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LEDER

Godt nytt digitalt
arbeidsmilje

«Digitalisering er egentlig sa forbanna
enkelt» uttalte nasjonalbibliotekar Aslak
Sira Myhre pa en konferanse i 2017 (1).
Han minnet tilhgrerne om at «a digitali-
sere seg» ikke er noe magisk eller et mal i
seg selv, og at det viktigste spprsmalet bor
vere: «Hvordan skal vi lgse oppgavene vi
har pa en ny og enklere mate?» For tiden
pagar flere store IT-prosjekter i helse-
Norge, og dette nummeret av Utposten
har digitalisering som tema.

Datasystemer kan vere drsak til tidstap og
frustrasjon. I en fersk underspkelse blant
norske sykehusleger rapporterte hele 22
prosent om daglige dataproblemer (2).
Det er ikke tvil om at behovet for mer
stabile og brukervennlige datasystemer
er stort ogsa utenfor sykehusene, og
kanskje spesielt pd norske sykehjem.

I boka Jivla skitsystem! (3) argumenterer
Jonas Soderstrom for at darlige datasyste-
mer ber ses pa som et arbeidsmiljgproblem,
og at vi brukerne ikke bgr godta frekke
feilmeldinger og beskyldninger om at det
er var feil nar datatrebbel forer til kaos og
stress pa arbeidsplassen. Vi bgr heller si
tydelig fra om problemene vi opplever,
og spesielt nar nye dataprogrammer skal
innferes, bgr vi kreve a fa veere med a
definere systemets brukermal. Utposten
har vert i Trondheim og mgtt noen av
fastlegene som er ansatt som fageksperter
for a sikre at den kommende midtnorske
Helseplatformen blir mer brukervennlig
enn den danske Sundhedsplatformen.

Direktoratet for e-helse og gvrige myndig-
heter arbeider parallelt med flere andre
IT-prosjekter, blant annet pasientens
legemiddelliste som dere kan lese om i
dette nummeret, og Akson som har som
mal 4 bli et felles journalsystem for hele
den kommunale helse og omsorgssekto-
ren. Inntil videre kan fastlegene, og i og
for seg ogsa sykehjemmene og kommu-
nene, velge mellom flere ulike leverandg-
rer av EPJ-systemer. Potensielt kan en slik
kundemakt utnyttes til 4 kreve systemer
som faktisk fungerer i hverdagen.

Helseminister Bent Hpie har flere ganger
uttalt at han gnsker seg digitale fastleger
og ikke digitale engangsleger. Innfgring
av nye arbeidsverktgy kan vere bade

krevende og kostbart,
men myndighetene
har vist liten vilje til &
finansiere for eksempel
innfering av videokon-
sultasjoner. I dette
nummeret stiller
Ivar Halvorsen
sporsmadlet om
videokonsulta-
sjoner bare er for
entusiaster. Et annet viktig

spersmal er om videokonsultasjo-

ner faktisk bidrar til effektivisering

og reell avlastning av fastlegene.

Vi trykker en analyse fra Skane

i Sverige som antyder at det ikke ngdven-
digvis er slik at et nettlegebespk alltid
erstatter en kontakt med den ordinzre
helsetjenesten.

Med den gkende digitaliseringen blir
det enklere a hente ut sakalte styrings-
data om aktiviteten i helsetjenesten.

I en artikkel i denne utgaven har Hans
Breidablikk sammenlignet regnings-
kort fra fastleger i fire ulike vestlands-
kommuner, og papeker at det finnes
variasjon i bade diagnoser og kostnader.
Slike data bgr imidlertid alltid tolkes
varsomt, og ikke misbrukes til 4 utgve
kontroll eller konformitetspress.

Nylig refererte Utposten hvordan Molde
kommune, uten veldig mye ekstra arbeid
for fastlegene, fikk samlet inn og analysert
data om legemiddelforskrivning til bruk
i et lokalt forankret kvalitetsprosjekt (5).
Vi vil gjerne ha flere slike historier! Den
nye digitale dpdsmeldingen er et annet
positivt eksempel som Utposten har om-
talt tidligere (6). Det er inspirerende

a se at nye lgpsninger faktisk kan bidra til
raskere saksgang, bedre samarbeid, gkt
kvalitet pa registreringene og samtidig

et godt digitalt arbeidsmiljg. Den nye
elektroniske dpdsmeldingen er betydelig
enklere enn det gamle papirskjemaet, og
bade spraket og den visuelle utformingen
er tilpasset den spesielle situasjonen den
skal brukes i.

Utpostens formal er & «formidle kunnskap,
bidra til debatt og inspirere allmennleger
og samfunnsmedisinere i deres virke.»

Det siste dret har vi i redaksjonen begynt

a bruke flere nye tekniske lgsninger som
har gjort dugnadsarbeidet med Utposten
bade enklere og hyggeligere, og vi haper at
dette kanskje ogsa kan merkes pa tekstene
ibladet vart.

Samfunnet generelt, men ogsa teknologi-
ens muligheter og brukervennlighet har
endret seg mye siden starten av go-tallet,
da redaksjonen i Utposten skal ha konklu-
dert, etter en slitsom oppleringshelg, at
e-post ble for komplisert 4 ta i bruk.

Arbeidsmiljget blir godt ndr alle bidrar
til 4 gjore det enklere og hyggeligere for
hverandre pa jobben. Vi bgr ogsa huske pa
at norske leger som mistenker at folk har
blitt syke av forhold pa arbeidsplassen har
meldeplikt til Arbeidstilsynet, enn sa lenge
pa papirskjema.

KJELL-ARNE HELGEBOSTAD
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Gruppeintervju

- Vi foler at vi tar en for laget,

sier fastlegene som er ansatt som
fageksperter i gigantprosjektet
Helseplattformen. Sammen med
nesten 200 andre fageksperter
skal de sikre at lesningen blir

best mulig for brukerne, og ikke
et mageplask slik Sundheds-
platformen i Danmark ser ut

til @ ha blitt.

Vanligvis gjgr Utposten portrettintervju,
men denne gangen gj¢r vi et unntak og gjor
et gruppeintervju. Vi meter Torstein, Niko-
lai, Karl, Kjetil (pa Skype) og Kristin pa Pir-
senteret i Trondheim, der Helseplattformen
har etablert sin hovedbase. De fem utgjor

DISSE ER MED SOM
FAGEKSPERTER | FASTLEGE-
GRUPPEN:

® Torstein Sakshaug 40 prosent
(Serbyen legesenter, Trondheim)

® Einar Lastad Kjosavik 40 prosent
(Serbyen legesenter, Trondheim)

® Nikolai Aarre Maehlum 40 prosent
(Ranheim legesenter, Trondheim)

® Karl Ulvan Hilt 40 prosent (Ranheim
legesenter, Trondheim)

® Kristin Bredesen 20 prosent
(helsesekretzer Serbyen legesenter)

® Tonje Aune 20 prosent (helsesekretzer
Ranheim legesenter)

® Martin Skrove 25 prosent (Molde)

® Tommy Aune Rehn 25 prosent
(Levanger)

e Tore Berg 25 prosent (Alesund)

® Kjetil Serdal Klungre 25 prosent
(Verdal)

tform

Foran fra venstre: Cecilie Carlstedt, Marte Walstad. Bak fra venstre: Kristin Bredsen
(helsesekreteer), Tonje Aune (helsesekreteer), Tommy Aune Rehn, Levanger, Torstein Sakshaug,
Sorbye/Trondheim), Einar Lastad Kjosevik, Sgrbyen/Trondheim, Haldor T. Holien, Namsos,
Tore Berg, Alesund, Nikolai Meehlum, Ranheim/Trondheim, Karl Ulvan Hilt, Ranheim/
Trondheim. Martin Skrove fra Molde var ikke til stede da bildet ble tatt.

FOTO: TRONDHEIM KOMMUNES NETTSIDE FOR PROSJEKTET

halvparten av en gruppe som skal vaere med
og sikre at Helse Midt-Norges nye journalsy-
stem, Helseplattformen, blir brukervennlig
for helsepersonell i primerhelsetjenesten
(1). Kristin er helsesekreteer, de fire andre er
allmennleger med fastlegepraksis. Ameri-
kanske Epic Systems (2), som vant anbuds-
runden og har fatt ansvar for d levere et helt
nytt journalsystem til Helse Midt-Norge,
har satt hele apparatet sitt i sving for a leve-
re innen tidsfristen. Helseplattformens logo
synes overalt, og hektisk byggearbeid i om-
givelsene rundt oss signaliserer «under con-
struction» i stor skala.

- Som et tog i bevegelse

Noen av mgterommene pa Pirsenteret har
morsomt nok anatomiske navn, og vart
mete finner sted i «Pons». For dem som
husker sin anatomi, sa er pons den delen
av hjernestammen som blant annet videre-
bringer og mottar informasjon om beve-
gelse. Pasienter som far slag i denne delen
av hjernen kan fa et klassisk locked-in-syn-
drome. En viktig del av hjernen, med andre
ord. Og om det er noe som preger dette ar-
beidet, sa er det nettopp bevegelse: — Det
var som 4 hoppe pad et tog i fart, sier Karl
Ulvan Hilt, fastlege ved Ranheim legesen-
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pilotene

ter, nar Utposten sper om hvordan det var
for dem som fastleger d bli involvert i dette
arbeidet. — Og det toget gar ganske fort,
supplerer Torstein Sakshaug.

Sakshaug, som til daglig er fastlege ved
Serbyen Legesenter i Trondheim, er den
som har veert med i prosjektet lengst. Han
har vaert med i en helsefaglig gruppe siden
2016 og forteller litt om bakgrunnen for
dette mega-prosjektet:

—1I 2012 bestemte Helse Midt-Norge seg
for a fa nytt journalsystem, ettersom de et-
ter hvert var de eneste i verden som brukte
programmene DocuLive og PAS. Helse-
plattformen ble lansert som prosjekt i
2015, og fra pilotstatus for «én innbygger,
én journal» utviklet det seg videre fram til
anskaffelsesprosessen i 2016—2018, der fir-
ma fra hele verden kom for a vise fram sy-

stemene sine. Mange leverandgrer, der-
iblant DIPS, meldte sin interesse, men etter
flere kvalifikasjonsrunder var det til slutt
amerikanske Epic Systems som stod igjen
som eneste tilbyder. I 2019 signerte de av-
talen med amerikanske Epic Systems om a
utvikle Helseplattformen, et nytt, felles
journalsystem for sykehus, kommuner, av-
talespesialister og fastleger.

Helseplattformen AS (3) er eid av Helse
Midt-Norge og Trondheim kommune som
parter i et offentlig samarbeid, men samtli-
ge kommuner i regionen har sluttet seg til
prosjektet giennom opsjonsavtaler.

— St. Olavs hospital og Trondheim kom-
mune skal etter planen konvertere til nytt
system i oktober 2021. De andre sykehuse-
ne i Helse Midt-Norge skal gjgre det senere
— Levanger og Namsos seks maneder etter

St. Olav, og Mgre og Romsdal et halvt dr et-
ter det igjen. I denne fasen ma gamle og nye
systemer leve side om side, og dersom dette
ikke fungerer, ma man bare trekke i ngd-
bremsen, forklarer gruppen. Utover i 2021
er det satt en rekke datoer som er «check
points» der alt ma vere pa plass. Hvis ikke
kan prosjektet bli utsatt. Disse funksjonene
er for eksempel integrasjon mot e-resept,
nasjonal meldingsstandard, oppgjer til Hel-
fo osv. Utsettelser vil bli sveert dyrt, konsta-
terer Sakshaug. Det er med et visst alvor
han og de andre i gruppa forteller om pro-
sjektet.

Fastleger i fagekspertgruppe

Det er liten tvil om at dette er et stort og
prestisjefylt prosjekt, med potensielt stor

Helseplattformen har etablert seg i nye lokaler pa Piren i Trondheim. Det er ikke bare ny nettside som er «under construction»! roro T saksHaus

UTPOSTEN 1 e 2020 n
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fallhgyde. Kontrakten med Epic Systems
har en kostnadsramme pa 2,7 milliarder.
Rundt 400 medarbeidere jobber pa prosjek-
tet, hvorav nesten 200 fageksperter, 130
prosjektmedarbeidere og 40 amerikanere
som har flyttet til Norge for a bo heri tre ar
mens arbeidet pagar. Alle jobber intenst
mot samme mal om a gjore Helseplattfor-
men klar for utrulling i oktober 2021. De
nesten 200 fageksperter er rekruttert inn
fra sykehus og kommuner, og de er delt inn
i ulike grupper for de ulike fagfeltene. Ho-
vedomradene er sykehusdrift, kommune-
ne og fastlegene.

Hosten 2019 ble det etablert en egen fag-
ekspertgruppe som skal sikre at allmenn-
legeperspektivet blir ivaretatt i arbeidet
med det nye felles journalsystemet (2). Da
stillingene ble lyst ut stod det i utlysnings-
teksten: «Helseplattformen sgker etter fast-
leger som kan delta i a sette opp lpsningen
slik at den understgtter fastlegenes ar-
beidsflyt». To fastlegekontor, atte fastleger
og to helsesekretaerer skal veere med 4 ut-
forme Ipsningen i Helseplattformen (SE FAK-
TABOKS). Marte Walstad fungerer sammen
med Line Kristoffersen som faglig leder for
primerhelsetjenesten i Helseplattformen,
og Cecilia Carstedt er ansatt som leder for
delprosjektet med fastleger i Trondheim
kommune. Ettersom Trondheim kommu-
ne har en ledende rolle i arbeidet var det
ngdvendig 4 fa med flest fastleger derfra.
Det var ogsa et poeng at de kom fra lege-
senter som bruker de mest vanlige journal-
systemene i denne delen av landet; CGM
og System X. De fire legene fra Trondheim
har stgrre stilling enn de andre, siden de 1
tillegg til & veere fageksperter i 25 prosent
stilling ogsa har fatt oppgaven med a prove
ut det nye systemet pd legesentrene sine i
en pilotfase for det skal i drift.

Ble med for a pavirke prosessen

Fastlegene vi moter forteller at de har en
egen arbeidsgruppe der de motes regelmes-
sig for d samkjgre og koordinere innsatsen,
itillegg til at de er med i en rekke andre un-
dergrupper der det er behov for fastlege-
kompetanse. Mange av legene har kompe-
tanse ogsa fra sykehjemsmedisin, legevakt,
helsestasjon, KAD m.m., og ivaretar disse
perspektivene .

— Vi er fageksperter som fastleger, vi skal
bidra med vdr kompetanse om det a jobbe
som fastlege, og hvordan vi vil ha var ar-
beidshverdag. Vi ble med for a veere med &
pavirke prosessen til at det skaper et bra
arbeidsverktgy for fastleger, sier Nikolai
Mahlum. Sakshaug utdyper: — De spor oss
hvordan vi vil ha det, sa programmerer de
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og finner lgsninger som passer med det. Vi
forteller dem og viser pd kontoret hvordan
vijobber, slik at de kan tilpasse systemet til
var arbeidshverdag.

utposTeN: Fpler dere at dere blir hert i pro-
sessen?

Legene beskriver de mange gruppene de
er med i, hvorfor det er viktig a ha fastleger
representert, og om hvorfor deres mandat
er at de skal a) bygge opp journalsystemet
og b) se pa arbeidsflyt og oppgaveforde-
ling. De forklarer hvordan de jobber prak-
sisnaert nar Epic for eksempel trenger en
oversikt over en prosedyre som fastleger
jobber med, ulike attester som ma veere til-
gjengelig, hvilke blodprever som blir tatt,
hvordan arbeidsflyten er nar det skrives ut
medisiner osv. Flyten i systemet er i ut-
gangspunktet preget av amerikanske for-
hold. Men amerikanerne kjenner ikke
f.eks. nasjonal e-reseptdatabase. De ma for-
sta hvordan dette fungerer i Norge, og for-
me programmet etter det.

Fastlege Kjetil Serdal Klungre fra Verdal
er med via Skype og tar ordet: — Vi er med i
ulike grupper der vi diskuterer f.eks. hvor-
dan vi skal bruke EKG. Det er tatt ned til
detaljniva for a sikre at vi ikke overser noe.

Sakshaug supplerer: — Et annet eksempel
er a fa oversikt over hva slags utstyr som
mad kunne integreres i systemet for at f.eks.
et EKG skal kunne bli lagret rett inn i data-
basen ved at vdre eksisterende Ipsninger
blir integrert i systemet. De lager var lay-
out til programmet. Det er ikke ett enkelt
program, men mange ulike apper i tilknyt-
ning. Prosjektet har en kompleks oppbyg-
ging, men er ogsd bra organisert. Sd lenge
vi har struktur, har vi oversikt, men det
krever god ledelse. Vi har leert at vi ma si
tydelig fra underveis, hvis ikke gar det bare
sin gang. Malet er jo at Helseplattformen
skal bli bedre enn det som eridag, og at det
blir bedre for oss som er fastleger a jobbe i
det nye systemet.

Praten gar lgst, og Meehlum fortsetter: —
Det handler jo om a lage en mer helhetlig
helsetjeneste, bade for pasient og helsear-
beider. Pasientens journal skal vaere synlig
for alle aktprer som skal yte helsehjelp, der
vi som yter hjelpen far frem hele bildet av
pasienten. Det er ogsa et madl at pasienten
skal fa veere mer delaktig i sin egen helse.
Jeg er med i fagekspertgruppen «My Chart»
som er pasientens app inn mot journalsy-
stemet. I den gruppa er mange ulike aktg-
rer representert, ogsa brukere. Vi prover a
gjore det brukervennlig, med ferrest mu-
lig klikk og sjekkbokser. Det kan lages
bade tungvint og lettvint — det kommer an
pa oss.

utposTen: Hvordan jobber Epic Systems nar
de skal forstd hvordan ting fungerer?

— I hovedsak baserer de seg pa det
vi forteller og forklarer dem. De har faktisk
ikke lov til 4 komme inn pd kontoret og
se pa skjermene vare, av frykt for 4 bli
sakspkt for a kopiere konkurrenters syste-
mer. Dette gjelder de som er fra USA, sier
Torstein Sakshaug mens han trekker pa
smilebdndet. Vi er ikke helt vant med slikt
i Norge enda.

De grunnleggende funksjonalitetskrave-
ne er presisert i kontraktsbeskrivelsen og
sa ble det i forkant av byggingen svart
ut over tusen sakalte «groundwork ques-
tions», hvor Epic gnsket a fa et mer detal-
jert bilde av norsk helsevesen. Etter hvert
som prosessen gar fremover blir det stilt
flere og mer presise spgrsmal.

Skeptiske til 3 begynne med
utposteN: Det ma ha veert skrekkblandet
fryd a skulle bli med pa prosjekt?
Meahlum bryter den korte stillheten som
oppstar: — Vi var skeptiske, og matte tenke
oss lenge om for vi sa ja. Men vi tenkte at
det er en mulighet na for & veere med a pa-
virke. Det er na muligheten var der.




De to andre legene som er fysisk til stede
fyller inn: — Vi matte ta hensyn til resten av
legesenteret. Vi er to av seks leger, og de
andre blir pavirket av at vi er mye borte, og
av at vi skal veere pilotkontor. Vi matte der-
for fa med hele teamet, og derfor tok det litt
tid. Den kommunale biten har dessuten
hengt litt etter. Hadde vi jobbet pa syke-
hus kunne vi vaert med siden april, men
Trondheim kommune sa ikke endelig ja
for i slutten av august. Ideelt sett skulle vi
vert inne allerede i januari 2019, da hadde
vi veert mer inne i systemet na. Vi skrev
kontraktene i juni og august. Da skjedde
det mye pa kort tid, med oppstartshelg,
mgter og masse aktivitet.

Alle henvendelser til fastlegene blir ka-
nalisert via delprosjektleder Carstedt, som
deretter disponerer ressursene dit de gjgr
mest nytte for seg. Her nytter det ikke veere
solospiller og man ma bare fplge spillereg-
lene og forholde seg til hierarkiet, sier de
engasjerte legene.

Pa spgrsmdl om hva som har vert de
storste utfordringene sd langt, trekker de
fram kompleksiteten og stgrrelsen pa pro-
sjektet, og utfordringer knyttet til den dag-
lige driften av egne legesenter. Det er man-

ge store og lange moter der sma ting skal
bestemmes, og gruppa hadde inntil uka for
dette intervjuet fant sted enda ikke sett sin
versjon av systemet enda. — Vi ser ikke helt
for oss var arbeidshverdag i prosjektet
enda, sier en av dem. Integrasjon mot na-
sjonale systemer som kjernejournal og re-
septformidler beskriver de som en kjempe-
utfordring, men som ikke bare er knyttet
opp mot Epic.

Helsesekreter Kristin Bredesen og Saks-
haug beskriver hvordan det har pavirket
den daglige driften: — Det har vert utford-
ringer med a fa kabalen til & gd opp pa le-
gekontoret med timebgker ndr det plutse-
lig ma ryddes plass til ulike moter. Vi har
to leger i til sammen 8o prosent fraver pa
hvert kontor. For a kompensere for dette
har kommunen ordnet vikar pa kontoret i
100 prosent. Det vil ogsd pa sikt vere en
ressurs for hele kontoret, hdper vi. Vare
kolleger tar en solid del av belastningen
med at vi er med i prosjektet. Og det er al-
lerede for vi har begynt a teste systemet
pa kontoret. Deltakelse i prosjektet gir
derimot fritak fra kommunale bistillin-
ger.
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Skal lzere av feilene
som er gjort i Danmark

Men nd kan vi ikke gd rundt groten lengre.
De fleste av Utpostens lesere vet det er stor
skepsis blant mange som jobber i helseve-
senet til a fa et slikt stort system. Bl.a. har
Dagens Medisin publisert flere artikler om
hvor misforngyde danske leger er med
det danske systemet Sundhedsplatformen
— som ogsa er levert av Epic Systems (4).
I Finland har de gjort seg liknende negative
erfaringer. Vi ber gruppa reflektere litt om
hvordan vi kan vere trygge pa at vi ikke
ender opp med samme resultat som i Dan-
mark, der nye undersgkelser viser at fleste-
parten av legene er misforngyde med slutt-
produktet.

