeir fortel
ler at han også har opplevd at pasienten

har byttet lege etterpå. Spesielt minnes
hanpensjonistenoghanskonesomdelte
enflaskerødvinhverkveldplusslittmeri
helgene. Han hadde utslag på leverenzy
mene og forhøyet blodtrykk, men mente
selvatalkoholikkevarrelevant.Detviste
seg at han heller ville kutte ut legen enn
åkuttenedpåalkoholforbruket.

– Dervilegerkanskjeoppnårmestvedå
snakke om alkohol, er hos dem over 60.
Mange i denne alderen får helseplager
hvoralkoholkanværerelevant.Samtidig
er det mange friske som står på terskelen
til pensjonisttiden, men vi vet at 1/3 av
dem som blir pensjonister øker forbruket
sitt. Det kan være lurt å snakke med folk
om alkoholforbruket i forbindelse med
slike livsfaseendringer. Men mange blir
også ensomme og noen taper nettverk,
funksjon og mestringsevne. Det kan altså
være flere grunner til å begynne å drikke
mer;bådepositiveognegative.

UT POS TEN: Du har lan sert be gre pet «prag ma
tisk case fin ding» i all menn prak sis – som 
en stra te gi for å kart leg ge alkoholproble
matikk. Hva in ne bæ rer det te?

–Begrepeterhentetfradenførsteartikke
lenimindoktorgrad.Gjennomfokusgrup
perintervjuetviallmennlegersomdeltehis
torier om hvorfor og hvordan de snakket
medpasienteromalkohol.Davianalyserte
materialetfantvitohovedgrupper:Denene

Intervjuobjektet ser frem til å konsentrere seg helt og fullt om forskning. FOTO: TOM SUNDAR
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var sam ta ler om al ko hol på bak grunn av 
kon kre te livs hen del ser el ler hel se pro ble mer 
hos pa si en te ne; alt så sam ta ler med en kli
nisk forankring. Det hand let ofte om hyp pi
ge syk mel din ger; om angst, de pre sjon, søvn
for styr rel ser, mage pla ger, ulyk ker, van s ker 
på jobb, sam livs van s ker – de tin ge ne som 
også and re stu di er pe ker på som mu li ge  
tid li ge tegn på al ko hol pro ble mer el ler økt 
sår bar het for å ut vik le problemer. Den and re 
grup pen var sam ta ler der le ge ne spur te ru ti
ne mes sig uten en kli nisk forankring. Dette 
gjaldt først og fremst svan ger skaps og hel se
kon trol ler og fø rer kort sa ker, alt så an led nin
ger til å snakke om al ko hol uten at det var 
be grun net med en hel se mes sig sår bar het 
hos pa si en ten. 

– Det var nyt tig og kon struk tivt å er fa re 
hvor dan all menn le ge ne skil te mel lom de 
gan ge ne det er kli nis ke grun ner for å snak
ke om al ko hol og de gan ge ne man bare 
gjør det rutinemessig. Etter hvert ble det 
ty de lig for meg at det te var et godt fun da
ment for for bed rings ar beid – og et na tur lig 
an greps punkt for å øke all menn le ge nes 
kunn ska per om når al ko hol sam ta len er å 
anse som kli nisk relevant. Det blir en an
nen til nær ming enn om alle skal gå gjen
nom et skje ma for kart leg ging en gang i 
året – både for di det er for ank ret i pa si en
tens hel se pro blem og for di det pas ser med 
all menn me di sinsk ten ke må te. 

Fo to gra fi for å for stå le ge rol len 
For uten sin inn sats in nen rus og al ko hol
forsk ning, har Tor geir Gil je Lid gjort seg 

be mer ket med å be nyt te fo to gra fi kunst  
for å ana ly se re og for stå legerollen. Han og 
fo to graf Rune Era ker stod bak pro sjek tet 
Bilder fra klinisk praksis som i fle re år ble 
brukt i vei led nings grup per i spe sia list 
ut dan nin gen i all menn me di sin.

– Bil de ne er i svarthvitt og gir ut gangs
punkt for re flek sjon rundt le ge rol len og 
spørs mål om hva det vil det si å være lege.
Bildene er åpne for tolk ning, en ser ikke 
umid del bart hva som foregår. En vil der for 
lese bil de ne i stor grad ut fra egne opp le vel
ser og erfaringer. Dette gir et godt ut gangs
punkt for å re flek te re sam men i vei led
nings grup pen om legerollen. Den før s te vi 
fo to gra fer te var As lak Brå tveit, så ble det 
et ter hvert fire le ger; to menn og to kvin
ner, to i by og to på lan det, to unge, to eldre.
Og vi laget en bil led pak ke til bruk for vei
led nings grup pe ne, for tel ler Tor geir. 

Ide en fikk han da han var le ge vakt sjef  
i Stavanger i 1990åre ne. Han min nes han 
kom fra tur nus tje nes te i Ting voll, en li ten 
og over sikt lig kom mu ne, til le ge vak ten i 
stor by en der man kun ne opp le ve kaos og 
ufor ut sig bar het, og der for vent nin ge ne var 
like ofte ne ga ti ve som positive. Den stør ste 
ut ford rin gen var ikke å finne ut hva pa si en
te ne feil te, men å etab le re kon takt og for tro
lig het på få mi nut ter med pa si en ter og på rø
ren de – som ofte var både frust rer te og 
redde. Bilder fra se ri en er blitt pub li sert i  
det ny nors ke tids skrif tet Syn og Segn (1),  
i Utposten og i bø ke ne Mellom nostalgi og
avantgarde (2) og Legekunst i praksis (3) og 
sist, men ikke minst i sel ves teBMJ – i ju le
num me ret i 2004 (4)

– Ja, det var vel dig stas. Jeg får høre at bil
de ne fort satt er i bruk i uli ke sam men hen
ger. At de er i svarthvitt gjør også at si tua
sjo nen som av bil des fram står kla re re, og 
kan skje mer tid lø se slik at de ikke blir ut
da tert på sam me måte som far ge bil der. 

UT POS TEN: Og sår bar he ten som vi har snak
ket om er fort satt den sam me, selv om det 
er 15–20 år gam le bil der. 

– Det er noe av det som gjor de det kraft
fullt i de samtalene. Du ser sår bar he ten til 
le gen i bildene. Geir Sver re Braut var den 
før s te jeg snak ket med som trod de på pro
sjek tet, og som hjalp meg å kom me i gang, 
og Kirs ti Mal te rud ble vei le de ren min da 
jeg fikk min før s te må ned som AFUsti pen
diat i 1997 og frem til pub li se ring i 2004. 
Til sam men had de jeg fem må ne der AFU
sti pend i de årene. Da vi tes tet bil de ne i fo
kus grup per, var vi ute et ter de bil de ne som 
fun ger te i den for stand at de før te til re flek
sjon og sam ta le. De bil de ne som var åpne 
nok til å gi rom for uli ke for tel lin ger, men 
li ke vel kla re nok til at grup pen kun ne re
flek te re sam men, ble valgt ut til bil led pak
ken som ble gjort til gjen ge lig for vei le der
ne i all menn me di sin. 

An svar og hand lings rom 
Selv om Tor geir Gil je Lid har slut tet som 
fast le ge, er han nep pe fer dig med kli nisk 
prak sis: – Nei, eg har fak tisk tenkt at eg 
skal bli ein lauslege. Eg kan vi ka rie re for 
andre. Ikkje ein dag i uka, slik ein del gjør 
det, men som vi kar på heiltid i ein pe ri ode 

Fra prosjektet «Bilder fra klinisk praksis» som ble brukt i veiledningsgrupper. FOTO: RUNE ERAKER
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– for nå gen så tren ge vi kar ein periode. Då 
kan eg ver skik ke lig til ste de når eg er der, 
og så kan eg leg ge det vekk igjen og kon
sentrera meg om forsk nin gen ittepå, sier 
han med et smil.

For de len med å kon sen tre re seg om én 
kar rie re vei er at det – for hå pent lig vis – 
også kan fri gjø re noe mer tid til fritids 
sysler. Når han ikke er fors ker, fast le ge, 
kurs le der el ler fore drags hol der, bru ker 
Tor geir ti den på Gil ja, et lite små bruk med 
15 mål dyrka mark og mye bjør ke skog som 
lig ger en times rei se vei uten for Stavanger.
Gilja har vært i fa mi li ens ei er skap si den 
1920 – og her til brin ger han og ek te fel len 
og bar na fe ri er og høy ti der. 

– Det er den enes te går den i om rå det 
hvor alt er ved det gam le; det er gam le kul
tur land skap, det er spor et ter gam le ferd
sels vei er og vel dig mye er laget i stein. Når 
jeg kom mer ut dit til det fine land ska pet, så 
blir alt av stress fø lel ser bor te. Det er fak tisk 
vel dig sjel den jeg tar frem PCen om kvel
de ne når jeg er ute på Gil ja, sier Tor geir  
et ter tenk somt. 

Han fort set ter med en se rie re flek sjo ner: 
– Egent lig, og det har jeg tenkt på len ge, 
har det å være fast le ge noen fel les trekk 
med det å være læ rer og det å være bonde.
Skal du drive all menn prak sis, så er det ‘lan
ge’ an sva ret som du har over tid en flott 
mu lig het til å ut vik le fer dig he ter og ska pe 
en prak sis pro fil slik du selv i stor grad  
ønsker. Du gjør ting over tid for å få det til. 
En bon de kan ikke be stem me seg for å  
be gyn ne med kyr fra en dag til en annen. 
Hvis du som fast le ge vil be gyn ne med eks
em pel vis ul tra lyd, må du plan leg ge det 
over tid. Det lig ger et an svar i det – men i 
po si tiv for stand. 

– Og hvis du er i en prak sis med kol le g er 
som de ler en fel les for stå el se og en fel les 
til lit, så kan du få til enormt mye. Men det 

tar tid. Vi holdt på i fle re år med å plan leg
ge hvor dan vi skul le ha tin ge ne før vi flyt
tet til da gens lo ka ler i Ny tor get legesenter. 
Jeg tror at det å være en del av et stør re fel
les skap og sam ti dig opp le ve et per son lig 
hand lings rom og et per son lig an svar er 
vik ti ge for ut set nin ger for å lyk kes som 
fastlege. Jeg er dess ver re redd for at fast le
ge ne blir sta dig mer skvi set på tid, det har 
kom met godt frem på de bat te ne om fast 
 le ge ord nin gen de sis te må ne de ne. 

– Så har jeg vært redd for at vi skul le 
ende i ‘læ rer fel la’ og kla ge for mye på at vi 
mis ter mye av vår autonomi. Å være fast 
le ge er en vik tig jobb, de som vel ger det te 
som sin kar rie re vei er i ho ved sak de di ker te 
og in ter es ser te kolleger. Men det må gjø res 
noe med ram me ne, sier Tor geir Gil je Lid.

Vel dig til ste de 
Uten om små bruks drift har sei ling vært en 
kjær kom men ak ti vi tet i en årrekke. Men 
en av sei ler ka me ra te ne har iro nisk kom
men tert at Torgeirs fa vo ritt po si sjon er om
bord stig ning. 

– Ka han leg ger i det? smiler Tor geir når 
vi ber om en for kla ring: – Det må være at 
eg ikkje har kom met til å få gjort det i det 
heile tatt på man ge år. Eg var med og seil te 
onsdagsregatta. Det er jo ein vel dig kjekk 
ting å gjøre. Du er vel dig til stede i det, heilt 
og fullt der og da. Ein fan tas tisk avkobling.
Men så har alt det and re tatt så mye tid at 
eg måt te ha per mi sjon fra seilingen. Så det 
er nok det at eg ikkje har kom met meg om 
bord, ler in ter vju ob jek tet. 

Og han for tel ler his to ri en om den gan
gen seil bå ten gikk på land for di han ikke 
fikk spinn ake ren ned. Det skjed de un der 
en ven ding helt opp til en øy, det blås te 
kraf tig og vin den had de sånn kraft at 
spinn ake ren føk opp. Heldigvis ble det  

li ten ska de, min nes han, men det var ube ha
ge lig: – Da ble det eit dunk i fjøresteinane og 
ein ska de i baugen. Men vi kom oss vi de re 
et ter den skik ke li ge land kjen nin gen, be
mer ker han. Og han til føy er: 

– Det der med å ha en fast po si sjon, det å 
dele fel les ska pet og veta ka du skal gjø re og 
få det til å pas se at det skjer sam men med 
and re. Me jobbe jo mye alei ne hele tida. Det 
er en ting eg ser fram til: å jobbe sam men 
med and re over tid. Den veks lin gen mel
lom å jobbe del vis ale ne – og sam ti dig få 
ting til å fun ge re i et fel les skap, den like eg! 
Det va sånn det var å vera med i Utposten 
re dak sjon en!

På vei ut av Ny tor get le ge sen ter, går vi 
inn om kon to ret hans. Her er det spor et ter 
man ge år i praksis. Han har gjen nom åre ne 
spart på små ting og gjen stan der han har 
fått av pa si en ter el ler ven ner og som barn 
har blitt fa sci nert av. To små sto ler og et lite 
bord med bam ser vit ner om en lege med 
opp merk som het mot alle pa si en te ne, sto re 
og små, ster ke og sva ke.

UT POS TEN: Du gir fra deg et vel dre vet og godt 
dyr ket jorde her.

– Ja, men ein ny lege ska ta over og dri va 
prak si sen videre. Akkurat som på Gilja. 
Ein dag ska for hå pent lig vis ein ny ge ne ra
sjon ta over og for val ta går den videre. Og 
det vet eg vil gå bra!
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Torgeir bruker gjerne tiden sin på småbruket Gilja én time fra Stavanger når han ikke er forsker, fastlege, kursleder eller foredragsholder. 
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.  
Vi ønsker å sette søkelys på felter av allmennmedisinen som kan  
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lærte  
så mye om på doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med 
i vår arbeidshverdag. Redaksjonen ønsker også innspill fra leserne. 
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Bruk av benzodiazepiner 
og z-hypnotika hos  
LAR-pasienter

Le ge mid del as si stert re ha bi li te ring 
(LAR) med bruk av me ta don el ler 
bu pre nor fin ble ut vik let for å øke 
livs kva li te ten til he ro in av hen gi ge 
og hjelpe dem ut av den ska de li ge 
bru ken av il le ga le opio i der (1, 2). 

Be hand lin gen er god ved at den re du se rer 
ska der for bun det med he ro in bruk og klart 
bed rer den psy ko so si a le funk sjo nen til  
pa si en te ne (3, 4). Sam men lig net med be
hand ling av heroinavhengighet uten bruk 
av sub sti tu sjons me di ka men ter, re du se rer 
LAR bru ken av il le ga le opio i der, og pa si en
te ne for blir leng re i be hand ling (4, 5). LAR 
gir en klar re duk sjon i kri mi na li tet (6), so
ma tisk syk dom (7) og dø de lig het (8).

I til legg til sin av hen gig het, sli ter man ge 
av pa si en te ne i LAR også med psy kis ke li
del ser (9). Det te kan være både angst, de
pre sjon, PTSD og and re psy kis ke lidelser.
Mange har også søvn pro ble mer (10). For 
noen av dis se li del se ne (som angst og 
PTSD) er ikke me di ka men ter før s te valg i 
be hand lin gen, hel ler ikke for pa si en ter 
uten for LAR. For and re li del ser an be fa les 
me di ka men ter, også hos pa si en ter i LAR. 
Det er of test and re me di ka men ter enn ben
zo dia ze pi ner el ler zhyp no ti ka som er før s
te val get om man vel ger me di ka men tell 
be hand ling for dis se li del se ne. Det te gjel
der i sær lig grad for LARpa si en ter. Det te er 
også en pa si ent grup pe med mye er fa ring i 

å re gu le re fø lel ser og ube hag gjen nom me
di ka ment bruk, og de vil lett se på det som 
gode løs nin ger videre. Likevel vil ben zo
dia ze pi ner og zhyp no ti ka for noen kun ne 
ha en viss ef fekt som be hand ling av både 
angst og søvn pro ble mer i en be gren set pe
riode. Men sam ti dig er dis se le ge mid le ne 
av hen gig hets ska pen de og kan misbrukes.
Det er vist i man ge stu di er at opio id av hen
gi ge pa si en ter bru ker ben zo dia ze pi ner og 
zhyp no ti ka sam men med opio i der for å 
for bed re og for len ge rusen. Det er også vist 
at bruk av ben zo dia ze pi ner el ler zhyp no
ti ka min ker sjan se ne for en vel lyk ket be
hand ling (11, 12) og øker sjan se ne for drop
out og død (13).

Da LARbe hand ling ble inn ført i Norge 
på mid ten av 1990tal let skul le det være 
for budt å for skri ve ben zo dia ze pi ner til pa
si en te ne (14). For bu det ble imid ler tid ulikt 
et ter levd fra til tak til til tak (14). Noen ste
der var det vel dig få LARpa si en ter som 
fikk til gang til ben zo dia ze pi ner og zhyp
no ti ka, og pa si en ter ble skre vet ut hvis de 
bruk te sli ke medikamenter. Andre ste der 
var man mer liberal. Med de nye na sjo na le 
ret nings lin je ne fra 2010 ble for skriv ning 
av dis se le ge mid le ne til LARpa si en ter til
latt i noen til fel ler i et for søk på å få et mer 
likt til bud for pa si entgrup pen, uav hen gig 
av bosted. En un der sø kel se vis te imid ler tid 
at den nye ret nings lin jen før te til at noe  
fle re pa si en ter bruk te ben zo dia ze pi ner og/
el ler zhyp no ti ka (15). Un der sø kel ser vi ser 
at team ar beid for og med pa si en ten er en 

bed re stra te gi for å opp nå re du se rt ben zo
dia ze pin bruk hos LARpa si en ten (16).

Om lag 40 pro sent av nors ke LARpa si
en ter får for skre vet minst én re sept på ben
zo dia ze pi ner el ler zhyp no ti ka i året (14). 
Halv par ten av dis se bru ker be ty de li ge 
meng der, med i gjen nom snitt 1–1,5 de fi
ner te døgn do ser (DDD) pr. døgn gjen nom 
hele året, om trent 450 DDD/år. I til legg an
gir ca. 20–30 pro sent av LARpa si en te ne at 
de får tak i ben zo dia ze pi ner il le galt (17). Vi 
har ikke tall på hvor man ge som på den ne 
må ten samletbru ker ben zo dia ze pi ner, for di 
det er grunn til å tro at over lap pet mel lom 
grup pe ne som bru ker le ga le og il le ga le 
ben zo dia ze pi ner er nok så stort.

LARsent re som bru ker mye ben zo dia ze
pi ner har også fle re pa si en ter som bru ker 
and re rus mid ler som can na bis og sen tral
sti mu le ren de stof fer (18). Dis se sent re ne 
had de dår li ge re re ha bi li te rings grad målt 
på bo lig, ar beids le dig het og so si al stø nad 
som hovedinntektskilde.Andre har fun net 
at ben zo dia ze pin bruk for LARpa si en ter 
gir dår li ge re fy sisk og psy kisk hel se og la
ve re livs kva li tet enn ikkebru ke re (19, 20). 
Den høye an de len LARpa si en ter som bru
ker ben zo dia ze pi ner kan kom me av at pre
va len sen av psy kis ke li del ser hos pa si en ter 
med rus av hen gig het er høy, mye mer enn 
dob belt så høy som i res ten av be folk nin
gen (21). De pre sjon blant voks ne er an slått 
til å være mel lom 7 til 10 pro sent på års  
ba sis, mot 25–50 pro sent for pa si en ter med 
rus mis bruk. En stu die vi ser at i over kant 

■ JØRGEN G. BRAMNESS
Lege og psykiater, forfatter av boken «Rasjonell bruk av angst- og sovemedisiner»
Seniorforsker (dr.med.) ved Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse

■ TORGEIR GILJE LID
Postdoktor, spesialist i allmennmedisin, PhD
Leder for referansegruppen for rus- og avhengighetsmedisin i Norsk forening for allmennmedisin
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av 20 pro sent av pa si en te ne i LAR hen tet ut 
minst én re sept på an ti de pres si ver i 2009 
(22). Alle dis se funn ty der på at be ho vet for 
be hand ling er høy ere blant LAR pa si en ter 
enn i den ge ne rel le be folk nin gen, noe som 
kan for kla re bru ken av benzodiazepiner.
Benzodiazepinbruken kan så le des re flek te
re en dår li ge re psy kisk hel se. Tro lig vil et 
bed re re ha bi li te rings til bud, ikkeme di ka
men tel le be hand lings for mer som sam ta le
te ra pi og an nen me di ka men tell be hand
ling av LARpa si en ter kun ne mins ke bru ken 
av ben zo dia ze pi ner og zhyp no ti ka. Tid li
ge re har LARpa si en te ne i for li ten grad fått 
be hand ling for sine psy kis ke li del ser, til 
tross for sitt be hov. Det te er i end ring, og 
rus be hand lings in sti tu sjo ner har et ter hvert 
fått stør re opp merk som het om pa si en tens 
psy kis ke og so ma tis ke hel se.

Noen tar til orde for en kon trol lert for
skriv ning av ben zo dia ze pi ner til en kel te 
(23). Noen ste der bru ker de pregabalin el ler 
gabapentin for pa si en ter som bru ker ben zo
dia ze pi ner, og det er vist at for and re enn 
LARpa si en ter at pregabalin kan re du se re 
meng den ben zo dia ze pi ner brukt (24). Men 
det te er ikke vist hos LARpa si en ter (25).

Så len ge pa si en te ne er i be hand ling i 
LAR bør det være én lege som står for den 
me di ka men tel le be hand lin gen. Om du som 
fast le ge for skri ver LARme di si ne ne, er det 
vik tig at du kom mu ni se rer med LARle gen. 
Bruk av ben zo dia ze pi ner, zhyp no ti ka el ler 
pregabalin/gabapentin bør dis ku te res i an
svars grup pen. Men noen gan ger kan det 
være mer hen sikts mes sig å ta den ne dis ku
sjo nen mel lom fast le ge og LARlege, uten
for an svars grup pen. Det er vik tig å huske 
at bru ken av ben zo dia ze pi ner sam men 
med opio i der i be ty de lig grad øker fa ren 
for over do ser, hvor også de for skrev ne me
di ka men te ne inn går som en del av in tok si
ka sjo nen (13). Det te er eks tra vik tig for de 
pa si en te ne som også har et uhel dig al ko
hol for bruk, da kom bi na sjo nen opio i der, 
ben zo dia ze pi ner og al ko hol gir sær lig stor 
ri si ko for over do se. Og man må huske på at 
fø rer kort for skrif ten for sam ti dig bruk av 
fle re me di ka men ter er streng (se Bramness 
og Lid i Utposten nr. 6/2017).

Til slutt noen re flek sjo ner over hva bru
ken av ben zo dia ze pi ner egent lig be tyr. 
Man ge un der sø kel ser vi ser at det går dår li
ge re med de pa si en te ne som bru ker ben zo
dia ze pi ner. Det kan være at det te er fordi
de bru ker ben zo dia ze pi ner, men det kan 
også hen de at bru ken av ben zo dia ze pi ner 
er et ut trykk for noe an net og ba ken for lig
gen de. At ben zo dia ze pin bruk så å si er en 
markørfor dem det går dår li ge re med. Om 
vi slut ter å gi dis se pa si en te ne ben zo dia ze
pi ner kan det hen de det går bed re, men det 

er ikke sik kert. Det er in gen vi ten ska pe li ge 
un der sø kel ser som vi ser at dis se pa si en te
ne har nyt te av å slut te med me di ka men te
ne. De blir ikke som ikkebru ker ne av den 
grunn. På den an nen side er det noen som 
hev der at vi også må få en sub sti tu sjon 
med ben zo dia ze pi ner, men det fin nes hel
ler in gen evi dens for at det te er en god kli
nisk prak sis. Her står vi alt så i et di lem ma, 
hvor evi den sen er svak. Det er grunn til å 
håpe på at det et ter hvert vil kom me re le
van te forsk nings re sul ta ter in nen det te om
rå det. 

Fast le gen er i en god po si sjon til å vur de re 
hvor dan den en kel te pa si en ten best kan få 
hjelp. I blant kan det være for skriv ning av 
ben zo dia ze pi ner, men det er vik tig å se et ter 
ikkeme di ka men tel le løs nin ger for pa si en
tens pro ble mer. Man ge vil kun ne ha nyt te 
av and re be hand lings stra te gi er, i LAR, i psy
kisk hel se vern el ler kon kret hjelp med å  
få en bed re hver dag. Til det sis te kan både 
mil jø te ra peu tis ke til tak, frisk livs sen tra le ne 
og fri vil li ge til tak være til nyt te. 
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40 år siden Alma Ata-deklarasjonen
– er den fortsatt aktuell?
■ GISLE ROKSUND • Spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin, fastlege i Skien

I 1978 in vi ter te WHO til en stor kon fe ran se om pri mær hel se- 
tje nes ten i Alma Ata i Kasakhstan. 134 land og 67 in ter na sjo na le  
or ga ni sa sjo ner deltok.Norge var re pre sen tert med fire per so ner. 

Kon fe ran sen end te opp med den be røm te 
de kla ra sjo nen, hvor pri mær hel se tje nes ten 
ble de fi nert som ho ved mid de let til å nå 
må let «Hel se for alle i år 2000» (1).

De kla ra sjo nen in ne holdt sto re ord om 
lik het og so si al rettferdighet.Og pri mær
hel se tje nes ten skul le være nøk ke len til 
suksess. Jeg skrev en ar tik kel om det te for 
ti år si den i Utposten(2) om bak grun nen og 
ut vik lin gen fram til 2008. Hvor dan er det 
så gått si den?

Po li tik ken
Målt med har de en de punk ter står vel mine 
for mu le rin ger fra 2008 seg: De so si a le for
skjel le ne er glo balt sett knapt blitt mind re. 
For skjel ler mel lom fat ti ge og rike er hel ler 
blitt stør re. Både glo balt og nasjonalt.

Skjønt noe po si tivt er skjedd. Global fat tig
dom er hal vert, dø de lig het for barn un der 
fem år er hal vert, og et økt an tall HIVpo si
ti ve får be hand ling (3).  

Po li tisk ser vi i vår vest li ge del av ver den 
en øken de pri ori te ring av in di vi du el le og 
kom mer si el le løs nin ger på be kost ning av 
kol lek ti ve og of fent li ge løsninger. Mange 
le ver i en vel stand som ver den ald ri har 
sett ma ken til. Men vi ser en be ty de lig økt 
kon kur ran se, hvor noen vin ner og and re 
nød ven dig vis må tape og falle utenfor.  
Dette fø rer til en økt po la ri se ring og til 
økte spen nin ger med på føl gen de økt eks
tre mis me, re li gi øst og po li tisk. 