— Epic har gjort dette rundt 400 ganger
for og har et eget innfgringsprogram de
bruker. De har sin plan for hvordan de skal
kartlegge behov, bygge opp lpsninger, sjek-
ke ut, planlegge innfgring og opplering.
Her var det ogsa kontakt for kontrakten ble
signert, for a fa dette tilpasset vare forhold.
Vi skiller oss dessuten fra Danmark bl.a.
med at vi har lengre testfase enn de hadde,
forklarer Sakshaug.

Akkurat som bygningen de holder til i Piren, satser Helseplattformen pa d bli nummer 1 i Midt-Norge. roro. 1 sacsHAUG
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Helseplattformen

Helseplattformens nettside: https://helse-midt.no/vart-oppdrag/prosjekter/ehelse/helseplattformen

Hilt supplerer: — Men det er nok fprste
gang de gjor dette med fastleger som i Nor-
ge. Det er en annen kultur i USA med for-
sikringsleger og family doctors. Det er der-
for viktig at det tilpasses norske forhold.
Det ma fungere helhetlig, med fastleger,
helsestasjon, sykehjem, hjemmesykepleie,
saksbehandlere osv. Det er mange aktgrer
som skal inn i samme system. De har for-
sokt a fd fageksperter fra alle grupper som
skal bruke systemet. Sykepleiere, ergotera-
peuter, logopeder, farmasgyter osv. — alle
skal veere med i utformingen.

Utposten lurer pa om de har endret hold-
ning etter at de har blitt kjent med prosjek-
tet fra innsiden. Pa dette svarer de noksa
unisont: —Ja, mer og mer. Vi ser potensialet
om vi far det som vi vil. De herer pa hva vi
sier, og tilpasser systemet til vare pnsker.

—Mange som vi skal samarbeide med i ti-
den som kommer har veert i USA og fatt
opplering ia bygge opp Epic-systemet, for-
klarer Sakshaug. Epic Systems og dansk
riksrevisjon har kartlagt ganske ngye hva
som ikke har fungert bra i Danmark. Orga-
nisasjonen var har veert mange turer i Dan-
mark for a4 hgste lerdom fra prosessen
der. Systemet til Epic er innfert flere steder
tidligere. Det er viktig med et godt forar-
beid, og at en har sikret medvirkning fra
dem som skal bruke systemet. Det blir nok
en periode der journalsystemene lever side
om side. Om vi far dette til a bli sa bra som
vi haper, sa md vijo lokke flere over i Helse-
plattformen.

Samtidig kjenner de pa presset og at pro-
sjektet har stor fallhgyde. Nar vi sper hva
deres stgrste frykt er, er det Meehlum som
svarer pd vegne av gruppa: — At systemet
skal fgre til mer tidsbruk pa data ennidag.I
dag er systemene ganske effektive, og vi har
mye pasienttid. Det er viktig at det ikke blir
mindre pasienttid. At det ikke blir for mye
informasjon og for mange klikk. Vi ma ikke
drukne i «<informasjonsoverload».

—Det begynner a ga seg til, sier Sakshaug.
Men vi fgler alltid at det er nyttig at vi er
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med i prosessen. Og vi kan drgfte ting i fast-
legegruppa hvordan vi vil ha det fgr vi tar
det med inn igjen i de ulike fagekspertgrup-
pene vieri. Det er stor fallhgyde, men vi tror
det kan bli bra. Vi sover godt om natta!

Det er etablert et nettverk med 11 regio-
nale innfgringsledere, koordinert av Trond-
heim kommune, og et eget samarbeidsrad
for opsjonskommuner. Prosjektet beveger
seg framover pd ulike tidslinjer med mile-
pealer knyttet til «kravspek», dialogfase, an-
skaffelsesfase, interimsfase og innferings-
prosjekt der vi er nd, hvor tilpasning skal gli
over i implementering og til slutt sakalt ge-
vinstrealisering med innfering fra 2021. Det
legges stor vekt pa involvering av helseper-
sonell og leering av andre. Planene er ogsd
integrert med Direktoratet for e-helses mal
om «én innbygger, én journal», og Akson
som er et stgrre prosjekt for resten av landet.

utposTen: Fastleger liker jo fleksibilitet. Dette
blir ikke et rigid system?

Mazhlum: — Det er derfor vi er med, for &
hindre at det blir slik. For eksempel ma be-
slutningsstotte veaere tilgjengelig nar vi
pnsker det, men ikke ligge til hinder for a
ga videre. Hilt understreker: — Det ma bli
bedre, og ikke dyrere. Og ingen tvang.

De sier de gnsker a bidra til 4 lage et bru-
kervennlig system uten «hard-stops», det
vil si klikkbokser brukeren ma svare pa for
a komme videre i arbeidet. Det skal bli et
system som folk g¢nsker ta i bruk, og som
skal gjore hverdagen enklere. Det vil lages
beslutningsstgtte-verktgy med forslag til
videre utredning, kontroll og behandling.
F.eks. «denne Kolspasienten har ikke gjen-
nomfgrt en spirometri det siste aret» som
en liten paminnelse. Eller automatisk pa-
minnelse til pasienter at «nd er det tid for
trearskontroll for kreften din». Det vil bli
mulig a sende sms til alle i risikogruppen
for influensavaksine. Og pasientene vil fa
tilgang til sin pasientinformasjon via en
egen app eller nettside med sikker innlog-

ging.

Avliving av myter

Vare intervjuobjekter tror Helseplattformen
kan fgre til en helt ny mate a jobbe paihelse-
vesenet, blant annet gjennom at pasientene
far storre anledning til 4 ta ansvar for egen
helse og ha innsyn i sine egne helseopplys-
ninger. Pa spgrsmdl om dette nye systemet
skal erstatte de andre journalsystemene som
finnes i dag, forklarer Meehlum: — I utgangs-
punktet skal det erstatte flest mulig av da-
gens journalsystemer, slik at vii 1. og 2. linja
jobber med samme system. Vi som er fastle-
ger skal jobbe i en arbeidsflate som er tilpas-
set oss, og det samme for sykehusleger og
andre. Men all informasjon vil bli liggende i
samme database, slik at den er tilgjengelig
for dem som skal behandle pasienten. For
journalen i dette systemet er mer enn bare
teksten som fastlegen skriver inn — databa-
sen er mye mer enn det, og det er her gevins-
ten kan hentes ut med tanke pa pasientsik-
kerhet med oppdaterte medisinlister, over-
sikt over tidligere og aktive sykdommer,
allergier, kontaktinformasjon osv. Og epi-
krise-problemet blir jo lgst. Sykehuslegen
skriver et sluttnotat, mens systemet genere-
rer epikrisen.

Sakshaug ¢nsker samtidig a avlive noen
myter: — Det er viktig 4 presisere at det er
ingen tvang om a mdtte bli med. Selv ikke
vi pa pilotkontorene har forpliktet oss til
a skifte ut det vi har i oktober 2021. Halv-
parten av legene i regionen sitter pd 8.2-
avtaler eller fastlgnn, da er det streng tatt
kommunen som bestemmer EPJ, og de
kommunale legetjenestene kommer til a
ta det i bruk. Sd vi har en «ta en for laget»-
holdning. Om ingen fastleger var med i
prosessen hadde vi endt opp med en syke-
husversjon. Vi haper vi kan pavirke sa godt
at dette blir noe vi gnsker a bruke i ettertid.

De gnsker ogsa a berolige alle fastleger
som lurer pa om de vil bli tvunget overiet
nytt system, eller om det nye systemet ikke
vil vaere kompatibelt med eksisterende sy-
stemer. Det 1a krav i anbudsprosess at sy-
stemet ma kommunisere med alle nasjona-



le systemer, og alle funksjoner som finnes i
dag, skal opprettholdes. Prosjektet skal «go
live» i oktober 2021, og da er det i utgangs-
punktet St. Olavs hospital, Trondheim
kommune og to utvalgte legekontor som
skal veere med fra starten.

En annen myte er at pasientene skal fd inn-
syn i all informasjonen sin. Det er ulike ma-
ter a fa innsyn: Logge inn og se, eller ved over-
sendelse. Kanskje vil det bli en hybrid, der
feks. labsvar kan vises etter to uker. Det er
en del ting pasienter ikke ngdvendigvis skal
ha innsyn i. Tilgangen blir rollestyrt. Hva
som blir synlig for hver enkelt er ikke avgjort
enda. Det blir loggfert bedre hvem som ser
hva, og sensitiv informasjon kan skjer-
mes. En siste myte handler om strukturert
journalfgring: Mye kan dokumenteres sdkalt
strukturert, som rgykehistorikk, alkoholfor-
bruk, familierelasjoner, antall royk om dagen
osv. Det vil si at du skriver det ikke inn som
fritekst, men markerer detiegne felt etc. Men
det blir fortsatt mulig med notater i fritekst.
Mange har vert redde for at muligheten med
notater med fritekst skal forsvinne, men det
vil det ikke, forsikrer de fire legene.

Samtidig er det ingen som gnsker seg et
«pay-per-performance»-system med me-
ningslgs klikking der du ikke far betalt om
du ikke har spurt om reykevaner.

Lettere a hente ut statistikk

Det er mange detaljer som dukker opp un-
der intervjuet, og det er ikke rad a fa med
alle, gitt kompleksiteten pd arbeidet de er i
gang med. Det virker jo nesten uoverkom-
melig det de skal veere med pd, men samti-
dig far vi etter hvert innblikk i hvor store
ressurser som er i sving. Vi avslutter inter-
vjuet med en samfunnsmedisinsk vink-
ling, og spér hvordan det vil bli med tanke
pa uttrekk av data fra dette systemet.

For alle kommuneoverleger der ute som
brenner etter a knytte sammen individret-
tet pasientarbeid med grupperettet folke-
helsearbeid, sa har de gode nyheter. Det vil
fplge med programvare for statistikk som
er spmlgst integrert med resten av syste-
met; Healthy Planet, nesten som MedRave.
De vet ikke helt hvordan dette vil se ut
enda, men mulighetene for at systemet i
stprre grad kan legge til rette for epidemio-
logisk forskning og uttrekk av data, jf. fast-
legeforskriftens §§ 29-30, samt folkehelse-
loven § 5, bor veare tilstede. For fastleger
kan det ogsd gjore det enklere a fa oversikt
over sine egne listepasienter.

Kontaktpersoner for gruppa:
NAVN: Torstein Sakshaug / Cecilia Carstedt
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Vi forlater mgterommet, og minnes vagt
at pons pa norsk heter hjernebroen, fordi
den formidler signaler mellom storhjernen
og lillehjernen. Det er lett 4 falle for fristel-
sen a se for seg at Helseplattformen skal sik-
re godt samarbeid mellom sykehusene (stor-
hjernen) og kommunene (lillehjernen),
mens fastlegene er det viktige mellomleddet
(pons) som det hele er avhengig av.

Med det runder vi av, med hdp om at det-
te kan veere et tog pa rett spor, ledsaget av
en gruppe hardtarbeidende leger og helse-
sekreterer som gjor sitt ytterste for a pavir-
ke prosessen og sikre kollegiet et godt
sluttprodukt. De fortjener all den stptte de
kan fa, nar de trer fram og tar en for laget.
Utposten gnsker plattformpilotene lykke til
videre pa ferden!

REFERANSER

1. Trondheim kommune nettside om prosjektet:
https://sites.google.com/trondheim.kommune.
no/helseplattformen-innforing/start

2. Epic Systems nettside: https://www.epic.com

3. Helseplattformens nettside: www.Helseplattfor-
men.no

4. Dagens Medisin 8.11.2019: https://www.dagens-
medisin.no/artikler/2019/11/08/fortsatt-stor-
misnoye-med-sundhedsplatformen-i-danmark/

E-POST: torstein.sakshaug@trondheim kommune.no og cecilia.carstedt@trondheim kommune.no
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ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

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

Kikhoste

- Hvorfor har vi sykdom nar va

B MARGRETHE GREVE-ISDAHL - overlege, avdeling for smittevern og vaksine, Folkehelseinstituttet
MW DIDRIK FRIMANN VESTRHEIM - overlege, avdeling for smittevern og vaksine, Folkehelseinstituttet

Kikhoste er en sveert smittsom luftveisinfeksjon, og den er spesielt alvorlig for barn

under ettarsalder. | typiske tilfeller utvikles karakteristiske hosteanfall med kiking, og hos
spedbarn forekommer pustestopp. Symptomene kan vare i flere maneder. Vaksine mot kikhoste
gir god beskyttelse hos fullvaksinerte smabarn, men beskyttelsen varer bare noen ar,

og derfor er det nedvendig med boosterdoser. Kikhostevaksinasjon av gravide

er et nytt tiltak som kan gi spedbarn beskyttelse mot kikhoste i alderen

for deres forste vaksinedose.

KIKHOSTE |

Kriterier for melding av kikhoste

til MSIS gjelder dersom det er et

klinisk forenlig tilfelle med

epidemiologisk tilknytning eller

laboratoriepavisning av:

® B. pertussis ved isolering eller
nukleinsyreundersekelse eller

® B. pertussis antistoff serokon-
versjon, signifikant antistoffek-
ning eller haye, spesifikke
antistoffverdier i fraveer av
nylig vaksinasjon.

Med kliniske kriterier menes

hoste av minst to ukers varighet

0g minst én av felgende

symptomer:

» anfallsvis (paroksystisk) hoste

® inspiratorisk kiking eller
oppkast etter hosting

e eller et tilfelle diagnostisert
som kikhoste av lege eller
apne-episoder hos spedbarn. ) ;

Med epidemiologisk tilknytning Vaksine mot kikhoste

menes overfering fra person til finnes kun som en komponent

person. i ulike kombinasjonsvaksiner.
ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX
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ksinasjonsdekningen er hoay?

Bakgrunn

Kikhoste er en luftveisinfeksjon forarsaket
av bakterien Bordetella pertussis og smitter
ved drapesmitte fra person til person. Bakte-
rien tilhgrer Bordetella-familien, hvor ogsa
B.parapertussis og B.holmesii inngar. Disse
sistnevnte gir en mildere form for luftveis-
infeksjon uten den karakteristiske hosten,
og er sjeldne sammenlignet med B.pertussis.

Kikhoste forarsaket av B.pertussis er
svaert smittsom, og i en uvaksinert befolk-
ning vil en person med kikhoste kunne
smitte 15-17 andre mottagelige personer,
som tilsvarer om lag samme smittsomhet
som meslingeviruset.

Bakterien produserer en rekke ulike tok-
siner som bl.a. gir skade pa luftveisslimhin-
nene. Symptomene i starten er uspesifikke
og ligner en vanlig forkjplelse (katarralsk
stadium). Men etter noen dager til en uke
vil sykdommen i typiske tilfeller utvikle
seg videre til karakteristiske hosteanfall
(paroksysmal/intermitterende hoste) med
kiking. Den smittefgprende perioden varer
omtrent tre uker totalt; fra symptomdebut
av katarralia og til og med de fgrste to uke-
ne av det paroksystiske stadium. Kikingen
kan imidlertid vare i opptil to til tre mane-
der. Hosteanfallene kan ledsages av brek-
ninger. Forlgpet av kikhosteinfeksjon er
ofte ukarakteristisk hos personer som tidli-
gere er vaksinert eller har gjennomgatt syk-
dommen, og hos voksne generelt. Hos disse
kan sykdommen veere langvarig og plag-
som, men sjelden alvorlig. Gjennomgatt
sykdom gir ikke livslang immunitet.

Kikhoste er alvorligst for spedbarn i fgrste
levedr, og kan i denne aldersgruppen debute-

re med pustestopp (apne). Komplikasjoner
som lungebetennelse, og andre sekundeerin-
feksjoner i luftveiene, grebetennelse og
vekttap er ikke uvanlig. Spedbarn med kik-
hoste far ofte behov for ernzeringstilfgrsel og
respirasjonsstgtte, og om lag halvparten av
alle barn med kikhoste i fgrste levedr blir
innlagt pa sykehus. I sjeldne tilfeller kan
kikhoste ogsa fgre til hjerneaffeksjon, enten
pa grunn av hypoksisk hjerneskade eller en-
cefalitt. Dette forekommer hos o,5-1 pro-
sent av spedbarn med kikhoste (1). Av disse
regner man at ca. en tredjedel vil dg av syk-
dommen og komplikasjonene, en tredjedel

overlever med sekvele i form av hjerneskade
og en tredjedel overlever uten sekvele (2).
Dodsfall er vanligst hos de yngste spedbarna
som ikke har rukket a fd den forste vaksine-
dosen, og skyldes foruten hjerneaffeksjon,
ogsa respirasjonssvikt ARDS (Acute respiro-
tary distress syndrome) og gkt trykk i lunge-
kretslgpet (pulmonal hypertensjon).

Vaksine

For vaksinen ble innfgrt i barnevaksina-
sjonsprogrammet i 1952, var det utbrudd
av kikhoste med fire til fem 4rs intervaller.

TABELL 1. Barnevaksinasjonsprogrammet i Norge. Alder for vaksiner mot kikhoste markert med gritt.

KILDE: MSIS, FOLKEHELSEINSTITUTTET

6 uker*

Rotavirussykdom

3 maneder

Rotavirussykdom

Difteri, tetanus, kiknoste, poliomyelitt,
Haemophilus influenzae-type B- og hepatitt
B-infeksjon (DTP-IPV-Hib-Hep B)
Pneumokokksykdom (PKV)

5 maneder

DTP-IPV-Hib-Hep B og PKV

12 maneder

DTP-IPV-Hib-Hep B og PKV

15 maneder Meslinger, kusma, rede hunder (MMR)
2.trinn (ca. 7 ar) DTP-IPV
6. trinn (ca. 11 ar) MMR

7.trinn (ca. 12 ar)

Humant papillomavirus (HPV), 2 doser

10. trinn (ca. 15 ar)

DTP-IPV

Barn med foreldre fra heyendemiske land

Tuberkulose (BCG)**

* Premature barn fedt for svangerskapsuke 32, skal tilbys en ekstra dose (dose 0) DTP-IPV-Hib-Hep B ved alder 6-8 uker

**\lanligvis vaksinasjon i spedbarnsalder
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I 1949 vardet et utbrudd med nesten 49 ooo
tilfeller og 8o dedsfall blant spedbarn. Etter
innfering av vaksine, har forekomsten av-
tatt kraftig.

Frem til 1998 ble vaksine med drept hel
kikhostebakterie benyttet (helcellevaksine),
meni1gg8 gikk Norge over til vaksine besta-
ende av renset kikhosteantigen (acelluler
vaksine) (3). Bakgrunnen for endringen var
at helcellevaksinen var forbundet med en
del bivirkninger som uro, smerter og mye
grating, feber og feberkramper i dagene etter
vaksinering (4). Da den acellulere kikhoste-
vaksinen ble tilgjengelig, viste den god be-
skyttelse mot alvorlig kikhoste, samtidig
som den ga betydelig mindre bivirkninger.
Vaksine mot kikhoste forhindrer ikke at
vaksinerte personer forbigdende kan koloni-
seres med B.pertussis, og gir heller ikke kryss-
beskyttelse mot andre Bordetella species.

Norske barn tilbys vaksine mot kikhoste
i den seksvalente kombinasjonsvaksinen
ved tre, fem- og tolv manedersalder (vaksi-
ne mot difteri, kikhoste, tetanus, polio, HiB
og hepatitt B), og firevalent boostervaksine
(uten Hib og hepatitt B) ved 7-8 ars alder
og ved 15-16 drs alder. Vaksinasjonsdek-
ningen er stabilt hgy over 95 prosent for
todringer og over 9o prosent for seksten-
aringer. Fra 1. mai 2019 fdr premature barn
fodt for svangerskapsuke 32, en tidlig, eks-
tra dose seksvalent vaksine ved seks til atte
ukers alder, da premature barn har hpyere
risiko for alvorlig forlgp av kikhoste enn
fullbarne barn.

En norsk studie har vist at etter tre doser
kikhosteholdig vaksine, vil om lag 88 pro-
sent av terminfpdte barn veere beskyttet
mot kikhosteinfeksjon og 91 prosent vare
beskyttet mot alvorlig kikhosteinfeksjon
(5). Beskyttelsen ved bruk av acelluleer kik-
hostevaksine avtar i arene etter vaksina-
sjon og varer i om lag fem ar (4).

Voksne personer anbefales boostervak-
sine mot difteri, tetanus, kikhoste og polio
hvert tiende dr. Kikhostevaksinasjon er
viktig & huske pa for dem som omgas sma
barn. Yrkesvaksinasjon er aktuelt for alt
helsepersonell som jobber med nyfgdte og
sma barn, og andre yrkesgrupper som job-
ber med barn, for eksempel barnehagean-
satte.

Diagnostikk

Valg av metode for laboratoriediagnostikk
av kikhoste avhenger av hvor lenge syk-
dommen har vart. Bakterien kan pdvises
med dyrkning de to ferste ukene av syk-
dommen, ndr bakteriemengden er stor.
Pdvisning av bakterien med polymerase
chain reaction (PCR) kan gjgres frem til ca.
fire ukers sykdomsvarighet. Etter fire ukers
sykdom kan pavisning av forhgyet anti-
stoffniva i serum veere til hjelp for diagnos-
tikken. Dersom det ogsa er tatt en serum-
prove i de forste sykdomsukene, kan en ny
prove vise antistoffstigning (6).

B. pertussis lar seg enkelt dyrke i labora-
toriet, men krever spesielle dyrkningsme-
dier og forlenget inkubering. Fra begynnel-
sen av 2000-tallet har pavisning med PCR
tatt over som foretrukket diagnostisk me-
tode. PCR kan gjgres i prover fra nasofa-
rynks eller andre prever fra luftveiene.
PCR-metodene som brukes er sensitive og
kan pavise selv smd mengder av bakterien.
Flere laboratorier tilbyr test for B.pertussis
som del av en pakke med flere luftveisvi-
rus og -bakterier.