I den ne sam men hen gen kan jeg ikke 
unn la te å kom men te re en ny type uvir ke
lig het som nå beskrives. Jeg ten ker på den 
nye me di a le ver den som er for ster ket et ter 

Trumps inn tre den på den in ter na sjo na le 
are na en, hvor «fake news» flo re rer og hvor 
in for ma sjon spis ses og til pas ses uli ke 
grup per og per so ner slik at hold nin ger og 
syns punk ter se men te res og forsterkes.
Motforestillinger og ny an ser uteblir. Dette 
bi drar til økte mot set nin ger og mind re 
gjen si dig for stå el se. Det er et ter min opp
fat ning svært be kym rings fullt. 

Kli ma end rin ger og stor mak ters mang
len de er kjen nel se av al vo ret hva gjel der pla
ne tens fram tid gir dyst re ut sik ter for kom
men de ge ne ra sjo ner. Kli ma flykt nin ger er 
spådd å bli den nes te sto re fol ke vand rin gen. 
Glo balt ser vi al le re de tre gan ger så man ge 
flykt nin ger fra mil jøka ta stro fer som fra krig 
og kon flik ter (4). 

Den po li tis ke si tua sjo nen er i sann het 
kre ven de.

Vi ten ska pen og hel se tje nes ten
Med det te bak tep pet, hvor dan er det så gått 
med pri mær hel se tje nes ten og spe si elt all

red. anm.: I 2018 er det 40 år siden Alma Ata-deklarasjonen ble lansert og vedtatt av  
Verdens helseorganisasjon (WHO). Er deklarasjon fortsatt «liv laga» hva angår formål, 
relevans og aktualitet? Utposten har stilt spørsmålet til Gisle Roksund – og i denne  
kronikken deler han sine refleksjoner.
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menn le ge tje nes ten? Jeg kjen ner ikke ut
vik lin gen i ikkevest li ge land sær lig godt. 
Men i den vest li ge ver den har ut vik lin gen 
vært blan det.

Le ge vi ten ska pen har gjort svæ re fram
skritt de se ne re åre ne. In ter ven sjo ner ved 
akutt al vor lig syk dom som hjer te syk dom 
og hjer ne slag har gitt re sul ta ter som vi 
knapt kun ne drømme om for få år si den. 
Be hand lin gen av man ge and re al vor li ge 
syk dom mer er også kraf tig for bed ret, selv 
om mye ty der på at ef fek ten av mo der ne  
le ge mid ler sett under ett, kan skje er over
dre vet (5). I hvert fall skal vi tolke re sul ta
ter som kom mer fra le ge mid del in du stri en 
med den al ler stør ste for sik tig het.

Sam ti dig opp le ver vi en øken de in ter es
se for og tro på in di vi du el le til tak for å fo re
byg ge fram ti dig syk dom blant de fris ke. 
Det te for ut set ter mo der ne tek no lo gi og 
med fø rer økt bruk av me di ka men tel le 
stra te gi er. Vi kan re gist re re sta dig la ve re 
in ter ven sjons gren ser og mer am bi si ø se mål 
knyt tet til uli ke ri si ko pa ra me te re. Ut vik
lin gen har gått så langt at man ge me ner be
gre pet fore byg gen de me di sin nå fak tisk 
har mis tet sin me ning (6). For skjel le ne 
mel lom det som kal les ri si ko fak to rer for 
fram ti dig syk dom og re ell syk dom er blitt 
me get ukla re. 

På noen om rå der sy nes ut vik lin gen al le
re de å ha gått for langt. En ar tik kel i NEJM
i juni 2017 (7) vi ser at rike om rå der og be
folk nings grup per al le re de sy nes å få for 
mye be hand ling («care») når det gjel der 
ufar li ge til stan der. For fat ter ne har stu dert 
fore komst og dø de lig het av fire uli ke kreft
ty per i rike og fat ti ge om rå der, og fin ner at 
fore komst øker med inn tekt, mens dø de
lig he ten er kon stant. Det er van ske lig å 
tolke det te på an nen måte enn at rik dom 
fø rer til unød ven dig ut red ning og be hand
ling av til stan der som ube hand let ald ri 

ville ført til død. De av slut ter ar tik ke len 
slik: 

«Al though we have much to of fer peop le 
who are sick or in jured, physicians have 
overstated med i cine’s role in pro mo ting 
health. In so do ing, we may have un in ten
tion al ly de val ued the role of more impor 
ta nt de ter mi nants of health for peop le at 
every in come lev el — healthy food, reg u lar 
move ment, and fin ding pur pose in life.»

Her på ber get sy nes imid ler tid ikke dis se 
dis ku sjo ne ne å ha nådd sen tra le helsemyn
digheter. Fortsatt sen der Hel se di rek to ra tet 
ut sta dig mer am bi si ø se ret nings lin jer for 
in di vi du ell fore byg ging av fram ti dig syk
dom uten å pro ble ma ti se re po ten si ell ska
de (8). 

Be gre per som over dia gnos tikk og over
be hand ling er i lø pet av få år kom met på 
al les tun ger. Le den de in ter na sjo na le me di
sins ke tids skrif ter og fag for en in ger har satt 
dis se pro blem stil lin ge ne på dagsorden.
Mest kjent er ar tik kel se ri e ne og kam pan je
ne «Too much med i cine» i BMJ, «Less is 
more» iJAMAog «Choosing Wise ly». Det 
ar ran ge res nå år li ge in ter na sjo na le kon
gres ser om det te (9). 

Nors ke all menn le ger var tid lig ute med 
å peke på den mo der ne vest li ge me di si
nens sta dig øken de opp merk som het om
kring ri si ko for frem ti dig syk dom (10). Al
le re de i 1980åre ne sat te Jo stein Holmen, 
gjen nom sitt dok tor ar beid, prin si pi el le 
spørs mål om blod trykks be hand ling på dags  

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

ILLUSTRASJONSFOTO: RUNE ERAKER. FRA LID TG, ERAKER R, M
ALTERUD K, «

I RECOGNIZE M
YSELF IN THAT SITAUTION…»

 
USING PHOTOGRAPHS TO ENCOURAGE REFLECTION IN GENERAL PRACTICIONERS. BM

J, 2004: 329: 1488–90
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or de nen, og han brak te be gre pet «det me
di sinskin du stri el le kom pleks» inn i norsk 
de batt (11, 12).

Norsk sel skap for al men me di sin (NSAM) 
og se ne re Norsk for en ing for all menn me
di sin (NFA) har fulgt opp det te ar bei det og 
ga se nest i 2016 ut et stra te gi do ku ment om 
over dia gnos tikk som har fått in ter na sjo nal 
opp merk som het (13, 14).

All menn le ge nes en ga sje ment er in gen 
til fel dig het. Vi ar bei der tett på be folk nin
gen – i spen net mel lom vi ten skap og sam
funn og mel lom syk dom og normalitet.
Samtidig som vi skal opp da ge og be hand le 
syk dom så tid lig som mu lig, ser vi hvor dan 
øken de me di ka li se ring lig ger bak pro ble
ma tis ke ten den ser i be folk nin gen, hos po
li ti ker ne og i det me di sins ke fag mil jø et. 

Kref te ne i ret ning av økt overdiagno 
s tikk og me di ka li se ring er for mi dab le: uli ke 
spe sia lis ter og pro fe sjo ner, le ge mid del in
du stri en, den me di sinsktek nis ke in du stri
en, me dia, pa si ent ret tig he ter og ge ne rel le 
sam funns trekk er alle stikk ord i den ne 
sam men heng (15). Men mot kref te ne er 
også øken de, jf. det over stå en de.

Hva som skjer fram over på det te om rå
det, er svært spennende. IKTmil jøer og 
næ rings liv ser po ten si el le sto re mar ke der  
i mo der ne gen tek no lo gi og den så kal te P4 
medisinen. Brukt på al vor lig, etab lert syk
dom kan det te re pre sen te re nye gjen nom
brudd i be hand lin gen av pa si en ter vi i dag 
ikke har ku ra ti ve til tak mot. Men brukt  
på å over vå ke sta dig fle re si der av det fris ke 
li vet, kan ut vik lin gen re pre sen te re nye, 
vold som me om drei nin ger i ret ning av økt 
over dia gnos tikk og økt be kym ring (16).

Den ne me di sinskvi ten ska pe li ge ut vik
lin gen har, kom bi nert med øko no misk vel
stand og rå den de mål og re sul tat sty ring 
(«New Pub lic Management»), ført til en 
svær øk ning i an tal let ret nings lin jer med 
sta dig stør re am bi sjo ner om å fo re byg ge 
syk dom og død. Dis se ret nings lin je ne vi ser 
seg ofte å være dår lig eg net for bruk i all
menn prak sis (17).

Den re duk ti ve, bio me di sins ke for stå el se 
av syk dom og pla ger har ført til sto re gjen
nom brudd når det gjel der dia gnos tikk og 
be hand ling av en del al vor li ge syk doms til
stan der, og har så le des ført til mye bra. Men 
den står et ter min opp fat ning li ke vel for 
fall. Den re duk ti ve til nær min gen gir in gen 
fa sit svar på da gens sto re me di sins ke ut
ford rin ger, de kom plek se, sam men sat te 
pla ger og li del ser, smer te til stan der og så
kal te me di sinsk ufor klar te tilstandene.
Den re duk ti ve me di si nen kan ikke for tel le 
oss hvor dan vi skal for hol de oss til at det 
lev de li vet fak tisk «går i krop pen». 

Det er der for på tide med en opp da tert 

hel se for stå el se. Et sta dig vok sen de, fler fag
lig kunn skaps felt som fav ner psy ko lo gi, 
nev ro lo gi, en do kri no lo gi, im mu no lo gi, ge
ne tikk, epi ge ne tikk, og nev ro ra dio lo gi har 
nå so lid do ku men tert at alle er fa rin ger 
som et men nes ke gjør, fra unn fan gel sen og 
gjen nom hele livs lø pet, på vir ker hel sen på 
alle ek si sten si el le nivåer. Som Anna Lui se 
Kir ken gen og med for fat te re skri ver (18):

«Den voks ne per so nens hel se er av hen gig 
av bar nets le ve kår. Ut ford rin gen er der for 
også å fo ku se re mind re på frag men ter av 
kunn skap og sna re re ut vik le bed re må ter å 
for stå og tolke kom plek se sam men hen ger.»

Det te er mu sikk i mine ører som all menn
le ge.

Pri mær hel se tje nes te,  
fast le ge ord ning og fram tid
I takt med ut vik lin gen av den bio me di sins
ke, re duk ti ve me di si nen, har spe sia li ser te 
hel se tje nes ter økt be ty de lig i om fang i hele 
den vest li ge verden. På tross av mot satt  
in ten sjon og sam hand lings re form her på 
ber get, har øk nin gen av le ger i spe sia list
hel se tje nes ten fort satt vært stør re enn øk
nin gen i pri mær hel se tje nes ten (19). For 
eks em pel fikk vi i Norge i pe ri oden 2011–
2016 hele 3100 nye sykehusleger. I sam me 
pe ri ode økte an tall fast le ger med 479 (20). 
For skjel le ne fort set ter å øke.

Det te har ført til at den nors ke fast le ge
ord nin gen kna ker i sam men føy nin ge ne 
(21). Trøn der opp rø ret er kom met som en 
føl ge av en lang va rig frust ra sjon i fast le ge
korp set, og har på kort tid fått stor til slut
ning (22). Fast le ge ne opp le ver at fast le ge
ord nin gen li der både ved mang len de 
re krut te ring og ved at er far ne fast le ger 
slutter. Fastlegene et ter ly ser en or dent lig 
sat sing på fast le ge ord nin gen fra myn dig
he te ne side, men hel se mi nis ter og sen tra le 
hel se myn dig he ter fore trek ker å gjø re for
søk med pri mær hel se team som få fast le ger 
øns ker vel kom men (23). 

Myn dig he te ne vi ser til er fa rin ger i and
re, sam men lign ba re land, bl.a. England.
Men ut vik lin gen der kan umu lig være noe 
å trak te etter. Allmennlegetjenesten i Eng
land lig ger nes ten med bruk ket nak ke (24). 
Også and re land vi li ker å sam men lik ne 
oss med, sliter. Flere ser egent lig til den 
nors ke fast le ge ord nin gen (25).

Så hva skal vi ten ke om fram ti da?
Glo balt og re gio nalt ser vi økte so sio øko
no mis ke for skjel ler, og det er ikke tegn  
til at for skjel le ne vil avta. Selv om en hel se
tje nes te ba sert på en godt ut byg get pri
mær hel se tje nes te gir bed re hel se og stør re 

rett fer dig het («equi ty») i hel se enn en spe
sia list orien tert hel se tje nes te (26), er og blir 
po li tik ken den vik tig ste are na en for å ar
bei de for mind re for skjel ler, også i hel se.

Den tek no lo gis ke ut vik lin gen vil fort
satt rase av gårde og gi nye mu lig he ter for 
be hand ling av al vor li ge sykdommer. Men 
mar ke det for å «fo re byg ge syk dom» blant 
fris ke er stør re enn mar ke det for å be hand
le syke. Og falsk trygg het er lett å selge. Det 
er der for grunn til å fryk te en for ster ket ut
vik ling av en ten dens vi ser i dag: at res sur
ser flyt tes fra å be hand le syke til in ter ven
sjon blant be kym re de fris ke.

I et slikt sam funn med økte for skjel ler 
og økt me di ka li se ring av fris ke, me ner jeg 
all menn le gen har et vik tig samfunnsopp
drag.For å si det med Bar ba ra Starfield:

«There is lots of ev i dence that a good re la
tion ship with a free ly cho sen pri marycare 
doc tor, preferably over sev er al years, is as so
ci ated with bet ter care, more ap pro pri ate 
care, bet ter health, and much low er health 
costs.» (27)

Norsk for en ing for all menn me di sin (NFA) 
har laget et flott prin sipp og ar beids pro
gram for all menn le ge tje nes ten med fine 
re fe ran ser og ver di grunn lag (28). Og jeg vil 
for egen del si: Vi skal være gode kli ni ke re, 
se men nes ke ne i sine liv, ar bei de for en 
bred for stå el se av nor ma li te ten og opp tre 
som avmedikaliseringsagenter. Vi må dyr
ke sam ta le kuns ten og pri ori te re dem som 
har det van ske ligst.

Vi må or ga ni se re all menn le ge tje nes te ne 
på en måte som frem mer kon ti nui tet i 
legepa si entforholdet. Det er bra for pa si
en te ne, og det er bra for samfunnet. Varig
het av legepa si entfor hol det vi ser seg vik
ti ge re enn all ver dens pro se dy rer og 
kva li tets ar beid (29). Jeg har til gode å se 
noen or ga ni se rings form som frem mer det te 
bed re en vår fast le ge ord ning.

Men en god fast le ge ord ning er på in gen 
måte noen selvfølge. Året 2017 har for 
 hå pent lig vis åp net øy ne ne til en del sen
tra le hel se by rå kra ter og helsepolitikere. 
Jeg skri ver det te mens den me get om tal te 
tids re gist re rin gen pågår. Jeg hå per in der lig 
at kol le gi et ser sin an led ning til å do ku
men te re det ar bei det vi alle ut fø rer og som 
er så vik tig.

Så må vi ar bei de med opp ga ve por te føl
jen til fast le ge ne. Vi har fått en rek ke nye 
opp ga ver de se ne re åre ne uten at det er 
fore tatt noen sam let vur de ring av por te føl
jen (30). Le der Pet ter Bre lin i NFA skrev i 
sitt nytt års brev at det te vil ha høy pri ori tet 
(31). Det er bra.

Jeg er vold somt spent på re sul ta tet av ar
bei det med å red de og ut vik le fastlegeord
ningen. Det er på in gen måte gitt at myn
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dig he te ne vir ke lig vil sat se slik vi øns ker 
og hå per.

Det te brin ger oss til ba ke til ut gangs
punk tet, Alma Atade kla ra sjo nen: Er den 
fort satt aktuell? Har den fort satt relevans? 
Ambisjonen om at en godt ut byg get pri
mær hel se tje nes te skal være nøk ke len til å 
opp nå lik het og so si al rett fer dig het, sy nes 
overdrevet. Politikken er viktigere. Når det 
er sagt, er det so lid evi dens for å hev de at  
en godt ut byg get pri mær hel se tje nes te, her
un der en fritt valgt all menn le ge over leng re 
tid, er det bes te fun da men tet for en god, 
sam let hel se tje nes te.

Spørs må let her på ber get er om vi skal ha 
så am bi si ø se mål for fast le ge ne som vi har 
i Norge. Jeg tror det. Når vi skal se på opp ga
ve por te føl jen, må vi leg ge til grunn at le ge
ne på alle plan skal gjø re job ben sin og ikke 
over la te uin ter es san te el ler kje de li ge opp
ga ver til fast le ge ne som om vi skal være 
spe sia list hel se tje nes tens sekretærer. Men 
vi må også se på de fag li ge am bi sjo ne ne i 
ret nings lin je ne fra Helsedirektoratet. Jeg 
me ner vi al le re de er gått for langt i å kon
trol le re og mo ni to re re uli ke ri si ko fak to rer 
for fris ke inn byg ge re.

Vi må hel ler bli flin ke re til å snakke med 
pa si en te ne om hva som vir ke lig be tyr noe i 
li ve ne de res.

Vi må dyr ke sam ta le kuns ten.

RE FE RAN SER
1. Re	port	 of	 the	 International	 Con	fe	ren	ce	 on	 Pri

mary	 Health	 Care	 AlmaAta,	 USSR, 6.–12.	 Sep
tem	ber	1978.	http://www.who.int/pub	li	ca	tions/
almaata_declaration_en.pdf

2. http://www.utposten.no/Por	tals/14/Utpos
ten08/UP08_01/14_18_Utposten_1_08.pdf

3. https://www.regjeringen.no/no/ak	tu	elt/global_
health/id2407146/

4. https://agendamagasin.no/ar	tik	ler/kli	ma	flykt
nin	ger/

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

6. h t t p s : / / w w w. r e s e a r c h g a t e . n e t / p u b 	l i 	c a 
tion/5296173_The_concept_of_prevention_A_
good_idea_gone_astray

7. http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NE
JMp1615069

8. http://www.varden.no/ma	ga	sin/kjereju	le	nis	se
jegonskermeghel	se	myn	dig	he	tersomtorsi
atli	del	seho	rerli	vettil-1.2212671

9. http://www.preventingoverdiagnosis.net/
10. http://tidsskriftet.no/2016/12/kro	nikk/over	dia

gnos	tikknors	keall	menn	le	gervi	servei
11. Holmen	 J.	 Blod	trykks	pa	si	en	ten,	 le	gen	 og	 sam

funnet.	 Verdal:	 Sek	sjon	 for	 helsetjenesteforsk	
ning,	Senter	 for	sam	funns	me	di	sinsk	 forsk	ning,	
1992.

12. Holmen	 J.	 Me	di	ka	men	tell	 ri	si	ko	in	ter	ven	sjon	 –	
en	om	sorgs	tek	no	lo	gi	i	krise?	Tidsskr	Nor	Læge
foren 1994; 114: 465 – 9.	[PubMed]

13. http://legeforeningen.no/PageFiles/253324/Poli
cydokument%20overdiagnostikk.pdf

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

15. Hof	mann	B.	Eur	J	Epidemiol	, 2014
16. http://tidsskriftet.no/2017/10/dok	tor	av	hand	lin

ger/ana	ly	seavenme	di	sinskfrem	tids	vi	sjon

17. http://www.med.uio.no/helsam/forsk	ning/fors
ker	sko	ler/nafalm/blogg/2017/bjar	neau	stadhar
disputert.html

18. https://morgenbladet.no/ide	er/2016/12/patide
medenopp	da	terthelseforstaelse

19. https://helsedirektoratet.no/Lists/Pub	li	ka	sjo	ner/
Attachments/1412/le	gerikom	mu	neogspesialist
helsetjenestenrap	port2017.pdf

20. http://legeforeningen.no/lo	kal/troms/Skal	pel
len/LosningDob	lepercapitaopptil-1-000pa
si	en	ter/

21. http://www.utposten.no/Por	tals/14/2016 
Ut	pos	ten/UP6_16/13_14_Fastlegeordning%20
raatne%20paa%20rot_Utposten_6_2016w.pdf

22. http://tidsskriftet.no/2017/09/de	batt/fast	le	ge
ord	nin	gentren	gerhaste	time

23. https://www.dagbladet.no/kul	tur/ikkeodelegg
fast	le	ge	ord	nin	genhoie/68556452

24. https://www.kingsfund.org.uk/pub	li	ca	tions/
pressuresinge	ne	ralprac	ti	ce

25. https://www.dagbladet.no/kul	tur/ikkeodelegg
fast	le	ge	ord	nin	genhoie/68556452

26. http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/ 
016059760903300105

27. http://bostonreview.net/ar	chives/BR30.6/star
field.php

28. http://legeforeningen.no/Glo	bal/Fagmedisin
ske%20foreninger/Norsk%20forening%20for%20
allmennmedisin/NFA%20%C3%85rsm%	
C3%B8te%202017/Prinsipprogram%202017-
2023.pdf

29. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25216664
30. http://tidsskriftet.no/2017/11/kro	nikk/fast	le	ge

ord	nin	genfor	vit	rerhvana
31. http://legeforeningen.no/Fagmed/Norskfor	en

ing for al l 	menn	me	di 	s in/Nyheter /2018 /
Nyttarsbrevfrale	derPet	terBrelin2/

■ GISLE.ROKSUND@GMAIL.COM

www.nsdm.no

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/


U T P O S T E N  1  •  201814

Fastlegeordningen 2.0

Hvorfor et fastlegeopprør?  
Trønderopprøret ble født under  
en bussreise på 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 å ta ledelse i fagutvik
lingen. Med på kurset var også 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 
kunne utnyttes på en konstruktiv måte for 
å oppnå endringer i faget.

Alle universitetslektorene som deltok på 
kurset jobber som praktiserende fastleger  
i Trondheimsområdet. De to første årene  
av medisinstudiet har studentene gruppe
undervisning på våre fastlegekontor. Vårt 
hovedfokus er pasientsentrert kommunika
sjon. Undervisningen vurderes å være med
virkende til at NTNU har utviklet seg til å bli 
det universitet i Norge som rekrutterer den 
største andelen legestudenter til fastlege 
yrket. Nærheten til NTNU har nok også  
vært medvirkende til at fastlegeordningen i 
Trondheim har seilt i medvind med enga
sjerte fastleger og rikelig med søkere til nye 
hjemler. De siste par årene har vinden snudd. 
I 2017 opplevde Trondheim kommune at 
fastlegehjemler måtte lyses ut på nytt etter 
mangel på kompetente søkere. 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 å forlate faget. Dertil står vi for
an et generasjonsskifte. Resultatet av dette er 
en kommende bemanningskrise. Fastlege
ordningen er ikke bærekraftig i Trondheim. 
Mediadekningen har dessverre vist at dette 
også er en nasjonal utfordring.

■ TOR MAGNE JOHNSEN • Fastlege ved Midtbyen Legesenter. Universitetslektor NTNU 

■ VEGARD BERGE • Fastlege ved Tillertorget Legesenter. Universitetslektor NTNU

■ BØRGE NORDBERG • Fastlege ved Tillertorget Legesenter. Universitetslektor NTNU

■ HARALD SUNDBY • Fastlege ved Kalvskinnet Legesenter. Universitetslektor NTNU

■ INGA MARTHE GRØNSETH •Fastlege ved Sørbyen Legesenter

Etablering av Trønderopprøret markeres med kryss i taket. 

Første strategimøte i 2018. Ti deltagere: sju på Kalvskinnet,  
tre på Skype fra Oslo, Stavanger og Steinkjer. 
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Etter dialogene med våre kollegaer på Is
land, oppdaget vi at alle satt med en felles 
opplevelse av å være overbelastet. Arbeids
mengden hadde økt og arbeidsoppgavene 
var mer komplekse. Paradoksalt nok hadde 
alle utviklet selvstendige forklaringsmo
deller på egen utilstrekkelighetsfølelse. 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 
på fastlegekontorene ikke var et resultat av 
personlig svikt. Dette måtte være en sys
temfeil.

Alle i Trønderopprøret er stolte av å 
være fastleger og stolte av fastlegeordnin
gen. Vårt eneste ønske er at fastlegeordnin
gen bevares. Nå truer kollaps. Tiden er 
overmoden for revidering. Rekrutteringen 
må reetableres og frafallet forhindres. Da 
må fastlegejobben gjøres mer attraktiv for 
nåværende og kommende fastleger. 

Med utgangspunkt i engasjementet, for

tvilelsen og frustrasjonen opprettet vi en 
arbeidsgruppe. En «analysegruppe». Hvilke 
systemfeil hadde forårsaket 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 våre tanker. Raskere enn vi 
kunne drømme om utviklet Trønderop
prøret seg til å bli et nasjonalt grasrotopp
rør. Vår underskriftskampanje har vist at 
over halvparten av landets fastleger støtter 
vårt arbeid. 

En forutbestemt krise
Alle er enige om at fastlegeordningen har 
vært en suksess siden den ble innført i 
2001. Med under 5000 fastleger gjennom
føres nesten 15 millioner konsultasjoner 
på norske fastlegekontor og legevakter.  
I tillegg kommer all annen dialog med pa
sienter og andre helseaktører via telefon 
og ulike elektroniske kommunikasjonska
naler. Fastlegens effektivitet er unik. Til 

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

Ved innføring av fastlegeordningen var 
fastlegens portnerrolle den viktigste. Ut
viklingen i faget og teknologien har vide
reført denne kompetansen. Ingen er bedre 
enn fastlegen til å oppdage sykdom i tidlig 
fase, stille rett diagnose og henvise videre 
når det er nødvendig. Men i takt med sam
funnsutviklingen har fastlegens arbeids
felt ekspandert. Vi har utviklet oss til å bli 
en generell helsekonsulent og koordina
tor som ivaretar alle aspekter knyttet til 
pasientenes behov ut fra deres helsetil
stand, funksjonsnivå og arbeidsevne. Stat
lige myndigheter, spesialisthelsetjenesten, 
kommunene, NAV, fylkesmennene, pasi
entorganisasjonene, forsikringsselskapene 
osv. har alle oppdaget løsningen de trenger 
for å frigjøre arbeidskapasitet og redusere 
økonomiske utgifter på egen arbeidsplass. 
Fastlegen tar det. Da blir oppgavene ivare
tatt og gjennomført. 