For 4 folge endringer hos B.pertussis over
tid, er det npdvendig a gjore dyrkning for a
skaffe bakterieisolater. Slike isolater kan
karakteriseres i detalj, bade for 4 bestemme
antibiotikafglsomhet, og for a se pa viru-
lensfaktorer og uttrykk av spesifikke anti-

FIGUR 1. Skjematisk flytskjema for anbefalt laboratoriediagnostikk ved mistenkt kikhoste.
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Dyrkning

gener som brukes i vaksiner. Folkehelse-
instituttet har et samarbeid med enkelte
mikrobiologiske laboratorier for a gjore
dyrkning av luftveisprgver som er positive
etter PCR-analyse. Studier av norske og eu-
ropeiske pertussisstammer viser at stadig
flere isolater ikke uttrykker overflatepro-
teinet pertactin. I Norge mangler en tredje-
del av stammene dette proteinet (7). Pertac-
tin er ett av flere proteiner som brukes som
vaksineantigen. Betydningen av at flere
stammer mangler dette antigenet, er ikke
klarlagt.

Behandling

Sykdommen kan behandles, og sykdoms-
forlppet forkortes ved bruk av makrolider
hvis behandling blir igangsatt i l¢pet av de
to til tre forste ukene etter symptomdebut
(8). Behandling senere enn tre uker etter
sykdomsdebut har liten hensikt, bade med
tanke pa a forkorte sykdomsforlgpet og for
a redusere smitterisikoen. Pasienten anses
som ikke-smitteforende fem dager etter
igangsatt behandling. Erytromycin er fors-
tevalget for behandling.

Kikhoste er i smittevernloven definert
som en allmennfarlig smittsom sykdom.
Pasientene skal derfor ikke betale egenan-
del, og folketrygden yter full godtgjorelse
av utgifter til legehjelp ved undersekelse,
behandling og kontroll. Dette gjelder ogsa
ved underspkelse som ledd i smitteoppspo-
ring, men ikke ved rutinemessige under-
spkelser. I tillegg dekkes utgifter til anti-
infektive legemidler til behandling, det vil
si til behandling og forebygging hos perso-
ner som etter en faglig vurdering antas
a vere i en serlig fare for a bli smittet i
Norge (blareseptforskriften § 4.2).

Tiltak ved pavisning

av tilfeller og utbrudd

Nar det pavises et tilfelle eller et utbrudd
av kikhoste, er det viktigst a raskt fa kart-
lagt sarbare narkontakter for 4 tilby disse
forebyggende antibiotikabehandling og
eventuelt vaksine. Sdrbare naerkontakter
er forst og fremst uvaksinerte eller delvis
vaksinerte barn under to ar i samme hus-
stand, eventuelt med annen neer relasjon.
Andre sarbare husstandskontakter kan
vare uvaksinerte personer (uansett alder)
med alvorlig astma, medfedt hjertefeil
eller nedsatt immunforsvar.

Profylaktisk behandling med Erytromy-
cin er anbefalt for sirbare narkontakter.
Formadlet med profylakse er a forhindre
sykdom eller mildne og forkorte sykdoms-
forlppet. Et familiemedlem eller en neer-



kontakt som er delvis vaksinert, kan ha
nytte av en ny dose kikhostevaksine i en
eventuell inkubasjonsperiode. Forste dose
med kikhostevaksine gitt til uvaksinerte
barn i en eventuell inkubasjonsperiode,
har liten effekt pa sykdomsforlgpet, men
kan likevel veere nyttig med tanke pd at det
er kikhoste i miljpet som kan fore til smit-
terisiko over en lengre periode. Seksvalent
kombinasjonsvaksine til spedbarn kan gis
fra seks ukers alder.

Ved lokale utbrudd bgr det ga ut informa-
sjon til helsetjenesten, slik at terskel for a
teste for kikhoste senkes, og til aktuelle
naermiljp der hvor det er paviste tilfeller,
som barnehageavdeling eller skoleklasse.
Ved utbrudd i barnehager ber foreldre og
ansatte informeres om symptomer. Tiltak
igangsettes overfor uvaksinerte og delvis
vaksinerte barn i barnehagen og ev. andre
narkontakter under to ar. Ved utbrudd i
skoler bgr det ogsa ga ut informasjonsskriv,
og barn som mangler basisvaksinasjon ber
fa tilbud om vaksine. Ved stprre utbrudd i
skoler kan det veere aktuelt 4 tilby frem-
skynding av neste dose firevalent vaksine
som tilbys i barnevaksinasjonsprogram-
met, men ved anbefaling om eventuelt ny
eller ekstra boostervaksine utenom barne-
vaksinasjonsprogrammet, md kostnad dek-
kes av den enkelte. Ofte vil utbrudd holde
seg lokalt, for eksempel i en skoleklasse el-
ler pa samme klassetrinn, og ikke omfatte
hele skolen. Informasjon kan derfor i fgrste
omgang utformes til den aktuelle klassen.

Ved storre utbrudd i lokalmiljger kan det
ogsa vere aktuelt a framskynde vaksina-
sjonsstart for spedbarn som ikke defineres
som nerkontakter, slik at forste dose sek-
svalent kombinasjonsvaksine gis ved to
maneders alder, eventuelt ned til seks
ukers alder. Vaksinasjon bgr ogsa tilbys
alle andre uvaksinerte under to ar i lokal-
miljpet. Vaksinasjon av eldre barn og voks-
ne som ikke lenger har tilstrekkelig be-
skyttelse, kan ogsa vurderes.

For spedbarn yngre enn tre maneder
hvor kikhoste mistenkes eller pavises, an-
befaler Norsk barnelegeforening innleg-
gelse pd naermeste barneavdeling til obser-
vasjon, selv om klinikken er udramatisk
(9). Det samme kan vurderes for barn i al-
deren 3-6 maneder eller ved kjent hjerte- el-
ler lungesykdom uansett alder.

Overvaking og forekomst i Norge
Kikhoste er meldepliktig til MSIS (gruppe
A-sykdom, nominativ meldeplikt).

De fleste tilfellene som meldes til MSIS
er laboratoriemeldinger. Folkehelseinsti-
tuttet fplger opp alle laboratoriemeldinger
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a) Kikhoste i Norge: Forekomst pr. 100 000 aldersgrupper under 2 ar.
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b) Kikhoste i Norge: Forekomst pr. 100 000 aldersgrupper over 2 ar.
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FIGUR 2. Insidensrate pr. 100 000 innbyggere i aldersgruppene o—2 dr (a) og over 2 dr (b).
I skoledret 2006/7 ble det innfort kikhostevaksine til 7—8-dringer, 0 i 2013/14 til 15—16-dringer.

KILDE: MSIS, FOLKEHELSEINSTITUTTET

pa barn under to ar for & innhente kliniske
opplysninger og faktorer som sier noe om
alvorlighetsgrad, som for eksempel syke-
husinnleggelse, varighet av innleggelse og
om pasienten var innlagt pa intensivavde-
ling.

I Norge har vi hgy forekomst (insidens-
rate) av kikhoste sammenlignet med andre
hgyinntektsland bade i og utenfor Europa.
Dette skyldes sannsynligvis stprre opp-
merksomhet om sykdommen, hoy grad av
testing i alle aldersgrupper og gode melde-
rutiner. Insidensraten de siste fem arene
har vert hgyest hos spedbarn og tendrin-
ger. Etter innfering av boosterdose til
15-16-dringer i skoledret 2013/14, har insi-
densraten falt hos tendringer. Hos sped-
barn er det fa tilfeller, selv om raten er hoy.
Ved gjennomgang av Nasjonalt vaksina-
sjonsregister SYSVAK, er det fd barn som er

forsinket med forste vaksinedose (10). I til-
legg er det gode rutiner for a tilby forebyg-
gende antibiotikabehandling til uvaksi-
nerte spedbarn i Norge, i tillegg til an-
befaling om innleggelse av barn under tre
maneders alder. Andre heyinntektsland
har lavere total insidensrate av kikhoste,
men hgyere insidensrate hos spedbarn enn
det vi har i Norge. Mange land har hatt
stgrre nasjonale utbrudd av kikhoste, med
flere dpdsfall blant spedbarn. P4 bakgrunn
av dette er det innfert kikhostevaksinering
av gravide.

Trenger vi bedre kontroll

med kikhoste i Norge?

Fordi kikhoste er sveert smittsomt og varig-
heten av beskyttelse er relativt kortvarig,
forekommer stadig lokale utbrudd av kik-
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hoste. I de siste ti drene har det veert meldt
mellom 2000 til 4500 tilfeller hvert ar. De
siste ti drene er det arlig pavist gjennom-
snittlig 44 tilfeller med kikhoste hos barn
under ett ar, 30-60 prosent av disse barna
ble innlagt. Det har ikke forekommet dgds-
fall forarsaket av kikhoste siden 2004 (11).
Malet med vaksinasjonsprogrammet er
ikke & utrydde kikhoste, men a redusere
forekomsten og unngd eller mildne syk-
dommen, spesielt hos barn under to ar.
Med dagens vaksinasjonsprogram oppnar
vi dette.

I de siste arene har flere europeiske land,
USA og Australia, opplevd gkt forekomst
og utbrudd av kikhoste hos spedbarn. I pe-
rioden fra fodsel og frem til fgrste vaksine-
dose er spedbarn svert ddrlig beskyttet
mot kikhoste, og det er i denne perioden
kikhoste er mest alvorlig. Som et tiltak for
a beskytte de aller minste, er derfor kikhos-
tevaksinering av gravide rutinemessig an-
befalt eller innfert i minst 27 land (pr.
2019), deriblant Storbritannia, USA, Au-
stralia og Belgia. Nylig innferte ogsa Dan-
mark vaksinasjon av gravide som et ut-
bruddstiltak (fra 1. november 2019) (12).

Vaksinering av mor mot kikhoste i svan-
gerskapet kan beskytte den nyfpdte mot
alvorlig sykdom. Nar mor vaksineres, dan-
ner hun beskyttende antistoffer som sa
overfores til fosteret i siste halvdel av svan-
gerskapet. Barnet blir da fgdt med beskyt-
tende antistoffer, som dermed kan hindre
kikhoste eller begrense alvorlighet av syk-
dommen. Studier har vist at kikhostevaksi-
nasjon av gravide kvinner kan redusere ri-

siko for kikhoste hos deres spedbarn i
alderen frem til fgrste vaksinedose (to til
tre maneders alder) med om lag 9o prosent
(13). Vaksinasjon av gravide kvinner gir
ikke gkt risiko for bivirkninger, ugnskete
svangerskapsutfall og heller ikke gkt risi-
ko for sykdom eller komplikasjoner hos
mor eller barnet etter fodsel (13).

Folkehelseinstituttet gjennomferte i 2019
en utredning av situasjonen i Norge (13).
Med dagens lave forekomst av kikhoste hos
barn under ett ar, ble det konkludert med at
det ikke er grunnlag for en nasjonal anbefa-
ling om kikhostevaksine til gravide. Kikhos-
tevaksine kan anbefales til gravide kvinneri
siste halvdel av svangerskapet dersom de er
nerkontakter til tilfeller, eller omfattes av
lokale utbrudd. Kombinasjonsvaksine mot
difteri, kikhoste og tetanus med eller uten
polio-komponent kan da benyttes. Pr. i dag
blir ikke slik vaksinasjon av gravide dekket
av blareseptforskrift eller andre refusjons-
ordninger, men Folkehelseinstituttet arbei-
der for at dette skal bli mulig. Gravide kvin-
ner som selv gnsker vaksinasjon mot kik-
hoste, kan trygt anbefales dette. Det beste
tidspunktet for vaksinasjon er i overgangen
mellom 2. og 3. trimester.

Oppsummering

Hgy smittsomhet gjor at kikhoste er en
sykdom som fortsetter a sirkulere i Norge,
og som allmennleger ma kjenne til. Vaksi-
nen gir god beskyttelse hos fullvaksinerte
smabarn, men beskyttelsen varer1i fa dr, og
boosterdoser er npdvendig. Hoy vaksina-

I de siste arene har flere vestlige land opplevd pkt forekomst og utbrudd av kikhoste hos spedbarn.
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sjonsdekning ma derfor stpttes av andre
smitteverntiltak for sarbare nerkontakter
for & forebygge kikhoste hos disse. Vaksi-
nasjon av gravide er effektivt og kan veere
et aktuelt tiltak i utbruddssituasjoner.
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Digitalisering
| ei berekraftig fastlege

M JON-TORGEIR LUNKE - seniorrddgiver, avd. utredning, Direktoratet for e-helse

M NINA BROYN - seniorrddgiver, Avd. velferdsteknologi og rehabilitering, Helsedirektoratet

Ei modernisering av fastlegeordninga inkluderer bruk av digitale
tenester i kommunikasjonen mellom innbyggjar og fastlege. Den digitale
transformasjonen utfordrar fastlegeordninga.

Fastlegeordninga er inngangsport nar vi
treng hjelp fra helse- og omsorgstenesta, og
regjeringa vil at fastlegane nyttar digitale
verktoy, og at digital kontakt skal vera
mogleg for pasientar som ynskjer det.

Evaluering syner at fastlegeordninga er
under press. Digitalisering og pasientars
forventningar til digitale tenester er med-
verkande til presset fastlegane opplever
(1). Befolkningsutviklinga og press pa hel-
setenestene gjer likevel at vi ma undersgke
kva som er mogleg 4 fa til digitalt. Reduk-
sjon i arbeidsmengde, betre tilgjenge for
innbyggjar, god arbeidsflyt, kvalitetshe-
ving av allmennmedisinsk praksis og kost-
nadseffektive tenester er viktige resultat-
mal. Negative effektar som redusert til-
gjenge for sarbare grupper eller digitalt
utanforskap skal sjplvsagt ha sarskild
merksemd.

Ambisjonen ute i Europa er at fgrstekon-
takt kan skje digitalt ved bruk av chat,
SMS, e-brev, digitale sjglvhjelpslgysningar
og e-konsultasjon. Helsedirektoratet og Di-
rektoratet for e-helse har det siste dret gjeve
tilrading om e-konsultasjon og digitale tria-
geringsverktey i allmennmedisinsk prak-
sis (2, 3). Desse tiltaka er dgme pd digital
transformasjon i fastlegeordninga. I artik-
kelen omtalar vi primert e-konsultasjon,
fordi her finst klinisk erfaringsgrunnlag.
Utgreiinga om triageringsverktgy ligg no
til vurdering i departementet.

Drivkrefter bak digital transformasjon

Det er mange drivarari digitalisering. Digi-
tale helsetilbod er ein marknad i sterk
vekst og paverkariaukande grad fastlegen.
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Framvekst av kommersielle allmennlege-
tenester utanom fastlegeordninga er utfor-
drande (e.g. KRY, Eyr og Hjemmelegene).
Fastlegar tilbyr mang slags elektronisk
kommunikasjon med pasientane, medan
e-konsultasjon (tekst- og video) er relativt
lite i bruk. Fastlegane var tidleg i bruk av
elektronisk pasientjournal, 10-15 ar fer
andre i helsesektoren. Vi har fdtt eit stort
utbod av digitale tenester som innbyggjar
og legar brukar (FIGUR 1) (4).

Elektronisk meldingsutveksling er i dag
ei viktig baerebjelke i medisinsk praksis og
har langt pa veg erstatta papir. Av 211 mil-
lionar meldingar i 2018, var til demes 2,4
millionar av desse mellom fastlegen og
kommunen.

Var tid omtalast som den fjerde industri-
elle (digitale) revolusjon. Den fprste var fra
1780-talet med dampmaskin, den andre
(1870-talet) med elektrifisering av samfun-

FIGUR 1. Bruk av digitale tenester fram mot 2019.
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net, til den tredje pa 1960-talet med auto-
matisering. Samfunnet har i desse perioda-
ne endra seg radikalt. For hundre ar sidan
tok det ca. ti ar med skiftet frd hestetrans-
port til biltransport. Smarttelefonen kom i
2007, og i dag paverkar digitalisering alle
sektorar og samfunnslag.

Den fjerde industrielle revolusjon hand-
lar prinsipielt om deling av data og at hel-
severksemder deler data for a gje likever-
dig helsehjelp av god kvalitet. EPJ-loftet i
fastlegeordninga, Helseplattforma i Midt-
Noreg, arbeidet med samhandling og felles
kommunal journallgysning (Akson) og
modernisering av journalsystema i dei tre
helseregionane er alle tiltak som speglar
behovet for effektiv deling av data. Stor-
tingsmeldinga Ein Innbyggjar — éin journal
frd 2012 har vore forande sd langt og vil
vera det for det neste tidret ogsa (5).

Meldinga har eit malbiletet som viser
kva lei vi skal ga:
® Innbyggjar skal ha tilgang pa enkle og
sikre digitale tenester
® Helsepersonell skal ha enkel og sikker til-
gang til pasient- og brukaropplysningar
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® Data skal vere tilgjengeleg for kvalitets-
forbetring, helseovervaking, styring og
forsking
Kunstig intelligens, robotteknologi og gen-
sekvensiering blir sterke drivarar i utvik-
linga av eit digitalisert helsesystem. Globa-
le teknologiselskap lanserer helsetilbod og
nye madtar d organisere helsehjelpa pd ved
bruk av teknologi. Mange er skeptiske til
utviklinga og meiner vi ikkje bgr innfgra
teknologien utan naermare kvalitetssik-
ring. I boka Deep Medicine skriv Eric Topol
at medisinske fagmiljpa ma engasjere seg
for at teknologien blir prevd ut og verifisert
i trdd med god medisinsk praksis. Ein ma
unngd utilsikta verknader som redusert pa-
sienttryggleik, medikalisering, sosial ulik-

skap 1 helse og moglege bias i algoritmane.
Topol meiner at kunstig intelligens og per-
sontilpassa medisin pa sikt vil gjera at le-
gen far frigjort meir tid som styrkar den
gode samtalen og pasient- legerelasjonen.
Boka er svart lesebar, grundig fundert og
oppdatert med etisk refleksjon, gode refe-
ransar fra forsking og klinisk empiri ved
bruk av ny og avansert helseteknologi (6).
(@nskt digital utvikling i helse- og om-
sorgssektor er spegla i stortingsmeldinga
om nasjonal helse- og sjukehusplan (2020-
2023) som kom i november. Til dgmes skal
medisinsk avstandsoppfelging og digitali-
sering gjera det mogleg 4 tilby helsehjelpa
der innbyggjar bur (FIGUR 2). Digitale helse-
tenester skal innga i finansieringsmodella-

FIGUR 2. Helsetenester i eigen bustad. Meld. St. nr. 7: Nasjonal helse- og sjukehusplan (2020-2023).
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ne vi bruker. Digitalisering inneber ogsa at
naudsynt og forsvarleg helsehjelp meir og
meir blir bunden til digitale lpysingar og
tenester. Meldinga peikar pa at eit berekraf-
tig helse- og omsorgstilbod er avhengig av
at teknologi takast i bruk i tenestene (7).

Video- og tekstkonsultasjon
(e-konsultasjon)

Dei siste dra har det kome fleire private til-
bod om video- konsultasjon i Noreg. Initia-
tivtakarar er ofte digitalt interesserte legar,
til dpmes i Sverige og Noreg. Selskapa inn-
gar partnarskap med andre private helse-
akterar og forsikringsselskap. I det offent-
lege ordskiftet heyrer vi om digitale
eingongslegar versus verdien a ha ein fast
lege. Helseministeren seier
«Det er viktig at vi tar vare pa det som er gul-
let, nemlig fastlegeordningen. Derfor md vi
holde tritt med mulighetene. Vi vil ikke ha
digitale engangsleger. Vi vil ha digitale fast-
leger». (8)

Direktorata kom med utgreiing om e-kon-
sultasjoni 2018. Eit omdiskutert punkt var
om e-konsultasjon skulle bli ei plikt i fast-
legeordninga. Det punktet er ikkje innfert,
men fleire andre tilradingar er fplgd opp.
Til dpmes endringar i vilkara for takstbruk
der e-konsultasjon er likestilt med fysisk
konsultasjon i trdd med vanlege krav til
forsvarleg helsehjelp. Fastlegar kan ta i
bruk kommersielt tilgjengelege video-
lpysningar. Loysingane er trygge a4 bruke
og i trad med krav i Normen om person-
vern og informasjonstryggleik (9).
Samfunnsgkonomisk er det saerleg to
vinstar ved bruk av e-konsultasjon: Redu-
sert reisetid for innbyggjar og spart ar-
beidstid/fritid. For fastlegen eller fastlege-
kontoret er vinstane meir usikre. Det er
difor eit stort behov for meir kunnskap pa
omradet. Vi er glade for at Nasjonalt senter
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for e-helseforsking i Tromse hausten 2019
har starta eit fleirarig program for 4 studere
effektar av e-konsultasjon.

Det er mange dgome pd at fastlegar tek i
bruk ny teknologi nar denne opplevast
som nyttig og pasientsikker (e.g. EPJ og
e-resept). Forventningar fra innbyggjar og
klinisk nysgjerrigheit har fort til at fastle-
gar nd prgver ut e-konsultasjon. Det er hal-
depunkt for at mellom 500-1000 fastlegar
i dag brukar videokonsultasjon som sup-
plement til fysisk konsultasjon (personleg
melding frd video- og EPJ- leverandgrar).

Via Helsenorge og eigen EPJ gjev mange
fastlegar tilbod om tekstbasert konsulta-
sjon.I1pysninga Digital dialog fastlege (Hel-
senorge) har 361 legekontor og 1446 fastle-
gar i oktober 2019 tilbod om tekstbasert
e-konsultasjon integrert med journallpys-
ninga til sine listeinnbyggjarar. Om lag 30
prosent av landets fastlegar kan soleis tilby
tenesta. Det er grunn til 4 tru at dekninga
blir hpgare, da dei fleste EPJ- leverandgrane
na implementerer tekst- og videokonsulta-
sjon i sine Ipysningar. Av ca. 14,2 millionar
konsultasjonar i fastlegeordninga er om lag
tre prosent e-konsultasjon i 2019. Progno-
sen for 2020 er 5,7 prosent. Vi veit fgrebels
for lite om e-konsultasjon erstattar fysisk
konsultasjon, eller om e-konsultasjon kjem
pa toppen av totalen. I land som Sverige,
Danmark og England er det i framtidige sce-
nario pastatt at opptil 20-50 prosent av kon-
taktane med helsetenesta skal skje digitalt.
Dette inkluderer all elektronisk kommuni-
kasjon mellom innbyggjar og helseteneste-
ne, og ikkje berre e-konsultasjon. Eit dgme
fra Noreg om at videokonsultasjon blir meir
vanleg, er Sunnaas sjukehus HF som i dag

utfprer ca. 11 prosent av poliklinisk oppfel-
ging ved bruk av video.