Det er fasinerende at fastlegene har klart 
å ivareta alle oppgavene, forpliktelsene og 
ansvaret som er blitt pålagt oss. År etter år 
har vi svelget unna nye arbeidsoppgaver 
med å effektivisere og redusere tiden vi 
bruker på hver enkelt oppgave. Dette på 
bekostning av fritid, pauser og faglig opp
datering, mer enn på bekostning av tiden 
med pasientene. For myndighetene er fast
legene verdt sin vekt i gull. Store beløp  
spares på å overføre arbeid fra helsefor
etak til kostnadseffektive fastlegekontor. 
Det mest oppsiktsvekkende er at oppgave
ne har blitt overført ofte uten at fastlegene 
har blitt rådført om de har tid, kunnskap, 
økonomiske ressurser eller kapasitet til å 
ivareta nye arbeidsoppgaver. Og om stor 
skepsis er uttalt fra Legeforeningen i hø
ringsuttalelsene, er dette ikke tatt til følge. 

Intervju i Adresseavisen.  
«Vi vil ha tid til hver pasient». 
 Vegard Berge, Børge Nordberg  

og Tor Magne Johnsen. 
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Myndighetene har gjentatte ganger blitt 
advart om at fastlegeordningen vil bli over
belastet, og at antallet fastleger må økes for  
å ivareta oppgavestrømmen. Advarslene 
har ikke ført til nødvendige korreksjoner. 
Hvordan er det mulig at fastlegene har 
vært et så lett bytte?

KOPF er gullet i fastlegeordningen. Konti
nuerlig, Omfattende, Personlig, Forplikten
de. Vi knytter sterke ansvarsbånd til hver 
enkelt pasient. Hvis fastlegen ikke ivaretar 
ansvaret for denne gruppen av kjente og 
kjære mennesker, vil noen av pasientene 
kunne bli syke, dø, 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 så rart  
at fastlegene har strukket seg langt for å be
skytte sine pasienter og seg selv. Men ingen 
har ivaretatt fastlegen. Myndighetene har 
stilt det døve øret til, og våre foreninger har 
ikke klart å rope høyt nok til at myndighe
tene har innsett konsekvensene av å presse 
fastlegene til kanten av stupet. På mange 
måter har fastlegene sittet alene, overarbei
det og ubeskyttet på hvert sitt kontor, mens 
samfunnet har fylt kontoret med arbeid og 
oppgaver som måtte ivaretas.

Trønderopprørets analyse
Hva har ledet til krisen i fastlegeordnin
gen? Etter vår analyse har vi konkludert 
med at det er to hovedårsaker.

ÅRSAK 1: Økt arbeidsbelastning 
Vi vurderer at dette er den viktigste årsa
ken til at nyutdannede ikke tør gå inn i 
fastlegeyrket. Vi tror også dette er den vik
tigste årsaken til frafall av erfarne fastleger. 
Vi vurderer at økt arbeidsbelastning skyl
des både den generelle utviklingen i be
folkningen og samfunnet, og den spesifik
ke oppgaveoverføringen til fastlegene fra 
andre deler av helsevesenet.

Siden årtusenskifte 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 økt tilgjengelighet og 
kommersialisering av tjenesten, og en be
folkning med stadig større kunnskapstil
gang og forventninger. Alle disse endrin
ger har bidratt til at arbeidet med hver 
enkelt pasient har økt.

For fastlegene tror vi den spesifikke opp
gaveoverføringen har vært vel så avgjøren
de for dagens overbelastning. Politiske fø
ringer har styrt oppgaver fra andre deler av 
helsevesenet til våre kontorer. Samtidig er 
det stilt økende krav til kommunikasjon 
med andre helseaktører, dokumentasjons
plikt, forebyggende tiltak, legeerklæringer 
og møter med kommune og NAV, ny fører
kortforskrift, attestering og medisinsk gyl
diggjøring i alle retninger, og om større 
ansvar for koordinering av tjenester og 
medikamenter for komplekse pasienter. 
Paradokset er at Trønderopprøret mener at 
de fleste av disse oppgavene er fastlegeopp
gaver, men da må rammebetingelsene en
dres slik at oppgavene kan utføres med den 
tid, faglighet, empati og teknologi vi har 
kompetanse til å tilby.

ÅRSAK 2: Økonomisk utrygghet
Vår opplevelse er at det har blitt stadig dy
rere å drive legekontor, og at differansen 
mellom basistilskudd og driftsutgifter har 
økt for hvert år. Mange av oss opplever at 
utgiftene legger betydelig begrensning på 
mulighet til fravær fra praksis ved egen 
sykdom, sykdom hos barn, kurs og faglig 
oppdatering. Store driftsutgifter rammer 
hardest de med størst behov for økono
misk trygghet. Dette gjelder blant annet de 
nyetablerte fastlegene, leger som priorite
rer kurs og etterutdanning, leger i etable

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

I arbeidet med vår analyse var det over
raskende å oppdage at tallmaterialet på 
fastlegers driftsutgifter var svært begren
set. Gjennom innhenting av tall fra våre 
regnskapsførere klarte vi å oppnå et godt 
tallmateriale fra Trondheim kommune. 
Trønderopprøret fikk også tall fra andre  
deler av Norge, noe som fungerte som refe
ranse opp mot Trondheimstallene. Vår over 
sikt bekreftet at utgiftene knyttet til drift 
av legekontor hadde økt kontinuerlig si
den innføring av fastlegeordningen. Dette 
gjaldt også for erfarne fastleger med effek
tiv drift og lite fravær. Fastlegene i Trond
heim hadde i 2016 en underdekning mel
lom basistilskudd og driftsutgifter på over 
40 prosent. For ti år siden var underdeknin
gen ca. 20 prosent. De reelle utgiftene for 
hver enkelt fastlege er imidlertid langt 
større, da utgifter til praksislån, pensjon, 
sykeforsikring, kursutgifter, tapt arbeids
inntekt ved fravær osv. ikke var tatt med i 
dette tallmaterialet. For nyetablerte fastle
ger i Trondheim vil dette i dag bety at basis
tilskuddet dekker under 50 prosent av de
res utgifter. Dette vil igjen bety at de fleste 
nyetablerte må jobbe halve måneden før 
utgiftene er dekket. Dette medfører bety
delig økonomisk utrygghet med risiko for 
manglende inntekt ved fravær fra praksis. 

Trønderopprøret mener at økonomisk 
trygghet gjennom korreksjon av våre ram
mebetingelser/driftstilskudd til dagens ut
giftsnivå er helt avgjørende for å løse utfor
dringene i fastlegeordningen.

Trønderopprørets løsningsforslag
Vi i Trønderopprøret påberoper oss ikke å 
sitte inne med alle svar. Vi er ydmyke på at 
fastlegeordningen vil trenge ulike løsnin
ger og tilpasninger i årene som kommer 

Vegard Berge på strategimøte. Børge Nordberg og Inga Marthe Grønseth. Finn Høivik diskuterer utfordringene  
i fastlegeordningen.
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for å beholde en attraktiv posisjon for eta
blerte og kommende leger. Utdanningsstil
linger tilpasset næringsdrift, bedre mulig
heter for graderte stillinger og reduserte 
vaktbelastninger i deler av landet kan være 
noen satsningsområder. Imidlertid ønsker 
Trønderopprøret å trekke fram to tiltak 
som vi tror vil forhindre at fastlegeordnin
gen forvitrer innen få år.

TILTAK 1: Reduksjon av normtallet
Hver pasient genererer mer arbeid. Norm
tallet må 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 årsverk. Dette vil utløse 
et behov for langt flere fastleger. Vi tror  
leger i utdanningsstillinger, både ALIS og 
mer næringstilpassede utdanningsstillin
ger, vil kunne dekke noe av legebehovet 
som vil oppstå i en situasjon med gradvis 
listereduksjon. Trønderopprøret jobber også 
med et forslag om krav til allmennmedi
sinsk praksis/utplassering for leger i utdan
ningsløp til andre spesialiteter. Vi ser et 
økende behov for bilateral forståelse mel
lom primær og sekundærhelsetjeneste. Ge
vinsten av gjensidig kompetanseflyt gjen
nom gjensidig praksis tror vi kunne vært 
betydelig. Rammer til å kunne ha færre pasi
enter vil gi store helseøkonomiske gevin
ster for samfunnet, da flere oppgaver kan 
ivaretas på laveste effektive nivå. 

TILTAK2: Samme økonomiske betingelser  
som øvrige 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 å funge
re. Den helseøkonomiske gevinsten av en 
sterk allmennlegetjeneste er ubestridelig. 
Våre tall viser at fastleger lever med en øko
nomisk utrygghet som begrenser rekrutte
ring. Fastlegenes underfinansiering er be
merkelsesverdig, når andre yrkesgrupper og 
sammenlignbare legespesialister/avtalespe
sialister mottar statlige tilskudd som dekker 
deres driftsutgifter og gir den økonomiske 
tryggheten fastlegene søker. Mens en fastlege 
med 1120 pasienter (gjennomsnitt i Norge  
i 2016) tildeles et basistilskudd på 505 120 
kroner, får en avtalespesialist 879 084 kro
ner, 1 021 500 kroner eller 1 309 320 kroner i 
driftstilskudd. Basistilskuddet deres er klas
sedelt, og bestemmes ut fra deres reelle ut
gifter, dvs. basert på den enkelte spesialist 
sitt behov for lokaler, teknisk utstyr og hjel
pepersonell. Driftsutgiftene til en fastlege 
og en avtalespesialist er klart sammenlign
bare. Vårt ønske er kun å oppnå samme be

tingelser som sammenlignbare spesialister, 
da dette vil gi økonomisk trygghet for de  
aller fleste fastleger i Norge. For Trønder 
opprøret er det uforståelig at spesialister i 
allmennmedisin har langt dårligere beting 
elser enn øvrige spesialister.

Trønderopprøret ønsker en ny finansie
ringsmodell som sikrer økt økonomisk 
trygghet, og som motiverer til økt kvalitet 
og modernisering av tjenesten. Hensynet 
til utgifter knyttet til ansatte, lokaler og 
teknisk utstyr må også med i modellen. 
Dette vil sikre eksistens av legekontor også 
i de store byene der utgiftene er størst. Pasi
entlistene må bevares, derfor må ny finan
sieringsmodell også ta hensyn til listestør
relse opp til nytt normtall. En klasse 
inndeling kombinert med listestørrelse vil 
sikre at det fortsatt er kostnadsnøytralt for 
kommunene å opprette nye hjemler. Imid
lertid må rammene for etablering av 0 
hjemler bedres betraktelig, da dette er en 
stor utfordring ved nyetablering i dag.

Selv om Trønderopprøret har stor tro på 
en ny finansieringsmodell med en klasse
inndeling ut fra gitte parametre, ser vi at en 
konsekvensutredning kan ende opp i an
dre modeller. Men uansett hvilken finan
sieringsmodell vi ender med, bør tilskud
det til drift være identisk med avtale 
spesialistenes tilskudd. Det er på tide at all
mennlegene løftes opp på det nivået de for
tjener, og behøver, for å drive framtidens 
fastlegekontor med god kvalitet. Likhet for 
alle spesialister er et krav. 

Veien mot målet
Vårt mål er at myndighetene skal forstå ver
dien av en sterk allmennlegetjeneste før tje
nesten bryter sammen. Myndighetene må 
opplyses. Opplysning vil tydeliggjøre beho
vet for satsing på fastlegeordningen. Det 
siste halvåret har vi erfart at Trønderopprø
ret kan bidra til å løfte opp allmennmedisi
nens interesser i denne prosessen. Samtidig 
har vi stor tro på at Legeforeningen vil klare 
å ivareta våre interesser hvis momentet hol
des oppe mot vårens forhandlinger. Vi kan 
ikke leve med at fastlegeordningen presses 
nærmere stupet. Hvis resultatene mangler i 
neste års statsbudsjett, vil Trønderopprøret 
bidra til å fremme aksjoner som forhindrer 
kollaps av vår stolte fastlegeordning og 
tvinger gjennom handling. 

Vi går «all in!» Vi skal bruke de krefter vi 
har for å oppnå en ny fastlegeordning, be
vare våre jobber og bevare et likeverdig 
helsevesen for alle. Alt for Fastlegeordnin
gen 2.0.

■ TORMAGNEJOHNSEN@GMAIL.COM
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Å spare på skillingen og la dalaren gå…
Sjukehusforbruk, kommunale tenester og dei eldste i perioden 2010–15

Kommunale helse- og omsorgstenester arbeider stadig tyngre.  
Frå 2010 til 2015 gjekk andelen opne fastlegelister ned frå 44 til 41 
prosent, trass i at det blei 11 prosent fleire fastlegar. I aldersgruppa 
80 år og eldre var det fem prosent færre som fekk kommunale  
omsorgstenester, og samhandlingsreforma gir auka press  
av utskrivingsklare pasientar.

Sentralt i dette bildet står samspelet mellom 
fastlegar og innleggingar, mellom utskrivin
gar og omsorgstenester, og lengda på sjuke
husopphald. Her er det store skilnader mel
lom kommunar. Denne studien leitar etter 
forklaringar på desse skilnadene, særleg 
med tanke på aldersgruppa 80 år og eldre.

Metode
Studien omfattar dei 53 største kommuna
ne, som er KOSTRAgruppene 15 (Oslo), 14 
(Bergen, Trondheim og Stavanger) og 13 
(dei 49 neste store kommunane). Alle data 
er henta frå offentleg statistikk (1, 2).) Der 
ikkje anna er sagt, gjeld alle opplysningar 
rater pr. 100 personar for aldersgruppa 80 
år og eldre i KOSTRAgruppe 13 (=K.13). 

Funn
Hovudmålgruppe
I dei 53 kommunane budde 56 prosent av 
gruppa 80 år 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 40 år, 37 
prosent var 40–54 år og 35 prosent over 54 
år. Dette var likt med landsgjennomsnittet; 
men i Oslo var det mange færre under 40 år 
og mange fleire over 54 år. Frå 2010 til 2015 
fekk K.13 18 prosent fleire fastlegeavtaler 
og 4 prosent kortare listelengder, men like
vel gjekk andelen opne lister der ned frå 37 
prosent til 33 prosent.

Allmennlegekontaktar
Endringar i kontaktratene i 2010–15 er vis
te i tabell 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 år fekk derimot 
litt nedgang i direkte kontaktar, men stor 
auke av enkle kontaktar. Landsgjennom
snittet avvik ikkje mykje frå dette.

Kontaktratene for 2015 er viste i tabell 2. 
K.13 låg på landsgjennomsnittet i det mes
te, men Iitt lågare i enkle kontaktar og sju
kebesøk. Oslo hadde derimot litt færre di
rekte kontaktar til fastlege enn K.13, og 
mange færre enkle kontaktar og sjukebe
søk. Aldersgruppene 50–66 og 67–79 år 
hadde liknande kontaktmønster.

Kommunale omsorgstenester
Frå 2007 til 2010 var det bare små endrin
gar i tenestedekkinga for gruppa 80 år og 
eldre. Størst var dei i Oslo, der den blei litt 
lågare både for sjukeheimplass og heime
tenester.

Frå 2010 til 2015 blei det litt lågare dek
king både for sjukeheimplass og heimete
nester, likt for K.13 og landsgjennomsnit
tet. K.14 fekk litt høgare dekking for 
sjukeheim, men ein del lågare for heime 
tenester. Legetimar på sjukeheim auka 

K.13 K.14 OSLO HEILE LANDET

Direkte pasientkontaktar til fastlege* + 6 + 10 + 6 + 7

Enkle kontaktar til fastlege * + 35 + 59 + 27 + 34

Direkte kontaktar til legevakt + 22 + 2 + 6 + 14

Sjukebesøk av fastlege * - 4 - 5 - 8 + 3

A: B: I PROSENT AV KOSTRA-GRUPPE 13:

K.13 K.14 OSLO 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

sjukebesøk av fastlege *  20  64 71 116

Polikliniske konsultasjonar 187 110 119  97

Innleggingar  72 106 118 100

Samla liggjedagsforbruk 303 113 117 100

* Som definert i 
Normaltariffen 
(4). Pasientar på
sjukeheim ikkje 
medrekna. 

* Som definert i 
Normaltariffen 
(4). Pasientar på
sjukeheim er 
ikkje medrekna.

TABELL 2. A: Helsetenesteforbruk pr 100 personar 80 år og eldre i KOSTRA-gruppe 13  
i 2015. B: KOSTRA-gruppe 14, Oslo og landsgjennomsnitt i prosentar av dette.

TABELL 1. Helsetenesteforbruk pr 100 personar 80 år og eldre: prosent endringar 2010-2015 for 
KOSTRA-gruppene 13 og 14, Oslo og landsgjennomsnittet 
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mest i K.13 og minst i Oslo. Andel tidsav
grensa plassar blei redusert i Oslo, men 
auka i dei andre gruppene.

Stoda i kommunal omsorg i 2015 er vist i 
tabell 3. K.13 hadde låg sjukeheimdekking, 
men høg dekking med tidsavgrensa opp
hald og sjukeheimlege, og heimeteneste
dekking som landsgjennomsnittet. Kom
munane med størst auke av målgruppa 80 
år og eldre hadde noko høgare sjukeheim
dekking og ein god del høgare heimetenes
tedekking enn dei med lågast auke.

Oslo hadde svært mange fleire på sjuke
heim enn K.13, men med mykje lågare  
legedekking og bare halvparten så stor an
del tidsavgrensa plassar. Oslo ga heime 
tenester til ein del færre, og hadde mykje 
meir ufaglært personell.

Bruk av somatiske sjukehus
Frå 2010 til 2015 var utviklinga lik for K.13, 
Oslo og landsgjennomsnittet: det blei man
ge fleire polikliniske konsultasjonar, man
ge færre planlagde innleggingar og mykje 
lågare liggjedøgnsforbruk. Aldersgruppe
ne 50–66 og 67–79 år viser stort sett det 
same mønsteret.

I 2015 låg K.13 likt med landsgjennom
snittet i innleggingar og samla liggjedags
forbruk. Oslo låg monaleg høgare (TABELL 2), 

men med mange færre utskrivingsklare 
liggjedagar.

Både innleggingar og liggjedagsforbruk 
varierte mykje i K.13. Samanlikna med dei 
16 lågaste kommunane, hadde dei 16 kom
munane med høgast innleggingsrate:
 • Mange fleire eldre fastlegar, særleg mange
i solopraksis, med lengre lister og mange
færre opne lister

 • Fleire pasientkontaktar til legevakt og 
færre sjukebesøk frå fastlege

 • Ein del fleire med sjukeheimplass – men 
med mange færre legetimar og mykje 
mindre 

 • Andel korttidsplassar; noko færre med 
heimetenester, og dårlegare kommune
økonomi

 • Mange fleire polikliniske konsultasjonar

 • Mykje høgare liggjedagsforbruk, likt for 
ikkjeutskrivingsklare og utskrivings 
klare dagar

Kommunane med høgast liggjedagsforbruk
viser mykje av det same mønsteret. 

Utskrivingsklare liggjedagar
Den tredjedelen av K.13kommunane som 
har høgast prosentandel utskrivingsklare 
liggjedagar, har åtte gonger så mange slike 
som tredjedelen med færrast. Verken de
mografisk, økonomisk eller i dekking med 
omsorgstenester er det store skilnader mel
lom dei to gruppene. 2/3 av den høgaste 
gruppa er vertskommunar for somatiske 
sjukehus med akuttfunksjonar, mot bare 
2/5 av den lågaste. 

A: B: I PROSENT AV KOSTRA-GRUPPE 13:

K.13 K.14 OSLO HEILE LANDET

prosent-del av 80 år og eldre med sjukeheimplass 11,8 144 142 115

prosent-del av 80 år og eldre med heimetenester 31,7  90  93 103

prosent-del sjukeheimplassar for tidsavgrensa opphald 19,5 104  56  93

Sjukeheimlege: timar pr. veke pr pasient 0,69  83  70  77

prosent-del ufaglært kommunalt omsorgspersonell 24,8 101 121 101

TABELL 3. A: Omsorgstenester i 2015, særleg om tilbod til gruppa 80 år og eldre.  
B: KOSTRAgruppe 14, Oslo og landsgjennomsnitt i prosent av nivå for KOSTRA-gruppe 13

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Vertskommunar i KOSTRA-gruppe 13
Halvparten av dei 49 kommunane i K.13 er 
vertskommunar for somatiske sjukehus 
med akuttfunksjonar (TABELL 4). Samanlik
na med den andre halvparten har dei 
 • Færre yngre og fleire eldre fastlegar, flei
re i solopraksis, med noko kortare men 
mange færre opne lister

 • Noko fleire innleggingar og høgare lig
gjedagsforbruk, men 70 prosent fleire 
utskrivingsklare liggjedagar

I profil av legepraksis og omsorgstenester 
liknar vertskommunane mykje på kom
munane med høgast innleggingsrate. 

Vertskommunane har 90 prosent av alle 
somatiske avtalespesialistar (16).

Utskrivingsklare liggjedagar i 2015
I K.13 hadde tredjedelen med høgast pro
sentdel utskrivingsklare liggjedagar, heile 
åtte gonger fleire enn det den tredjedelen 
med lågaste utskrivningsklare liggjedagar 
hadde. Verken demografisk eller i teneste
dekking er det store skilnader mellom dei to 
gruppene. 2/3 av den høgaste gruppa er verts 
kommunar, mot bare 2/5 av den lågaste. 

Sjukehusforbruk i ulike aldersgrupper
Tredjedelen av befolkninga er 50 år eller 
eldre. Den står for vel halvparten av poli
kliniske konsultasjonar og innleggingar 
og 2/3 av liggjedagane. Forbruksmønsteret 
er vist i tabell 4, og K.13 ligg på landsgjen
nomsnitt. 

Oslo har ein god del fleire innleggingar 
og høgare liggjedagsforbruk enn K.13, men 
med 37 prosent lengre liggjetid før pasien
tane blir utskrivingsklare. 50–79 år har 
også noko høgare liggjedagsforbruk.

Offentlege kostnader i 2015
I 2015 var det vel 15 millionar allmennlege
konsultasjonar/sjukebesøk: 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/år (7). Summen til
svarar ca. 490 kroner pr. konsultasjon/sjuke
besøk, ikkje medrekna kommunale nettout
gifter til legevaktordningar. 

Offentleg liggjedøgnkostnad på somatis
ke sjukehus var 16 713 kr (8): 34 gonger 
meir enn for ein fastlegekonsultasjon. Sa
manlikna med K.13 tilsvarar meirforbru
ket for 80 år og eldre i Oslo 10 200 liggje
døgn og ca. 170 mill kr. for Bergen 2760 
liggjedøgn og ca. 46 mill kr.

Drøfting
Denne studien omfattar bare kommunane 
med meir enn 20 000 innbyggjarar, Desse 
har gode føresetnader for å utvikle robuste 
faglege og organisatoriske miljø (9), er så 
sentrale at tenestene blir lite påverka av 
vaktordningsproblematikk eller geografi, 
og har meir enn halvparten av befolknin
ga. Aldersgruppa 80 år og eldre er hovud
målgruppa for eldreomsorg, og derfor ein 
sentral indikator i grensesnittet mellom 
kommunale og spesialisttenester. 

Frå 2012 har kommunane betalingsplikt 
for alle utskrivingsklare liggjedagar: 4255 
kr/dag i 2015. Dette er hovudårsaka til at 
eldre pasientar har fått kortare liggjetid på 
sjukehus, med påfølgjande større krav til 
kommunale tenester (10). 

Fastlegeordninga skal vere portvakt for 
spesialisthelsetenesta (6), og brukarane er 
svært nøgde (11). I 2008 meinte Helsedi

rektoratet det trongs 2000 fleire fastlegar 
innan 2015 (12) – men det kom bare 600.  
I KOSTRAgruppe13 lukkar stadig fleire 
fastlegar pasientlista si, trass i at dei i 2010–
15 fekk nesten tre gonger så stor prosentvis 
auke av fastlegar som av folketal. I 2017 
søkjer nesten ingen på fastlegestillingar, 
heller ikkje i dei store byane (13). Leiaren i 
Allmennlegeforeningen meiner at det ik
kje er samsvar mellom arbeidsoppgåver og 
talet på fastlegar, og risiko for fastlegekol
laps innan fem år (14).

I kommunane med flest innleggingar er 
fastlegane eldre, pasientlistene er lengre og 
solopraksis er meir vanleg. Her har folk 
over 80 år dei siste åra fått litt fleire konsul
tasjonar, men også meir bruk av telefon, 
legevakt og poliklinikk. Utviklinga er li
keins for gruppa 50–79 år – men med kon
sultasjonsnedgang. 

Liggjetid før utskrivingsklar status er 
den tida som trengs til undersøking og be
handling. 

For storforbrukskommunane var denne 
liggjetida 20 prosent lengre for gruppa over 
80 år. Utskrivingsklar status handlar om 
ekstrainntekter for sjukehusa og plass
mangel, så det er ikkje i sjukehusa si inter
esse å utsetje omklassifiseringa. Forklarin
ga er venteleg fagleg: at desse pasientane 
var meir behandlingstrengande og/eller 
dårlegare undersøkt før innlegging. 

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

Ein del av sjukehusinnleggingane er frå 
sjukeheimar. Det er flest innleggingar frå 
kommunar med høg sjukeheimdekking, 
men dette paradokset kan ha å gjere at desse 
har så lite av korttidsplassar, sjukeheims 
lege og heimetenester. Dette høver med 
Graverholt sine funn frå Bergen (17): at  
sjukeheimane med færrast innleggingar 
hadde bare niandeparten så mange som dei 
med flest, men dei var større og kunne ha ei 
meir robust fagleg plattform. Vossius fann 
at sjukeheimane i Stavanger bare hadde to 
tredjedelar så mange sjukehusinnleggingar 
som grannekommunane (18), og tilskreiv 
dette god fagleg standard. Både for fastlegar 
og sjukeheimar er nok god fagleg støtte vik
tig for vurdering av innleggingsbehov.

Utskrivingsklare liggjedagar fortel kor 
lang tid det går før kommunale omsorgs 
tenester kan overta pasientansvaret. Denne 
studien finn ikkje nemnande skilnader på 
omsorgstenestene i kommunar med få  
eller mange utskrivingsklare dagar, så det 
kan handle om strukturar og sedvanar 
utanom offisiell statistikk. Storbrukar

HEILE
LANDET

K.13: K.14 OSLO

ALLE 49 25 VERTS-KOMMUNAR 24 ANDRE KOMMUNAR

50–66 år:

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 år:

innleggingar  45  45  45  44  45  46

samla liggjedagsforbruk 172 166 169 162 181 175

polikliniske konsultasjonar 226 223 235 212 240 254

80 år og eldre:

innleggingar  72  72  74  71  77  85

samla liggjedagsforbruk* 304 303 316 289 342 354

liggjedøgn før utskrivingsklar** 144 150 148 153 159 206

polikliniske konsultasjonar 182 187 199 176 206 222

* dag- og døgnopphald
** gjeld bare heildøgnsopphald (UKP>0)TABELL 4. Forbruk av sjukehustenester i ulike aldersgrupper,  

pr. 100 personar i 2015
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gruppa har overvekt av vertskommunar 
for somatiske sjukehus, som har mykje 
meir av utskrivingsklare liggjedagar.

Halvparten av kommunane i KOS
TRAgruppe 13 er vertskommunar. Her ser 
pasientane mindre til fastlegane, men får 
fleire polikliniske konsultasjonar og inn
leggingar. Fastlegane er eldre, og fleire er  
i solopraksis. Pasientlistene er kortare, 
men likevel er færre 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 største vertskommunen, og 
har forgubbing av fastlegebestanden. Pasi
entane får færre kontaktar til fastlege, men 
mange fleire polikliniske konsultasjonar 
og innleggingar; og døgnopphalda på sju
kehus er 24 prosent lengre før utskri
vingsklar status. Dette at sjukehusa gjer så 
mykje arbeid som er fastlegearbeid i andre 
kommunar, kan forklare korfor fastlegane 
der har mykje større andel opne pasientlis
ter endå desse ikkje er kortare. Sjukeheim
dekkinga er særleg god i Oslo, og gruppa 80 
år og eldre er blitt åtte prosent mindre på få 
år, så røynsler frå Oslo kan ikkje utan vida
re overførast til andre kommunar.

Konklusjonar
Helse og omsorgsdepartementet meiner:

«Det er viktig med et tilstrekkelig antall le
ger, men mye av det arbeidet som i dag utfø
res av fastleger kan utføres like godt eller 
bedre av sykepleiere» (19), 

og vil i 2018 starte eit treårs prøveprosjekt 
med fastlege, sjukepleiar og helsesekretær i 
primærhelseteam. I fireårsperioden 2017–21 
aukar folketalet med fire prosent og det blir 
aukande underskot på sjukepleiarar (20), så 
her er det viktig at ikkje kua døyr mens gra
set gror. Dersom fastlegar kan sleppe investe
ringskrav, økonomisk risiko, administrasjon 
og arbeidsgjevaransvar (0modellen), kan dei 
få meir tid til legearbeid.

Eitt liggjedøgn på somatisk sjukehus er 
dyrare for det offentlege enn 30 direkte 
kontaktar til fastlege. Det er uetisk å la sju
kehus gjere fastlegearbeid, så lenge kvanti
tativ og kvalitativ styrking av fastlegeord
ninga kan gi meir helsenytte for ressursane. 
Dagens praksis er å spare på skillingen og 
la dalaren gå, og viser at helseøkonomiske 
vurderingar er eit vilkår for etisk forsvar
leg fordeling av helsetenester. 

Statsråd Bent Høie skreiv 10. januar 
2017: 

«Våre viktigste mål i eldreomsorgen er å sør
ge for at det bygges flere sykehjemsplasser 
og at de skrøpeligste får bedre helsetjenester 
og en mer aktiv hverdag» (21). 

I 201015 blei aldersgruppa 80 år og eldre 
litt mindre, men no blir den 7 prosent stør
re om fire år og 29 prosent større om åtte år. 
Ein tilsvarande ressursvekst er lite realis
tisk, og då blir det ikkje godt nok med 
«same procedure as last year» (22). Vente
leg vil det bli satsa mykje meir på det eldre 
flest ønskjer seg: å bu heime så lenge som 
råd. Der blir det sentrale spørsmålet: kor
leis skal me gamle kunne kjenne oss trygge 
på å få forsvarleg hjelp når me treng det? 
For som ein klok mann har sagt: «Dei er jo 
ein slags menneske dei óg, dei som skal gå 
på alderstrygd resten av livet» (23).
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Med fleire eldre og knappare ressursar i framtida, må det satsast meir på heimebaserte tenester for 
at folk skal kunne bu heime så lenge det er praktisk mogleg, skriv forfattaren. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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Avdeling for luft og støy, Område for smittevern miljø og helse, Folkehelseinstituttet

Av alle ver dens mil jø pro ble mer  
har for uren set luft størst kvan ti fi-
ser bar be tyd ning for men nes kers 
hel se. Det for år sa ker fle re døds fall 
enn fed me – og dob belt så man ge 
døds fall som for AIDS, tu ber ku lo se 
og ma la ria til sam men.

Re sul ta ter fra det in ter na sjo na le sykdoms
byrdeprosjektet (Global Burden of Disease, 
GBP) an slår at i 2015 for år sa ket for uren set 
luft to talt 6,5 (5,7–7,3) mil li o ner døds fall 
på verdensbasis. Hovedandelen av dis se til
skri ves sve ve støv i ute luft (4,2 mil li o ner 
døds fall år lig). Luft fo ru ren sing an slås der
med å være år sak til fle re døds fall enn fed
me (4,0 mil li o ner), al ko hol (2,3 mil li o ner) 
og tra fikk ulyk ker (1,4 mil li o ner). An tall 
døds fall til skre vet luft fo ru ren sing er også 
dob belt så man ge som for AIDS, tu ber ku lo
se og ma la ria til sammen, og nes ten ti gan
ger så man ge døds fall som fra krig og alle 
for mer for vold (Landrigan et al., 2017). 
Selv om luft for urens ning er et langt stør re 
pro blem i lav inn tekts land og frem vok sen
de øko no mi er som In dia og Kina, er det 
også det vik tig ste for urens nings pro ble met 
i den vest li ge verden. I nors ke byer er det 
sve ve støv og nit ro gen di ok sid (NO2) som 
ut gjør det stør ste pro ble met. Sykdomsbyr
deberegninger for Norge, vi ser at luft for
urens ning i form av fint sve ve støv er den 
åt ten de vik tig ste år saks fak to ren til for tid
lig død (1450) og tap te le ve år (17 378), på 
nivå med lav fy sisk ak ti vi tet.    

Par tik kel egen ska per  
og vik ti ge de fi ni sjo ner
Mens NO2 er en vel de fi nert gass har sve ve
støv langt mer kom pleks sam men set ning 
og kan in ne hol de tu sen vis av uli ke kjemi
kalier. Svevestøv (Particulate Matter, PM) 
va ri e rer både i stør rel se og sam men set
ning, og de les gjer ne inn i uli ke stør rel ses
frak sjo ner. De vik tig ste stør rel ses grup pe ne 

er: PM10, PM2,5 og PM0,1, som er par tik ler 
med aero dy na misk dia me ter un der hen
holds vis 10, 2,5 og 0,1 mm. PM10 ut gjør så
kalt respirabel frak sjon av støv, dvs. par tik
ler som kan tren ge ned i luft vei ene ved 
inhalering. Partikler med dia me ter mel
lom 10 og 2,5 mm (PM10–2,5) be teg nes som 
grov frak sjo nen, par tik ler med dia me ter 
un der 2,5 mm som fin frak sjo nen, og par tik
ler med dia me ter un der 0,1 mm som ul tra fi
ne el ler nanopartikler. Forbrenningsparti
kler do mi ne rer i fin frak sjo nen og i den 
ul tra fi ne frak sjo nen, mens me ka nisk ge ne
rer te par tik ler do mi ne rer ofte grovfraksjo
nen. Fine for bren nings par tik ler be står i 
stor grad av en kar bon kjer ne med kon den
ser te hyd ro kar bo ner (som po ly syk lis ke 
aro ma tis ke hyd ro kar bo ner, PAH) og spor 
av me tal lisk aske. Grovfraksjonen er gjer
ne rik på mi ne ra ler og kan in ne hol de mye 
me tal ler, samt noe bio lo gisk ma te ria le 
som pol len og res ter fra mik ro or ga nis mer. 

Kil der til sve ve støv og NO2

Men nes ke skap te kil der til sve ve støv kan 
de les inn i sta sjo næ re og mo bi le kilder.Sta
sjonære kil der in klu de rer uli ke for bren
nings an legg for ener gi pro duk sjon, uli ke 
in du stri er, av falls be hand ling, byg ge plas
ser, ero sjons og veistøv. Særlig sli ta sje av 
vei dek ke på grunn av pigg dekk bruk, er en 
vik tig kil de til grovt støv (PM10–2,5). Opp
virv ling av grovt vei støv er spe si elt et pro
blem på tør re da ger på sen vin ter og tid lig 
vår. ålinger fra Elg se ter gate i Trondheim 
har vist at opp til 90 pro sent av sve ve stø vet 

kan være mi ne ral par tik ler fra sli ta sje av 
veidekket. Dette gro ve stø vet fal ler imid
ler tid re la tivt raskt ned et ter opp virv ling, 
og spres der for ikke sær lig langt fra vei 
 ba nen, sam men lik net med fi ne re eksos 
partikler. I en kel te nors ke byer og tett ste
der kan imid ler tid også berg verks in du stri 
som gru ve drift og pukk verk, være en be 
ty de lig kil de til lo ka le ni vå er av PM10.  
PM2,5 frak sjo nen (spe si elt an de len par tik
ler mind re enn 1 mm) stam mer i stor grad 
fra for bren nings re ak sjo ner. De vik tig ste 
kil de ne til for bren nings par tik ler er eld re 
die sel kjø re tøy uten par tik kel fil ter og ved
fy ring fra privatboliger. Forbrenningsparti
kler fra ved fy ring og for urens ning fra vei
tra fikk vil imid ler tid dis tri bu e res ulikt i 
bymiljøer. Selv om eks os støv spres over 
leng re av stan der enn det gro ve re vei stø vet, 
vil kon sen tra sjo nen av eks os par tik ler (og 
NO2) være høy ere nær tra fik ker te vei er, 
spe si elt i rushtiden.Man ser der for gjer ne 
top per av PM2,5ni vå er når folk rei ser til  
og fra jobb. Ved fy rings par tik ler vil nor malt 
spres mer jevnt ut over bo lig strøk, og kon
sen tra sjo ne ne når gjer ne en topp på kvelds
tid når folk er kom met hjem fra jobb. Det 
kan ikke ute luk kes at den ne for skjel len i 
både geo gra fisk og tids mes sig fore komst 
av ved fy rings røk og tra fikk eks os kan ha 
be tyd ning for hel se ef fek ter i be folk nin gen. 
I en del nors ke byer og tett ste der kan ved
fy ring bi dra ve sent lig til sve ve støv ni vå ene, 
spe si elt i kal de pe ri oder da fle re be nyt ter 
ved til opp var ming av bo lig. Kaldt og stil le 
vær, sær lig in ver sjon, der kald luft blir lig
gen de nær bak ken og luft ut skif ting hind

KOMPONENT MIDLINGSTID LUFTKVALITETSKRITERIER GRENSEVERDIER

PM10 Døgn 30 µg/m3 50 µg/m3 (30)

PM10 År 20 µg/m3 25 µg/m3

PM2,5 Døgn 15 µg/m3 -

PM2,5 År 8 µg/m3 15 µg/m3

NO2 15 minutter 300 µg/m3 –

NO2 1 time 100 µg/m3 200 µg/m3 (18) 

NO2 År 40 µg/m3 40 µg/m3

Luftforurensning og

TABELL 1.  
Luftkvalitetskriterier 
og grenseverdier for 
PM10, PM2,5, og NO2. 
Antall tillatte overskri-
delser av grenseverdien 
(pr. kalenderår) er 
oppgitt i parentes.
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res, er ge ne relt et pro blem for luft kva li te
ten. Lo kal luft for urens ning kan der med 
opp kon sent re res be ty de lig over tid. I til
legg vil lang trans por tert støv kun ne bi  
dra be ty de lig til lo kal for urens ning. Det te 
sve ve stø vet bi drar mer til års mid let og ve
sent lig mind re til kort va ri ge epi so der med 
høye top per.

Nit ro gen ok si der (NOx) stam mer i all ho
ved sak fra die sel eks os og be står av ni tro
gen mo nok sid (NO) og nit ro gen di ok sid 
(NO2). Vei tra fikk er ho ved kil den til NO2  
i de stør re by ene, men skips fart og lang
trans por tert for urens ning kan også bi dra. 
Et pro blem har vært at dieselpartikkelfil
terteknologi brukt i kjø re tøy for å re du se re 
ut slip pet av eks os par tik ler, til dels har gitt 
økte ut slipp av NO2. Fra 2014 ble det inn
ført krav fra EU om ren sing av NO2 og NOx 
fra die sel mo to rer (Euro 6). Imid ler tid har 
det blitt kjent gjen nom den mye om tal te 
VWskan da len at bil pro du sen te nes filt re
rings tek no lo gi ikke vir ker i hen hold til 
Euro 6kra ve ne. Det er der for uklart hvor

vidt nye die sel bi ler fak tisk vil ha noe sær
lig la ve re NO2ut slipp un der re el le kjø re
for hold, sær lig ved kaldt kli ma.

Luft kva li tets kri te ri er og  
lov be stem te gren se ver di er
Folkehelseinstituttet (FHI) og Mil jø di rek to
ra tet har ut ar bei det luft kva li tets kri te ri er for 
15 uli ke luft for urens nings kom po nen ter 
(Folkehelseinstituttet 2013). Kri te ri e ne er 
ute luk ken de ba sert på hel se fag li ge vur de
rin ger og er satt så lavt at ut fra nå væ ren de 
kunn skap kan de al ler fles te ut set tes for dis
se ni vå ene uten at det opp står ska de virk nin
ger. For å bed re luft kva li tet er det fast satt 
gren se ver di er for uli ke luft for urens nings
kom po nen ter i for urens nings for skrif ten ka
pit tel 7 om lo kal luft kva li tet, som er un der
lagt for urens nings lo ven. I forskrif ten er det 
fast satt gren se ver di er for uli ke for urens
nings kom po nen ter som ikke må over skri
des i uten dørs luft fle re enn det til lat te an tall 
gan ger. Til for skjell fra luft kva li tets kri te ri e

ne er ikke de lov be stem te gren se ver di ene 
ute luk ken de ba sert på hel se fag lig kunn
skap, men tar også sam funns øko no mis ke, 
ad mi nist ra ti ve og tek nis ke hen syn.

Hel se ef fek ter av sve ve støv
En rek ke be folk nings un der sø kel ser fra 
hele ver den vi ser en as so sia sjon mel lom 
ni vå er av sve ve støv (PM) i ute luft og sy ke
lig het og dø de lig het i be folk nin gen. Kla
rest sam men heng er det mel lom øk nin ger 
i ni vå er av PM10 og PM2,5 og øk nin ger i an
tall døds fall og sy ke hus inn leg gel ser. Både 
kort tids og lang tids eks po ne ring for PM vi
ser sam men hen ger med dø de lig het og sy
ke lig het. Doseresponskurven sy nes å være 
li ne ær ned mot svært lave kon sen tra sjons
om rå der. For lang va rig eks po ne ring er ri si
ko en høy ere enn for kort va rig, og sam
men hen ge ne er best do ku men ter te for 
lang va rig økte PM2,5ni vå er sam men lig net 
med PM10. Eks po ne ring for sve ve støv kan 
føre til in flam ma sjon, noe som sy nes å 

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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være sen tralt i ut vik ling og for ver ring av 
lun ge og hjer te og kar syk dom mer. Ef fek
ter skyl des også til dels for bin del ser bun
det til par tik le ne. Sær lig ef fek ter av for
bren nings par tik le ne an tas i stor grad å 
skyl des or ga nis ke kje mi ka lier fra ufull
sten dig for bren ning, slik som PAH’er.

Ved kort va rig eks po ne ring (epi so der på et 
til tre døgn) er PM10 og PM2,5 fun net å være 
as so siert med økt an tall inn leg gel ser på sy
ke hus for luft veis og hjer te og karsykdom
mer. Hos ast ma ti ke re er både PM10 og 
PM2,5eks po ne ring for bun det med økt hyp
pig het av luft veis symp to mer, økt bruk av 
me di si ner og end rin ger i lungefunksjon. 
Studiene er ut ført i om rå der med kon sen tra
sjo ner ned mot hen holds vis 20 mg/m3 for 
PM10 og 6–8 mg/m3 for PM2,5. Langva rig eks
po ne ring for PM10 og PM2,5 sy nes å ha sam
men heng med økt fore komst av re spi ra to
ris ke symp to mer, så vel som re du sert 
lungefunksjon. Også fore koms ten av hjer te 
og kar syk dom har sam men heng med lang
va rig PM10 og PM2,5eks po ne ring. Dis se sam
men hen ger er ob ser vert ved års gjen nom snitt 
1868 mg/m3 for PM10 og ned mot 5 til 10 mg/
m3 for PM2,5. Til sam men lik ning lig ger års
middelkonsentrasjoner for PM10 og PM2,5 i 
Oslo, på hen holds vis 15–20 og 8–10 mg/m3.

I til legg til PM10 og PM2,5, er PM10–2,5  
(el ler grov frak sjo nen), PM0,1 (ul tra fi ne par
tik ler) og svar te kar bon par tik ler brukt 
som par tik kel pa ra me te re i en kel te befolk
ningsstudier. Grovfraksjonen sy nes å ha 
sam men heng med dø de lig het og sy ke lig

het et ter kort va rig eks po ne ring, men først 
og fremst i for bin del se med luftveissyk
dommer. Når det gjel der lang va rig eks po
ne ring er det for få stu di er til å kun ne trek
ke noen konklusjon. Datagrunnlaget for 
PM0,1 (ul tra fi ne par tik ler) og dø de lig het og 
sy ke lig het er frem de les for tynt til å si noe 
om år saks sam men hen ger, men en kel te 
stu di er fin ner as so sia sjo ner både med mas
se og partikkelantall. For svar te kar bon par
tik ler er det vist sam men heng mel lom 
kort tids eks po ne ring og dø de lig het, samt 
sy ke hus inn leg gel ser for ast ma og hjer te 
og karsykdommer. For lang tids eks po ne ring 
er det også ob ser vert en sam men heng med 
dø de lig het og re spi ra to ris ke helseutfall. 
Risikoestimatene for svar te kar bon par tik
ler på dø de lig het og sy ke lig het er høy ere 
enn for PM2,5 og PM10 både ved kort va rig og 
lang va rig eks po ne ring.

Ge ne relt kan det sy nes som det gro ve 
vei stø vet (PM10–2,5) ho ved sa ke lig på vir ker 
luft vei ene, mens de fi ne re for bren nings
par tik le ne (PM2,5 og PM0,1) i stør re grad på
vir ker hjer tekarsystemet. Nyere stu di er 
ty der også på at sve ve støv kan for år sa ke en 
lang rek ke and re ef fek ter i ner ve sy ste met 
(in klu siv au tis me hos barn og de mens hos 
eld re), på fos ter ut vik ling, re pro duk sjon, 
samt for ver re el ler for år sa ke stoff skif te for
styr rel ser (som dia be tes og fed me). Dis se 
ef fek te ne an tas i stor grad å skyl des lang
tids eks po ne ring for for bren nings par tik ler, 
men år saks sam men hen gen er frem de les 
uklar og ri si ko kan ennå ikke kvan ti fi se res.

Hel se ef fek ter av nit ro gen ok si der
Hel se ska de li ge ef fek ter av nit ro gen ok si der 
er først og fremst knyt tet til NO2. NO kan 
også ut lø se bio lo gis ke ef fek ter, men da først 
ved me get høye kon sen tra sjo ner, som den 
ge ne rel le be folk ning sjel den el ler ald ri blir 
ut satt for. De vik tig ste hel se ef fek te ne som  
er knyt tet til NO2eks po ne ring er ned satt 
lun ge funk sjon og for ver ring av ast ma og 
bronkitt.I kon trol ler te kli nis ke stu di er er 
NO2 vist å gi re du sert lun ge funk sjon og end
ret luftveisreaktivitet mot kald luft, uli ke kje
misk sti mu li og allergener. Hos fris ke per so
ner inn trer sli ke ef fek ter bare ved svært høye 
eks po ne rin ger (fra 1880 mg/m3 NO2 over én 
time). De sam me ef fek te ne opp trer hos ast
ma ti ke re al le re de i kon sen tra sjons om rå det 
376–560 mg/m3 NO2. Samlet sett sy nes be
folk nings stu di er å in di ke re at kort va rig økte 
NO2ni vå er har sam men heng med økt fore
komst av døds fall, og spe si elt for år sa ket av 
luftveissykdommer. I de fles te stu di e ne er det 
jus tert for and re fak to rer som kun ne ha sam
men heng med dø de lig het, men det rå der li
ke vel en viss usik ker het om el ler hvor mye 
av den ob ser ver te dø de lig he ten som skyl des 
NO2 alene. Spesielt kan ikke ef fek ten av  
ul tra fi ne par tik ler utelukkes. Det er mu lig at 
NO2 og and re fak to rer vir ker sammen.I dis se 
stu di e ne har det vist seg van ske lig å etab le re 
en ned re gren se for ef fekt, men øk nin ger i  
ri si ko for døds fall har vært rap por tert fra 20 
til 40 mg NO2/m3 (døgn mid del) og høyere. 
Dødeligheten sy nes re la tert til både times
midler og døgn mid ler av NO2.

ILLUSTRASJON: FOLKEHELSEINSTITUTTET/FETE TYPER + SAVANT
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Sykdomsbyrdeberegninger for Norge
Det er i ho ved sak fire mål på syk doms byr
de: an tall døds fall, tap te le ve år, hel se tap, 
samt sum men av de to sist nevn te som er 
helsetapsjusterte le ve år (DisabilityAdjusted
LifeYear, DALY). DALY som må le en het på 
syk doms byr de, er så le des et sam le mål på 
tap av le ve år ved døds fall og hel se tap ved 
syk dom mer el ler ska der man le ver med og 
li der av. Sykdomsbyrde de fi ne res i form av 
hel se tap og tap te le ve år, og ikke et ter hvor
vidt syk dom me ne på vir ker for eks em pel 
inn tekt, hel se tje nes te bruk el ler pro duk ti
vi tet (FHI, 2016). Tap te le ve år er et mål på 
dø de lig het hvor et døds fall til leg ges stør re 
vekt jo tid li ge re det skjer i livet. Vekten 
som er valgt er an tall for ven te de, gjen stå
en de le ve år når døds fal let inn traff, be reg
net et ter en re fe ran sedødelighetstabell. 
Sykelighet mens man er i live må les som 
hel se tap, som er pro duk tet av syk doms
fore komst (pre va lens) i be folk nin gen og 
syk dom mens helsetapsvekt. Helsetapsvek
ten er et tall mel lom 0 («helt frisk») og 1 
(«død») som ut tryk ker stør rel sen på hel se
ta pet som er for bun det med syk dom men 
el ler skaden. Sykdomsbyrdemålene be reg
nes for ett ka len der år.

Sykdomsbyrdeberegninger for Norge, 
ba sert på re sul ta ter fra det glo ba le syk
domsbyrdeprosjektet (GBD), vi ser at for 
2015 kan 1450 døds fall, 17 378 tap te le ve år 
og 18 422 DALY til skri ves fint sve ve støv 
(PM2,5). Dis se tal le ne gjel der for beg ge 
kjønn i alle aldre.For grup pen av per so ner 
un der 70 år til skri ves 295 døds fall, 8119 
tap te le ve år og 8754 DALY fint sve ve støv 
(Folkehelseinstituttet 2017). På opp drag 
fra Sta tens veg ve sen ut før te FHI i 2016 syk
domsbyrdeberegninger for luft for urens
ning i Oslo for 2013. Det ble da gjen nom
ført se pa ra te be reg nin ger for kort tids 
eks po ne ring (epi so der) for PM10 og lang
tids eks po ne ring (års mid del) for PM2,5. Be
reg nin ger av syk doms byr de vi ser at luft
for urens nings kom po nen ten PM2,5 bi drar 
med 2674 DALY pr. år i Oslo, hvor både hel
se tap og tap te le ve år inngår. Beregnet som 
rate, blir det te 424 DALY pr. 100 000. Tap te 
le ve år som føl ge av dø de lig het knyt tet til 
hjer te og kar og luft veis syk dom mer ut
gjør størs te de len av es ti mert DALY. Totalt 
for Oslo til skri ves 104 (39–165) for tid li ge 
døds fall og 865 (323–1376) tap te le ve år fra 
hjer te og kar syk dom, og 81 for tid li ge 
døds fall og 888 (342–1388) tap te le ve år fra 
lun ge kreft og an nen lun ge syk dom lang
tids eks po ne ring for PM2,5. Til sam men lik
ning til skri ves 115 (86–143) for tid li ge 
døds fall og 1322 (994–1648) tap te le ve år, 
kort tids eks po ne ring for PM10. Disse be reg
ne de sykdomsbyrdeestimatene for PM10  

og PM2,5 kan imid ler tid ikke sum me res, da 
det te vil in ne bæ re dobbelttellinger, et ter
som PM2,5 inn går som del av PM10.

Det er vik tig å være klar over at GBDpro
sjekts kri te ri er for ut vel gel se av stu di er er 
me get strenge når det gjel der de sign og  
at ri si ko en også må være kvantifiserbar. 
Som kon se kvens fa vo ri se rer GBDpro sjek
tet vel etab ler te år saks sam men hen ger og 
ser føl ge lig bort fra en rek ke epi de mio lo
gis ke stu di er som gir gode hol de punk ter 
for hel se ska de, men som ikke uten vi de re 
kan bru kes i kvan ti fi se ring av risiko. 
Lancetkom mi sjo nen un der stre ker der for 
at syk doms byr de fra for urens ning høyst 
sann syn lig vis un der es ti me res, og at be reg
net syk doms byr de an tas å øke i frem ti den 
når da ta grunn laget styrkes. Dette gjel der 
blant an net sam men hen ger mel lom luft
for urens ning og dia be tes, for tid lig fød sel 
og nev ro lo gis ke syk dom mer, in klu dert  
au tis me i barn og de mens blant eld re 
(Landrigan et al., 2017). 