Loysningane md vera lette a bruke i ar-
beidsflyten og pasientforlppet bade for
innbyggar og fastlege. Godt integrert time-
syning, tinging av time og journalfpring
gjer det attraktivt a bruke ny teknologi.
I 2018 matte dei fleste kjppe videolgysnin-
gar utan integrasjon med EP] (FIGUR 3).
I 2019 har ein fatt lpysing med integrert
video- og tekstkonsultasjon i timebok og
EP] (FIGUR 4) (10). I det neste skal vi legge til
rette for at video- og tekstkonsultasjon blir
kopla med sjukehusa i trad med dei regio-
nale utviklingsplanane for video (11). Fi-
gur 4 syner at eit heilskapleg pkosystem
for video- og tekstkonsultasjon kan bli ein
viktig reiskap for samhandling mellom
innbyggjar og helsepersonell.

Forsvarlegheit i e-konsultasjon

Digitale lpysingar mellom innbyggjar og
fastlegen md vurderast grundig om korleis
dette pdverkar kontinuitet, tilgjenge, lik-
skap og dei personlege relasjonane mellom
pasient og fastlege. Internkontroll og for-
skrift om kvalitet og leiing i helse- og om-
sorgstenesta er eit godt rammeverk for eit
systematisk kvalitetssikringsarbeid lokalt
(12). Vdr erfaring er at teknologi berre er
ein liten del ved innfgring av ny teneste-
modellar; Organisasjonsendring og med-
verknad fra kollegar og pasientar er avgje-
rande for omstilling.

Digitale lgysingar eller tenester endrar
ikkje grunnleggande ansvarsforhold. Rap-
porten om e-konsultasjon omtalar forsvar-
legheit grundigare under kapittelet Prinsi-

FIGUR 3. 2018: Videokonsultasjon mellom lege (fastlege/
sjukehus) og innbyggjar utan integrasjon med journal
(«stand-alones). Tekstkonsultasjon er integrert med

journal (for ca. 30 prosent av fastlegane).
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pielle vurderingar (2). Vurderingane er i trad
med kva Socialstyrelsen i Sverige har uttalt
(13). Legen md sjplvstendig vurdere om in-
formasjonen pasienten har presentert er
god nok for & kunne gi forsvarleg helse-
hjelp. Fastlegens skjgnn og kunnskap av-
gjer difor bruk av e-konsultasjon i samrad
med pasienten. Direktorata vil framover
gje rad og vegleiing om beste praksis, slik
vi har gjort i samanheng med tekstkonsul-
tasjon (14).

Nytte av e-konsultasjon

Fra evalueringa av fastlegeordninga ynskjer
pasientane fleire digitale tenester og at fast-
legane tilbyr tenester som videokonsulta-
sjon. Forbrukarradet pa si side finn at fastle-
gekontora og innbyggjar primert nyttar
telefon som kommunikasjonskanal. I den-
ne undersekinga frd 2018 har berre atte pro-
sent av fastlegane video, og 33 prosent er
positive til meir bruk av videokonsultasjon.
Likevel meiner 9o prosent av fastlegekonto-
ra at dei ved a ta i bruk digitale tenester kan
fa redusert pagang pa telefon, raskare svar
pa spgrsmal frd pasient og meir effektiv
kommunikasjon og samhandling med and-
re aktgrar (15).

Digitalisering av samfunnet gar sd raskt
at ein sjeldan far gjort gode effektstudiar
for innfering. Det er difor avgjerande at ein
steg for steg aukar kunnskapsgrunnlaget i
neer kontakt med fagmiljpa og med kvanti-
tative og kvalitative studiar. Det empiriske
og brukarbaserte kunnskapsgrunnlaget vi
har sa langt, indikerer at e-konsultasjon eg-
nar seg godt ndr pasienten er kjend fra for.
I oppfelging av kjende problemstillingar
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FIGUR 4. 2019: Malbilete: Video- og tekstkonsultasjon

er integrert med timesyning/-tinging og journal-

loysinga. Journalverdig informasjon inngdr
automatisk i arbeidsflyten.

treng ein ofte ikkje supplerande fysisk un-
derspking og anamnesen/ den gode samta-
len veg tyngst i val av digital kontaktform
(16). Yrkesaktive og pasientar med nedsett
rrslefridom melder tilbake at dei set stor
pris pa e-konsultasjon som alternativ til fy-
sisk oppmote. Pasientar med psykiske van-
skar og ungdom likar tekstkonsultasjon
fordi dei her far formulert seg i ro og mak
om kva som er viktigast. Videokonsulta-
sjon er aukande populert blant studentar
som har flytta heimanfra for & studera.
Med det held studenten fast ved fastlegen
siiei viktig brytningstid. Ved alvorleg sjuk-
dom og i palliativ samanheng har ein gode
deme der fastlegen alternerer heimebespk
med oppfelging over video.

Innleiingsvis sper vi om digitalisering vil
avlaste fastlegane og sikre berekrafta i fast-
legeordninga. Berekraftaiordninga er vel sa
avhengig av kva effekt handlingsplanen
som Regjeringa legg fram varen 2020 vil
fore til. Vi erfarer at video- og tekstkonsulta-
sjon er kortare (seks til ti minutt), og redu-
sert pagang pa telefon gjev betre tid for dei
som ma bruke telefon eller mgter fysisk i
resepsjonen. I den samfunnspkonomiske
analyse vurderer vi at e-konsultasjon kan
auke konsultasjonsvolumet samla sett. Da
far vi ikkje ei avlastning pa mengd konsul-
tasjonar, men kanskje heller ei kvalitativ be-
tre allmennlegeteneste verdt kostnaden
pga. betre tilgjenge? I framtida kan e-kon-
sultasjon, kombinert med triageringsverk-
tpy som bl.a. utnyttar digitale tenester i Hel-
senorge, bidra til at innbyggjar far meir inn-
sikt i eigen helse. Slik kan listeinnbyggjar
gjera informerte val utan 4 konsultere fast-
legen kvar gong helsebehovet melder seg.

Mengda av elektronisk kommunikasjon
er aukande. Fastlegeevalueringa frd sep-
tember gar grundig inn i problemstillingar
knytta til digitalisering av fastlegeordnin-
ga. Vi ma mote og forsta utfordringar ved
digital transformasjon og omstillingar.
Samtidig ma vi i fellesskap utforske kva
som er mogleg og med det bidra til ei mo-
derne og digitalisert fastlegeordning.
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Skanska patienter som kontaktat
natvardsforetag hade ocksa fler
kontakter med traditionell primar-
vard, visar en studie. Mer forskning
maste genomforas for att komma
narmare svaret pa fragan om

- eller nar - natvarden kan ersatta
kontakter med den traditionella
varden.

Det har blivit lattare att fa kontakt med la-
kare i Sverige sedan 2016, da ett antal fore-
tag som erbjuder lakarkontakt via video-
moten eller chat (bl a Kry, Min Doktor och
Doktor.se) etablerade sig. Patienter kan i
stort sett narsomhelst, till en lag eller obe-
fintlig patientavgift, kontakta ndtvdrden
med hjilp av sin dator, surfplatta eller mo-
bil. Den traditionella primdrvarden, som
tillhandahalls av s kallade vardcentraler
(praktiker med ett flertal anstéllda lakare,
sjukskoterskor m fl yrkeskategorier) anses
pd andra sidan ha tillganglighetsproblem.
Patienter upplever ofta svarigheter att
komma i kontakt med sin vdrdcentral, och
vantetiden till besok kan vara lang.

Det finns berdkningar som tyder pd att
kostnaden for en kontakt med ndtvarden
kan vara ldgre dn kostnaden for ett fysiskt
bestk hos den traditionella varden (1). Be-
sok som gors i ndtvarden skulle darfor
kunna tjana som avlastning av den tradi-
tionella primarvdrden. Denna modjlighet
har lyfts fram av branschens foretrddare
bade i Sverige och internationellt. Huruvi-
da det stimmer bestdms emellertid av i vil-
ken grad de digitala ldkarkontakterna fak-
tiskt ersdtter fysiska ldkarbesok, och i
vilken grad de ersdtter mindre resurskra-
vande vardkontakter, sisom telefonkon-
sultationer med ldkare, sjukskoterskebe-
sok och telefonradgivningstjanster.

Avlastningspotentialen pdverkas ocksa
av att tillgangligheten till natvdrd kan ha
okat individers bendgenhet att verhuvud-
taget soka vard (ndtvard saval som traditio-
nell). Den 6kade bekvdmligheten — som
ofta lyfts fram som en av ndtvdrdens stora
fordelar - innebar att individer som upple-
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ver sig ha ett vardbehov numera moter ett
lagre pris” dn tidigare for att kontakta var-
den (dven om sjdlva patientavgiften dr den-
samma som fore 2016). Siledes kan det
hinda att patienter numera kontaktar
ndtvardsforetagens ldkare for problem
som de tidigare skulle ha behandlat med
egenvard eller fatt hjdlp av en sjukskoter-
ska med. Det dr ocksd mojligt att individer
valjer att i forsta hand vdnda sig till en nat-
lakare dven i de fall da en fysisk undersok-
ning dr nddvdndig. Sammanfattningsvis
kan alltsa tillgangen till ndtvard leda till
vardkontakter som inte alls hade dgt rum
om det inte funnits nagra ndtldkare. Detta
skulle innebdra ytterligare belastning sna-
rare dn avlastning av den traditionella var-
den.

Analyser av natvardsanvandare

Det har tidigare faststdllts att mindre barn
och ungdomar, som inte betalar ndgon pa-
tientavgift alls, utgér en oproportionerligt
stor andel av ndtvardspatienterna (2). Vi-
dare visar en rapport fran Jénkoping Aca-
demy att 9o procent av de invanare i Regi-
on Jonkoping som sokt natvard inte hade
andra vardkontakter i den omkringliggan-
de perioden (3). Eftersom andelen nit-
vardsanvandare som skulle ha sokt, re-
spektive inte sokt, annan vard om
ndtvarden inte fanns dr okdnd, sager denna
siffra dock ingenting om graden av avlast-
ning. Att 9o procent inte hade ndgon an-
nan kontakt skulle kunna innebdra full-
komlig avlastning — om alla individer i
gruppen ndtvardsanvandare annars skulle
ha sokt traditionell vard. Men det skulle
ocksa kunna innebdra ingen avlastning —
om alla individer i gruppen som sokt nat-
vard annars skulle ha dgnat sig at egen-
vard.

Ien studie som publicerats i den svenska
Likartidningen har vi ndrmat oss svaret pa
fragan om ndtvdrdens avlastningspotenti-
al genom att studera hur antal kontakter
med ndtvdrden samvarierar med indivi-
ders anvdndning av traditionell primdr-
vard i Region Skane (4). Vi studerade ett
representativt urval av skdningar och de-
ras familjemedlemmar (fédda 2014 eller

dtvard tycks inte avlasta

dessforinnan). Tre procent hade kontaktat
ndtvarden ndgon gang under 2016—2018.
Vi noterade stora skillnader mellan denna
grupp och ovriga individer; inte bara gal-
lande alder, utan dven gillande forekom-
sten av diagnoser stédllda i traditionell vard
under tiden fore nétvdrdsforetagens eta-
blering. Exempelvis hade de som senare
kom att anvanda ndtvdrd i ldgre utstrack-
ning diagnosticerats med hypertoni eller
diabetes, men i hogre utstrackning diag-
nosticerats med infektion, depression, dng-
est eller astma. Gruppen natvardsanvanda-
re hade ocksa kontaktat primarvarden
oftare under aren fore ndtvardens etable-
ring. Det tycks alltsd inte vara sa att grup-
pen som soker ndtvard enbart bestar av
ovanligt friska personer — dtminstone
tycks de vara relativt bendgna att soka
vard.

Vi undersokte sedan hur antalet
ndtvardskontakter samvarierade med an-
talet kontakter med traditionell primar-
vard samt antalet besok pa sjukhusens
akutmottagningar under perioden 2016—
2018. Hérvidlag forsokte vi att i sd stor
utstrdckning som méjligt justera for de ti-
digare observerade skillnaderna mellan
ndtvardspatienter och Ovriga individer.
Dels skattade vi regressionsmodeller som
justerade for tidigare diagnoser, dlder, kon,
socioekonomi m.m. Dels jamforde vi varje
individs vardanvdndning fore respektive
efter ndtlikarnas etablering, for att pa sa
sdtt rensa bort effekten av individspecifika
skillnader, exempelvis i bendgenhet att
soka vdrd. Vi gav ocksa storre vikt i analy-
sen at de individer i kontrollgruppen som
var mycket lika nitvardspatienterna med
avseende pa diagnoser etc.

Mer av annan vard

Vi fann att natvardspatienterna kontakta-
de den traditionella primdrvarden oftare
dn o6vriga skdningar dven 2016—2018, och
vi fann inga tecken pa att de besokte akut-
mottagningar mer sdllan. Enligt vara skatt-
ningar dr tva ndtvardskontakter forknip-
pade med tre extra konsultationer i skansk
primadrvard, varav ett fysiskt besok och tva
telefonkonsultationer. Detta galler sam-



traditionell primarvard

mantaget for kontakter med ldkare,
sjukskoterska och évriga personal (psyko-
loger, kuratorer, fysioterapeuter, naprapa-
ter m fl). Sett till enbart kontakter med
ldkare dr tre ndtvardskontakter forknippa-
de med tva extra ldkarkonsultationer,
framst via telefon.

Sammanfattningsvis tycks det alltsd fin-
nas en grupp individer som dr relativt be-
ndgna att soka vard (av hélsoskal eller an-
dra skil); denna grupp anvande redan
tidigare mycket traditionell vard, och har
efter ndtlikarnas etablering inte minskat
sin konsumtion av traditionell vard - men
soker nu dessutom natvard. Resultaten ty-
der inte pa att den traditionella varden av-
lastas. En forklaring till att individer med
fler ndtvardsbesok dven haft fler kontakter
med den traditionella varden kan vara att
de i sina kontakter med nédtvarden fatt rd-
det att ta kontakt med traditionella varden,
dven i sadana fall da de i avsaknad av
natvard inte skulle ha sokt ndgon vard.

Resultaten ska dock inte tolkas som slut-
liga bevis for att ndtvarden inte avlastar
den traditionella. Aven om var studiede-
sign kontrollerar for skillnader i bendgen-
het att soka vard — antingen pa grund av
sjukdomstillstand eller hypokondri — som
dr konstanta over tid, kan designen inte
helt eliminera selektionsproblemet. En in-
divids bendgenhet att soka sdval ndtbase-

rad som traditionell vard kan vara tillfdl-
ligt f6rhojd av kortvariga halsoproblem.
Ett exempel skulle kunna vara att man just
under denna period fatt en stor férkylning
som inte kan férutsidgas av ens tidigare
sjukdomshistoria eller andra bakgrunds-
variabler vi justerat for. Det ska forvisso
sdgas att resultaten kvarstar ndr vi jamfor
ndtvardsanvandare med en selekterad kon-
trollgrupp av relativt sjuka individer, nar-
mare bestamt dem som besokt den tradi-
tionella varden minst en gang under
uppfoljningsperioden. Och dven om vi kan
ha underskattat natvardens avlastningspo-
tential, dr skattningarna langt ifran att an-
tyda att varje ndtvardsbesok ersatter ett 1a-
karbesck i traditionell vard.

Mer forskning behdvs

Pa ett sdtt kan resultaten ses som positiva
angdende mojligheten till avlastning: om
gruppen ndtvardsanvandare bara hade be-
statt av personer som annars inte skulle ha
besokt varden skulle det ju definitivt inte
kunna bli tal om nagon avlastning. Med
andra ord, en forutsittning for att natvar-
den ska kunna avlasta den traditionella
varden dr att den tar hand om patienter
som hade sokt vard oavsett, snarare dn att
den attraherar helt nya grupper av vard-
sokare.

I kommande forskning kommer vi att
anvdnda kvasiexperimentella metoder for
att komma ndrmare svaret pa frdgan om -
eller ndr - ndtvarden kan ersdtta kontakter
med den traditionella varden. Vi kommer
ocksa att undersoka flera regioner dn Skd-
ne, och dirmed undersoka generaliserbar-
hetenidessa forsta resultat. Slutligen kom-
mer vi dven kunna studera de allra yngsta
individerna, som utgdr en stor del av
ndtvardens patienter, men var underrepre-
senterade i var studiekohort.
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Forseket med primeer
- endring a spore?
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Forseket med primaerhelseteam (PHT) startet 1. april 2018 og

det er nylig bestemt at det skal utvides bade i omfang og varighet.
Det er ulike og til dels sterke meninger om PHT-forseket,

og utvilsomt stor interesse for resultatene sa langt.

Vi er blitt utfordret av Utposten til a skrive
om PHT-forspket — spesifikt om grense-
snittet mot gvrige kommunale tjenester,
og hvorvidt PHT reduserer behovet for
fastleger. Hvorfor oss, tenker du kanskje?
Fordi vi er med pa & evaluere forspket sam-
men med forskere fra Universitetet i Oslo
og Oslo Economics pa oppdrag fra Helse-
direktoratet.

Forsek ut mars 2023

Vi har fulgt PHT-forspket fra starten og sd
langt skrevet to statusrapporter om det.
Den fgrste (1) beskriver utgangspunktet og
forventninger til forspket, mens den andre
(2) beskriver forelppige endringer etter
droytett driet forspk som skal vare ut mars
2023. Det vi skriver om her er altsa basert
pa forelgpige funn og pagaende forskning.

Malet med forsgket er a finne ut om PHT
gir et bedre tilbud til listeinnbyggere enn
dagens fastlegeordning. Alle listeinnbygge-
re er i malgruppen, men PHT skal serlig
rettes mot pasienter med kronisk sykdom,
de med store og sammensatte behov og sva-
ke ettersperrere. I statusrapportene (1,2)
kan du lese mer om malgruppene, gnskede
effektmal, datamaterialet, forelgpige funn
og metodiske utfordringer knyttet til det &
evaluere et ikke-randomisert forsgk med
mange seleksjonsskjevheter.

Denne artikkelen bygger pa to runder
med kvalitative intervju. Den fgrste inter-
vjurunden ble gjort ved oppstart av for-
soket og inkluderer 51 intervju med o1
informanter. Den andre runden ble gjort
varen 2019 og inkluderer 59 intervju med
109 informanter. Informantene jobber ved
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legekontorene i forspket og er i all hoved-
sak de samme i begge runder. Intervjuene
er transkribert og analysert med utgangs-
punkt i Framework Method (3).

Fastlegekontoret som empirisk ramme
PHT-forsgket prgver ut teamorganisering
hvor PHT er avgrenset til & inkludere fast-
leger, sykepleiere og helsesekretarer. For-
soket tilfgrer finansiering for sykepleier-
ressursen i stprrelsesorden én sykepleier
pr. tre fastleger og prover ut to alternative
finansieringsmodeller. Ved det enkelte le-
gekontor ledes forspket av en fastlege
(PHT-leder).

Tidligere studier har vist at det er organi-
satorisk fleksibilitet i fastlegeordningen
som apner for ulike eier- og driftsformer i

norske legekontor (4). Hovedmodellen er
basert pa privat neeringsdrift. I PHT-for-
spket deltar ni kommuner med til sammen
13 legekontor (TABELL 1). Kommunen eier
seks av disse legekontorene, mens sju er
privat eid. I 2020 utvides forspket med fire
nye private legekontor i tre av kommune-
ne i forspket. Legekontoret er den empiris-
ke rammen. Vi har lite forskningsbasert
kunnskap om det indre livet pa norske le-
gekontorer.

Grensearbeid og PHT

Mork (4) ser PHT-forsgket som et godt eks-
empel pa det Langley og medarbeidere (5)
kaller samarbeidsorientert grensearbeid.
Arbeidet handler om hvordan grupper,
profesjoner og organisasjoner trekker pa,
forhandler om — og nedtoner betydningen
av — grensene mot andre grupper i forspk
pa 4 fa til bedre samarbeid, koordinering
og oppgavelpsning. Partene forstar godt at
tydelighet nar det gjelder ansvar og koordi-
nering er viktig. Likevel jobber de pa tvers
av grensene for a finne bedre lgsninger for

TABELL 1. Kjennetegn ved legekontor og personell i PHT-forspket.

| KATEGORI | ANTALL
Legekontor i PHT-forseket
Eierskap Kommunale 6
Privat 7
Totalt 13
Kommunesterrelse (pr. 1.1.2019) Under 5 000 innbyggere 1
[5 000 - 20 000] innbyggere 4
Over 20 000 innbyggere 4
Totalt 13
Personell i PHT-forseket (pr. 1.1.2019) Fastleger 86
PHT-sykepleiere 27
Helsesekretaerer 50*

* Angir usikkert tall
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Sykepleiere pa legekontor er ikke ngdvendigvis noe nytt viser PHT-forsgket. 1LLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX

pasientene og samfunnet —selv om det kan
innebzare endring av jurisdiksjon (dvs. uli-
ke profesjoners faglige kontroll).

Det er grunn til & tro at grensearbeid
foregar kontinuerlig ved norske legekon-
tor, uavhengig av om legekontoret er med i
PHT-forspket eller ikke. PHT-forsgket gir
dette grensearbeidet ressurser og rammer.
Det er trolig rimelig 4 anta at omfanget og
behovet for grensearbeid vil vere mindre
ved legekontor som allerede har sykepleie-
re isin stab og ved de kommunale legekon-
torene fordi de allerede er en del av den
kommunale organisasjonen. Grensearbeid
var ikke et tema informantene ble spurt
direkte om i den fgrste intervjurunden.
Det ble likevel et tema i mange intervjuer.
Informantene antok at det serlig ville
vere behov for a ga opp grenser mellom
fastlege og PHT-sykepleier og mellom PHT
og gvrig helsetjeneste.

Grensearbeid mellom

fastlege og PHT-sykepleier

Sykepleiere pa legekontor blir gjerne truk-
ket fram som noe nytt med PHT. Men syke-
pleiere pa legekontor er ikke npdvendigvis
nytt. Hele ni av de 13 legekontorene i for-
spket hadde sykepleiere fra for —med hgyst
ulike oppgaver. Noen gjorde i all hovedsak
helsesekreteroppgaver, mens andre mest
gjorde prosedyrer som utlgste legetakst.
Noen av disse ble PHT-sykepleiere i for-
spket, men de fleste PHT-sykepleierne er
nytilsatt.

Innholdet i grensearbeidet kan bli noe
annerledes ved et legekontor som har hatt
sykepleier i drevis sammenliknet med et
legekontor hvor sykepleier er nytt. Forst-
nevnte har allerede gatt opp noen grenser
og gjort avklaringer. Deltakelsen i PHT-for-
soket hvor fokus skal rettes mot klart defi-
nerte malgrupper er imidlertid ny for alle.

Forventninger om teamarbeid, hvor syke-
pleierkompetansen inngar, er tydeliggjort.
Sykepleierens posisjon er annerledes blant
annet ved at de finansieres pd en ny mate.

Ved starten av PHT-forspket var det ser-
lig ved ett legekontor en oppfatning at de
allerede jobbet som PHT. De ble med i PHT-
forspket fordi de ville prove ut en finansie-
ringsmate som de antok passet bedre med
maten de allerede jobbet pd. Vi observerer
at det ogsd ved dette legekontoret har
skjedd endringer. PHT-forspket gir end-
ringsimpulser som sa langt ser ut til a vaere
positive for pasienter i malgruppen.

Sa godt som alle legekontor i PHT-for-
sgket har valgt 4 fokusere pa pasienter med
diabetes, KOLS, rus- og psykiske lidelser,
samt eldre pasienter, gjerne beskrevet som
multisyke eller skrgpelige. Rundt halvpar-
ten fplger opp pasienter med astma, psy-
kisk utviklingsforstyrrelse og fedme. Infor-
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PHT

mantene er samstemte om at fastlegen har
det medisinske ansvaret for pasientene
som fplges opp av PHT og stdr ansvarlig for
medisinske beslutninger.

Ved legekontor som ikke hadde sykeplei-
ere for forspket, har sykepleiere mattet
jobbe opp tillit fordi de er en ny gruppe, de
har en individuell kompetanse og legene
har vert usikre pd hva sykepleierne kan
gjore. Ved legekontor som har hatt syke-
pleiere lenge, har PHT-sykepleiere liknen-
de erfaringer, men ogsa opplevelsen av a
ha legenes tillit fra starten. En utfordring
som lpftes fram i intervjuene, handler om
manglende deltakelse og interesse for PHT
blant enkeltleger.

I stedet for eller i tillegg til fastlegen

Forspket gjennomferes i en tid med krise i
fastlegeordningen med for fd og overarbei-
dede fastleger (6). Da skal det godt gjpres a
komme ut med resultat fra PHT-forspket
som tyder pa at det trengs ferre fastleger.
Funn sa langt tyder pa at PHT-sykepleiernes
arbeid i hovedsak kommer i tillegg til fastle-
gen. De bidrar med mer struktur, systema-
tikk og kvalitet, spesielt i oppfelgingen av
pasienter med kronisk sykdom. Det inklude-
rer & imgtekomme pasienters behov for mo-
tivasjon, veiledning og mestring. PHT-syke-
pleiere har avdekket feilmedisinering, feil
medisinbruk og tilfeller av feildiagnostise-
ring. Informantene mener at sykepleierres-
sursen gir mer tid til pasienter og pargrende,
mer hjemmebesgk og bedre kommunika-
sjon og koordinering med andre tjenester.
PHT-sykepleier fanger gjerne opp andre ting
enndetlegen gjor, og tilgangen til sykepleier
gjor at det raskere kan settes i verk npdven-
dige tiltak. Noen leger fortalte ogsd at PHT-
sykepleierne avlaster dem med blant annet
tidkrevende utredning, prosedyrer, doku-
mentasjon og kommunikasjon. En lege
trakk fram at det mest verdifulle med PHT er
d ikke lenger std alene om utfordrende pasi-
enter. Tiden vil vise om trenden med syke-
pleieren i tillegg til heller enn i stedet for
fastlegen vedvarer utover i forspket.

Grensearbeid mellom
PHT og evrig helsetjeneste

I den andre intervjurunden spurte vi infor-
mantene om hva som har endret seg i sam-
handlingen med ¢vrig helsetjeneste uten-
for legekontoret, men det er ikke spurt
inngdende om dette. Temaet vil bli mer sy-
stematisk belyst nar forsgket har vart litt
lenger og fokus kan flyttes fra interne for-
hold pd legekontoret til eksterne samar-
beidsparter. Det vi presenterer er derfor
hgyst forelppige funn.
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Sykepleier som bindeledd

Ved legekontor som ikke hadde sykepleier
for PHT-forspket, som i all hovedsak gjel-
der private legekontor i folkerike kommu-
ner, har sykepleiers inntreden fort til bedre
samhandling og samarbeid med kommu-
nale tjenester. PHT-sykepleier blir et binde-
ledd som gjor fastlegene mer tilgjengelige
for de gvrige tjenestene. Serlig kommer
dette pasienter som trenger kommunale
omsorgstjenester til gode. PHT-sykepleier
bidrar ved a veare orientert om tilgjengeli-
ge tilbud, fglge opp og tale pasientenes sak
iulike sammenhenger.

PHT skal ikke overta kommunale oppgaver
En PHT-leder fortalte at de har veert tydelig
overfor kommunen om at PHT-sykepleier-
ne ikke skal overta hjemmesykepleiens
eller psykiatritjenestens oppgaver, fordi
det potensielt vil skape problemer nar for-
spket er over. Forspket er midlertidig, og
det er usikkert hvilke ressurser legekonto-
ret vil ha etter at det er avsluttet.

Synergier

Ved flere legekontor har grensearbeidet
handlet om hvor mye PHT-sykepleier skal
involveres i pasienter der hjemmesykeplei-
en ogsa er involvert. Ved ett legekontor
startet man ut med den holdningen at PHT-
sykepleier ikke skulle befatte seg mye for a
unnga dobbeltarbeid. Likevel har man sett
at et tett samarbeid med hjemmesykeplei-
en er nyttig. De som tildeler omsorgstjenes-
ter kjenner til PHT og tar gjerne kontakt
med legekontoret om enkeltpasienter.
Gjennom dialog med PHT-sykepleier kan
kartlegging, funksjonsnivabeskrivelser og
sgknadsprosess effektiviseres, slik at pasi-
enter tildeles omsorgstjenester raskere. Slik
jobbet de ikke sammen for.

En PHT-leder ved et annet legekontor
fortalte ogsa om godt samarbeid med
hjemmesykepleien fordi de ser at PHT-sy-
kepleier kan fylle et tomrom. Nar PHT-sy-
kepleier og hjemmesykepleier drar sam-
men hjem til pasienter, gjor de forskjellige
ting. PHT-sykepleier har med seg utstyr, og
det kan tas flere prover enn det hjemmesy-
kepleieren gjor. PHT-sykepleier kan hjelpe
til med sarstell og kan koble opp videokon-
sultasjon med sarpoliklinikk pa sykehuset.
Ved et annet legekontor sa man ikke sam-
me synergi. Her snakket en PHT-sykepleier
med spesialkompetanse pa sarbehandling
om at hun kunne veert brukt mer av hjem-
mesykepleien. Men det ligger en barriere i
finansieringssystemet som gjor at hvis hun
drar pa hjemmebespk for & behandle sir,
sd ma pasienten betale egenandel. Hvis
hjemmesykepleien gjpr det, er det gratis

for pasienten. Det ble videre fortalt om ny-
etablert samarbeid mellom PHT-sykeplei-
er og frisklivssentral, fysioterapeut og er-
goterapeut.

PHT-leder ved ett kommunalt legekontor
var opptatt av at hele den kommunale hel-
setjenesten skal fungere som et team. Hun
fortalte at det som del av PHT-forspket had-
de veert arrangert felles fagdag hvor lege-
kontoret og store deler av den kommunale
helse- og omsorgstjenesten deltok. De delte
inn arbeidsgrupper ledet av en lege med
medlemmer fra legekontoret og gvrig helse-
tjeneste. Poenget med slike bredt favnende
grupper var a sikre forankring av PHT og
komme fram til oppgaver som kan gjeres i
PHT, og som ikke overlappet eksisterende
tilbud i kommunen. Gruppearbeidet resul-
tertei at en sykepleier fra hjemmetjenesten
ble tilsatt i en 40 prosent stilling i PHT for &
drive rehabilitering og forebygging ved a
ivareta skrppelige eldre pad en potensielt
bedre mate. Det resulterte ogsa i et nytt opp-
legg for pasienter med funksjonsnedsettel-
se, hvor én av legene skal dra ut og gjore
underspkelser, slik at pasienter slipper a
komme til legekontoret for dette.

Barrierer i informasjonsutvekslingen

Flere informanter fortalte at det er gnske-
lig, men forelppig ikke mulig, at PHT-syke-
pleier skal kunne kommunisere direkte
som seg selv via PLO-meldinger. Det ble
ogsa fortalt om vansker med a skaffe over-
sikt over pasienter skrevet ut fra sykehus
og kommunale korttidsplasser med et hjel-
pebehov. En PHT-leder fortalte at de ikke
har lyktes med a fa utskrivningsmeldinger
fra kommunens tildelingskontor. Ved ett
legekontor hvor to av legene er tilsynsle-
ger ved kommunens sykehjem, planla
man 4 sette pasienter som skrives ut fra re-
habiliteringsavdelingen pd sykehjemmet
direkte opp i timeboka til PHT-sykepleier-
ne, slik at de kan dra pa hjemmebesgk in-
nen en uke. Opplegget er tenkt utvidet til
alle som bor i kommunen, ikke bare til
dem som sogner til det aktuelle kommuna-
le legekontoret i PHT-forspket.

PHT og spesialisthelsetjenesten

Hovedinntrykket sa langt i PHT-forspket ar
at det ikke har skjedd store endringer i fast-
legenes og legekontorenes samhandling
med spesialisthelsetjenesten. Flere PHT-sy-
kepleiere fortalte i den andre intervjurun-
den at de har minimalt med spesialisthelse-
tjenesten 4 gjore. Det ble imidlertid gitt
noen spredte eksempler pa bedre samhand-
ling. En PHT-leder fortalte at Kolspasienter
ikke har hatt noe tilbud ved lungepolikli-
nikken ved sykehuset fordi de har hatt lav



kapasitet, og at de derfor er veldig positive
til at KOLS er prioritert av PHT. Hvorvidt
bedret KOLS-oppfelging ferer til feerre sy-
kehusinnleggelser er for tidlig a si.

Nar det gjelder diabetespasienter, var inn-
trykket ved flere legekontor at de heller vil
ga til kontroll ved legekontoret framfor dia-
betespoliklinikken pa sykehuset. Dette ma
ses i lys av at det er informanter ved lege-
kontoret og ikke sykehuset som uttaler seg.
Ved ett legekontor ble det fortalt at PHT-
sykepleierne har veldig god kontakt med
sykehuset, og ringer og rddferer segi enkelt-
situasjoner. Det gir ogsa legekontoret tette-
re kontakt med spesialisthelsetjenesten.

Det ble ellers gitt eksempler pa at PHT-
sykepleier har deltatt i tverrfaglige mater
pd sykehus som leger ikke har hatt mulig-
het til, at de har tatt en koordinatorrolle for
ansvarsgrupper, og at de har ledsaget pasi-
enter til mgter med NAV. Flere leger fortal-
te at PHT-sykepleier bidro til bedre henvis-
ninger til spesialisthelsetjenesten.

Oppsummering

Denne artikkelen bygger pa et omfattende
datamateriale fra to runder med intervjuer

med personell ved 13 legekontor i PHT-for-
spket. Artikkelen gir innblikk i opplevde
endringer i grensesnittet mellom hen-
holdsvis fastleger og PHT-sykepleiere og
mellom legekontorene i forsgket og gvrige
helsetjenester. Sd langt er det lite som tyder
pa at PHT reduserer behovet for fastleger.
Utpostens lesere har tidligere hatt gleden av
d lese Aleksander Sandnes sin beskrivelse
av PHT og endringer ved Serlandsparken
legesenter (7). Dette er beskrivelser under-
veisi et forspk som fortsatt skal vare i flere
ar. Neste fase i evalueringen vil i hovedsak
ha oppmerksomheten rettet mot opplevde
og observerbare endringer blant pasienter
som mottar tjenester fra PHT. Vi understre-
ker at det er for tidlig a trekke bastante
konklusjoner om PHT.
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Hvordan kan fastlegen hjelpe

Barn som parerende, et utfordrende tema
| samtaler mellom fastlegen og syke foreldre
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For barn av syke foreldre

kan det veere avgjerende at
helsepersonell oppdager dem
og tilbyr riktig hjelp.

Bade fastleger og foreldre er imidlertid ofte
ambivalente til at barnas situasjon blir tatt
opp som tema dem imellom, noe som kan
komme i veien for at barna far ngdvendig
hjelp. Forskningsprosjektet Barn som pdrg-
vende i fastlegetjenesten har blant annet re-
sultert i rdd til fastlegene om hvordan de
kan handtere denne ambivalensen slik at
det kommer barna til gode.

I 2010 kom nye lovparagrafer i helseper-
sonelloven og spesialisthelsetjenesteloven
(SE RAMME) som lovfester rettigheter for
mindredrige barn som pargrende. Ifplge
helsespersonelloven skal helsepersonell
som yter helsehjelp til pasienter med psy-
kisk sykdom, alvorlig somatisk sykdom og/
eller rusproblemer avklare om pasientene
har barn og sikre at barna far ngdvendig in-
formasjon og oppfelging. Det skal skje pa
foreldrenes samtykke. Dette vil i stor grad
dreie seg om friske barn, men mange av
dem har utfordringer i hverdagen og er i ri-
siko for psykososiale vansker framover (1, 2,
3,4, 5). A sikre at disse barna far oppfolging
er et viktig helsefremmende og forebyggen-
de arbeid som ber prioriteres hoyt.

Prosjektet «Barn som
parerende i fastlegetjenesten»

Bade Utposten og Tidsskriftet har de siste 10-
15 drene hatt bidrag (6, 7, 8, 9,10) som alle
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peker pa viktigheten av at barna blir sett av
helsearbeiderne foreldrene moter. Foreldre
i den aktuelle gruppen har fastlege, og
mange har jevnlig kontakt med legen sin.
Posisjonen som fastlege gir gode forutset-
ninger for a etterkomme lovens palegg. Det
er imidlertid utfordringer i overgangen fra

AKTUELLE LOVER/FORSKRIFTER

Helsepersonelloven §10.a

Helsepersonells plikt til  bidra til 3 ivareta

mindredrige barn som parerende.

Helsepersonell skal bidra til & ivareta det

behovet for informasjon og nedvendig

oppfelging som mindredrige barn av pasient
med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet
eller alvorlig somatisk sykdom eller skade kan
ha som felge av forelderens tilstand.
Helsepersonell som yter helsehjelp til

pasient som nevnt i ferste ledd, skal seke a

avklare om pasienten har mindredrige barn.
Nar det er nedvendig for a ivareta barnets

behoy, skal helsepersonellet blant annet:

a) samtale med pasienten om barnets
informasjons- eller oppfelgingsbehov og
tilby informasjon og veiledning om aktuelle
tiltak. Innenfor rammene av taushetsplik-
ten skal helsepersonellet ogsa tilby barnet
og andre som har omsorg for barnet, a ta
delien slik samtale

b) innhente samtykke til & foreta opp-
felging som helsepersonellet anser som
hensiktsmessig

c) bidra til at barnet og personer som har
omsorg for barnet, i overensstemmelse
med reglene om taushetsplikt, gis infor-
masjon om pasientens sykdomstilstand,
behandling og mulighet for samveer. Infor-
masjonen skal gis i en form som er tilpasset
mottakerens individuelle forutsetninger.

lov til implementering. Forskergruppen
Barn som pargrende i fastlegetjenesten, til-
sluttet Uni Helse i Bergen (nd NORCE), fikk
derfor finansiering fra Norges forsknings-
rad og Helse Vest til 4 gjennomfere et forsk-
ningsprosjekt der formalet var 4 undersgke
muligheter og begrensninger fastlegetje-

Helsepersonelloven § 25.

Opplysninger til samarbeidende
personell 3. ledd

Med mindre pasienten motsetter seg det,
kan taushetsbelagte opplysninger gis til
samarbeidende personell ndr dette er
nedvendig for a ivareta behovene til pasi-
entens barn, jf. helsepersonelloven § 10 a.

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a
Helseinstitusjoner som omfattes av denne
loven, skal i nedvendig utstrekning ha
barneansvarlig personell. Barneansvarlig
personell skal ha ansvar for a fremme og
koordinere helsepersonells oppfelging av
mindrearige som er parerende barn eller
sesken av psykisk syke, rusmiddelavhengige
0g alvorlig somatisk syke eller skadde
pasienter, eller er etterlatte barn eller
sosken etter slike pasienter.

Forskrift om pasientjournal § 8.

(Krav til journalens innhold)
Pasientjournalen skal inneholde felgende
opplysninger dersom de er relevante og
nedvendige:

Opplysninger om hvorvidt pasient med
psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet
eller alvorlig somatisk sykdom eller skade
har mindrearige barn.
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nesten gir til 4 fglge opp lovpdlegget. Pro-
sjektet hadde fem delprosjekt, hvorav de tre
forste inngikk i et PhD-prosjekt (11). Vi
gjennomferte kvalitative analyser av fo-
kusgruppeintervjuer med fastleger (12) og
ungdom (13) og individualintervjuer med
syke eller rusmisbrukende foreldre (14).
Itillegg gjennomfgprte vi en nettbasert sppr-
reundersgkelse blant fastleger basert pa hy-
potesene fra de tre foregaende delprosjekte-
ne (15), og en oppsummerende artikkel
(16). Den sjette og siste artikkelen fra pro-
sjektet ble publiserti 2019 (17).

Resultater fra prosjektet

Fastlegene fortalte at de ofte var i en god
posisjon til a kunne ta opp barnas situa-
sjon i konsultasjoner med foreldrene og
a stgtte dem med foreldreoppgavene. Ung-
dommene vi intervjuet gnsket ogsa at fast-
legen skulle ta opp hjemmesituasjonen de-
res. Foreldrene uttrykte bekymring for
barna sine, og de gnsket a snakke om dem
med fastlegen, men de ville at fastlegen
skulle ta initiativet. Likevel forble barna
ofte «usynlige» (6) pa legekontoret nar for-
eldrene konsulterte fastlegene for sine
egne helseproblemer. I en sekunder analy-
se av resultatene fra de fire forste delstudie-
ne fant vi (16) holdepunkter for at det ofte
var en gjensidig ambivalens mellom fastle-
ger og foreldre med hensyn til 4 ta opp bar-
nas situasjon i samtalene. Analysen gav
ogsd hypoteser om hvordan fastleger kan
handtere denne ambivalensen i konsulta-
sjonene.

Noen foreldre opplevde det vanskelig &

ta opp hjemmesituasjonen, fordi de da
kunne avslgre at de ikke var gode nok for-
eldre. Frykten for at barnevernet skulle ta
fra dem omsorgen kunne ligge bak. Noen
var i tillegg usikre pd om barna hadde godt
av a bli orientert om problemene deres,
«det barn ikke vet, har de ikke vondt av».
For mange var nettopp foreldrerollen og fa-
milielivet viktig for 4 beholde verdigheten
og den sosiale tilhgrigheten. Det a fungere
som foreldre kan gi mestringsfglelse og
mening, og derved hjelpe de syke foreldre-
ne i tilfriskning og rehabilitering (18).

Fastlegene fortalte oss at rammene i fast-
legetjenesten, med travle kontordager og
korte konsultasjoner, ble en barriere som
gjorde det vanskelig a snakke om barna. Et
annet problem var at medlemmene av
samme familie kunne ha forskjellige fast-
leger. Svarene fra spgrreundersgkelsen (15)
tydet pa at fastlegene opplevde det som sitt
ansvar 4 felge opp barna ndr de stod pa
samme liste som den syke forelderen, men
ikke dersom barna stod pa en annen fastle-
ges liste. Mange leger lot veere 4 ta opp bar-
nas situasjon, fordi de tenkte at de da kun-
ne legge stein til byrden til foreldre som
allerede hadde det vanskelig. De tenkte at
pasienter som kom til dem for a fa hjelp og
stotte i en tung hverdag, lett kunne opple-
ve at legen la skylden pa dem for at famili-
en hadde det strevsomt. Legene var ogsa
opptatt av risikoen for a miste pasientenes
tillit, eventuelt at de ville forlate lista og ga
til en annen, ukjent lege. De mente at man-
ge av disse pasientene nettopp hadde be-
hov for kontinuitet i lege-pasientforhol-
det.

Hvordan handtere den

gjensidige ambivalensen?