Ut sat te grup per i be folk nin gen
Akut te ef fek ter fra luft fo ru ren sing, ved de 
kon sen tra sjo ne ne man opp le ver i Norge, 
ram mer i før s te rek ke per so ner med dår lig 
hel se og høy alder. Det er i før s te rek ke per
so ner med ek si ste ren de luft veis syk dom 
som ast ma og KOLS, hjer te og kar syk dom 
og dia be tes som har økt ri si ko for syk
doms ut vik ling/for ver ring og død ved eks
po ne ring for luftforurensning. Luftveisin
feksjoner ser også ut til å øke mot ta ge lig het 
for luft for urens ning, og vice ver sa: det er 
kjent at luft for urens ning kan ned set te im
mun for sva ret og der med øke mot ta ge lig
het for luftveisinfeksjoner. Dessuten er barn 
mer ut satt for hel se ef fek ter av in ha la sjons
eks po ne ring da de pus ter mer luft pr. vekt
en het, og har uut vik le te luft vei er og im
mun sy stem.   

Av slut ten de kom men ta rer
Luft for urens ning er det mil jø pro ble met 
som har størst kvan ti fi ser bar be tyd ning for 
men nes kers hel se, både na sjo nalt og in ter
na sjo nalt. De sis te års forsk ning har vist at 
luft for urens ning tro lig på vir ker langt fle re 
hel se ut fall enn man tid li ge re var klar over. 
Veistøv, eks os par tik ler og NO2 fra vei tra
fikk, samt ved fy ring ut gjør de vik tig ste kil
de ne i Norge. Det gro ve stø vet (PM10–2,5) 
som vei stø vet er en del av, sy nes i ho ved sak 
å på vir ke luft vei ene, mens de fine for bren
nings par tik le ne (PM2,5 og PM0,1) sy nes i 
stør re grad å på vir ke hjer te og karsykdom. 
Med støt te fra BEDREHELSEpro gram met 
til Forsk nings rå det, har Folkehelseinstitut

tet ny lig star tet et forsk nings pro sjekt i 
sam ar beid med Sta tens veg ve sen, St. Olavs 
Hospital, NTNU, og eu ro pe is ke sam ar
beids part ne re, for å un der sø ke om vei støv 
og eks os par tik ler fak tisk på vir ker lun ge 
og hjertekarsystemet ulikt. En sen tral del 
av det te pro sjek tet er å un der sø ke hvor dan 
uli ke til tak, som re strik sjo ner i die sel bil
bruk, pigg dekk av gif ter, eksosrensetekno
logi og sam men set ning av vei dek ket vil 
kun ne re du se re hel se fa ren ved trafikkforu
rensninger. Vår av de ling er også ak tivt in
vol vert i fel les nor dis ke epi de mio lo gis ke 
stu di er for å un der sø ke ef fek ter av lave ni
vå er av sve ve støv. 

Med end ring i bil par ken, og en grad vis 
ut fa sing av die sel og ben sin bi ler, vil be tyd
nin gen av tra fikk eks os for ven tes å avta i 
fem ti den, men det te kom mer til å ta tid. 
Offentlige målsettinger er at ben sin og 
die sel bi ler skal ut fa ses fra 2025. Trafikk 
eksos vil der for kun ne være et pro blem for 
luft kva li tet i nors ke byer i fle re tiår frem
over. Overgang til el og hyd ro gen bi ler vil 
ikke end re dan nel sen av vei støv fra sli ta sje 
av vei dek ke, dekk og bremser. Vedfyring 
re pre sen te rer en vik tig kil de til for bren
nings par tik ler i nors ke byer og tett ste der, 
det hers ker imid ler tid noe usik ker het 
rundt hvor vidt ved fy rings røyk har de sam
me hel se ef fek te ne som tra fikk eks os, da 
den kje mis ke sam men set nin gen av dis se 
par tik le ne av vi ker noe. Avklaring av den 
hel se mes si ge be tyd nin gen av ved fy ring, og 
hvor vidt over gang til mo der ne ved ov ner 
er en til strek ke lig løs ning, vil være vik tig 
for luft kva li tets ar bei det i Norge.   

Det er vik tig å mer ke seg at for bren ning 
av kull og olje er en ho ved kil de til for uren
set luft på ver dens basis. Tiltak som nå 
iverk set tes for å bed re luft kva li te ten i en 
rek ke stør re byer ver den over, vil også re
du se re CO2ut slipp og er der for vik ti ge bi
drag i kam pen mot glo bal opp var ming. 
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Kommunesammenslåinger fører til
nedprioritering av forebyggende helsearbeid
En undersøkelse av kommunesammenslåinger i Østfold i tidsrommet 2002-2014 viser at opprettelsen av
storkommuner førte til nedprioritering av forebyggende helsearbeid og økte utgifter til kurativt helsearbeid

Helsetjenesten i kommunene er i dag basert på helse- og omsorgs- 
tjenesteloven som er et godt fundament for utvikling og styring.  
Forskjeller mellom helsetjenesten i kommunene skyldes som regel  
tre faktorer: Geografi, økonomiske forhold og prioritering av helse i 
forhold til de andre kommunale virksomhetsområdene. Men det som 
bestemmer hvorledes kommunene skal styre kommunehelsetjenesten 
er imidlertid de økonomiske rammebetingelsene.

Før 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:
1 Pasientene skal fritt velge lege (og fysio-

terapeut). 
2Den nye betalingsordningen ivaretar  

positive elementer både fra fastlønnet  
og stykkprisbetalt virksomhet. Driftstil-
skottet gir den almenpraktiserende en 
viss økonomisk trygghet, samtidig som 
stykkprisbetaling honorerer effektivt ar-
beid og ekstra innsats.

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

I fjor kunne vi feire 35 års jubileum for hel-
setjenesteloven, og mye har skjedd på disse 
årene. I 2017 vedtok Stortinget en kommu-
nereform der hensikten var å redusere an-
tall kommuner fra over 400 til et betydelig 
mindre antall. Begrunnelsen har vært sam-

funnsøkonomiske beregninger om effekti-
visering og kompetanseheving. Danmark 
og Sverige har allerede gjennomført en slik 
reform, og de fleste økonomer fastholder at 
stordrift gir økonomiske gevinster. Men 
hvor sant er det at det også medfører et 
bedre tilbud av offentlige tjenester som  
f.eks. innen helse og eldreomsorg? I denne 
artikkelen forsøkes dette besvart ved en 
undersøkelse av tidligere kommunesam-
menslåinger som skjedde tidlig på 1990- 
tallet i storkommunene Fredrikstad og 
Sarpsborg, sammenliknet med tilsvarende 
kommuner som ikke ble sammenslått.

Det er grunn til å spør re: 
1 Hvor godt fungerer de bærende prinsip-

pene for den økonomiske modellen i 
kommunehelsetjenesten fra 1982 i dag?

2 Bidrar kommunesammenslåinger til en 
rasjonell og faglig god drift av kommu-
nehelsetjenesten? 

3 Hva be tyr fi nan sie rings sy ste me ne for 
kom mu ne nes pri ori te ring av hen holds-
vis ku ra tivt og fore byg gen de ar beid?

Me to de og ma te ria le
Undersøkelsen er basert på en sammenlik-
ning av utviklingen i to typer kommuner: 
to storkommuner og sju ikke-sammenslåt-
te kommuner i samme fylke. Utviklingen 

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

I 1992 ble Sarpsborg slått sammen med 
tre omlandskommuner, mens Fredrikstad 
ble slått sammen med fire andre i 1994.  
I 2014, som er endepunktet for studien, 
hadde de to kommunene henholdsvis ca. 
55 000 og 79 500 innbyggere. Kontroll-
gruppen består av sju ikke-sammenslåtte 
kommuner i Moss-området og Indre Øst-
fold. Disse kommunene hadde på samme 
tidspunkt i gjennomsnitt ca. 9600 innbyg-
gere, dvs. noe under halvparten av det an-
tall innbygger som regjeringen ønsker at 
kommuner i Norge skal ha.

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

Re sul ta ter
Fle re ku ra ti ve le ger i de  
sam men slåt te kom mu ne ne
Tabell 2 viser en betydelig større økning av 
antallet leger og legedekning i storkom-

TABELL 1.  
Utvalgskommunene og antall innbyggere.

UTVALGSKOMMUNER ANTALL INNBYGGERE (2014)

Sarpsborg (+ 3) 55 000

Fredrikstad (+ 4) 79 500

7 kontrollkommuner 67 000 (til sammen)
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munene i løpet av 12årsperioden enn i de 
mindre ikkesammenslåtte kommunene. 
For legedekningen målt som alle legeårs
verk pr. 10 000 innbyggere, var det gjen
nomsnittlig 29,8 prosent økning i stor
kommunene mot 17,1 prosent i de sju 
ikkesammenslåtte kommunene. Forskjel
len mellom de to kommunetypene var 
størst for kurative legeårsverk med 29,0 
økning i storkommunene mot 8,6 prosent  
i de mindre kontrollkommunene. Med an
dre ord hadde storkommunene en større 
økning i antall legeårsverk enn de mindre 
kommunene, men omtrent alle var innen 
kurativ medisin.

Fore byg ging for holds mes sig  
mer pri ori tert i kon troll kom mu ne ne
Storkommunene og de mindre kommune
ne lå på samme nivå målt i forbruk pr. inn
bygger av kommunehelsetjenester. Analy
seres forbruket fordelt på kurativt og 
forebyggende arbeid, brukte de mindre 
ikkesammenslåtte kommunene 18 pro
sent mer til forebyggende tjenester for 
barn og ungdom.

Tabell 3 viser at de to sammenslåtte stor
kommunene gjennomsnittlig brukte 2085 
kroner pr. innbygger i netto driftsutgifter, 
mot 2026 kroner i kontrollkommunene i 
2014. Forskjellen er liten, men splittes ut
giftene opp i forebyggende og behandlen
de virksomhet blir det en betydelig for
skjell i driftsprofil. For kurative tjenester 
var storkommunenes forbruk 17 prosent 
høyere enn i de mindre kommunene (1479 
mot 1263 kroner).

Et annet viktig funn er at utgiftene til 
forebygging, helsestasjoner og skolehelset
jenester fordelt på antall innbyggere 020 
år var 18 prosent høyere i de mindre kom
munene i 2014.

Et hovedfunn er at de sju mindre kommu
nene rent ressursmessig har prioritert fore
byggende helsearbeid høyere enn i de større 
sammenslått kommuner i løpet av 12års

perioden. Forbruket til kurative tjenester i 
storkommunene har vært tilsvarende høy
ere, målt i prosent, og danner et speilbilde 
av utviklingen i de mindre kommunene.

FREDRIKSTAD + SARPSBORG 2002 2014 %-VIS ENDRING

Samlet antall legeårsverk 49,5 71,9 22,5

Kurative legeårsverk 40,5 58,5 18,0

Antall innbyggere 58 530 65 825 12,5

Legeårsverk pr. 10 000 innbyggere 8,4 10,9 29,8

Kurative legeårsverk pr. 10 000 innbyggere  6,9  8,9 29,0

SJU KONTROLLKOMMUNER 2002 2014 %-VIS ENDRING

Samlet antall legeårsverk 48,5 64,2 15,7

Kurative legeårsverk 41,3 50,9 9,6

Antall innbyggere 59 259 67 097 13,2

Legeårsverk pr 10.000 innbyggere 8,2 9,6 17,1

Kurative legeårsverk pr. 10 000 innbyggere  7 7,6 8,6

TABELL 2. Antall legeårsverk fordelt på 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 på kurative  
tjenester og forebygging i 2002 og 2014. KOSTRA-tall fra kommuneregnskapet

FREDRIKSTAD + SARPSBORG 2002 2014 %-VIS ENDRING

Netto driftsutgifter pr. innbygger i kroner, 
kommunehelsetjenesten

1077 2085 93,6

Netto driftsutgifter til diagnose, behandling  
og rehabilitering 

 719 1479 106

Netto driftsutgifter til forebygging, helsestasjons- 
og skolehelsetjenester. pr. innb. 0–20 år

1169 1814 55,2

7 KONTROLLKOMMUNER 2002 2014 %-VIS ENDRING

Netto driftsutgifter pr. innbygger i kroner, 
kommunehelsetjenesten

1193 2026 69,8

Netto driftsutgifter til diagnose, behandling og 
rehabilitering 

 729 1263 73,3

Netto driftsutgifter til forebygging, helsestasjons- 
og skolehelsetjenester. pr. innb. 0-20 år

1424 2143  50,5
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Bed re hel se søs ter be man ning 
i kon troll kom mu ne ne
Tabell 4 viser at helsesøsterdekningen var 
markert høyere i de ikkesammenslåtte 
kommunene. Forskjellen er på hele 28 pro
sent, og er etter alt å dømme hovedforkla
ringen til den sterkere forebyggende profi
len i disse kommunene. Dette er en klar 
indikasjon på at den politiske og helsefag
lige ledelsen i storkommunene ikke har 
lagt like stor vekt på forebyggende helsear
beid i løpet av 12årsperioden. I stedet har 
ressursene blitt brukt på fastlegetilbudet, 
som faktisk lå på samme nivå i de to kom
munegruppene da denne studien startet, 
kfr. tabell 2.

Helfo: Stat lig fi nan si e ring av ku ra tivt ar beid
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 Helseøkono
miforvaltningen, og før 2009 tilhørte disse 
oppgavene det gamle Rikstrygdeverket.

Tabell 5 viser Helfos statlige overførin
ger til fastlegene med driftsavtale i de to 
kommunegruppene i 2014. Disse overfø
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 primærlege
tjenester ikke framgår av kommuneregn
skapet eller KOSTRAtallene. Kommunene 
får derved ikke noen helhetlig oversikt el
ler økonomisk styringsmulighet slik de 
har for alle andre kommunale forvalt
nings og serviceområder. 

En kan imidlertid få et grovt estimat på 
hvor mange offentlige kroner som diagnos
tiske, kurative tjenestene pluss rehabilite

ring koster når de statlige og kommunale 
utgiftene summeres for driftsåret 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 overføringen 
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 overføringen var den samme i beg
ge kommunegrupper, fikk storkommune
ne overført 997–850 kr = 147 kr mer pr. 
innbygger i 2014. Dette utgjør en merkost
nad på 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 på befolkningstall, men på 
fastlegenes kurative behandlingsprofil.

Dis ku sjon
Denne undersøkelsen bygger på offisiell 
statistikk, og dekker både et langt tidsrom 
og et betydelig befolkningsgrunnlag, nes
ten 200 000 innbyggere i Østfold fylke.  
I motsetning til gjeldende samfunnsøko
nomisk teori, synes erfaringer og resultater 
fra kommunesammenslåingene i Østfold 
ikke å gi noen stordriftsfordeler hverken 
økonomisk eller driftsmessig. Tvert imot 
viser 12 års drift av to storkommuner nega
tive resultater på flere områder, ved en 
sammenlikning med mindre kommuner i 
samme fylke som ikke ble sammenslått. 
Dette er hovedfunnene i undersøkelsen:
1 Lavere prioritering av forebyggende hel

searbeid i storkommuner på grunn av 

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

2 Kombinasjonen av listepasientsystem/
Helfofinansiering etter stykkprisprin
sippet synes å favorisere store kommu
ner som prioriterer økt legedekning 
framfor forbedret helsesøsterdekning. 
Oppsplittingen i kommunal og statlig 
finansiering synes å favorisere fastlege
virksomheten i storkommuner. Dette er 
urettferdig både for kommuner og fastle
ger, og i nasjonalt perspektiv bidrar det 
til å redusere legerekrutteringen til de 
minste kommunene.

3 I tillegg blir det en markert økning av 
Helfoutgiftene siden overføringene ikke 
er basert på innbyggertall, men på drifts
profilen til fastlegene. Denne undersøkel
sen viser at «markedet» for fastleger er 
mer lønnsomt i større byer med høye fol
ketall siden potensialet for lange pasient
lister blir høyere.  

Hvor dan kan vi for kla re dis se fun ne ne?
PUNKT 1 A Etter fastlegereformen fra 2001 
er det i praksis ikke lenger fritt legevalg.
PUNKT 2 A Listepasientsystemet sikrer lege
ne en betydelig basisinntekt på litt over 450 
kr pr. pasient uten å ha behandlet en eneste 
pasient. Fastlegen er dermed langt på vei 
«fast kommunalt ansatt», men likevel ikke 
en kommunal tjenestekvinne med den 
trygghet som et fast ansettelsesforhold inne
bærer. Den økonomiske tryggheten er like
vel god – legene er i praksis en høyinntekts
gruppe. I 1982 var de fleste allmennlegene 
enten solopraktiserende eller tilknyttet små 
legesentre. I dag er det store legesentre i alle 
større byer med opptil seks til åtte leger og 
millionbudsjett som krever en høy inntje
ning fra hver enkelt lege gjennom Helfo. Pro
blemet er at fastlegene dermed er underlagt 
to «sjefer»: Legesenterets ledelse og den kom
munale helseforvaltningen. Etter moderne 
organisasjonsteori er dette både potensielt 
konfliktskapende og uryddig.

TABELL 5. Statlige refusjoner fra HELFO til fastlegene i kommunene  
basert på normaltariffen. Tall fra 2014.

TABELL 6. Utgifter pr. innbygger fastleger/kurative legeårsverk. Tall fra 2014.

 HELFO-REFUSJONER FREDRIKSTAD + SARPSBORG SJU KONTROLLKOMMUNER

Refusjon pr. kurativt legeårsverk 1208 mill. kr 1121 mill. kr

Refusjon pr. innbygger 997 kr 850 kr

KOSTRA (KRONER PR. INNBYGGER) HELFO (KRONER PR. INNBYGGER) SUM (KRONER PR. INNBYGGER) %-VIS STATLIG OVERFØRING

Fredrikstad + Sarpsborg 1479 997 2476 40,2

Sju kommuner 1263 850 2113 40,2

TABELL 4. Årsverk av helsesøstre pr. 10 000 
innbyggere 0–5 år i de to kommunetyper i 
2010* og 2014.

2010 2014

Fredrikstad + Sarpsborg 49,9 59,9

7 kontrollkommuner 78,5 76,6

*Ikke tall fra tidligere enn 2010.

https://no.wikipedia.org/wiki/1._januar
https://no.wikipedia.org/wiki/Helsedirektoratet_(2008)
https://no.wikipedia.org/wiki/Helsedirektoratet_(2008)
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PUNKT 3 A utgjør likevel hovedproblemet. 
Problemet er begrepet «kommunaldetaljsty
ringavdeprivatpraktiserendelegene», og vi
ser at regjeringen den gang i hovedsak var 
opptatt av allmennlegenes «frihet» innen
for et kommunalt byråkrati, 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. Så hvorfor ikke «outsource» fast
legene på åremål og stille opp klare økono
miske og driftsmessige resultatkrav?

Av slut ning og kon klu sjon
To kommunesammenslutninger i Østfold 
viser en negativ utvikling av balansen mel
lom forebyggende og behandlende virk
somhet. Dette gjelder både i absolutte tall 
og i prosentvise fordelinger. Det mest nega
tive ved denne utviklingen er at helsesøster
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 på kommunesammenslå
ingene som et forsøk eller eksperiment, vil 
konklusjonen av denne undersøkelsen være 
at resultatet er negativt både økonomisk 
og driftsmessig. Dette skyldes i hovedsak 
at den modellen for finansiering og drift 
som Stortinget vedtok for 35 år siden, og 
som fortsatt er i bruk, ikke gir kommunene 
mulighet for helhetlig styring. 

I 1992 ble Sarps borg slått sam men med tre om lands kom mu ner,  
mens Fredrikstad ble slått sam men med fire and re i 1994.  ■ HANKOTT@ONLINE.NO
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Samtalen er en sentral arbeidsform for allmennlegen i diagnostikk, 
behandling og forebygging. Språklige bidrag til forbedring av konsulta-
sjonen har vært utviklet og utforsket i teori og praksis, blant annet  
av norske kolleger.

John Nes sa un der søk te den språk li ge sam
hand lin gen mel lom pa si en ten og le gen 
med støt te i teo ri er om prag ma tisk ling vis
tikk (1) i sin dok tor av hand ling i 1999 (2). 
Et vik tig ele ment i dis se teo re tis ke per
spek ti ve ne er for stå el sen av ta le hand lin
ger – det vi be visst el ler ube visst gjør ved 
hjelp av språket i sam hand ling med and re 
i uli ke kon teks ter (1). 

Per Stens land ba pa si en ter med fast lås te 
kropps li ge pla ger om å skrive hjem me no
ta ter om pla ge ne sine, som der et ter ble 
brukt til å ska pe al ter na ti ve dia lo ger med 
vekt på kon kret mest ring (3). Kirs ti Mal te
rud tok ut gangs punkt i all menn le gens er
fa rin ger med vel lyk ke te for mu le rin ger 
(«start sted») og vi de re ut vik let dis se ut
tryk ke ne til nøk kel spørs mål som skul le 
in vi te re pa si en ten til å dele er fa rin ger og 
kunn skap med le gen (4). Tor geir Gil je Lid 
spur te all menn le ger om hvor dan de tok 
ini tia tiv til å snakke med pa si en ter om al
ko hol (5), og Aase Aam land sam let er fa rin
ger fra kol le g er om hvor dan sam ta len best 
kun ne være til nyt te for pa si en ter med me
di sinsk ufor klar te hel se pla ger (6). 

Vi som skri ver den ne ar tik ke len har beg
ge på uli ke må ter gjen nom lang tid en ga
sjert oss i valg og bruk av ord og for mu le rin
ger i all menn me di sins ke kon sul ta sjo ner,  
i rol ler som lege, vei le der og fors ker. En spe
si ell in spi ra sjon har vært NSAMs 4. tese fra 
2001 (7):

«Bruk ord som frem mer hel sa. All menn le
gen skal gi pa si en ten tro på egen mest ring 
av hver dag og hel se. All menn me di si nen 
skal ut vik le språk som be gren ser fo kus på 
ri si ko til stan der og me di sin bruk med li ten 
nyt te ef fekt.» 

Vi har re gist rert at både vi selv og and re 
kol le g er har et gan ske be ty de lig re per to ar 

av ut trykk og for mu le rin ger som bru kes i 
si tua sjo ner som kan fram stå som utfor
drende.Slike ut trykk har gjer ne ut vik let 
seg av seg selv, ikke som føl ge av spe si fik ke 
in ten sjo ner el ler strategier. Dette er alt så 
ikke nøk kel spørs mål i den be tyd nin gen 
som Mal te rud har ut ar bei det (4), men kan 
sam men lik nes med start ste det vi iden ti fi
se rer hvis vi vil ut vik le nøk kel spørs mål for 
et be stemt for mål (8). Noen av dis se ut tryk
ke ne kan re pro du se res når vi be stem mer 
oss for det te, men stort sett er det te er fa
rings ba ser te ven din ger som mer el ler 
mind re in tui tivt er kom met fram i møte 
med en rek ke uli ke pasienter. Uttrykksmå
ten far ges selv sagt av le gens per son lig het, 
av si tua sjo nen og av re la sjo nen til den ak
tu el le pasienten. Samtaler med kol le g er 
for tel ler oss at den ne ty pen allmennme
dinske ta le hand lin ger er ut bredt og va ri ert 
og at en fo ku sert opp merk som het på det te 
fe no me net kan bi dra til å få er fa rings kunn
skap frem i da gens lys. 

Schöns teo ri er om reflectioninaction (9), 
som er noe som fag per so nen kan og gjør 
uten å ten ke seg om, sier noe om hva slags 
prak sis kunn skap det te drei er seg om. Inn
samling av sli ke ut trykk med på føl gen de 
sy ste ma tisk gjen nom gang kan gi inn sikt i 
hvil ke stra te gi er all menn le ger be nyt ter i 
sli ke situasjoner. På den ne må ten kan taus, 
er fa rings ba sert kunn skap over set tes til 
reflectiononaction og inn gå i en fel les ka pi
tal av kunn skap som kan de les og et ter prø
ves. 

Vi øns ker med den ne ar tik ke len å bi dra 
til å gjø re den ne ty pen er fa rings ba sert 
prak sis kunn skap om kli nis ke ta le hand lin
ger bed re til gjen ge lig, slik at den kan vi de
re ut vik les gjen nom all menn me di sinsk ut
dan ning og for bed rings ar beid.  

Ma te ria le og me to de
I ap ril 2017 la vi ut en opp ford ring til kol le
g er på Face bookgrup pa «All menn le geini
tia ti vet» om å sen de inn ut trykk og for mu
le rin ger de had de er fa rin ger med å bru ke i 
kon sul ta sjo ner, der dis se had de spilt en 
spe si ell rol le og kun ne være eg net for gjen
bruk. Til sva ren de opp ford ring ble i mai 
2017 sendt på mail til de tre sis te kull  
av ut dan ne de vei le de re i all menn me di sin. 
Vi bruk te ikke noe skje ma, men inn hen tet 
data i form av fri tekst. 

Vi mot tok 78 ut sagn fra 27 kol le g er. Fem 
av dis se ut sag ne ne ble be dømt til å være 
uten for for må let. De øv ri ge 73 ble ana ly
sert med en for enk let ver sjon av tverr gå en
de te ma tisk ana ly se av kva li ta ti ve data 
(10). Noen av ut sag ne ne (men ikke alle) var 
led sa get av kor te kom men ta rer om kon
tekst fra kon sul ta sjo ner der ut sag net had
de vært brukt. Vi les te gjen nom alle ut sag
ne ne for å få et over blikk over ma te ria let 
og hva slags ho ved te ma dis se ut sag ne ne 
om fat tet. Der et ter hånd ter te vi hvert ut
sagn som en me nings bæ ren de en het med 
sik te på ko ding av uli ke ty per talehandlin
ger som ut sag net re pre sen ter te (1). Kode
grup pe ne var ikke for hånds be stem te, men 
ble ut vik let i møte med ma te ria let. 53 ut
sagn lot seg kode på den ne må ten. Eks emp
ler på ta le hand lin ger som ofte gikk igjen 
var «aner kjen ne», «be ro li ge» og «nor ma li
se re». 

Der et ter gjen nom gikk vi ma te ria let på 
ny for å un der sø ke hvil keformål vi vur der
te at dis se ta le hand lin ge ne kun ne bru kes 
til. Her var vi spe si elt opp tatt av ta le hand
lin ge nes mu li ge endringskraft i lys av lege
pa si ent for hol det. Til slutt sam men fat tet vi 
fun ne ne fra hver av dis se re sul tat ka te go ri
ene il lust rert med et ut valg av ut sagn som 
var eg net som eks emp ler og in spi ra sjon. 
Der vi had de opp lys nin ger om si tua sjo nen 
der ut sag net ble brukt, tok vi med det te for 
å syn lig gjø re kon teks ten best mu lig.