Intervjumaterialet inneholdt refleksjoner
og kasusbeskrivelser av hvordan legene
kunne hdndtere og bote pa denne ambiva-
lensen, og derved bringe barne- og familie-
fokuset inn i konsultasjonene med foreld-
rene. I utgangspunktet ber fastlegen ga ut
fra at foreldrene bade gnsker hjelp og stre-
ver for d oppna det beste for barna. I tillegg
md legen vurdere arbeidsalliansen med
foreldrene og om foreldrene har den ned-
vendige tilliten til dem til at temaet kan bli
tatt opp. De ma ha kunnskap om temaet,
feks. om de daglige utfordringene disse
barna kan vere utsatt for, og erfaring i a
snakke med barn. Rddene er kondensert til
seks punkter:
® Anerkjenn foreldrenes anstrengelse for a
opprettholde et vanlig familieliv.
® Husk at mange foreldre gnsker a snakke
om barnas situasjon, men vil at fastlegen
tar initiativet til samtalen.
® Spor foreldrene respektfullt og apent om
de gnsker en samtale om hvordan barna
har det.
® Orienter deg omkring det lokale hjelpe-
apparatet og relevante stgtteordninger.
® Skaff deg erfaring med a snakke med barn.
® Ver aktiv i samarbeidet med andre hjel-
peinstanser rundt en familie med vans-
ker.
® Flere av disse elementene er kjent fra
forskning fra spesialist- og allmennlege-
tjenesten (19, 20). Vart bidrag i de to siste
artiklene (16, 17) er forslag til hvordan
innsatsen kan inkorporeres i en klinisk
hverdag i allmennpraksis.
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BARN

Fastlegene kan veere i en ngkkelposisjon for
a fange opp de «usynlige barna». Likevel
kan det ta tid a oppna den ngdvendige tilli-
ten hos foreldrene til & kunne snakke om
barnas situasjon og deretter komme i posi-
sjon for & hjelpe (17). Det er i tillegg viktig at
fastlegene er seg bevisst de begrensninger
som deres arbeidsbetingelser gir, og spker
samarbeid med andre hjelpere i arbeidet for
a sikre barns utviklingsfremmende opp-
vekstbetingelser og beskyttelse mot om-
sorgssvikt. Barna ma prioriteres og kan ofte
ikke vente (7).
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Pasientenes

legemiddelliste
- en statusrapport

M ESPEN HETTY CARLSEN -« programleder i Direktoratet for e-helse, Legemiddelprogrammet

Helsepersonell pa alle omsorgsnivad bruker
mye tid pa a fa oversikt over hvilke legemid-
ler pasientene faktisk bruker. En felles over-
sikt over pasientens legemidler vil bidra til
mindre tidsbruk og ¢kt pasientsikkerhet.
Direktoratet for e-helse, Helsedirektoratet
og Norsk Helsenett jobber sammen med
sektoren om prosjektet pasientens legemid-
delliste, og skal snart begynne utprgving av
den tekniske lgsningen. For dette innfgres
er det viktige forberedelser alle leger og an-
dre rekvirenter kan gjpre.

Farlig feilbruk av legemidler

Det er estimert at om lag Tooo pasienter dor
hvert ar som fglge av bivirkninger og uhel-
dig bruk av legemidler i Norge (1), og 15
prosent av pasientskader knyttet til innleg-
gelse 1 spesialisthelsetjenesten skyldes feil
legemiddelbruk (2). Noe av dette kan skyl-
des at det i dag finnes en rekke ulike kilder
til legemiddelinformasjon, og det gir man-
gelfull informasjonsflyt om pasientenes le-
gemiddelbehandling i helsetjenesten.

Opprydning og oppdatering
kan starte allerede na
I oktober 2019 var andelen pasienter med
doble resepter i Reseptformidleren 13,5
prosent, det vil si at pasienten hadde flere
resepter pd samme legemiddel. Dette me-
ner vi er alt for mange. Direktoratet for e-
helse har foretatt analyser som tilsier at det
kan antas at det bgr veere ca. 2,5 prosent av
pasientene som har doble resepter i Resept-
formidleren til enhver tid, fordi pasienten
faktisk skal ha to ulike styrker av samme
virkestoff. De resterende doble resepter
skal pasienten ikke benytte, og de burde
derfor veert tilbakekalt. Doble resepter kan
fore til at pasienten i verste fall ender opp
med a ta dobbel dose.

Det kreves ikke lenger at rekvirenter ma

innhente samtykke fra pasienten for a
kunne se legemidler i Reseptformidleren.
Det vil si at rekvirenten kan se alle pasien-
tens resepter og tilbakekalle de som ikke
lenger er aktuelle. For & unnga doble resep-
ter, er det viktig at alle rekvirenter forhol-
der seg til eksisterende resepter for de skri-
ver nye.

Ved 4 kontinuerlig bidra til at opplysnin-
gene i Reseptformidleren er korrekte, vil
rekvirentene ha et bedre utgangspunkt
neste gang de selv moter pasienten. Neste
behandler som mgter pasienten vil ogsa fa
en bedre oversikt over hvilke legemidler
pasienten skal bruke. Dette vil pke kvalite-
ten i e-resept og dermed bedre pasientsik-
kerheten umiddelbart.

Prosjektet pasientens legemiddelliste

Pasientens legemiddelliste er en oversikt
over en innbyggers aktuelle legemidler. Le-
gemiddellisten vil ligge i Reseptformidle-
ren, som alle rekvirenter vil fa tilgang til i
sitt pasientjournalsystem. Annet helseper-
sonell med tjenstlige behov, for eksempel
sykepleiere i pleie- og omsorgstjenesten,
kan f4 tilgang til a se pasientens legemid-
delliste via kjernejournal i sitt pasientjour-
nalsystem.

Gjennom pasientens legemiddelliste
kan leger som behandler pasienten dele
opplysninger slik at sykehusleger, fastle-
ger, legevakter, sykehjem og hjemmesyke-
pleie kan fd tilgang til pasientens oppda-
terte legemiddelliste. @vrig helsepersonell
kan lese pasientens legemiddelliste, men
ikke gjore endringer i den. Pasientens lege-
middelliste vil ogsa bli tilgjengelig for pasi-
enten selv via helsenorge.no.

Pasientens legemiddelliste skal oppdate-
resnar en pasient skrives ut fra sykehus, og
umiddelbart nar fastlegen, sykehjemsle-
gen eller andre leger endrer pa pasientens
legemiddelbehandling.

Pasientens legemiddelliste vil innehol-

de:

® alllegemiddelbehandling pasienten bru-
ker (bade fast, ved behov og kur)

® Jegemiddelbehandling seponert siste tre
maneder

® kosttilskudd og reseptfrie legemidler
dersom legen har registrert disse

® legemiddelreaksjoner (CAVE).

Utprevingen planlegges til 2021

Det planlegges nd for forste utpreving av
pasientens legemiddelliste. I l¢pet av 2020
jobbes det videre med teknisk utvikling i
de lgsningene som skal vere en del av ut-
provingen. Planen er a starte begrenset ut-
preving i 2021 og utvide utprgvingen i lg-
petav 2022. Viarbeider ogsd med & innfere
e-resept og kjernejournal pd sykehjem ogi
hjemmetjenesten.

Det 4 bidra til korrekte opplysninger i
Reseptformidleren kan gjgres av alle leger
og andre rekvirenter fgr pasientens lege-
middelliste skal innfgres nasjonalt. Dette
arbeidet kan og ber starte allerede nd, med
de muligheter som allerede finnes i Resept-
formidleren - for a pke pasientsikkerheten
og lette arbeidet med pasientens legemid-
ler.

Du kan finne oppdatert informasjon om
prosjektene knyttet til Legemiddelprogrammet
pa ehelse.no.
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FASTLEGAR
— variasjonar [ diagnosar og

HANS JOHAN BREIDABLIK ¢ ph.d, allmennlege og spesialist i samfunnsmedisin og seniorrddgjevar i Samhandlingsbarometeret, Helse Farde HF

EIVIND MELAND - Fastlegevikar og professor emeritus ved Universitetet i Bergen

Trass i omfattande debatt omkring ei fastlegeordning under

press, er det avgrensa kunnskap om kva fastlegane nyttar konsultasjo-
nane til. Det har vore eit sterkt fokus pa uforklarleg variasjon i spesialist-
helsetenesta, og vi har ogsa ein pagaande kampanje mot overbehand-
ling. | denne artikkelen prever vi ved hjelp av Kommunalt pasient-

og brukerregister (KPR) a sja pa variasjonar i dei hyppigaste

diagnosane og dei samla refusjonskostnadane pr. inn-

byggar i fire ulike kommunar i Sogn og Fjordane.*

Fastlegeordninga viser teikn pa forvitring
og krise; ei ordning som vart innfgrti 2001,
og som har vore ein suksess med heg popu-
laritet blant folk. Biletet i dag er prega av
manglande rekruttering, ogsa i sentrale
strpk, og uhaldbare arbeidstilhgve der
mengda av oppgaver stadig veks (1, 2). Seer-
leg har innfgringa av Samhandlingsrefor-
ma vorte skulda for a palegge fastlegane
mykje nye oppgdver gjennom meir ansvar
for sjukare og tidlegare utskrivne pasientar
fra spesialisthelsetenesta.

Ni av ti fastlegar rapporterer ogsa at
overbehandling er eit problem, og Legefo-
reininga har dokumentert ugnskte varia-
sjonar til dpmes innan dagkirurgi mellom
ulike regionar i landet vart (3). Allmennle-
geforeininga har lansert eit eige policydo-
kument (4), og moderforeininga har starta
kampanjen «Gjer kloke val» (5).

I rapporten Fastlegers tidsbruk er det kon-
kretisert i kva grad ulike pasientgrupper
vert tekne hand om (2), men oversikt over
ressursbruken pd kommunenivd og forde-
linga av diagnosar i dei ulike kommunane
har vi hatt mindre fokus pa. For fastlegete-
nesta har det ikkje eksistert nokon form for

nasjonal rapportering til eit sentralt regis-
ter, slik som ein i lengre tid har hatt for spe-
sialisthelsetenesta gjennom Norsk pasient-
register (NPR) (6). Det er klare gnskje om
meir forsking og kvalitetsarbeid knytt til
kommunehelsetenesta, og ofte er desse ba-
sert nettopp pa systematisk registrering av
diagnosar og prosedyrar til sentrale register.

Fram til nyleg har tilgangen pa diagnose-
og prosedyredata i stor grad vore avgrensa
til opplysningar pa fastlegane sine rek-
ningskort som vert sendte inn til Helfo for
pkonomisk oppgjer knytt til fastlegekon-
sultasjonane, og samla i det sakalla KUHR-
registeret. Pa desse rekningskorta fra fastle-
ganeer det ogsa diagnosar fra kodesystemet
som vert nytta i allmennlegesamanheng:
ICPC-2 (Den internasjonale klassifikasjo-
nen for primerhelsetenesta). Eit nytt na-
sjonalt register, kalla Kommunalt pasient-
og brukarregister (KPR), har fglgjande
foremal:

«KPR inneheld opplysningar om alle inn-
byggjarar som har motteke helse- og om-
sorgstenester fra sin kommune. Hovudfor-
malet for KPR (lovdata.no) er 4 gje sentrale
og kommunale myndigheiter grunnlag for

*Sogn og Fjordane er fra 2020 del av Vestland fylke, og talet pa kommunar er reduserte.

planlegging, styring, finansiering og evalue-
ring av kommunale helse- og omsorgstenes-
ter. I tillegg skal opplysningane kunne bru-
kast til kvalitetsforbetring, forebyggjande
arbeid, beredskap, analyser, forsking og na-
sjonal kjernejournal»

Med bakgrunn i opplysningar fra KUHR-
registeret har KPR nyleg utvikla ein varia-
bel som heiter refusjon pr. diagnose, som
tek utgangspunkt i diagnosane pa re-
kningskorta. Denne kan gje ein peikepinn
pa kva diagnosar norske fastlegar knyttar
pasientkonsultasjonane sine til (7).

I Sogn og Fjordane har dei fleste samla
fastlegeordninga pa eitt legekontor, og det
er ikkje andre privatpraktiserande legar
ein kan vende seg til i kommunane. Fastle-
gekontoret vil difor i stor grad vere dei som
syter for primerhelsetenester i den aktuel-
le kommunen. Den praksis og behand-
lingskultur som rar mellom fastlegane pa
det aktuelle kontoret vil difor i stor grad
bestemme innhaldet i dette tilbodet. Sogn
og Fjordane er eit rimeleg homogent omra-
de, og sjukdomsmgnsteret (morbiditeten)
vil truleg ikkje variere sa mykje mellom
ulike kommunar.

Mal og metode

Vi har vald ut fire kommunar av til saman
26 kommunar i Sogn og Fjordane, og un-
derspkjer KPR-data fra desse fire kommu-
nane, to stgrre og to mindre kommunar
spreidd i ulike delar av fylket. Det samla
folketalet i desse utgjer rundt 24 prosent
(26 000) av befolkninga i fylket, og talet pa
fastlegeheimlar varierer fra tre til 14, 32
heimlar til saman. Kommune A er ein
mindre kystkommune med heg del over
8o ar (8,3 prosent), kommune B ein stprre



refusjonskostnader

kystkommune med ganske lag del over 8o
ar (4,2 prosent), kommune C ein stgrre
fjordkommune med mindre del eldre over
80 ar (4,2 prosent) og kommune D ein
mindre kystkommune med relativt hog
del over 80 ar (6,7 prosent).

Vi har vald ut dei 15 diagnosane med
hopgast refusjonssum ved konsultasjonar
pa dagtid hja fastlegane i dei fire kommu-
nane i 2018, og samla refusjonssum pr.
innbyggar frd Helfo. Vi vil drefte variasjo-
nane serleg med sikte pa den variasjonen

i bruk av diagnosegrupper som fram-
kjem. Talmaterialet er henta frd KPR nar
det gjeld diagnosar og refusjonskostna-
der, og Statistisk sentralbyrd (SSB) nar det
gjeld demografien i dei einskilde kom-
munane.



FASTLEGEORDNING

| KOMMUNE D

ICPC-2 Diagnosekode

| KOMMUNE €

ICPC-2 Diagnosekode

A97 Administrativ kontakt/
undersekelse

| KOMMUNE B

ICPC-2 Diagnosekode

P76 Depressiv lidelse

KOMMUNE A

CPC-2 Diagnosekode

K86 Hypertensjon ukomplisert

P76 Depressiv lidelse

P02 Psykisk ubalanse
situasjonsbetinget

K78 Atrieflimmer/flutter R74 Akutt evre luftveisinfeksjon
) . A04 Slapphet/tretthet
S97 Kronisk hudsar K86 Hypertensjon ukomplisert

L18 Utbredte muskelsmerter/
fibromyalgi

S82 Pigmentnevus

S82 Pigment nevus K78 Atrieflimmer/flutter

A981 Cytologi livmorhals

L81 Skade muskel-skj-syst IKA P01 Felelse angst/nerves/anspent screening L87 Bursitt/tendinitt/synovitt IKA

K83 Hjerteklaffesykdom IKA S82 Pigmentnevus L15 Kne symptomer/plager P02 Psykisk ubalanse

K76 Iskemisk hjertesykdom situasjonsbetinget

kronisk IKA

P74 Angstlidelse 99 Muskel-skjelettsykdom IKA

L18 Utbredte muskelsmerter/ L92 Skuldersyndrom

fibromyalgi

P06 Sevnforstyrrelse
L92 Skuldersyndrom K77 Hjertesvikt
L15 Kne symptomer/plager

S99 Hud/underhud sykdom IKA

S79 Godartet/uspesifisert svulst
hud IKA

L87 Bursitt/tendinitt/synovitt IKA P72 Schizofreni

L02 Rygg symptomer/plager
S03 Vorter
LO3 Korsrygg symptomer/plager L18 lfJ_tbredte Im}uskelsmerter/
/ A62 Administrativ prosedyre ibromyalgi
S03 Vorter L08 Skulder symptomer/plager
A98 Individforebyggende tiltak L08 Skulder symptomer/plager

P29 Psykiske symptomer/
plager IKA

L99 Muskel-skjelettsykdom IKA

518 Apent sar/kutt RO2 Kortpustethet/dyspné

L15 Kne symptomer/plager

P06 Sevnforstyrrelse

S29 Hud symptomer/plager IKA S29 Hud symptomer/plager IKA

L18 Utbredte muskelsmerter/

fibromyalgi S03 Vorter A34 Blodpreve IKA R96 Astma

L95 Osteoporose L17 Fot/ta symptomer/plager LO3 Korsrygg symptomer/plager R78 Akutt bronkitt/bronkiolitt

Samla refusjon pr. innbyggar i
kommunen: Kr. 763,-

Samla refusjon pr. innbyggar
i kommunen: Kr. 829,-

Samla refusjon pr. innbyggar
i kommunen: Kr. 528,-

Samla refusjon pr. innbyggar
i kommunen: Kr. 339;-

TABELL 1. Dei 15 diagnosane med hgqgast refusjonskostnad fra HELFO med fallande kostnad fra toppen,

og samla refusjonskostnad pr. innbyggar i fire ulike kommunar i Sogn og Fjordane i 2018

Resultat

Tabell 1 viser dei 15 diagnosane i kvar ein-
skild kommune med hggast refusjonskost-
nad og dei samla refusjonskostnadene.
Dersom vi deler desse inn i hovudkapit-
tel for ICPC-2 far vi den fordelinga mellom
dei 15 diagnosegruppene med stgrst refu-
sjon som vist i tabell 2.
Kommune A: Mellom dei 15 diagnose-
gruppene med stgrst refusjon finn vi mus-
kel og skjelett-, hud-lidingar og hjarte- kar-
lidingar. Ingen diagnosar fra psykiatri-
kapittelet eller allment-kapittelet er regist-
rert. Samla refusjonssum fra Helfo pr. inn-
byggar er 424 kroner meir enn i kommune
D, som har lagast refusjon pr. innbyggar.
Kommune B: Mellom dei 15 diagnose-
gruppene med stgrst refusjon finn vi ogsa
her muskel og skjelett, hud-lidingar og
heile seks fra psykiatrikapittelet. Ingen di-
agnosar fra hjarte- og kar-lidingar eller all-
ment er registrerte blant dei 15 vanlegaste.
Samla refusjonssum fra Helfo pr. innbygg-
ar er hpgast av dei fire kommunane, 490 kr
meir enn kommune D.
Kommune C: Mellom dei 15 diagnose-
gruppene med stgrst refusjon finn vi ogsa
her muskel og skjelett og hud-lidingar,
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KOMMUNE A KOMMUNE B KOMMUNE C KOMMUNE D

L (muskel/skjelett) | 6 | L (muskel/skjelett) | 6 | L (muskel/skjelett) | 5 | L (muskel/skjelett) | 4
S (hud) 5 | S(hud) 3 | S(hud) 4 | S (hud) 0
K (hjerte/kar) 4 | K (hjerte/kar) 0 | K(hjerte/kar) 0 | K(hjerte/kar) 3
P (psyk) 0 | P(psyk) 6 | P (psyk) 0 | P (psyk 4
A (@llment) 0 | Afallment) 0 | Afallment) 6 | Afallment) 0
R (respirasjon) 0 | R (respirasjon) 0 | R (respirasjon) 0 | R (respirasjon) 4
Prosent symptom | 20 | Prosent symptom | 67 | Prosent symptom | 40 | Prosent symptom | 33

TABELL 2. Oversikt over dei seks hovudkapitla i ICPC-2 med samla hggast refusjon i dei fire
kommunane med talet pd diagnosekodar nytta for kvart einskild hovudkapittel. Den siste raden
opplyser i kva grad legane i kommunen nytter symptomdiagnosar.

men heile 6 frd allment-kapittelet. Ingen
fra psykiatri eller hjarte- og kar-kapittelet
er registrerte. Gjennomsnittleg samla refu-
sjonssum fra Helfo pr. innbyggar er 189 kr
meir enn kommune D.
Kommune D: Mellom dei 15 diagnose-
gruppene med stgrst refusjon finn vi her
muskel og skjelett, hjarte- og kar og psykis-
ke lidingar. Ingen er her fra hud-kapittelet
eller allment, men heile fire fra respirasjon.
Samla refusjonssum fra Helfo pr. innbygg-
ar er lagast av dei fire kommunane.

Vi ser av tabell 2 at diagnosesettinga for

dei mest brukte diagnosane varierer sterkt,
ikkje berre for einskilde diagnosar, men og
med omsyn til ICPC-kapittel. Vidare er det
tydeleg at der er stor kommunevariasjon
med omsyn til om ein nyttar sjukdomsspe-
sifikke diagnosar eller symptomdiagnosar.
Vi ser ogsd ein betydeleg variasjon mellom
kor mykje dei fire fastlegekontora hentar
ut av refusjonar fra Helfo pr. innbyggar.
I kommunen med hegast refusjon fra Hel-
fo hentar legane ut 490 kr meirirefusjonar
pr. innbyggar (145 prosent) enn kommu-
nen med ldgast refusjon.



Diskusjon

Vi har demonstrert stor variasjon i ressurs-
bruk og bruk av diagnosar i fire ulike kom-
munar i Sogn og Fjordane. Ulik demografi
og i noko grad sjukelegheit vil naturleg pa-
verke kva ein brukar konsultasjonar til,
men det er lite truleg at dette kan forklare
dei paviste variasjonane. Ulike tilbod og lo-
kal kultur mellom legar er vorte peika pa
som viktige forklaringar pa variasjonar i
spesialisthelsetenesta, men slike variasjo-
nar fgrekjem og i primarhelsetenesta (8, 9,
10, 11). Vi har i denne kartlegginga vald ut
kommunar med ulik storleik og geografi. Vi
veit ikkje om desse kommunane er repre-
sentative for dei andre 22 kommunane i
Sogn og Fjordane. I ein studie fra Agder syn-
te det seg at ICPC-diagnosane var valide
samanlikna med innhaldet i journalnotata
(12). Denne studien var sannsynleg heller
ikkje representativ for kommunar i Agder.
Nar vi jamferer vdr studie med deira, er det
rimeleg & konkludere med at variasjonen i
diagnostisk kodebruk er stor. Silje Maland
fann i ei studie av allmennpraktiserande le-
garifleireland atikonsultasjonar med pasi-
entar med subjektive lidingar og medisinsk
uavklarte symptom var diagnosesettinga
svert ueinsarta, men at handsaminga med
sjukmelding var einsarta (13) (14).

Varierande kunnskap om og bruk av dia-
gnosesystemet ICPC-2 er truleg ein viktig
faktor. Det er sannsynlegvis tilfeldig om le-
gen vel 4 nytte symptomdiagnosar eller
sjukdomsdiagnosar innanfor dei einskilde
hovudkapitla. Ulik tidsbruk og lgnsemd
ved ulike problemstillingar kan kanskje
spele ei rolle i eit system som er stykkpris-
finansiert. Bruken av sjglve hovudkapitla
(organkapitla) skulle ein tru ville samsvare
bra med det som har vore hovudtema for
konsultasjonane. Resultata i den aktuelle
studien er difor uventa.