■ PETER PRYDZ • Fastlege, Skarven legesenter, Hammerfest

Seksjon for utdanning, Legeforeningen

■ KIRSTI MALTERUD • Professor, Allmennmedisinske forskningsenhet i Bergen, Uni Research Helse

Institutt for global helse og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen | Forskningsenheden for Almen  
Praksis og Afdeling for Almen Medicin, Institut for Folkesundhedsvidenskab, Københavns Universitet
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FORMULERING SITUASJON

«Det er mange måtar å gjere ting riktig på» Når eg veileder usikre foreldre, gjerne dei nybakte mødrene som 
helst vil ha ei oppskrift på tilværelsen.

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

«Uflaks. Den vanligste årsaken til sykdom.»

«Du kan ikkje prøve ut om du orkar å jobbe andre stader enn på jobben.» Ved drøfting av sjukefråver

«Jeg husker at du har hatt det tøffere før og da kom du styrket ut av det, hva får deg til å tenke at 
du ikke skal klare denne utfordringen?»

«Nå har du fått en sykemelding. Sykemelding er ikke fri, men behandling. I dette tilfelle riktig 
behandling slik jeg ser det – hvordan foreslår du å bruke behandlingen»?

FORMULERING SITUASJON

«Hadde det vært kreft, hadde du vært død for mange år siden.»

«Det er som å bruke sukker fra Eldorado eller Dansukker, kaka blir like 
søt. Og du kan være trygg på at du ikke får brunt sukker eller melis.» 

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

«Jeg har jobbet som lege noen år nå, og selv om jeg ikke kan være 100 
prosent sikker, så har jeg sett mange nok pasienter med plager lik dine 
til at jeg føler meg trygg på at dette er unødvendig.»

Om å overtale pasienten til IKKE å gjøre unødig utredning

«Det er normalt å føle at alle ser på deg når du er 14 år, det gjør alle. 
Det gjorde også jeg.»

Tenåringer (jenter) med en følelse av å ha sosial angst.

«Nå skal jeg male litt med brei pensel, nei med rulle faktisk...» Bruke overdrivelse for å forenkle og illustrere et klinisk poeng

«Det blir urettferdig når du samanliknar innsida di med andre si utside.» Når eg har samtaletimar med pasientar som har for mykje tid åleine med tankane sine. 

1 UTSAGN SOM KAN BIDRA TIL AT PASIENTEN KAN SE SEG SELV PÅ EN ANNEN MÅTE

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

liggjøre, bekrefte, konfrontere, motivere, 
overtale, smigre, styrke, støtte, utfordre, 
vise oppmerksomhet. Noen av utsagnene 

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

2 UTSAGN SOM KAN BIDRA TIL AT PASIENTEN KAN SE PÅ SIN TILSTAND PÅ EN ANNEN MÅTE

Her finner vi utsagn med talehandlinger 
som indikerer at legen bruker disse ordene 
til å 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 målet være 

å hjelpe pasienten til 
å se sin egen situa
sjon som mindre tru
ende. 

Re sul ta ter
I dis se og de øv ri ge ut sag ne ne fin ner vi ri
ke lig med spiss for mu le rin ger og hu mor. 
Det te sy nes å være mye bruk te vir ke mid ler 
blant kol le g er når van ske li ge ting skal for

kla res på en for ståe lig måte. Vår ana ly se il
lust re rer et re per to ar av er fa rings ba ser te 
ta le hand lin ger fra nors ke all menn le ger 
som kan ten kes å bi dra til at pa si en ten kan 
se seg selv på en an nen måte, at pa si en ten 

kan se på sin tilstand på en an nen måte,  
el ler at pa si en ten kan se på legensoppdrag 
på en an nen måte. Her gir vi en kort pre
sen ta sjon av hver av dis se re sul tat ka te go ri
ene.

ILLUSTRASJON:  
COLOURBOX
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FORMULERING SITUASJON

«Hva tenker du er min rolle?» Særlig hos pasienter som framstår som ‘vanskelige’.

«Dette er vurderingen jeg har gjort nå, ting kan forandre seg når du har gått ut av 
døren. Du vet hvor du finner meg dersom dette ikke går som forventet.»

Etter en vurdering i forhold til infeksjoner/akutte magesmerter.

«En må alltid til slutt akseptere å leve med en usikkerhet uansett hvor mange 
prøver som blir tatt. Alle undersøkelser er gjenstand for tolking, og en kan aldri gi 
svar med 100 prosent sikkerhet.»

Når pasienter spør om videre utredning og jeg er fornøyd med konklusjonen.

«Her har vi hatt alvorlig sykdom i dag, jeg er legevaktslege for alle dere som har 
meg som fastlege på dagtid, så blir du akutt syk er du førsteprioritet neste gang.»

Er det noen som er åpenbart sure (relativt sjelden det skjer)

«Fortell meg med stikkord hva du har på lappen, så kan jeg bidra til å velge det som 
er viktigst akkurat i dag. Så får du en ny time dersom vi trenger mer tid til det andre 
du har på hjertet.»

Til de med ‘lister’

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

3 UTSAGN SOM KAN BIDRA TIL AT PASIENTEN KAN SE PÅ LEGENS OPPDRAG PÅ EN ANNEN MÅTE

Her finner vi utsagn med talehandlinger 
som indikerer at legen bruker disse orde
ne til å avgrense, avslutte, gardere, love, 

redigere, utvide tid. Mange av disse utsag
nene kan bidra til å forankre samhandlin
gen i konkrete rammebetingelser, andre 

involverer pasienten på en slik måte at 
han eller hun blir medansvarlig for deler 
av forløpet.

Vår analyse illustrerer et repertoar av erfaringsbaserte talehandlinger fra norske allmennleger, som kan tenkes å bidra  
til at pasienten kan se på seg selv, sin tilstand eller legens oppfatning på en annen måte. ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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VERBAL VERKTØYKASSE

Dis ku sjon 
Vi iden ti fi ser te tre om rå der der sli ke in tui
ti ve, erfaringsbaserte for mu le rin ger kan 
ten kes å ha end rings kraft, nem lig ut sagn 
som kan re pre sen te re end rings kraft an gå
en de pa si en tens selv vur de ring, til stands
vur de ring el ler syn på le gens opp drag. Ut
sag ne ne og si tua sjo ne ne de stam mer fra er 
hen tet fra sen tra le om rå der i all menn me
di sinsk kli nisk prak sis, hvor av noen må 
reg nes å være blant de mest ut ford ren de 
for le gen. Å kom me fram til en fel les for stå
el se med pa si en ten om stå sted i ver den, 
me di sinsk til stand, og hva le gen kan gjø re, 
kre ver ofte både kløkt og fan ta si. Man ge 
kol le g er som har lært seg å bru ke sli ke  
fas te for mu le rin ger, vil tro lig ha for søkt og 
for kas tet en rek ke and re.

Pro blem stil lin ger som be rø rer pa si en
tens opp fat ning av seg selv er noe de fles te 
all menn le ger ofte mø ter i or di næ re kon
sul ta sjo ner. Det vil ofte opp le ves som nyt
tig at all menn le gen gir pa si en ten per son
lig feed back som ikke er far get av and re 
re la sjo ner enn legepa si ent for hol det. Man
ge av oss har opp levd at det te kan føre til at 
pa si en ten styr ker sitt selv bil de.

Vi opp le ver ofte at pa si en te ne bru ker 
ord om sine hel se pla ger som de fi ni tivt 
ikke frem mer hel sa. Det te er det all menn
le gens opp ga ve å mot vir ke, men det er in
gen en kel opp ga ve. Le ger som har laget seg 
fas te for mu le rin ger for det te, be skri ver at 
det te kan være nyt tig. Men det kan være en 
stor ut ford ring å for mid le kom pli sert me
di sinsk in for ma sjon med enk le ord, og det 
er ikke all tid at le gens me ta fo rer gir gjen
klang hos alle pa si en ter.

Det er ikke så sjel den at pa si en ten har 
urea lis tis ke el ler uri me li ge fore stil lin ger 
om hva le gen kan ut ret te el ler bi dra med. 
Sli ke for vent nin ger kan om fat te både me
di sins ke og res surs mes si ge for hold. Hvis 
man for kla rer det te på en for ståe lig og ikke 
av vi sen de måte, vil det van lig vis bli aksep
tert.Utsagn av den ty pen vi har pre sen tert 
oven for, har i det mins te fun gert godt i den 
kon teks ten der de ble pre sen tert, slik le gen 
opp lev de det.

Man ge all menn le ger har er fart at det 
språket de har lært på le ge stu di et, kom mer 
til kort i pasientsamtaler. Pasientene sy nes 
ofte de får for dår lig tid hos le gen, ikke 
minst når le gen har en over vel den de 
meng de in for ma sjon å for mid le, uten at 
det nød ven dig vis opp le ves re le vant av pa
sienten.Legekunst hand ler mye om å lyt te 
til pa si en ten, men også å bru ke det man 

mot tar til å for mid le det man øns ker på en 
måte som pa si en ten kan mot ta.

In ter na sjo nal forsk nings lit te ra tur om 
kli nisk kom mu ni ka sjon gir man ge an vis
nin ger om hva som bi drar til å frem me en 
pasientsentrerttilnærming.Det er for eks em
pel enig het om at det te er sam hand lings
fer dig he ter som: 
1 styr ker legepa si entre la sjo nen
2 sam ler in for ma sjon
3 gir in for ma sjon
4 tar be slut nin ger
5 re spon de rer på fø lel ser 
6 frem mer at ferd som støt ter opp om be

hand ling av syk dom men (11). 

Men språk hand lin ger av den ty pen vi har 
sett nær me re på i den ne ar tik ke len, er kul
tur spe si fik ke fe no me ner som det er van
ske lig (el ler kan skje helt umu lig) å over
sette. Derfor må vi gra ve der vi står, alt så 
lete i det nors ke språk om rå det, for å få øye 
på fe no me ner som kan ten kes å ha til sva
ren de talehandlingskraft. Engelskspråklig 
forsk nings lit te ra tur er til li ten hjelp når 
det gjel der de språk spe si fik ke idi o me ne 
(ut trykk el ler ven ding som er ka rak te ris
tisk for et språk) med hår fi ne ny an ser i iro
ni, me ta fo rer el ler re fe ran ser. 

Våre data stam mer fra et bredt ut valg av 
del ta ke re med god va ria sjon i bak grunn, 
språk va ner og kli nis ke situasjoner. Dette 
kan styr ke over før bar he ten av våre re sul ta
ter. Vi kjen ner imid ler tid ikke all tid del 
 ta ker nes in ten sjo ner med dis se ta le hand
lin ge ne, hel ler ikke de kon se kven ser de ak
tu el le ta le hand lin ge ne fikk. Hvis vi skul le 
ut ta le oss for plik ten de om det te, måt te vi 
ha sup plert våre data med in ter vju er og ob
servasjoner. Med so lid felt kunn skap fra 
uli ke kul tu rel le kon teks ter har vi i ste det 
valgt å sto le på våre for tolk nin ger av ut 
 sag ne nes ka rak ter og po ten si el le kraft. Vi 
har gjen nom ført en sy ste ma tisk ana ly se og 
pre sen te rer her ved våre mot fore stil lin ger 
om rek ke vid de og gyl dig het av dis se resul
tatene. Alle all menn le ger er fa rer av og til 
«gyl ne øye blikk» der pa si en ten er eks tra 
mot ta ke lig for å kom me til ny erkjennelse.
Slike ut trykk og for mu le rin ger vi vi ser her 
kan være til nyt te i sli ke si tua sjo ner, og har 
også be tyd ning for å fram brin ge det te. 

Vi opp fat ter våre re sul ta ter som eks emp
ler til inspirasjon. Det er ut sagn som må til
pas ses eget språk, ge mytt og kul tur, og som 
– ikke minst – må ha sam klang med den 
ak tu el le si tua sjo nen og den ak tu el le pasi
enten. Samtidig øns ker vi å bi dra til å skjer

pe vår egen og kol le g enes opp merk som het 
på be tyd nin gen av til sy ne la ten de små 
språk li ge grep som kan ten kes å ha stor be
tydning. Hvis and re kol le g er har kun net 
bru ke det te til å møte van ske li ge ut ford rin
ger, kan de res er fa rin ger sti mu le re and re 
som le ter et ter red ska per som er bruk ba re 
til hver dags. 

Her har vi gitt noen eks emp ler på si tua
sjo ner og for mu le rin ger fra kli nisk praksis.
Noen av dis se vil pas se for fle re av dere, 
men alle kan også lage sine egne. Dette er 
sann syn lig vis enda bed re enn å over ta en 
for mu le ring som en an nen har oppfunnet.
Med bak grunn i våre ana ly ser og re sul ta ter 
an be fa ler vi våre kol le g er å ut vik le et be
visst for hold til bru ken av sli ke formule
ringer. Skriv dem gjer ne ned når de er fers
ke og dere har dem i be visst he ten, da blir 
det let te re å ta dem fram til sei ne re bruk.
Samtaler med kol le g er kan også bi dra til å 
ut vi de re per to a ret.

Lyk ke til i egen prak sis!

Takk til 27 kol le g er som del te sine er fa rin ger og 
ut ford rin ger.
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Ut pos ten ble ut gitt for før s te gang 
i 1972. Det har skjedd en ri ven de 
tek no lo gisk ut vik ling si den bla det 
had de sin spe de be gyn nel se for 
mer enn 45 år si den. 

Utposten får ny nettside

Hudkreftdiagnostikk 
i allmennpraksis
Er du allmennlege i Nordland, Troms  
eller Finnmark og vil lære mer om hud-
kreft? Er du nysgjerrig på dermatoskopi 
og databasert beslutningsstøtte?

Da kan denne forskningsstudien være interessant 
for deg. Vi søker etter allmennleger som kan 
tenke seg å prøve ut et databasert beslutnings-

støtteverktøy for melanom og annen hudkreft.  
I en randomisert kontrollert studie vil vi undersøke 
om leger som bruker beslutningsstøtteverktøyet, 
klassifiserer hudforandringer bedre enn leger som 
ikke har tilgang til verktøyet. Det søkes om å få 
inntil 20 poeng godkjent som tellende til legers 
videre- og etterutdanning innen allmennmedisin. 
Studieperioden for hver lege er på tre måneder.

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

Hva skal legen gjøre i studien? 
Legen skal vurdere hudforandringer hos egne pasi-
enter som møter til vanlig legetime. Utvalgte leger 
skal bruke dataprogrammet «Nevus doctor». Pasien-
ter som er villig til å delta i prosjektet, får time hos 
hudlege etter konsultasjonen på 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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Frem til 1995 var det kun mu lig 
å lese ar tik le ne i Utposten i den 

tryk te ut ga ven. Det året star tet 
man imid ler tid å leg ge ut ar tik ler 

en kelt vis på den sta dig vok sen de 
ver dens ve ven via Institutt for sam
funns me di sins (UiB) in ter nett si der. 
John Leer var primus motor i dette 
arbeidet.

Et ter hvert fikk Utposten sitt eget 
do me ne navn, og stof fet ble gjort 
til gjen ge lig på nett artikkelvis i 

pdfform. Man ge av våre le se re har 
dratt nyt te av den ne tje nes ten opp gjen
nom åre ne. Nå er ti den imid ler tid inne  

for å for bed re Utpostensnett si der. Gjen nom 
man ge år har 07 Media på Aur skog vært
Utpostensgra fis ke le ve ran dør. Da Tove Rut le 
fikk pre sen tert mPublish – én av 07 Me di as 
nett løs nin ger for tids skrif ter – så hun og  
re dak tø re ne raskt at det te var en god måte  
å pre sen te re bla dets inn hold di gi talt på. 

De nye nett si de ne, som ble lan sert 12. 
feb ruar i år, gir le ser ne mu lig het til å lese 
stof fet både en kelt vis. og i til legg er også 
bla det til gjen ge lig i sin hel het som pdf. 
Og Utposten fra 1972 kan også le ses, da 
nett si de ne også in ne hol der et full sten dig 
ar kiv av alle bla de ne helt til ba ke til før s te 
 ut ga ven. 

www.utposten.no
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■ ELI BERG • 1.amanuensis emeritus UiO, Campus Ahus, tidligere allmennpraktiker

Hva var det som hjalp?
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 mangeårig alvorlig – til tider livstruende – spisefor-
styrrelse. Mot slutten nevner hun en psykolog ved navn Bjørn, og at han 
var viktig for at hun bokstavelig talt kom seg på beina igjen. Men veldig 
kortfattet og uten å nevne hva de faktisk fokuserte på og hvordan. 

I boken beskrives et skremmende regime 
på tre forskjellige psykiatriske institusjo
ner med et utenfraperspektiv som neppe 
kan være terapeutisk. For behandlerne var 
det om å gjøre å få opp vekten, men sjelden 
noen interesse for bakenforliggende for
hold som kunne bidra til en gjensidig for
ståelse av hva som måtte til for å ta tilbake 
livet. Det er klart at det å få i seg mat er helt 
essensielt for en anorektiker. Men det er jo 
ikke nok, om det skal bli mulig å få en va
rig bedring – ja, kanskje å bli helt frisk. Jeg 
tenker jo at livsfortellingen må få ord. Men 
regimene var rigide – gikk du ikke opp i 
vekt de foreskrevne 200 gram på en uke – 
kanskje mer enn én gang –, så var det rett 
hjem for en «tenkeuke». Og var oppførse
len din ikke slik personalet kunne godta, 
ja, så var det utskrivning. At de våget å ta en 
slik risiko med personer som knapt orket å 
holde fast ved livet!

Så fikk jeg en idé: hva om vi tre kunne mø
tes og snakke om det som ikke står i boken? 
Ingeborgs bakgrunn ville jeg naturligvis 
ikke ta initiativ til å snakke om – den er pri
vat. Men møtene mellom psykolog Bjørn 
Angvik og henne kunne det være svært  
interessant å få et lite innblikk i – til opp 
lysning for oss alle i hjelperyrkene våre.

Myndiggjøring
«Velkommen! Hva vil dere ha å drikke til 
fiskesuppen?» – Og så er vi i gang. Jeg repe
terer kort hvorfor jeg har invitert dem til 
en samtale: Det var til tider hjerteskjæren
de å lese beskrivelsene i Ingeborgs bok om 
hvordan det var å ha en nedbrytende syk
dom og ikke bli møtt på en måte som hjalp 
henne ut av det hun beskriver som et hel
vete. Et par steder i boken nevner hun altså 
psykologen Bjørn. «Han skulle bli den som 
klarte å hjelpe meg.» Men hva ble vesentlig 
for henne hos denne terapeuten? Det skri
ver hun ikke mye om. Og mitt ønske er at 
det kan bli ettermiddagens tema.

«Det er du som har myndiggjort meg» 
sier Ingeborg henvendt til Bjørn. 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 på rigiditet. 
Og da er det ganske rart å behandle med 
stramt regime. Det blir fighting fire with 
fire, å hive olje i stedet for vann på bålet. 
Hvis måltidene skal være enda mer rigide 
enn de du hadde i utgangspunktet, risike
rer man en ren symptomskole. Du legger 
liksom bare et lag utenpå uten å gjøre noe 
med det under.»

Bjørn følger opp: «Grunnlagstenknin
gen er jo at folks problemer ikke oppstår ut 
fra intet. De oppstår i relasjoner, de opp
rettholdes i relasjoner og på en måte heles 
de i relasjoner. Og for meg er det umulig å 
forstå hvis jeg ikke får historiene om hvor
dan dette har oppstått – vanligvis i oppvek
sten.» Og han fortsetter med at for de aller 
fleste av de pasientene han møter 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 møtt – om 
«de har mistet mor si, den viktigste perso
nen når noe går galt, den mest trøstende og 
forstående. Du mister tryggheten, den som 
kan se deg.»

Ingeborg er enig. «Ikke fordi de er slemme, 
men du føler at du ikke kan si det til dem. Vi 
er veldig redde for å krenke pårørende. Man 
skal ikke plassere skyld, men man må kunne 
løfte ansvar over på dem som var voksne – 
og ikke på en som var fire år.» 

Ingeborg gir mange eksempler på hvor
dan selvtilliten ytterligere kan svekkes av 
hjelpeapparatet. «Selvtillit kan både læres 
og avlæres. I psykiatrien kan du bli avlært 
– flere ganger. Blant annet med tanke på 
medisinering og behandling opplevde jeg 
at det ikke var verdt å høre på meg … Det 
var ikke før jeg møtte Bjørn at jeg begynte å 
snakke.» 

Men flere pleiere – spesielt nattevakter 
– har hun mye godt å si om. «Det er snedig 
at det tar et halvt år før du skjønner at her 
er det ikke noen som gjør det av andre 
grunner enn at du er verdt det. Det var for 
eksempel en sykepleier som så at jeg slet 
med å få nok hvile. Han hadde også fått 
med seg at jeg alltid sovner når jeg sitter i 
bil. Så når han hadde sjansen, sa han ‘jeg 
har rekvirert bil, jeg’. Vi kjørte nesten ikke 
ut av sykehusområdet før jeg lå sidelengs 
og sov. Han bare gjorde det for at jeg skulle 
få noen pauser. Det var mer terapeutisk 
enn så utrolig mye annet, for han ga en fø
lelse av å bry seg. En ‘feil’ i forhold til hvor
dan systemet virker.» 

Motsatsen er når personalet på en avde
ling ikke er «gode mennesker». «Jeg satt på 
gulvet i korridoren med ryggen mot veg
gen og hylte, grein og grein. Så kommer 
hun bort. Jeg kjente henne ikke spesielt 
godt. Jeg var fortsatt der at når noen stop
per ved siden av meg, så er det ganske na
turlig å gi en klapp på skulderen. Det kom 
ikke noen hånd, 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. 
Bjørn hadde derimot sagt at det var ikke så 
farlig med hylingen, men bedre om hun lot 
det være. Han skjønte at det lå en massiv 
frustrasjon i dette – over ikke å komme 
noen vei i behandlingen – og dermed en 
sterk motivasjon. Ingeborg selv var livredd 
hun var i ferd med å utvikle schizofreni. 
Hun hørte stemmer og så syner. Men Bjørn 
tok det hele ned et nivå og fortalte om en 
amerikansk stemmehørerforening – bl.a. 
var en av Ingeborgs favorittskuespillere 
medlem. Det ble dermed en positiv ting for 
henne. «Hvis noen hadde satt en diagnose 
på meg i denne perioden, og jeg hadde fått 
medisiner, hadde jeg neppe sittet her nå.»
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Lojalitet
Vi får en lengre samtale om hvor lojalite
ten i de psykiatriske institusjonene synes å 
ligge for tiden. Bjørn har klar tale om at det 
var alltid den gjengen som skulle ha orden, 
dette at de måtte bli enige. Dette kravet 
kom aldri fra dem som brydde seg, aldri fra 
nattevaktene på sengekanten, aldri fra 
dem som tok med pasientene ut på stua 
(når de ikke våget å legge seg i senga). «For 
det ble et kjempeproblem for dem som var 
strengere. De ville ha ro og fred, og de gjør 
en masse ting som ikke er noen behand
ling… Noen var helt håpløse når det var 
snakk om omsorg og det å bry seg, men de 
var kjempegode hvis de skulle ha struk
tur.» Hans triste erfaring de siste årene har 
vært at kanskje bare så 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 på om vi skulle få en god 
natt eller ikke. Yes, i kveld skal vi få sove!», 
er Ingeborgs respons.

Et skikkelig menneske
Jeg vil tilbake til de første møtene mellom 
Ingeborg og Bjørn. «Han var kjemperar.» 
Han hadde invitert Ingeborg til å sette seg i 
stolen på kontoret, men hun ville sitte på en 
puff – våget ikke å sette seg i en stol med 
armlener. Hun kunne risikere å bli sittende 
fast – hun opplevde kroppen som altfor stor 
for å få plass i stolen. «Det hang han seg ikke 
opp i i det hele tatt … Han spurte meg om 
hva som hadde skjedd. Og han myndiggjor
de ordene mine slik at jeg stolte mer og mer 
på meg sjøl. For det jeg sa fikk konsekvenser. 
Han ble berørt av det jeg sa. Det var ikke 
som å snakke til en vegg. Han var et men
neske. Det var ikke bare det jeg gjorde som 
telte, men hvem jeg var og.»

«Bjørn utfordra meg jo veldig. Jeg var 
fryktelig sliten etter samtalene våre. ‘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 å poengtere at 
man ikke behøver å være en perfekt be
handler hele tiden, men å være et skikkelig 
menneske. «Og så 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 å si ifra om dår
lig praksis f.eks. «Jeg synes det er vanskelig å 
tilgi at du klarer å se en pasient gå til grunne 
– og la det skje. Du ville ikke latt det skje om
det var en bilulykke. Vi ville ikke engang ha

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

Ingeborg er reist, og Bjørns fly går litt sei
nere. Vi rekker noen flere refleksjoner før 
han drar hjem igjen. «Du må finne den an
dre der den er, du må først forstå den andre 
før du kommer med din merforståelse, 
sier Søren Kierkegaard. For Ingeborg var 
det viktig med myndiggjøring. Hos en an
nen pasient må du igjen finne den andre, 
selv om diagnosen er den samme – spise
forstyrrelse. Du får ikke noe til før du har 
gått den veien. Der oppstår forståelse, tro
verdighet, tillit – når du oppfører deg som 
et godt menneske. Og jeg tror vi må si: Når 
man har en viss frihet i forhold til det syste
met man jobber under.»

«Mange unge kolleger er redde for å bli 
‘hengt’, for å bli tatt, at du mister ‘førerkor
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 
være en god tjener, men en slett herre. Når 
terapeutene går ut over reglene og gjør ‘feil’, 

da skjønner pasientene at her er det en som 
bryr seg. Og som fagperson skal det noe til 
når du argumenterer etisk – det skal noe til 
at systemet sier at det får du ikke lov til.» 