Det er ulik tilgang pa andre supplerande
tenester i kommunane, som til demes psy-
kiatriske sjukepleietenester og spesialist-
helsetenester i nerleiken, og dette vil tru-
leg paverke bruken av eigne konsulta-
sjonstimar. Ulik kunnskap, erfaring og in-
teressefelt for legane kan ogsa vare eit mo-
ment. Ein ser og behandlar kanskje meir av
det ein kjenner best og fpler ein meistrar
best i sjukdomspanoramaet. I internasjo-
nal litteratur er det dokumentert at det er
ulik kunnskap om og fokus pa psykiske li-
dinger i allmennpraksis og at det varierer
bade innan og mellom land (15). Til ein
viss grad skulle skilnadene kunne bli ut-
jamna ved at det er fleire legar ved same
kontor, og for to av kommunane i vir un-
derspking er det relativt mange legar ved
kontora. Slike skilnader kan vanskeleg for-
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klare den store variasjonen i bruken av ho-
vudkapitla i ICPC-2.

Prinsippa om likeverdige helsetenester for
alle og lik tilgang til helsetenester har brei
politisk stptte her i landet. Dette ma gjelde i
like stor grad nar det gjeld primerhelsetenes-
ter som for spesialisthelsetenester. Sjplv om
indikatoren refusjon pr. diagnose ved pasi-
entkonsultasjonar ikkje er dekkande for alle
sider ved verksemda, sa viser den likevel i
nokon grad ogsa kva tilstandar som volumet
av konsultasjonane gar med til. Dersom det
er fa alternative tilbod i dei aktuelle kommu-
nane, er det viktig at det samla tilbodet hja
fastlegane dekkjer behova, og at individuelle
skilnader mellom einskildlegar sin praksis
og listesamansetning er jamna ut. Muskel- og
skjelettlidingar finn vi hja alle, medan skilna-
dane for til dgmes psykiske lidingar kan vere
verdt a reflektere over.

Den store variasjonen i diagnosesettinga
kan og vere eit uttrykk for eit meir funda-
mentalt problem med helsetenesta gene-
relt. Eric Cassell har i mange dr heldt fram
at medisinen gjer pasientar bjgrnetenester
nar dei handterer menneskeleg liding som
medisinsk tekniske problem og gjev ytre
lpysingar pa utfordringar av eksistensiell
natur (16). Malsettinga om a spare pasien-
tar for liding vert i andre omgang til lert
hjelpelpyse og stendig aukande behov for
helsetenester. Funnet av 145 prosent for-
skjell pr. innbyggar i totale refusjonar fra
Helfo mellom to kommunar i ein relativt
einsarta befolkning, illustrerer at vi treng
ei breiare forstaing av kriseteikna i helse-
og velferdstenestene vdre.

Konklusjon

Det er sentralt 4 fa fram ulike perspektiv nar
vi skal diskutere utfordringa i allmennme-
disinen framover. Det er i primeerhelsetene-
sta si interesse 4 bidra med mest mogeleg
valide data fra verksemda. Vi skal ivareta
autonomi i faget, men det er ogsa viktig a
dokumentere kva vi driv med. Truleg vil det
vere av nytte 4 fa laga sakalla «Helseatlas»
(https://helseatlas.no) knytt til verksemda i
kommunehelsetenesta liknande det vi har
ndr det gjeld spesialisthelsetenesta.
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Husmorferie-
vikar | Heroy

B MARIT TUV - utpostens redaksjon

Ein nobelprisvinnar og kona til ein
verdskjent dramatikar vaks opp

i denne kommunen. Turistane
streymer dit i hopetal, men legane
har ikkje vore lette a lokke.

«Vi er sjglve vare beste vikarar!» Orda til
fastlegekollega Marit Karlsen svirra i bak-
hovudet dd kommuneoverlegen i Hergy
spurte om eg kunne trd til ei veke i septem-
ber. Dialekta hennar peika mot Sunnmere
ein stad, om lag seks timar i bil fra Valdres
— kort nok til a vere overkomeleg og langt
nok til at husarbeidet bade pd jobb og hei-
me ville vere glgymt for ei stund.
Haustnatta pa Vestlandet helsa regn-
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tungt, men friskt velkomen. Den nye da-
gen baud pa sol, cappuccino fra kafeen pa
hjgrnet, ein blid gjeng pd legekontoret og
eit ukjent journalsystem. Sjukdomspano-
ramaet var kjent, men ansikta nye, malet
vakkert og sjeldan til & misforsta. Takken
sat laust og tilliten fast. Blant slike men-
neske er det fint a vere lege.

I skrivande stund er 78 stillingar i all-
mennmedisin ute pa legejobber.no. I til-
legg kjem heimlane som har vore utlyste
fleire gonger utan hell — slik som i Hergpy.
Fleire pasientar i pykommunen har over
tid mangla det knutepunktet som ein fast
lege representerer. Saknet var tydeleg i
auge og ord. Slik viser den nasjonale re-
krutteringskrisa i fastlegeordninga sitt
sanne ansikt.

(Dyene og bruene mellom dei huser ner
gooo menneske. Havet stdr tett pd vindau-
ga og livet, og gjer Hergy til ein av dei vikti-
gaste fiskerikommunane i landet. Reiarnee-
ringa er sterk og husa velhaldne. Kommune-
senteret Fosnavdg kan skilte med bru-
steinsgater, god mat, stort badeland og djup-
raude solnedgangar.

Best kjent er gya Runde. I hekkeseson-
gen far dei omkring hundre fastbuande der
selskap av ein halv million fuglar og tusen-
vis av turistar. Mindre kjent er det nok at
Henrik Ibsen si Suzannah opphavleg var
hergyvaring, og at hjerneforskaren og no-
belprisvinnaren May-Britt Moser trgdde
sine barnesko pa desse pyene. Her kan ein
sld rot og her kan ein fa venger. Hergy ven-
tar pa deg!

I




Til denne spalten inviteres representanter for de ulike
legespesialitetene i Norge. Hva er de opptatt av og hva
tenker de om samarbeid og overdiagnostikk?

©* Norsk revmatologisk forening

Helena Andersson

« PhD og spesialist i revmatologi

- Qverlege ved avdeling for revmatologi,
hud- og infeksjonssykdommer,
Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet.

Hvor mange revmatologer har vii Norge?
Var forening har pr. i dag 327 medlemmer,
to tredjedeler av dem er kvinner.

Hva er de viktigste faglige nyhetene
innenfor deres felt de siste arene, og hvil-
ke konsekvenser kan dette fa for allmenn-
praksis?

De viktigste nyhetene innen revmatologi
er nye retningslinjer for hvordan vi be-
handler og felger opp pasientene vare. Ma-
let er ikke lenger bare bedring, men full
remisjon, hvilket i dag er mulig. Norsk
forskning har bidratt til dette i betydelig
grad med blant annet en stor studie (ARC-
TIC) utgdende fra Diakonhjemmet syke-
hus. Utgangspunktet er en sdkalt «treat to
target»-protokoll som bestemmes i samrad
med pasienten. Tett oppfelging og tidlig
intervensjon gjor at flere pasienter oppnar
remisjon uten tegn til aktiv leddinflamma-
sjon.

Andre nyheter er biotilsvarende lege-
midler, for eksempel flere forskjellige TNF-
alfahemmere, Vi vet na at disse legemidle-
ne har samme effekt som de «originale»

Velkommen til kollegahjernet, Helena Andersson,

leder i Norsk revmatologisk forening

—

produktene, og at det er trygt for pasienten
a skifte mellom legemidlene. Dette har i
Norge skapt en ganske unik situasjon der
prisene har gatt betraktelig ned og valg
av legemiddel delvis styres av sen-
trale anbudsprosesser, sakalte LIS-
anbud. En annen nyhet pa medi-
kamentfronten er de sakalte
JAK-hemmerne. Bruk av ul-
tralyd har blitt sveert viktig
i diagnostikken av flere

revmatiske tilstander.

Har deres forening dis-
kutert oppgaveforde-
ling mellom revmato-
loger og fastleger?
Revmatologien som
fagfelt er i relativt stor
forandring, og ogsa vi
merker at sykehusg-
konomien blir stram-
mere. Vi har ikke kon-
kret vaert i dialog med
fastleger om oppgavefor-
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deling, men foreningen vdr lager nd et nytt
strategidokument som skal gjelde fra 2021.
Der ma vi definere klart hvilke oppgaver
som skal veere vart ansvar og hva som skal
vere vare satsingsomrdder.

Revmatologene har bidratt til kampanjen
«Gjor kloke valg» mot overdiagnostikk.
Hva er deres beste rdd til allmennlegene?
Jeg synes NRF og vart fagrad gjorde en mor-
som vri pa denne kampanjen: Alle forslag
som kom inn ble lagt ut i en spgrreunder-
spkelse pa var hjemmeside og pa Facebook.
Sa fikk medlemmene selv prioritere de fem
beste. Radene som er mest relevante for
fastleger synes jeg er nr. 2 og 3:
® Unngd 4 rekvirere MR av rygg eller ledd
hvis ikke det har en sannsynlig diagnos-
tisk eller behandlingsmessig konse-
kvens
® Unngd langvarig behandling med bisfos-
fonater (bgr revurderes etter tre til fem
ars peroral bruk, eller tre ars intravengs

bruk)



UTPOSTENS SERIE OM
MEDISINSK HISTORIE

Svartedauden

W HARALD SIEM - seniorrédgiver, Folkehelseinstituttet

Epidemi betyr en opphopning av sykdomstilfeller i en befolkning.
Smittsomme sykdommer har gjennom tidene forarsaket mange epide-
mier. Den verste av disse er Svartedauden.

Damenneskene i pkende grad fra 10 ooo ar
for Kristus ble bofaste, var grunnen beredt.
Jegere og sankere som levde spredt og var
under vandring hele tiden, var ikke utsatt
for epidemier av smittsomme sykdommer.
Mannen med ljden kom stadig pa bespk
gjennom arhundrene. Pest og kolera herjet.
Den best kjente epidemien, som satte
Norge ut av spill, var svartedauden. Det var
en pestepidemi som kom fra (Isten til
Europa pa midten av 1300-tallet.
Anslagsvis dede fra tjuefem til atti milli-
oner mennesker, mer enn halvparten av
befolkningen i Europa. Svartedauden er en
av de verste pandemiene i historien.
Pesten kom langs handelsveier fra @sten.

Byskriver Gabriele de "Mussi fra Piacenza
beskrev hvordan den kom til Kaffa pa Krim.

Byen var beleiret av tartarer. Da pesten
kom, gav de opp beleiringen. Men fgr de ga
helt opp, skjot de lik over murene ved hjelp
av katapulter. De visste at de ratnende
kroppene forgiftet luft og vann. Det var
biologisk krigfpring.

Historikere har sett pd spredningshastig-
heten og utbredelse ved 4 se pa tidspunkte-
ne for begravelser og messer over folk som
hadde dedd av pesten. Dette viser at pesten
kom inn til Norge flere veier. Pesten herjet
voldsomt i Norge i 1349 og 1350.

(Ddegérder, fattigdom og en svekket na-
sjon var fglgene. Som fplge av pestens her-

Utbredelsen av Svartedauden i Europa, Midtgsten og Novd-Afrika (1346—1353). wKiMEDIA coMMONS

1346 1347 1348

Omtrentlig grense mellom Fyrstedemmet
==%  Kiev og den mongolske staten Den gylne
horde - passasje forbudt for kristne.

“fece  Handelsruter til lands
w7== Handelsruter til vanns

Svartedauden herjet i Norge i 1349 0g 1350.

TEGNINGEN <«PESTA | TRAPPA», TEGNING AV THEODOR KITTELSEN 1894-95,
UTGITT | BOKA OG BILLEDSERIEN «SVARTEDAUEN>> 1900

jinger, ble smitte fra skip et tema. Krav om
karantene, forti dagers ventetid pa reden,
ble forspkt innfgrt. Det forte mange hund-
re dr senere til det som ble grunnlaget for
de forste internasjonale regler for folke-
helse.

I 1851 innkalte den franske utenriksmi-
nister diplomater og medisinsk kyndige
fra tolvland for a drefte hva som matte gjo-
res for & hindre spredning av smittsomme
sykdommer, pest og kolera, over lande-
grensene eller over havet. Resultatet ble en
bindende avtale om karantene i 1892. Av-
talen heter nd «The International Health
Regulations» (IHR).

IHR 2005 ble vedtatt etter langvarige for-
handlinger i World Health Organization
(WHO). Na er 196 land tilsluttet denne av-
talen, som er bindende for alle medlems-
land i WHO. Den omfatter mer enn smitt-
somme sykdommer. Kjemiske utslipp og
stralefare reguleres i avtalen. Alle land er
forpliktet til a spore opp, vurdere og rap-
portere hendelser som kan ha vesentlig be-
tydning for folkehelsen. Det er bestemmel-
ser om tiltak ved landegrenser, havner og
flyplasser for a hindre spredning; men ogsa
for a forhindre ungdvendige tiltak som
hindrer reise og handel.

Dette betyr ogsa 4 bygge god kapasitet i
alle, ogsa fattige, land. Global Health Secu-
rity er blitt et sentralt felt i lovforvaltnin-
geni WHO.

B SIEMH@ONLINE.NO
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Nve spesialister

Utposten gratulerer alle nye spesialister i allmennmedisin og samfunnsmedisin i siste halvdel av 2019!

ALLMENNMEDISIN

® Salwan Tariq Abid Al-Ani

® Ali Noaman Ali Al-Ibadi

® Yassin Thommesen Almassy
® Stine Alp

® Christine Arentz

® Saima Ashraf

® Lasse Haugen Askland

® Paola Aleida Panoso Aviles

® Mobashir Aziz

® Ravinder Singh Bains

® Jon Qystein Friestad Bergseth
® Nina Helena Bergstrgm

® Laila Holland Berner

® Kim Hdvard Bertheussen

® Chanchal Kaur Birdi

® Thomas ()ygarden Bjordal

® Torstein Bjprndal

® Eva Bjprnsund

® Lars Sigurd Bostad

® Hilde Vaiva Tonstad Brogaard
® Marte Broks

® Alfhild Grgnning Baekken

® Yasir Choudhry

® Siri Liestgl Christensen

® Jakob Virenfeldt Christiansen
® Jorgen Nicolay Hegg Christiansen
® Gunn Marit Stenseth Daaland
® Tam Thanh Doan Dinh

® Goran Draskovic

® Heidi Irene Ebner

® Rgnnaug Een

® Astrid Marie Gulsvik Eikeland
® Eirin Anita Eilertsen

® Kristine Rgd Ekle

® Line Merethe Ellingsen

® Magnhild Oftedal Emilsen

® Martin Luther William Engeland
® Cecilie Riiser Evje

® Ahmad Khalid Faizi

® Laila Jung Five

® Anita Fjukmoen

® Anja Sandnes Fosse

® Mohamed Hamid M Mohsen Fougou
® Anita Fransplass

® Magnus Fritsvold

® Eldbjorn Magnus Furnes

® Lyudmila Gibson

® Helle Gjedebo

® Halvor Haavardsgnn Gjestland
® Eline Caspersen Grimsmo

® Balder Grogaard

® Inga Marthe Grgnseth

® Anette Gundersen

® Marcus Gurgen

® Monica Haga

® Deisy Frometa Morales Hagen
® Eirik Methlie Hagen

® Lisbeth Marie Rong Harkestad
® Thea Andersson Haug

® Hogne Heggebo

® Line Kamilla Heimestgl

® Rebekka Helle

SAMFUNNSMEDISIN

® Salwan Tariq Abid Al-Ani
® Robert Andre Dalene
® Frode Engtro

® Thomas Helvig

® Anna Kristina Eleonora Herber
® Ingrid Hedemann Hiorth

® Mette Hjerrild

® Magnus Hjortdahl

® Huy Tony Xuan Ho

® Therese Holmberg

® Kristin Algarheim Holmen

® Eirin Holte

® Michael Holter

® Tom Holthe

® Grethe Marie Hornnes

® Trygve Hunemo

® Asmund Husby

® Asima Hussain

® Bror Olav Havardsrud

® Dorota Katarzyna Thune Iversen
® Karianne Engen Jacobsen

® Sindre Nymark Jensen

® Bjorn Petter Aasheim Johannesen
® Helena Maria Victoria Jgrgensen
® (Carl Fredrik Kindle-Skau

® Sindre Johan Klokk

® Heidi Katharina Knackstedt

® Karin Kolskog

® Eik Kolstrup

® David Wendelbo Kornmo

® Ulrik Sloth Kristoffersen

® Erlend Kvamme

® Eirik Magnus Hobbel Kvammen
® Helge Andra%o Langnes

® Jan Christian Johannessen Liby
® Vibecke Lunden Lie

® Bard Flattun Lilleeng

® Hilde Bakka Lobekk

® Christian Lonsdale

® Siv Loge-Hopiberget

® Kenneth Monsen Marifjeeren

® Kristin Medhus

® Lars Olav Bondahl Mehl

® Helene Spndergaard Meister

® Reidun Mo

® Lise Marita Moen

® Jorund Kristine Mgllen

® Anja Cathrin Mgrch-Rasmussen
® Van Tho Nguyen

® Dorthe Normann Nielsen

® Marie Alma Christina Nordvi

® Magnus Lied Norstrand

® Maren Nygard

® Aleksandar Obradovic

® Gunnar Odland

® Amir Omrani

® Fredrik Flittie Onstad

® Tomas Halldor Pajdak

® Thomas Aleksander Paulsen

® Audun Domaas Pedersen

® Kathrine Martine Gregersen Pedersen
® Grethe Tveit Pettersen

® Stina Michelle Pettersen

® Rifat Preljevic

® Karen Prytz

® Bard Flattun Lilleeng
® Randi Mjpgen
® Sven Anders Svensson

® Anette Pukerud

® Edith Helgeland Qvale

® Arwin Rahi

® Aman Jassal Rai

® Ehsan Rajabian

® Pragass Rajavel

® Navnit Singh Rattan

® Saif Ur Rehman

® Karina Bjerkeli Ridderseth
® Dag Gulleik Riksaasen

® Monica Robertsson

® Rebeca Raquel Del Rey Rodriquez
® Mari Hveem Rostad

® Kristin Syngve Ruenes

® Michael Peter Sakuringwa
® Ruchika Sarna

® Leena Misbah Sehota

® Gaurav Sharma

® Kristoffer Bordado Simensen
® Tor Grunde Simonsen

® Ingvild Sinding

® Palwinder Singh

® Guro Ek Skarnes

® Anne Gulborg Skei

® Stian Skjelbred

® Tarjei Skotheimsvik

® Havard Johannes Refsnees Skytterholm
® Christian Smedsrud

® Kristoffer Solumshengslet
® Johannes Stenberg

® Dragan Stjepanovic

® Ingvild Strand

® Per Arild Strand

® Elin Johanne Hansteen Strgm
® Par Tore Strom

® Anne Cathrine Sundseth
® Svetlana Sundsfjord

® Havard Qvreas Svendal

® Marte Jomaas Svendsen

® Eivind Garnes Sater

® Katrine Saeves

® Norbo Tenzin

® ()ystein Buerggard Therkelsen
® Kjersti Thingnes

® Aleksander Berre Thorne
® Nils Tovsrud

® Karina Vatne Udg

® Dorien Vanden Eycken

® Gunnbhild Elisabeth Vassbotn
® Linn Mari Vatsvdg

® Jonas Vegsundvag

® Lars Ingve Spmme Vigdel
® Guro Vik

® Mokx Villanueva

® Monica Hagen Voytovich
® Karen Lgkken Wiencke

® Benedicte Pran Wiik

® Kirsti Merete Withbro

® Shakera Shansab Zalmai
® Frode Kjplmoen (en

® Elisabeth Jenssen (Qines

® Sven Frederick @sterhus

® Kine Raae @stvik

® Fredrik Severin Thorn
® Anne Grete
Handeland Westly



Nye veiledningsgrupper
| samfunnsmedisin

M DAG-HELGE RONNEVIK - veileder for samfunnsmedisinsk gruppe i Haugesund

| 2018-2019 ble det startet opp 6 nye veiledningsgrupper for nye
spesialistkandidater i samfunnsmedisin. Totalt er det na 17 slike grupper
som er aktive i hele landet, med til sammen rundt 240 kandidater.

Etter mange ar med fa nye samfunnsmedi-
sinske spesialister opplever den samfunns-
medisinske spesialiteten nd et oppsving.
Fagforeningen Norsams gode jobb med 4
etablere et godt kursprogram er en av for-
klaringene. En annen er at Legeforeningen
har klart 4 rekruttere nye veiledere slik at
ogsa den trearige veiledningen kan bli
gjennomfort.

En viktig del av spesialiseringen, ved si-
den av a jobbe lenge nok i relevant stilling,
er a veere med i veiledningsgruppe med an-
dre kandidater i tre dr. Det er omtrent sam-
me opplegg som for allmennleger, bare at
det strekker seg over lengre tid. De fleste
gruppene metes fem-seks ganger i aret og
har heldagsmeter som varer fra rundt
klokken 1000 til 1600. Kravet er go timer
veiledning ilgpet av tre ar, og det anbefales
for leger i samfunnsmedisinske stillinger &
komme raskt i gang med bade veilednings-
gruppe og obligatoriske kurs.

For a kunne tilby veiledning til nye spesi-
alistkandidater md det vaere nok veiledere
og veiledningsgrupper. Hvis ikke blir det en
flaskehals og et hinder for 4 fd opp antallet

samfunnsmedisinske spesialister. I 2018—
2019 ble det startet opp seks nye grupper, og
totalt er det nd 17 slike grupper pa landsba-
sis med rundt 240 deltakere.

Nylig mattes veilederne for de seks nye
gruppene i Haugesund til sin andre veile-
dersamling. For ogsa det a veare veileder er
noe som ma leres! Den forste samlingen
var pa Losby gods utenfor Oslo i februar
2019, mens den tredje og siste er planlagt
til Sola i juni neste ar («Sola-samlingen» 8.
0g 9.juni). Pa samlingen i Haugesund mgt-
tes veiledere for de nye gruppene fra Tren-
delag, Bergen, Haugesund, Stavanger, Oslo
og Ringerike (Nord-Norge har sitt eget opp-
legg og var ikke representert her). Samlin-
gen strakte seg over to dager i flott sensom-
merver pa hotell Scandic Maritim ved
vakre Smedasundet. Astrid Rutherford og
Sverre Lundevall, som har lang erfaring
som veilederkoordinatorer, koordinerte og
ledet det hele.