«Men man har nå fått til å gjøre folk lo
jale i den forstand at man mister det ekstra 
man trenger for å greie å få 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 når 
vi velger ut folk på grunnlag av akademisk 
kompetanse. Vi skulle kanskje ha valgt 
dem ut på grunnlag av relasjonskompe
tanse. Den enkelte teori forklarer ikke så 
mye av suksessen. Det er relasjonen som 
forklarer det meste, den relasjonen du grei
er å skape. Så det igjen sier at de fleste teo
rier er mer eller mindre like gode. – Det å 
krysse av på spørsmål i tester og undersø
kelsesmanualer er ikke i nærheten så trygt 
for pasienter som om du har en samtale 
hvor du sjekker ut kontekst, hvor du sjek
ker ut hvordan dette blir forstått.» 

Så langt vår felles samtale. 

REFERANSE
1.	 Senneset	I.	Anorektisk.	Oslo:	

Cappelen	Damm;	2017.
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Ansvarsfraskrivelse 
omdøpt til ‘frihet’  
og ‘menneskeverd’
Helseministeren svikter de sykeste psykiatriske pasientene

FRA 1. SEPTEMBER 2017 er Lov om eta
b le ring og gjen nom fø ring av psy kisk hel
se vern end ret. Pa si en te nes rett til å nek te 
inn leg gel se og be hand ling er styr ket, li ke
le des ret ten til å av bry te be hand ling – selv 
om den har ført til bed ring. Hel se mi nis te
rens vik tig ste kunn skaps grunn lag sy nes å 
være avi sen VG samt anek do tis ke vit nes
byrd fra den mest ta le fø re grup pen av psy
kia tris ke pa si en ter: «Jeg får sig na ler om at 
pa si en ter opp le ver at de ikke blir lyt tet til. 
Å tvangs me di si ne re et men nes ke er en  
dyp inn gri pen. Man ge end rer per son lig
het, and re blir slø ve,» sier Bent Høie, som 
får tilbake mel din ger om at da gens re gel
verk gir for vide full mak ter til bruk av 
tvang. Det er sær lig bru ker for en in ge ne 
som mel der om det te», skrev Aftenposten i 
ap ril 2016. Le der for Norsk psy kia trisk for
en ing, Anne Kris tine Ber gem, var kri tisk til 
man ge len på fag li ge vur de rin ger og en for
svar lig pro sess i for kant av lov end rin gen. 
«Det fin nes vel in gen evi dens på at po li ti
ke re ale ne er best til å ut for me psy kisk  
hel se vern?» var hen nes re spons til Høies 
ut spill. 

AV DEK KING AV UNØ DIG tvangs bruk er 
vik tig. In gen er i prin sip pet til hen ger av 
tvang der fri vil lig het er mu lig. Der for er 
det vik tig å for stå hvor for tvang blir be nyt
tet og ikke minst når det er på kre vet og når 
det er feil – før man gjør po li tisk lett vin te 
formalgrep. Hel se Vest har i fle re år iverk
satt flest tvangs til tak. Både sy ke hu se ne i 
Stavanger og Bergen for tel ler at de har hatt 
be ty de lig over be legg på sine psy kia tris ke 
akutt pos ter. Den fag li ge le del sen mer enn 
an ty der sam men heng mel lom stress i av
de lin gen, man gel på psy kia te re og tvangs
til tak. «Mye ty der på at det har gått fra dår
lig til ver re for de al ler dår ligst stil te 
psy kia tris ke pa si en te ne», skrev over le ge 
Ma ría Sigurjónsdóttir i et ter kant av Opp

trap pings pla nen for psy kisk hel se (1998 –  
2006). I juni 2016 slo hun alarm om for hol
de ne ved Di ke mark sy ke hus. «Byg get er  
så gam melt og ueg net at det kan gjø re pa si
en ter sy ke re og mer vol de li ge», sa hun til 
VG. 

PA SI EN TE NE I SY KE HUS er stort sett de 
med al vor li ge, til ba ke ven den de psy kis ke 
li del ser. Den ne grup pen er over re pre sen
tert blant de med la vest inn tekt og ut dan
ning, ens li ge og bo steds lø se. Den sta di ge 
ned byg gin gen av sen ge plas ser i psy kia tri
en ram mer dis se pa si en te ne hardest. Sam
tidig øker til bu de ne til re la tivt vel fun ge
ren de pa si en ter som kan møte til av talt 
po li kli nisk time. De sy kes te ta per, mens vi 
med nor ma le livs fa se pro ble mer om fav nes 
av hjel per ne in nen «psy kisk hel se». Nå 
skal til alt over mål de al vor lig syke «slip
pe» å be hand les når de er på sitt dår lig ste. 
Det te er «pa si en tens hel se tje nes te» på sitt 
mest bru ta le og pa ro dis ke. De få pa si en te
ne jeg tvangs inn leg ger tren ger ga ran ti en 
jeg kan til by. Det er ikke tvang som er dis se 
pa si en te nes pro blem, men man gel på gode 
be hand lings til bud, res sur ser og for ut sig
bar het. Hjem me len for å tvangs inn leg ge 
og mu lig he ten for å bli tvangs inn lagt er en 
god gjen si dig kri se kon trakt.

BE GRE PET ER FA RINGS KOM PE TAN SE 
bru kes hyp pig i de bat ter om psy kia tri. De 
som har hatt von de sko på, vet hva gnag sår 
er. Min mor og en av mine brød re var al vor
lig psy kisk syke sto re de ler av sitt liv. Hun 
ble 61 år gam mel, han 56. Til tross for so si
al flaks, føy er de seg inn i sta tis tik ken som 
vi ser at psy kia tris ke pa si en ter le ver be ty
de lig kor te re enn gjen nom snit tet. Uten 
gjen tat te inn leg gel ser og be hand ling – 
med og uten tvang – ville beg ge gått bort 
tid li ge re. Selv om mye ble van ske lig, var de 
like umis te li ge for oss som and res mor, far, 

søs ken, ek te fel le og barn. Når symp to me ne 
meld te seg, var ska de be grens ning det over
ord ne de må let. Vi gjen kjen te mønst re ne, 
og så det som vår opp ga ve å hind re at syk
dom men øde la for mye. Kon kret be tyr det 
å ikke vente, slik Høies lov end ring kre ver, 
til pa si en ten har mis tet «sam tyk ke kom pe
tan se». Å bi dra til å tvangs inn leg ge en man 
els ker – for den saks skyld også en pa si ent 
man bryr seg om – fø les ofte som et over
grep der og da. Li ke vel har jeg ald ri vært i 
tvil om at det er rik tig å red de pa si en ter ut 
av sitt ind re kao tis ke hel ve te og sam ti dig 
bi dra til at på rø ren de får hjelp til å hol de 
ut.

PÅ DEN TI DEN min mor ble psy ko tisk før
s te gang, sto idéen om sinnssykeasylet fort
satt sterkt. Asyl be tyr «til flukts sted», den 
syke skul le skjer mes, min mor var takk
nem lig for det – også når hun var lagt inn 
med tvang. Hun var vek sel vis pa si ent, ak
tiv pa si ent venn og med lem av kon troll
kom mi sjo nen som skal påse at de inn lag
tes ret tig he ter er iva re tatt. Jeg var ikke 
sær lig stolt av hen ne den gan gen. Når jeg 
nå gjen fin ner ut klipp fra lo kal avi sen, skyl
der jeg hen ne en for sin ket aner kjen nel se 
for hen nes mot på veg ne av de mest sår ba
re og stig ma ti ser te. Un der fullt navn, som 
pa si ent, har hun skre vet fle re inn legg. 
«Takk til Pres te se ter sy ke hus» sto på trykk 
et ter hen nes sjet te opp hold. «Det er ikke 
all tid lett å hjelpe en sinns li den de som jeg, 
som iblant har glemt de mest ele men tæ re 
ting som å vaske seg og kle på seg» skri ver 
min mor, og av slut ter med en opp ford ring: 
«Ikke vær redd for hjel pen! Den fins nem
lig».  

Den ne kro nik ken har tid li ge re vært pub li sert i 
Klassekampen 7. ok to ber 2017

■ ELSWENSE@ONLINE.NO

mailto:elswense@online.no


▲

U T P O S T E N  1  •  2018 41

Menneskerettane  
gjeld alle, også dei 
som slit psykisk

Med verknad frå 1. sep tem ber 2017 er psy kisk helsevernlova  
endra slik at pa si en ten sin rett til å nek te inn leg ging og be hand ling  
er styrkt, likeeins ret ten til å av bry te be hand ling – sjølv om den har  
ført til betring. Det te har skjedd ved at manglande sam tyk ke kom pe tan se 
er inn ført som eit til leggs vil kår for bruk av tvang. Vil kå ret gjeld vel å 
mer ke ikkje når pa si en ten er til fare for eige liv el ler and res liv el ler hel se. 
Det te vil føre til at nokre pasientar mis ser eit gode – kli nisk betring av 
pla ge ne. Men samstundes vinn dei noko som òg har ver di – re spekt  
for au to no mi en deira og fri dom frå tvang.

Lov end rin ga har vor te kri ti sert av mel lom 
and re pro fes sor Tor Ke til Larsen (1) og fast
le ge Eli sa beth Swen sen (2). Vi har und ra 
oss over kva som er så opprørande med 
den ne lov end rin ga, over kvifor pro fes so
ren skriv eit inn legg som ber re verkar vill
leiande og kvifor fast le gen vert usakleg i 
sin kri tikk av stats rå den. Kvifor blir det 
kjen sle mes si ge en ga sje men tet så sterkt? 

Vi trur det skuldast den vanskelege ba
lan se gan gen mel lom sjølvråderetten til den 
einskilde og om sorgs an sva ret vi kjen ner 
som hel se per so nell. På den eine sida yn
skjer vi å gjere det bes te for pasientane 
våre. På den and re sida har pasientane krav 
på dei same menneskerettane som alle oss 
and re. Det te går ikkje all tid i hop, og med 
lov end rin ga har ba lan se punk tet blitt flytta 
i ret ning meir sjølvråderett og snevrare 
inngrepsheimlar. I den ne ar tik ke len ar gu
men te rer vi for at det te er ei mo ralsk for
svarleg ut vik ling som korkje drei er seg om 
po pu lis me el ler å svik te dei som treng oss.

Vi har lan ge røyn sle frå ålmennpraksis 
og spesialisthelseteneste og mei ner at bruk 
av tvang er ein uhel dig kon se kvens av å 
me di ka li se re psy kis ke pla ger. Vi skriv den
ne ar tik ke len for di vi ynskjer å støt te opp 
un der ei ut vik ling der må let er stør re sjølv
råderett for pasientane og meir re spekt for 

deira opp le ving av sin ei gen si tua sjon. Må
let er at kol le ga er skal for stå kvifor lov end
rin ga var både naudsynt og rett. 

Kvifor des se endringane?
For or dens skuld vil vi pre si se re at tvunge 
psy kisk hel se vern, særleg i form av tvangs
me di si ne ring, er mel lom dei mest inngri
pande til ta ka som er heimla i norsk lov.  
Vi har vondt for å sjå føre oss eit meir eks
tremt inn grep i fridomen til den einskilde 
enn å på tvin ge in di vi det endra hjer ne kje
mi, og soleis endra tan ke og kjensleliv.  
Nokre pasientar fortel at dei kjen ner seg 
framande for seg sjølve et ter eit slikt inn
grep. Difor krev sli ke inn grep uvanleg god 
grunngjeving.  

Kva er grunn laget for å på tvin ge med
borgarar be hand ling for psy kis ke pla ger?  
I hel se ret ten er hovudregelen at hel se hjelp 
krev eit gyl dig sam tyk ke frå pa si en ten. 
Skal vi be hand le personar som ikkje sam
tyk ker, krev det sær skilt hei mel i lov. Sli ke 
heimlar har vi mel lom anna i helseperso
nellova § 7 om påtrengande naudsynt hel
se hjelp i naudsituasjonar og i pa si ent og 
brukarrettlova ka pit tel 4A om hel se hjelp 
til personar utan sam tyk ke kom pe tan se 
som motset seg hel se hjel pen. Og så har vi 

reglane i psy kisk helsevernlova, som gjeld 
personar med «al vor lig sinns li del se».

Der som vi skal tvangs be hand le ein so
ma tisk sjuk per son, er det eit krav at han 
el ler ho manglar sam tyk ke kom pe tan se. 
Før 1. sep tem ber 2017 var det ikkje eit til
svarande krav for å tvangs be hand le folk 
med al vor li ge sinnslidingar. Kva skuldast 
den ne ju ri dis ke asym me tri en? Kvifor kan 
det vere rett å be hand le ei al vor lig sinns 
 li ding, men ikkje til dømes dia be tes melli
tus, mot pa si en ten sitt sam tyk ke? Kva er 
det med alvorlege psy kis ke pla ger som 
gjev dei ei anna ju ri disk og mo ralsk sta tus 
enn and re hel se pla ger? Der som ein ikkje 
kan sva re overtydande på det te spørs må
let, vil for skjells be hand lin ga fram stå som 
usakleg og vilkårleg – og der med som dis
kriminerande, i strid med menneskeretta
ne og eit brot på Grunnlova § 98.

Den tra di sjo nel le forklåringa har vore at 
personar med alvorlege sinnslidingar, til dø
mes psykosar, ikkje kan gjere rea lis tis ke 
vurderingar av sin ei gen si tua sjon – kort 
sagt at dei manglar avgjerdskompetanse når 
det gjeld hel se hjel pa. Det er openbert at det
te ikkje all tid stem mer. Det finst man ge per
sonar med psykosar og and re psy kis ke pla
ger som fell inn un der om gre pet «al vor lig 
sinns li del se» som er utmerkt i stand til å ta 

■ TROND F. AARRE • Avdelingssjef, Nordfjord psykiatrisenter
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stil ling til spørs mål om hel se hjelp. Det ver
kar ju ri disk og mo ralsk betenkeleg at dei 
skal omfattast av ein tvangs hei mel ber re 
for di dei de ler dia gnos tisk mer ke lapp med 
and re men nes ke som har ned sett avgjerds
kompetanse i sli ke spørs mål. Det er eit ut
slag av uhaldbar grup pe ten king, der vi til
legg med men nes ke eigenskapar ut frå grup pa 
dei høyrer til, i sta den for å vur de re dei kon
kret og in di vi du elt. 

Vi må alt så sva re på spørs må let «Kva er 
det med alvorlege sinnslidingar som gjer 
det rett å bru ke tvang?» Kan vi ikkje sva re 
på spørs må let, fell grunn laget for bruk av 
tvang bort. Der som vi kan sva re på det, så 
er det sva ret – og ikkje den alvorlege sinns
li din ga – som le gi ti me rer tvan gen.

Lov end rin ga byggjer på ei til rå ding frå 
Paulsrudutvalet (3), som tok innvendinga
ne mot eit dia gno se ba sert lov verk inn over 
seg. Så len ge dia gno sen i seg sjølv er inn
gangs por ten til tvunge vern, kan lov ver ket 
klagast for å vere diskriminerande. Paulrud 
utvalet meinte at bruk av tvang ikkje kan 
legitimerast av sjølve sinnlidinga, men 
ber re av den ned set te avgjerdskompetan
sen som kan følgje med alvorlege psy kis ke 
pla ger. Det opnar for eit lov verk som hand
samar alle likt: det er ber re når pa si en ten 
manglar avgjerdskompetanse i spørs må let 
om hel se hjelp at vi kan ty til tvang for å få 
hjel pen gjen nom ført. 

Det er av fleire grunnar klokt av lovgjevar 
å ikkje la dia gno sen åleine vere det ju ri dis ke 
grunn laget for bruk av tvang. Ein grunn er 
at dei psy kia tris ke diagnosane nep pe er gyl
di ge, men snarare er fag lege konvensjonar 
som er sterkt om strid de (4). Det te er ikkje 
sta den for å gå i djupna på den ne pro blem
stil lin ga. Vi vil ber re pre si se re at det vil vere 
uråd å for sva re bruk av tvang ber re med at 
pa si en ten har fått sett ein dia gno se.

Meir om avgjerdskompetanse
Det er påtakeleg at det fyrst er no, et ter lov
end rin ga, at fag folk pro ble ma ti se rer sam
tyk ke kom pe tan se. Hel se per so nell har len
ge hatt an svar for å vur de re sam tyk ke 
kom pe tan se. Hovudreglen om sam tyk ke 
føreset at pa si en ten har evne til å gje eit 
fritt og in for mert sam tyk ke til hel se hjelp. 
Pa si ent og brukarrettlova ka pit tel 4A drei
er seg om hel se hjelp til personar som man
glar sam tyk ke kom pe tan se, men som mot
set seg hel se hjel pa. Sam tyk ke kom pe tan se 
er soleis noko hel se per so nell bør ha kjenn
skap til frå før.

Nokre mei ner at det er så vanskeleg å 
vur de re sam tyk ke kom pe tan se at ein bur de 
unn gå sli ke vur de rings emne. Det kan vere 
vanskeleg frå tid til anna, men stort sett er 
det ei handterleg ut ford ring. Det finst gode 
hjel pe mid del for den som ynskjer det, til 

dømes AidtoCapacityEvaluation(5). Natur
legvis byggjer også vur de ring av sam tyk ke
kom pe tan se til ein viss grad på skjønn, og 
vur de rin ga er der med i høg ste grad feilbar
leg. Men det te er ikkje noko nytt el ler eine
ståande i psy kisk hel se vern. Stri den om 
dia gno sen til Anders Beh ring Breivik vis te 
oss til ful le at det også kan vere uvisst om 
hovudkriteriet for tvunge psy kisk hel se
vern er opp fylt. Det nye er alt så ikkje at det 
skal gjerast skjønns mes si ge vurderingar. 
Det nye er at me har fått eit nytt vur de
rings emne som ikkje drei er seg om dia
gnos tisk tilhøyrsel, men om in di vi det si 
evne til å ta stil ling til hel se hjelp.

Kva følgjer vil lov end rin ga få?
Lov end rin ga vil få uli ke konsekvensar. No
kre pasientar kjem til å leve med pla ger som 
dei før vart tvangs be hand la for. Nokre av dei 
kjem nok til å bli gåande med alvorlege pla
ger i lang tid, kan skje for all tid, og nokre av 
dei vil leve liv som and re ser på som avvi
kande og mind re verdfulle enn det ein kun
ne sikra dei med tvangs be hand ling. Des se 
pasientane vil vi lett få auge på, og det er lett 
å mei ne at pla ge ne deira er prov på at lov
end rin ga ikkje har så my kje føre seg. 

Så er det ein del pasientar i psy kisk hel
se vern som har fått lang va rig tvun gen be
hand ling som var verknadslaus og kan skje 
skadeleg for dei. Der som dei har sam tyk ke
kom pe tan se når det gjeld hel se hjel pa, kan 
dei no få sleppe unna eit psy kisk hel se vern 
som har vore til lite gagn for dei. 

Til sist er det ei grup pe men nes ke som vi 
sjeldan ser i psy kisk hel se vern. Det te er dei 
vi har krenka mest, og som difor held seg så 
langt bor te frå psy kisk hel se vern som dei 
kan. Vi veit ikkje kor man ge dei er, og vi 
kjen ner ikkje soge ne deira, for dei gjer alt 
dei kan for å halde seg unna helsetenesta. 
Nokre av dei har opp lev de helsetenesta 
som undertrykkande for di ho krenka men
neskerettane deira. Har dei sam tyk ke kom
pe tan se, vil dei no ha lite å fryk te.  

Kon klu sjon
I No reg er det Stor tin get, og ikkje helse 
tenesta, som vedtek lo ve ne. Det er nok ei 

god ord ning. For folkevalde har god tre ning 
i å halde uli ke om syn opp mot kvarandre.  
I den ne saka skal om sorgs an sva ret haldast 
opp mot rettstryggleik og menneskerettar. 
Her kjem kol le ga er som Swen sen og Larsen 
ut med eit anna stand punkt enn lovgjevar. 
Det er le gi timt, men det er ikkje ak sep ta belt 
av dei å kalle det for po pu lis me utan anna 
grunngjeving enn at ein er usamd i kon klu
sjo nen. Vi får sjå på det som eit ar beids uhell.

Pasientane våre skal ha ful le menneske
rettar, ikkje noko mind re. Det ligg i det te at 
inn grep i fridomen deira til å rå seg sjølve, 
skal ha hei mel i lov. Lov end rin ga som vart 
sett i verk 1. sep tem ber 2017 styr kar retts
ver net til men nes ke med psy kis ke pla ger. 
Man ge av dei som før vart ut set te for tvang, 
men som har sam tyk ke kom pe tan se, står 
no fritt til å tref fe avgjerder som vi ikkje 
for står el ler som vi åtvarar mot. Der som 
dei gjer dårlege val, er det eit an svar dei 
sjølve må bere. Pasientane har ikkje mista 
rettane sine, og dei kan når som helst be 
om hel se hjelp der som dei skul le skifte 
sinn. Men dei må ville det sjølve.

Menneskerettar er ikkje me ter va re som 
kan målast ut alt et ter som – ein me ter til 
ho, tre kvart me ter til han. Her er det alt el
ler inkje. Med lov end rin ga fekk men nes ke 
med psy kis ke pla ger dei same menneske
rettane som alle and re. Det var på høg tid.
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Litium – et metall til glede og besvær?

RELIS

Egen ska per ved li ti um
Li ti um gis i form av et salt; li ti um kar bo nat, 
si trat el ler sulfat. Det har både antima
nisk, an ti de pres siv og stem nings sta bi li se
ren de effekt. I til legg for ster ker li ti um virk
nin gen av an ti de pres si va og kan vir ke anti 
suicidalt. Litium på vir ker om set nin gen av 
in tra cel lu læ re «bud brin ge re» slik som ino
sitolfosfatm som igjen er in vol vert i sig nal
kas ka den til eks em pel vis serotonin. Hvor
dan det te kon kret gir den far ma ko te ra 
peu tis ke ef fek ten er ukjent (1–3). 

In di ka sjon
Pri mær in di ka sjon for li ti um er pro fy lak se 
mot bi po lar af fek tiv syk dom hvor li ti um re
du se rer både an tall og al vor lig hets grad av 
tilbakefall. Litium er mer ef fek tivt i å fo re
byg ge til ba ke fall av ma nisk ver sus de pres
siv sykdom. Litium bru kes også i noen til fel
ler i akutt be hand ling av mani, men den ne 
in di ka sjo nen be gren ses av at det kan ta inn
til én uke å opp nå re spons, noe som del vis 
skyl des at det tar tid å opp nå te ra peu tisk 
nivå i se rum (og CNS). I til legg kan det være 
van ske lig å mo ni to re re se rum kon sen tra
sjon med tan ke på tok si si tet hos en pa si ent 
som i mind re grad samarbeider. Som nevnt 
be nyt tes li ti um også ved uni po lar de pre
sjon, sær lig som augmentering av and re an
ti de pres si va hvor mo no te ra pi ikke har gitt 
til freds stil len de kli nisk ef fekt (3–4). 

Kort va rig be hand ling?
In ter mit te ren de be hand ling med li ti um ser 
ut til å kun ne for ver re de na tur li ge sving
nin ge ne av bi po lar syk dom. De før s te må ne
de ne et ter se po ne ring er det ob ser vert høy
ere in si dens av ma nis ke til ba ke fall enn det 
som nor malt for ven tes, selv hos pa si en ter 
som har vært symp tom fri i så lang tid som 
fem år. Fle re opp slags verk fra rå der der for 
kli ni ke re å star te li ti um be hand ling der som 
en ikke har in ten sjon om å fort set te be hand
lin gen i minst tre år. Den na tur li ge im pli ka
sjon av det te er til ba ke hol den het med å bru
ke li ti um til en pa si ent som mot set ter seg 

det te, el ler hos en pa si ent som er kjent for i 
va ri e ren de grad å være nonkompliant (3). 
Be hand ling med li ti um kre ver nøye mo ni
to re ring og legemiddeletterlevelse, da te ra
peu tisk om rå de for se rum kon sen tra sjon er 
smalt og velavgrenset (3–8). 

Do se ring og mo ni to re ring av li ti um
Kan bi virk nin ger ha sam men heng  
med for mu le rin gen?
Det er bare ett litiumpreparat re gist rert i 
Norge, og det te er et de pot pre pa rat med li ti
um sul fat (9). For mu le rin ger med and re sal
ter, både kon ven sjo nel le tab let ter, miks tur 
og de pot pre pa ra ter, kan skaf fes et ter søk nad 
om godkjenningsfritak. Prinsipielt vil ikke 
for mu le rin gen ha inn virk ning på den te ra
peu tis ke ef fek ten av li ti um, da det te er re la
tert til se rum kon sen tra sjo nen av li ti um og 
meng den li ti um inn tatt, noe som uan sett 
skal føl ges ved serumkonsentrasjonsmålin
ger (3, 8). Det er be skre vet at de pot for mu le
ring på ge ne relt grunn lag kan gi fær re mage/
tarmre la ter te bi virk nin ger sam men lig net 
med kon ven sjo nell formulering. Unntaket 
er dia ré pla ger hvor fri gi vel se av li ti um i stør
re de ler av tar men (mer dis talt), kan gi økt 
in si dens av dia ré (8). Ved de pot for mu le ring 
vil pa si en ten få en la ve re topp kon sen tra sjon 
enn ved kon ven sjo nell for mu le ring (se også 
ki ne tikk av snit tet). Det te ser ut til å re du se re 
fore komst og/el ler in ten si tet av noen li ti
umre la ter te bi virk nin ger, som tre mor, ma
ge kram per og kval me, an tall blæ re tøm min
ger og kog ni tiv svek kel se (10, 11). Den ne 
ef fek ten vil også kun ne va ri e re fra de pot for
mu le ring til de pot for mu le ring, uten at vi 
kon kret har gjen nomgått alle til gjen ge li ge 
al ter na tiv som kan skaf fes via nors ke apo
tek.

Far ma ko ki ne tikk
Li ti um blir ge ne relt svært godt ab sor bert og 
har til nær met 100 prosent bio til gjen ge lig
het (in gen førstepassasjemetabolisme), noe 
som med fø rer at an tall mmol li ti um ad mi
nist rert pr. dag er pro por sjo nal med serum
konsentrasjonsnivået ved li ke vekt (steady

state) (9). Topp kon sen tra sjon i se rum opp  
nås fire til fem ti mer et ter inn tak av de pot
for mu le ring, og absorpsjonen fra de pot for
mu le ring er til nær met full sten dig et ter åtte 
til tolv ti mer. Li ti um eli mi ne res re nalt, og 
hal ve rings ti den er der for pri mært av hen gig 
av re nal eli mi na sjons ka pa si tet. Det te er også 
av hen gig av salt og vann ba lan sen. De hyd re
ring (mind re væs ke å for de le på, mind re  
ut skil lel se av li ti um) vil føl ge lig kun ne gi 
høy ere li ti um kon sen tra sjon med ri si ko for 
tok si si tet. Økt salt inn tak (nat ri um) vil gi økt 
ut skil lel se av nat ri um og der med også li ti
um, med den kon se kvens at serumkonsen
trasjonen av litium kan bli for lavt (8). 

Li ti um har lang dis tri bu sjons fase, og av 
den grunn skal serumkonsentrasjonsmå
ling ba se res på blod prø ve tatt 12 ti mer et
ter sis te dose (8). Fle re opp slags verk an be
fa ler at blod prø ven tas på mor ge nen tolv 
ti mer et ter kvelds do sen (2–3, 8). Hal ve
rings ti den er cir ka 24 ti mer (men va ri e rer 
fra pa si ent til pa si ent, alt fra 7 til 36 ti mer 
(unge voks ne til eld re) (2, 12). Ved opp start 
av li ti um an be fa les det at før s te serumkon
sentrasjonsmåling tas fem til sju da ger et
ter før s te inn le den de dose (som bør være 
re la tivt lav for å re du se re fore komst av bi
virk nin ger un der opp start). Først et ter fem 
til sju da ger har det inn trådt en li ke vekt 
mel lom til før sel og eli mi na sjon av litium.
Dersom do sen ikke end res (el ler for hold 
hos pa si en ten end res) vil ni vå et av li ti um 
fluk tue re mel lom topp og bunn in nen for 
en li ke vekts kon sen tra sjon (steadystate). 
Det te gjel der også ved dose end ring; ny må
ling tas et ter fem til sju da ger (3, 5, 8). 

På grunn av pro por sjo na li te ten mel lom 
inn tak og se rum nivå kan en på ge ne relt 
grunn lag si at en pa si ent som har en se
rum kon sen tra sjon på 0,3 mmol/L ved en 
døgn do se ring på 12 mmol mor gen og 
kveld vil få en se rum kon sen tra sjon på 0,6 
mmol/L ved en dose på 24 mmol mor gen 
og kveld (sam me for mu le ring) (9). Kor rekt 
do se ring bør selv sagt mo ni to re res ved må
ling av se rum kon sen tra sjon, men ved jus
te ring av opp starts el ler ved li ke holds do se 
kan prin sip pet be nyt tes. 
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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS)  
er et gratis tilbud til helsepersonell om produsent- 
uavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et team 
av farmasøyter og kliniske farmakologer og be- 
svarer spørsmål fra helsepersonell om legemiddel-
bruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS 
som kan være av interesse for Utpostens lesere.

Litium – et metall til glede og besvær?

RELIS hadde i 2017 vel femti henvendelser om litium fra helse- 
personell, i hovedsak fra leger. Spørsmålene 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 også 
videre. I denne artikkelen gjør vi en gjennomgang av et utvalg av 
egenskaper ved dette unike alkalimetallet samt noen prinsipper 
som kan være greit å ha kunnskap om i forbindelse med dose- 
endring og monitorering av effekt/bivirkninger. 

Do se ring – én el ler to gan ger dag lig?
An be falt do se rings fre kvens va ri e rer i ho
ved sak mel lom for de ling på én el ler to do
ser dag lig. Pre pa ra tet som er re gist rert i 
Norge do se res van lig vis mor gen og kveld 
(9). Ved do se ring én gang pr. døgn (kvel
den) vil se rum kon sen tra sjo nen ved li ke
vekt være noe høy ere (~25 prosent) enn 
ved sam me to tal meng de for delt på to (el ler 
tre) do ser pr. døgn, iføl ge opp slags ver ket 
UpToDate. Det te for kla res ved at den re  
na le eli mi na sjonen av li ti um er la ve re på 
nat ten enn om da gen, og ved tolvtim ers 
må ling vil se rum kon sen tra sjo nen der med 
kun ne lig ge noe høy ere (8). Sam me opp
slags verk an gir at til nær met alle stu di er 
som har un der søkt op ti malt li ti um nivå er 
ba sert på to delt do se rings re gi me (8). Uav
hen gig av om man do se rer to el ler én gang 
om da gen er det der for fort satt an be falt at 
se rum kon sen tra sjo nen må les i prø ve tatt 
tolv ti mer et ter sis te dose, og da for trinns
vis et ter kvelds do sen (3, 8, 12). Do se ring én 
gang om da gen kan også med vir ke til for
bed ret et ter le vel se (enk le re re gi me), og ser 
ikke ut til å være for bun det med en re duk
sjon i te ra peu tisk ef fekt (8, 10). 

Ved do se ring to gan ger om da gen kan det 
imid ler tid være greit å huske på at man 
må ler en til nær met bunn kon sen tra sjon 
ved tolvtimersmåling grun net nytt inn tak 
et ter at blod prø ven er tatt. For pa si en ter 
som inn tar hele døgn do sen om kvel den vil 
se rum kon sen tra sjo nen fort satt re du se res 
med en 1/2 hal ve rings tid (T1/2 ~24 ti mer), 
og en pa si ent som lig ger på eks em pel vis 
nivå 0,6 mmol/L på mor ge nen vil der med 
ha en la ve re bunnserumkonsentrasjon. 
Som nevnt i av snit tet om for mu le ring gir 
de pot for mu le ring en la ve re topp kon sen
tra sjon og en se ne re absorpsjon enn kon
ven sjo nell for mu le ring. Do se ring én gang 
om da gen av en de pot for mu le ring vil gi la
ve re bunn kon sen tra sjon og kun én topp 
in nen for 24 tim ers in ter val let sam men lig
net med to gan ger om da gen ved do se ring 
mor gen og kveld. Hos pa si en ter hvor rap
por ter te bi virk nin ger kan være re la tert til 
an tall serumkonsentrasjonstopper (peak

re lated), kan det te re pre sen te re en mu lig 
jus te rings mu lig het (8). En do se rings jus te
ring fra to til én gan ger pr. døgn må led  
sa ges av serumkonsentrasjonsmåling da 
mu lig re du sert re nal eli mi na sjon om nat
ten samt stør re dose på en gang med fø rer 
øk ning i se rum kon sen tra sjon der som sam
me to tal dose gis (8). Pa si ent spe si fikt li ti
um nivå samt jus te ring kan dis ku te res med 
la bo ra to ri et hvor prø ven er ana ly sert. Det 
kan være at det for en en kelt pa si ent er rik
tig at serumkonsentrasjonsnivået ved 12 
ti mer lig ger litt høy ere in nen for te ra peu
tisk om rå de ved do se ring én gang i døg net 
ver sus to gan ger i døg net. Det te til pas ses 
også kli nik ken (13).

Bi virk nin ger re la tert  
til do se rings fre kvens
Po ly uri og po ly dip si (tørste) er van li ge bi
virk nin ger ved li ti um, og man mis ten ker 
at tørs ten opp står se kun dært til po ly uri en. 
Me ka nis men bak er tro lig en re si stens mot 
an ti diu re tisk hor mon (ADH) ut løst ved at 
li ti um interfererer med ADHs fy sio lo gis ke 
ef fekt; mind re reabsorpsjon av vann. I de 
fles te stu di er ser den ne ef fek ten ut til å 
være mer plag som enn al vor lig (funk sjo
nelt), men ved lang tids bruk kan ny re ska
den bli ir re ver si bel. Om po ly uri på et tid lig 
tids punkt i li ti um be hand ling er en in di ka
sjon på ri si ko for ir re ver si bel ska de er ikke 
klar lagt. Det dis ku te res også om do se ring 
én el ler fle re gan ger om da gen inn vir ker på 
slik ri si ko, da do se ring én gang om da gen 
gir en la ve re bunn kon sen tra sjon av li ti um 
som kan være guns tig med tan ke på ir re
ver si bel ny re ska de. Det er imid ler tid vist at 
do se ring én gang om da gen gir mind re 
urin pro duk sjon (kan skje re la tert til la ve re 
se rum kon sen tra sjon i stør re de ler av døg
net), og slik sett kan det være et mu lig vir
ke mid del hos pa si ent som pla ges med po
ly uri/hyp pig vannlating (10, 11). Plut se lig 
opp stått nokturi hos pa si ent kan være et 
tid lig tegn på at ny re nes kon sen tre rings ka
pa si tet re du se res, og er et symp tom som 
bør føl ges opp (7). 

Te ra peu tisk nivå
An be falt te ra peu tisk nivå for li ti um va ri e
rer noe fra opp slags verk til opp slags verk.  
I Farmakologiportalen er re fe ran se om rå det 
an gitt å være 0,5–1,0 mmol/L. Ved fore byg
gen de lang tids bruk av li ti um an be fa les 
se rum kon sen tra sjo ner i om rå det 0,5–0,8 
mmol/L. Noen pa si en ter kan ha nyt te av 
kon sen tra sjo ner opp mot 1,0 mmol/L. Det 
fin nes noe do ku men ta sjon for at li ti um kon
sen tra sjo ner ned mot 0,4 mmol/L kan være 
ade kvat ved pro fy lak tisk behandling.Man 
ser sjel den øns ket kli nisk ef fekt ved se rum
kon sen tra sjo ner un der 0,3 mmol/L (12). Ved 
på vist lavt nivå er det på ge ne relt vik tig å 
sik re seg at pa si en ten har tatt me di si nen 
som fore skre vet, slik at man ikke even tu elt 
jus te rer do sen på urik tig grunn lag. 

Gren se for tok sisk se rum kon sen tra sjon 
re la tert til over do se ring over tid (kro nisk in
tok si ka sjon) er også nok så klar. Mild grad av 
tok si si tet inn tref fer ge ne relt ikke før ved  
ni vå er over 1,5 mmol/L. Ni vå er over 2,0 
mmol/L kan gi koma og kram per, og reg nes 
som al vor li ge (po ten si elt dø de li ge) (3, 4, 8). 
Tid li ge symp tom på in tok si ka sjon er mer ut
tal te bi virk nings pla ger, spe si elt til ta ken de 
kval me/opp kast, ma ge smer ter, ap pe titt løs
het, øken de tre mor, atak si, ta le for styr rel ser 
og and re nev ro mus ku læ re fe no me ner (2).

I til legg til mo ni to re ring av se rum kon
sen tra sjon av li ti um skal ny re funk sjon 
(skrea ti nin), thyreoideafunksjon (TSH, 
fritt T4), kropps vekt, blod trykk, EKG og 
selek tro lyt ter in klu dert kal si um føl ges 
un der behandlingen. Initialt gjø res hyp pi
ge må lin ger, et ter hvert sjeld ne re, men ikke 
sjeld ne re enn hver sjette må ned (2). Noen 
me di si ner kan med fø re øk ning i ni vå et av 
li ti um i blod, blant an net gjel der det noen 
mye bruk te be ten nel ses dem pen de me di si
ner (NSAIDs). Pa si en ter som bru ker li ti um, 
bør all tid huske å for tel le om li ti um bruk 
ved for skriv ning av nye me di si ner (2) 

Opp sum me ring
Li ti um er fort satt et ak tu elt le ge mid del, 
noe an tall hen ven del ser til RELIS an ty der. 
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Ved bruk av li ti um el ler ved vur de ring 
av bruk av li ti um er det vik tig at pa si en
ten og le gen er inn for stått med at serum
konsentrasjonsmåling er et vik tig verk
tøy for å mo ni to re re behandlingen. Hos 
pa si ent med kli nisk ef fekt hvor se rum
kon sen tra sjo nen lig ger i te ra peu tisk om 
 rå de, men pa si en ten opp le ver plag som
me bi virk nin ger, det være seg kval me, 
dia ré, hyp pig vannlating, tre mor også vi
de re, kan en endring av to tal dose, do se
rings fre kvens samt for mu le ring re pre
sen te re uli ke justeringsmuligheter. Ved 
slik jus te ring av be hand lin gen vil vi 
imid ler tid un der stre ke vik tig he ten av at 
det te gjø res på rik tig beslutningsgrunn
lag. Behandlende lege må ta hen syn til 
even tu elt in ter age ren de me di si ner, be
handlingsetterlevelse, samt end re de for
hold hos pa si en ten (re du sert ny re funk
sjon el ler de hyd re ring). 

TERJE NILSEN • Rådgiver, farmasøyt RELIS Nord-Norge

ELISABETH NORDMO • Cand.pharm. ved RELIS Nord-Norge

LINN ÅRNES • LIS klinisk farmakologi,
Laboratoriemedisin UNN Tromsø
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Legevaktarbeid er en ny ma nu al for le ge
vak ter som er skre vet spe si fikt med tan
ke på nors ke for hold. Det er en bok der 
over 30 for skjel li ge for fat te re de ler er fa
rin ger og vi ten om le ge vakt, re di gert med 
sik ker hånd av Eli sa beth Holm Hansen 
og Stei nar Hun skår.

Bo ken er både en in tro duk sjon for de 
fers ke og en opp da te ring for de er far ne, 
på tvers av fag og yrke. Sær lig kan den an
be fa les for kom mu na le le ge vakt sje fer i 
plan leg gings sta di et for ny le ge vakt, og 
for sy ke plei e re og tur nus le ger som skal i 
gang med vakt ar beid. Når det er sagt, må 
man også til føye at den ne bo ken ikke har 
en na tur lig plass i frak ke lom men. Til det 
er den for svær, og dess uten er det te en 
bok som drei er seg mer om for be re del se 
og or ga ni se ring enn om be hand ling. 

Bo ken er unik, si den in gen tid li ge re 
har sam let et så stort er fa rings grunn lag 
som er opp da tert for da gens le ge vakt tje
nes te. Noen av teks te ne er be reg net på 
ny be gyn ne ren på le ge vakt, and re er skre
vet til dem som har vært i le ge vakt sy ste
met len ge.

For plan leg ging av le ge vakt tje nes te vil 
bo ken være en ver di full res surs, helt fra 
før s te sam ta le med ad mi nist ra tivt an svar
li ge og ar ki tek ter – før le ge vakt mot ta ket 
er byg get el ler re no vert – og helt til le gen 
som skal leg ge til ret te for vak ten sin. Det 
blir dog av og til en over fla disk om ta le av 
en kel te em ner, f.eks. blir det nevnt at le ge
vak ten må ha le ge kof fert til gjen ge lig, 
men når det re le van te spørs mål om hva 
som bør være av ut styr i den ne kof fer ten 
skal be sva res, da hen vi ses det til le ge vakt 
og le ge mid del håndbo ken. Gjen nom gang 
av inn hol det i le ge vakt kof fer ten er et 
tema som alt for sjel dent gis den opp merk
som he ten det for tje ner. Her kun ne for fat
ter ne viet det te mer plass.

Bo kens and re del om hand ler ut valg te 
til stan der, der kunn ska pen «fly ter fritt». 
Ot ta wakri te ri e ne for an kel ska der tas opp, 
SIRSkri te ri e ne og de res be tyd ning i pa si
ent flyt be hand les og det fe bri le bar net 

gjen nom gås. Det er gode be skri vel ser av 
pa si ent for løp, på en måte som er re le vant 
for for hol de ne ved le ge vakt. På et punkt 
vir ker dog be skri vel se ne av pa si ent for løp 
lite for måls tjen lig; det er når den selv
mords tru e de pa si ent skal be skri ves.

For be re del se til le ge vakt be tyr også å 
for be re de seg på det verst ten ke li ge, og 
kjen ne de res sur ser og mu lig he ter som 
fin nes når ting ikke går et ter pla nen. Det 
be tyr også å kjen ne de ru ti ner som fin nes 
pre hos pi talt. Det er for eks em pel svært 
nyt tig å ha den ne bo ken som grunn lag 
for å sam hand le rundt SIRS og ha fel les 
for stå el se for om fan get av til tak som kan 
gjø res pre hos pi talt og på le ge vakt. Noen 
fore trek ker å bru ke SIRSkri te ri e ne for 
sep sis, and re vel ger qSOFA (Quick Se
quen tial Or gan Fail ure As sess ment). Man 
kan ikke for ven te at den en kel te le ge
vakt le ge skal hol de or den på sen si ti vi tet 
og spe si fi si tet til SIRS og qSOFA, men i en 
le ge vakt ma nu al kan det te om ta les.

En kel te av pa si ent flytbe skri vel se ne vir
ker dog vir ke lig hets fjer ne, det gjel der som 
nevnt den sui ci da le pa si ent. Det be skri ves i 
det te pa si ent for lø pet en lege som drar ale
ne på sy ke be søk til en ung og an ta ke lig 
psy kisk syk, selv mords tru et mann med 
kjæ res te trøb bel. Le ge vak ten an kom mer og 
gir støt te, håp, hjel per pa si en ten til å finne 
løs nin ger på kri sen og be hand ling for den 
psy kis ke li del sen. Der til sør ges det for ade
kvat opp føl ging, det mo bi li se res nett verk 
rundt pa si en ten, det er tid til å leg ge en sik
ker hets plan om hvem pa si en ten kan kon
tak te ved for ver ring og for slag til kri se løs
nin ger for van ske li ge fø lel ser. In gen ting 
nev nes om hvor dan den fers ke le gen på 
vakt skal hånd te re den lan ge rei se vei til en 
even tu ell inn leg gel se. Na tur lig vis er det  
en dår lig ide å leg ge inn kro nisk sui ci da le 
pa si en ter, men jeg sav ner en dis ku sjon av 
hva som skal gjø res i ste det med den im pul
si ve og selv ska den de selv mords kan di da ten. 
Her får man et inn trykk av at pa si ent for lø
pet ses fra spe sia list hel se tje nes tens hå pe
ful le stå sted, og ikke fra le ge vak tens – slik 
det kan være på en tra vel lør dags kveld. 

Helt an ner le des gjel der det i ka pit le ne 
om barn og eld re, der det gis kyn dig vei
led ning med gode for slag in nen for tids
ram me ne. Et ka pit tel står dog over alle 
and re, og bur de inn ram mes og hen ges 

BOKANMELDELSE
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Drøftende og gjenkjennende 
om kroppshysteriet

Kari Lø ven dahl Mog stad
Kropps klem ma
Hvor dan være tryg ge og gode voks ne for  
barn og unge i et kropps fik sert sam funn. 
Cap pe len Damm AS, Oslo, 2017
239 sider. Pris 332,– kr / ISBN 978-82—02-52470-8

Kroppsklemmaer Kari Lø ven dahl Mogstads 
før s te bok. Bo ken hen ven der seg til voks ne, 
for eld re og per so ner som ar bei der med barn 
og unge, her un der all menn le ger. Boka er 
skre vet som sak pro sa og de bat te rer te ma et 
hel se og triv sel i et sta dig mer «in ten si vert» 
sam funn der ytre press og jag på vir ker barn 
og unge i øken de grad. Sen tra le pro blem stil
lin ger er: Hva er kropps fik se ring og kropps
press? Hvor dan ar ter og ut ar ter det te seg? 
Hvor dan på vir kes barn og unge i sta dig yng
re al ders grup per?

For fat te ren er fast le ge, id retts le ge og uni
ver si tets lek tor ved NTNU. Hun er mor til 
fem barn og en ak tiv skri bent og sam
funns de bat tant. Hun har spe si elt in ter es
sert seg for barn, unge og kvin ne hel se – og 
hun inn le der den ne bo ken med spørs må
let: «Hvor dan har du det?»

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

For fat te rens in ten sjon er å bi dra i kam
pen mot det hun kal ler kropps klem ma. 
Hun har et øns ke om at vi skal få være oss 
selv i vår egen kropp og være fri fra kropps

klem ma som hun de fi ne rer som den ube
ha ge li ge fø lel sen av å være ufri og ukom
for ta bel i egen kropp.

Boka er inn delt i tre de ler og ni ka pit ler 
med tit ler som spei ler inn hol det på en måte 
som vek ker nys gjer rig he ten. I del én tar hun 
opp te ma et når per fek sjo ne ring av krop pen 
går på hel sa løs. I før s te ka pit te letSykt,skjøn
ne barn kon fron te res vi med det som er 
hver da gen for en del av våre ung dom mer. 
Ikke bare skal de ha gode ka rak te rer og en 
vel trent kropp, men også det sis te in nen 
mo te rik ti ge klær som kre ver del tids job bing 
for inn tek te nes skyld. For fat te ren be ly ser 
sam fun net der bar na våre er og på pe ker at 
man ge av dem opp le ver seg stres set over 
per fek sjons pres set – noe som gjen spei les i 
et økt for bruk av for eks em pel smer te stil
len de tab let ter blant ung dom, og sær lig jen
ter. Det te føl ges opp avMatogkropptilglede
og besvær, om kropps bil de og spi se  
for styr rel ser. Un der veis gir for fat te ren råd 
og vei led ning både for å opp da ge en spi se
for styr rel se og frem me et po si tivt kropps
bil de. I del to tar for fat te ren opp te ma ene 
glu ten al ler gi, kost til skudd, do ping, slan
king og hun drøf ter hva som skjer når sunn 
kost og tre ning går over stre ken til det usun
ne. I ka pit te let Shopenkropp kan vi lese om 
skjønn hets in du stri ens vok sen de mar ked og 
dens al min ne lig gjø ring av det å fikse på ut
se en de sitt og kon se kven ser det te kan ha. 
For fat te ren tar også opp spørs må let om 
hvor alt kropps pres set kom mer fra og i del 
tre dis ku te rer hun hva vi som for eld re el ler 
voks ne for bil der kan gjø re med det te. Blant 
an net set ter hun fo kus på hvor dan vi som 
godt voks ne for hol der oss til tre nings press 
og hold nin ger til å «fikse» på eget ut se en de.  

Fle re av em ne ne i bo ken er det gjort lite 
forsk ning på – slik som so si a le me di ers inn
fly tel se på barn og unge el ler kropps press 
hos gut ter. For fat te ren på pe ker at det er li

ten over sikt over både det kosmetiskkirur
giske og det ikkekir ur gisk kos me tis ke mar
ke det i Norge og stil ler oss over for noen 
ut ford rin ger vi kan møte som for eld re og 
hel se per so nell. Hvor går gren sen mel lom 
kjønns lem les tel se el ler kos me tikk når det 
gjel der in tim kir ur gi (fik sing av un der li vet)? 
Mog stad tref fer spi ke ren med ham me ren: 

«Hva sier du for res ten til dat te ren din, som 
har ar vet din opp rin ne li ge oppstoppernese, 
den du ope rer te bort til for del for en mer 
‘per fekt’ nese? Du lig ner på en prikk på slik 
jeg var, før jeg ope rer te meg…?»

Språket i bo ken er fol ke lig og le dig, uten 
bruk av yr kes spe si fik ke fag ut trykk, sam ti
dig som den in ne har et godt fun da men tert 
fag lig inn hold. Mog stad set ter ord på det vi 
ob ser ve rer i da gens sam funn, men ikke all
tid vet hvor dan vi skal for hol de oss til el ler 
snakke om. Hun skri ver slik at pro blem
stil lin ge ne er gjen kjenn ba re, hun stil ler 
und ren de spørs mål un der veis i teks te ne  
og hun gir le ser ne rom for egen re flek sjon 
rundt te ma et hun drøf ter. 

For å be ly se pro blem stil lin ger så godt 
som mu lig re fe re rer for fat te ren til et stort 
spek ter av lit te ra tur, fra po pu lær vi ten ska
pe li ge ar tik ler til bø ker, eks pert ut ta lel ser og 
ar tik ler i uke blad og avi ser. Hun vi ser også 
til sine er fa rin ger som mor til egne barn og 
hun vi ser til mø ter med barn og unge på le
ge kon to ret. Sist i bo ken fin ner du kil de hen
vis nin ger og med re fe ran se lis ter til hvert 
ka pit tel. Dis se er i seg selv verdt å ta en kikk 
på for mer ut dy pen de le sing.

Den ne bo ken er unik for di den står ale ne 
om å sam le det vi i dag vet om kropps fik se
ring. Den er ab so lutt verdt å lese og tref fer 
mål grup pe ne godt. Jeg vil spe si elt an be fa le 
bo ken til alle som er for eld re, samt til le ger 
el ler hel se per so nell som ar bei der med barn 
og unge. 

KRIS TINE AS MER VIK

opp på le ge vak ten: Det gjel der ka pit let  
om kort va rig syk dom, over dia gnos tikk og 
over be hand ling. Her er det utal li ge po eng 
som ved rø rer god prak sis på en le ge vakt, 
og hvor dan kon kre te pro blem stil lin ger 
kan hånd te res. Her kan selv en er fa ren spe
sia list lese og nikke gjen kjen nen de, og i 
noen av snitt få til en god og for ny et re flek
sjon over egen prak sis. 

I bo kens tred je del er det et opp ly sen de 
ka pit tel om kul tur for stå el se og bruk av 
tolk. Det te er nyt tig, for når le ge vak ten 
først er be gynt, da er det ikke all tid en kelt å 
få tid og an led ning til å gjø re de til tak som 
skal til når pa si en ten fra en frem med kul
tur skal vur de res. Her vil det all tid være 
rom for for bed ring.

Over ord net sett er det te en nyt tig bok 

som bør an skaf fes av alle le ge vak ter – og 
dens inn hold kan inn gå i opp læ rin gen av 
le ge vakt per so nell. Den be skri ver god prak
sis og in klu de rer re flek sjo ner over le ge
vakt ar beid som er både hen sikts mes si ge 
og læ re ri ke for alle, fra fers ke tur nus le ger 
til spe sia lis ter med man ge års farts tid.

ALEXANDER LØVDAHL

BOKANMELDELSE
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LYRIKKSTAFETTEN

Takk for utfordringen til lyrikkstafetten! 
Jeg må innrømme at det har blitt lite dikt
lesning de siste årene, 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 bøker av disse to lyrikerne jeg først 
måtte 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 sånne 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 nå. 

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

Hilsenfra 
TORGEIR GILJE LID

Røynsle
Mangeårsrøynslemedpilogboge
Det er i den svarte prikken
midt i skiva du skal treffa,
nett den, der
skal pili stå og dirra!
Men nett der treffer du ikkje. 
Du er nær, nærare, 
nei, ikkje nær nok.
So lyt du gå og plukka upp pilene,
gå tilbake, prøva på nytt.
Den svarte prikken tergar deg.
Til du forstår pili
som stend der og dirrar:
Her er òg eit midtpunkt.

olav h. hauge

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX

I den lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og 
assosiasjoner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet 
eller i livet ellers. Den som skriver får i oppdrag å utfordre en etterfølger. 
Slik kan mange kolleger få anledning til å ytre seg i lyrikkspalten. 

Velkommen og lykke til!  Tove Rutle – lagleder