Pd disse samlingene blir veilederne intro-
dusert for «kunsten» a veilede, og larer
ulike metoder som kan brukes i gruppene.
Eksempler pa dette er rollespill, triader, fo-

Fra venstre (gruppens geografiske base i parentes): Petra Turet Olsen (Ringerrike),

Trude Arnesen (Oslo), Rolf Bergseth (Stavanger), Ragnhild Aunsmo (Trgndelag), Dag-Helge
Ronnevik (Haugesund), Roman Benz (Stavanger), Trude Bakke (Oslo), Astrid Rutherford
(veilederkoordinator), Geir Sverre Braut (Stavanger), Karin Mpller (Ringerrike),

Sverre Lundevall (veilederkoordinator), Marit Aase Rognerud (Bergen).

kusgrupper, reflektert team m.m. Utgangs-
punktet er veiledningshandboken som
ogsa ligger pd internett. Veilederspirene far
ogsa tips om hva som skal til for a skape
god gruppedynamikk, hvordan héndtere
ulike typer deltakere og situasjoner, og
knep for a fi gode rammer rundt veilednin-
gen. Det er et mal at veiledningen skal stan-
dardiseres, slik at ikke den enkelte veileder
«driver sin egen pglsebod», slik det ble sagt
avenav deltakerne. Men samtidig ma grup-
pene finne sin mate & gjore det pa etter mot-
toet «fixed rules and flexible strategies».

A utdannes til 4 bli veileder er uten direk-
te kostnader, og arbeidet med selve veiled-
ningen lgnnes etter legeforeningens takster.
Deltakeravgiften for kandidatene som skal
veiledes er 14 000,— fordelt over tre dr, og
kan sgkes refundert over utdanningsfond II.
Leger som gnsker a fa plass i veilednings-
gruppe for samfunnsmedisin kan ta kon-
takt med Astrid Rutherford. Det samme
gjelder ferdige spesialister som kunne tenke
seg a starte opp ny gruppe og bli veileder.

KONTAKTPERSON: Astrid Rutherford
E-POST: astrid.rutherford@legeforeningen.no

Mer informasjon om veiledningsgrupper i
samfunnsmedisin finner du her: https://beta.
legeforeningen.no/fag/spesialiteter/Samfunns-
medisin/Veiledningsgrupper/

B DAGHELGERH@HOTMAIL.COM

Deltakerne fikk oppleve Haugesund fra sin
beste side da de hadde sin andre samling pa
sensommeren 2019.
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\Vakker bok

Ansvarlig redakter Heidi B. Grande
Redaksjonskomite Julie proff, Anika proff,
Sandra proff, Lisa proff, Marius proff

Psykisk helsevern fra oss som kjenner det
Unge deler erfaringer og gir rad

135 sider

Universitetsforlaget

0Oslo 2019

ISBN 978-82-15-03215-3

104 unge i alderen 14—21 ar fra hele Norge

har bidratt til denne boken. Utgangspunk-

tet er erfaringer fra psykisk helsevern for

barn og ungdom, og siktemalet deres er at

denne tjenesten har et potensial for forbed-

ringer. Det hele er tilrettelagt av den sdkal-

te Forandringsfabrikken Kunnskapssenter,

konkret av psykiskhelseproffene i samar-

beid med redakteren for denne utgivelsen.
Bokens layout er vakker — med blant an-

net helsides bilder av noen av bidragsyter-

ne spredt utover i teksten, bilder som for-

sterker og utdyper det skrevne. Boken er

lettlest og pedagogisk oppbygd med fol-

gende hovedoverskrifter:

® Trygghet betyr alt

® Gode behandlere

® Symptomer, diagnoser og medisiner

® Nyttig hjelp

® Innleggelse

® Samarbeid mellom behandler og barn

Under disse overskriftene er tematikken
levende beskrevet i underkapitler og med
ungdommenes stemme som det helt sen-
trale:

® Oppsummerte erfaringer

® Rad fra ungdommene

® Sitater fra noen av de unge

PSYKISK HELSEVERN

FRA 0SS SOM
dri e SR LS

UNAERSITMET S DR

r

Men dette handler jo om BUP og psykiatri
— er dette da en bok for allmenn- og sam-
funnsmedisin? Sa absolutt! En ting er & bli
bedre kjent med hva vare barn og ungdom-
mer i vdr egen praksis kan oppleve ndr vi
henviser til psykiatrien. Men min pastand
er at det disse unge forteller om, like gjerne
kunne ha handlet om hvordan vi som leger
i primerhelsetjenesten ideelt sett skulle
forholde oss til enhver pasient vi meter
som leger. Kolleger i sykehus vil nok ogsa
kunne fa en vekker ved & bli pdminnet
hvordan helt vesentlige sider ved pasient-
moter i helsetjenesten kan komme til a bli
ofret pa travelhetens alter. Eller kanskje
enda verre: At vi leger ikke helt har tatt

Folgende ble tildelt AFU stipend for 2. halvdel av 2019

ATET

innover oss hvor vesentlig det er at vi ge-
nuint bryr oss om og viser i praksis at pasi-
enten angar oss som medmennesker, at vi
ser dem, at vi viser en ekte interesse. At det
betyr noe for oss at de vi moter foler seg
trygge pa at vi vil dem vel og er interessert
i hva barnet/ungdommen/den voksne har
a fortelle fra det bortgjemte og kanskje
mest skambelagte i livet deres.

Boken anbefales bade til leger og annet hel-
sepersonell, studenter og helsebyrakrater.

Pa siste side kommer for gvrig bokens
hovedkonklusjon:

«Ha hjertet foran og kunnskapen pa ryg-
gen».

ELI BERG

| VEILEDER

STED | NAVN | TITTEL
Ui0 | Anne Brodwall Hvordan gar det med barn som har langvarige abdominalsmerter — og deres familier? Mette Brekke
uio Marius Skow Behandling av urinveisinfeksoner hos menn — en registerstudie Sigurd Haye
NTNU | Tor Magne Johnsen Forskning pa fastlegeordningen Linn Getz
NTNU | Barge Lennebakke Norberg | Forskning pa fastlegeordningen Linn Getz

Uit Michelle Tuv Pettersen

Hjertesvikt i allmennpraksis

Hasse Melbye
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Samfunnsmedisin
pé norsk

M ey

Magne Nylenna
Samfunnsmedisin pa norsk
262 sider

Gyldendal Norsk Forlag AS

1. utgave 2019

429 kroner

Dette er en kortfattet fagbok i samfunns-
medisin — ikke bare pd norsk, men i klar-
sprak. Mellom myke permer skjules inn-
holdet i tre deler: samfunnsmedisinsk
tenkemadte, arbeids- og innsatsomrader, og

Spekket

BOKANMELDELSE

med stalltips

til sist virkemidler og arbeidsmetoder.
Faktabokser, bilder og praktiske eksem-
pler bryter opp teksten og gjor at boken
ogsa egner seg som oppslagsverk. Mal-
gruppen er medisinstudenter og andre un-
der utdanning innenfor helse, bade i inn-
og utland.

Nylenna behersker kunsten a formidle.
Tungt stoff er gjort lett fordgyelig gjennom
enkle setninger og utstrakt bruk av punk-
tum. Medisinsk historie er flettet elegant
inn i flere kapitler og inviterer til 4 utvide
egen horisont. Winston Churchill hevdet
at «jo lenger bakover man kan se, desto
lenger forover kan man skue». All planleg-
ging handler om fremtiden, og treffsikker-
heten i prosessen vil bedres om vi kjenner
beslutningene som skapte var tid.

Forfatteren peker pa det paradokset at
helsepolitiske prioriteringer like ofte gjo-
res med grunnlag i meninger og verdier
som ilys av palitelig kunnskap. Det er van-

skelig a tallfeste helsekonsekvensene av
ulike tiltak, men 4 kjenne samfunnsmedi-
sinens begrepsapparat er en forutsetning
for & kunne argumentere. Etter a ha lest
denne boken vil du kjenne det internasjo-
nale helsereglementet og endringer i norsk
demografi, vite hva som skiller salutoge-
nese fra helsefremmende tiltak, samt kun-
ne gjore rede for hvordan kvalitetsjusterte
levear og sykdomsbyrde henger sammen.
Leseren far konkrete tips til skrivear-
beid, planlegging av tilsyn og gjennomslag
i meter, samt en ganske lang beretning om
helsesystemet i Norge, som nok er mest
myntet pd den som ikke kjenner det fra
innsiden. Boken er spekket med stalltips
fra en traver i faget, og anbefales til medi-
sinstudenter, leger under spesialisering i
samfunnsmedisin og andre helsearbeidere
med interesse for folkehelse og fellesska-
petvileveri.
MARIT TUV




LEGEN LESER

Leger leser hver dag, journaler, rapporter, epikriser og fagblader. Men hva leser legen utenom faglig
relatert litteratur? Og nar leser legen dette - om kvelden, i helgene, i feriene, lydbok i bilen pa vei fra jobb?
| denne spalten ensker vi a lese om akkurat det, om boka legen leser og hvorfor akkurat den boka ble valgt.

Jan Hakon Juul

Hva leser du na, Jan Hakon Juul, kommu-
neoverlege i Vigan og nytt redaksjons-
medlem i Utposten?

Akkurat na holder jeg pd med en bok av
Torkil Damhaug som heter Se en annen vei.
Torkil er kollega av oss med spesialisering
innen psykiatri. Bokens hovedperson er
Marlen Glenne, som studerer medisin 1
Budapest. Marlen har en brokete fortid og
blir tilfeldig (eller kanskje ikke) trukket
innijakten pa to smdkriminelle siggyner-
barn som stjeler noe de ikke skulle ha stja-
let. Marlen dras mellom ulike aktgrer pa
sykehuset, politiet og kriminelle som alle
vil hjelpe henne, og som trenger hennes
hjelp i en intens triller. Samtidig far vi til-
bakeblikk mot hennes fortid. Hennes fa-
miliere forhold som har gjort henne til
den personen hun er, med den ballast hun
berer.

Boken skildrer Budapest som by, og et
persongalleri fra flere kulturelle og etniske
miljger i Ungarn. Flere av personene i bo-
ken snakker om hvordan de ulike miljgene
kjemper mot hverandre, hvordan enkelte
grupperinger hater siggynere og joder. De

FINKLR AY RITERTENPE
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DAMHAUG

SE EN ANNEN VEI
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nevner hvordan Ungarn alltid be-

star, til tross for a vaere tapende

part i alle kriger og har vert del av

de fleste store sammenslutningene i
Europa, men alltid kommet ut igjen
som selvstendig stat nar slike riker —
som for eksempel det ottomanske riket —
gdr nedenom.

Hvorfor leser du akkurat denne boken?
Det er egentlig ganske tilfeldig. En bok-
handel gikk konkurs rett for jul, og pa opp-
horssalget fikk jeg med meg en god del uli-
ke krimbgker. Torkil Damhaug har jeg
ikke lest for, og det var kun skildringen pa
baksiden som fikk meg til & plukke blant
annet denne boken med meg fra salget. Jeg
md si at jeg var heldig med valget. Dette er
en slik type krim/triller som passer meg
godt, da den skildrer mye politikk og kul-
tur fra et fremmed land.

Hvor leser du?

Fgr jeg ble pappa, kunne jeg egentlig lese
hvor som helst, og hele tiden. Na er det in-
gen tvil om at jeg stort sett leser skjgnnlit-
teratur sent om kvelden, rett for leggetid.
Og selvfplgelig hvis jeg er ute pa reiser. Det
beste er alltid 4 lese pa fly-, tog- og bussrei-
ser, eller egentlig ndr anledningen byr seg.
Imidlertid klarer jeg sjelden a lese fag pa
reise, av en eller annen grunn. Sa leser jeg
jo ganske mye pa kveldene, men det blir
som min gode kollega Laila beskriver —
sammen med ungene. De har heldigvis
overtatt lesegleden, noe jeg tror man har
god nytte av i livet.

Hvilke beker liker du a lese?

Krim. Helt klart mest glad i krim, men jeg
er ogsd stor fan av Harry Potter-universet,
og ikke minst Tolkiens univers med Ringe-
nes herre og Hobbiten blant annet. Jeg er
sa heldig a vere pa tredje runde av Harry
Potter na siden ungene foretrekker at jeg
leser den til dem fremfor at de leser den
selv.

Innenfor krim kan jeg lese alt. Liker Jo
Nesbg best selvsagt, men kanskje enda
mer krim som bruker mer tid pa a skildre
kultur, religion, personkarakterer osv. enn

selve mysteriet i seg selv. Tom Egeland har
flotte bpker som har mye religigse og kul-
turelle «diskusjoner» med seg. Det samme
finner en i Dan Browns bgker, som er spek-
ket av koder og religigs mystikk. I tillegg er
bekene til Yrsa Sigurdardéttir om Island og
ikke minst Peter Mays trilogi om Skott-
lands Isle of Lewis. Spesielt vil jeg frem-
heve nummer to i trilogien, Lewismannen.
Jeg-personen i boka er dement, og det gir
et morsomt innblikk i demens fra innsiden
(i den grad man kan kalle demens for mor-
somt).

Har du en bokanbefaling til Utpostens le-
sere?

Jeg syns det er vanskelig a velge en. Det er
mye gode beker der ute. Vil jo anbefale
Peter May som jeg nevner over, og to forfat-
tere jeg ikke har nevnt over en gang er
Jussi Adler Olsen og Stefan Ahnhem. Alle
disse forfatterne lager gode mysterier, med
festlige personligheter og med mange pa-
rallelle historier ved siden av selve krimsa-
ken. Men en riktig festlig bok som egentlig
ikke er innenfor noen av kategoriene jeg
har nevnt om hva jeg helst leser, er Mikhail
Bulgakovs Mesteren og Margarita. Den fal-
ler innenfor min kategori av beker fordi
den har bade politikk, mystikk og religion
i seg. Romanen utspiller seg i to plan, et
grotesk-fantastisk som skildrer livet i slut-
ten av 1920-arenes Moskva, og et historisk-
mytisk som skildrer Kristus for Pilatus og
paskeukens videre begivenheter. Som le-
ser fikk jeg et klart inntrykk av at djevelen
spiller en stor rolle i boken, og utgjer en
ganske morsom karakter for meg. Den set-
ter spprsmalstegn ved religipse sannheter,
og boken er pd ingen madte A4. Den kan
veare litt tung 8 komme inn i, men med litt
talmodighet gir den leseren gode opplevel-
ser.
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www.relis.no

Nord-Norge: 77 75 69 98
Midt-Norge: 72 82 91 10
Serpst-Norge: 23 07 5500
Vest-Norge: 55 97 53 60

Regionale legemiddelinformasjonssentre
(RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell

om produsentuavhengig legemiddel-
informasjon. Vi er et team av farmaseyter

og kliniske farmakologer og besvarer spersmal
fra helsepersonell om legemiddel-bruk. Det er
her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan
vaere av interesse for Utpostens lesere

Hostedempende opioider som
Cosylan og Solvipect comp til barn?

RELIS far flere spersmal om bruk av Cosylan og Solvipect comp,

som begge inneholder etylmorfin, til barn. De siste arene er internasjo-
nale anbefalinger for bruk av opioider mot hoste hos barn strammet inn,
slik at klinisk praksis ikke nedvendigvis lenger samsvarer med anbefalin-
gene. Her felger en oppsummering av gjeldende anbefalinger og

en kort beskrivelse av etylmorfins farmakokinetikk.

Etylmorfin likner kodein og virker hoste-
stillende ved a bryte hosterefleksen sen-
tralt (1, 2). Internasjonalt har kodein veert
mye brukt til behandling av hoste og for-
kjplelsessymptomer (3,4), mens etylmor-
fin ikke er omtalt i store internasjonale le-
gemiddeldatabaser som Clinical Pharma-
cology (5), Lexicomp (6), British National
Formulary for Children (7) eller det neder-
landske databaseverktgyet Kinderformu-
larium (8). I Norge finnes det ikke kodein-
holdige hostedempende legemidler som er
godkjent for barn (2, 9), men hostemikstu-
rer med etylmorfin (Cosylan og Solvipect
Comp) er angitt med doseringer til barn i
Felleskatalogen (10, 11).

Etylmorfin omdannes i

varierende grad til morfin

Det er vist at etylmorfin omdannes til blant
annet morfin. Denne omdanningen pavir-
kes av aktiviteten til enzymet CYP2D6. For
CYP2D6 er det pavist genetiske polymorfis-
mer som bade kan fgre til redusert og gkt
enzymaktivitet. Hovedmetabolismen av
etylmorfin skjer imidlertid ved glukuroni-
dering, og det er ogsa en tredje metabolis-
mevei. I tillegg til at ulike genetiske poly-
morfismer pavirker andelen etylmorfin
som omdannes til morfin, er det ogsa store
individuelle forskjeller i aktiviteten i de
to andre metabolismeveiene. Dette kan
igjen vere av betydning for hvor mye etyl-
morfin som er tilgjengelig for omdanning
til morfin. Andelen etylmorfin som om-
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dannes til morfin varierer altsa betydelig
fra person til person og er vanskelig a forut-
si(12).

Barn er spesielt felsomme

Som nevnt metaboliseres etylmorfin hoved-
sakelig ved glukuronidering (12). Hos barn
er glukuronideringsaktiviteten i leveren be-
tydelig lavere enn hos voksne. Analyser av
glukuronideringskapasiteten for opioider
hos to-dringer tyder pa at kapasiteten fort-
satt ikke har nddd samme nivd som hos
voksne (13). Dermed er den viktigste meta-
bolismeveien for etylmorfin redusert hos
sma barn. Dette kan medfgre at en stgrre del
av dosen omdannes til morfin via CYP2D6
og til akkumulering av morfin, spesielt ved
gjentatt dosering. Disse forholdene gjgr det
etter var vurdering vanskelig a angi en gene-
rell alder hvor etylmorfin er trygt for barn.

De norske preparatomtalene
angir dosering til barn

I den norske preparatomtalen for Cosylan
mikstur er det beskrevet at legemidlet ikke
ber gis til barn under 2 ar, mens det er opp-
gitt doseringsforslag til barn fra og med
2-arsalder (14). For Solvipect Comp er det
angitt at miksturen ikke skal gis til barn
under 6 dr pa grunn av manglende data pa
effekt og grunnet sikkerhetsbekymringer
ved bruk i denne pasientgruppen. Det er
beskrevet doseringsforslag til barn fra 6 ar
og oppover (15).

UpToDate anbefaler ikke bruk hos barn

Forfatteren av en UpToDate-artikkel om
forebygging og handtering av forkjplelse
hos barn angir at hun ikke bruker kodein el-
ler andre antitussive midler til behandling
av forkjplelsesrelatert hoste hos barn (hvil-
ken aldersgruppe som omfattes av begrepet
«barn» er ikke presisert). Begrunnelsen for
dette er at nytten av slike midler ikke er do-
kumentert, og at de har potensial for skade-
lige effekter (16). Bivirkninger av kodein
hos barn inkluderer spvnighet og sentral
respirasjonsdepresjon, og det er rapportert
om dodsfall ved bruk (4, 16). En enkeltrap-
port beskriver at ogsa bruk av etylmorfin
har bidratt til dedsfall hos ett spedbarn (17).

American Academy of Pediatrics
frarader bruk av kodein hos barn

Allerede i 1997 problematiserte American
Academy of Pediatrics (AAP) bruken av ko-
dein og andre sdkalte «narcotic antitussi-
ves» mot hoste hos barn. AAP beskrev den
gang ngdvendigheten av & informere pasi-
enter og foreldre om mangelen pa doku-
mentert antitussiv effekt og potensiell risi-
ko ved slik bruk (18). I 2016 oppfordret
AAP foreldre og helsepersonell til & slutte a
gi kodein til barn, og etterlyste igjen opp-
leering med tanke pa risiko og restriksjoner
for bruk av kodein hos pasienter under 18
ar (19). En AAP-rapport publisert samme dr
beskrev fortsatt utstrakt bruk av kodein
hos barn pa tross av gkende dokumenta-
sjon pa potensielle skadelige effekter (4).

World Health Organization frarader
ogsa bruk av kodein mot hoste

Bruk av kodeinpreparater mot hoste hos
barn frarades i World Health Organiza-
tions retningslinjer (2001) om hoste- og
forkjplelsesmidler for behandling av akut-
te luftveisinfeksjoner hos sma barn (20).



European Medicines Agency frarader
bruk av kodein mot hoste under 12 ar

I 2015 vurderte European Medicines Agen-
cy kodein som kontraindisert mot hoste og
forkjelelse hos barn under 12 ar. De anbe-
faler heller ikke bruk av kodein hos barn
mellom 12 og 18 ar som har det som omta-
les som «breathing problems» (3), for eks-
empel astma (4). Begrunnelsen var blant
annet at omdannelsen av kodein til morfin
er mer variabel og uforutsigbar hos barn
under 12 ar sammenliknet med voksne,
hvilket gjor barn serlig utsatt for bivirk-
ninger. I tillegg bemerkes at hoste og for-
kjplelse generelt er selvbegrensende, og at
dokumentasjonen for effekt av kodein mot
hoste hos barn er begrenset (3).

U.S Food and Drug Administration
endrer sikkerhetsmerkingen

I 2018 krevde U.S Food and Drug Admini-
stration (FDA) endring av sikkerhetsmer-
kingen av reseptbelagte opioidholdige
hostemidler for a begrense bruken av slike
medisiner hos barn og ungdom under 18
ar. FDA skrev i forbindelse med dette at
helsepersonell ber veere klar over at resept-
belagte opioidholdige hoste- og forkjplel-
sesmedisiner ikke lenger er indisert for
bruk hos barn under 18 ar (21). Grunnen
til at bruk i denne aldersgruppen ikke an-
befales er at risikoen er stgrre enn fordele-
ne. Helsepersonell bgr berolige foreldre
med at forkjplelsesrelatert hoste er selvbe-
grensende og vanligvis ikke trenger be-
handling (22).

Nasjonalt kompetanse-
nettverk for legemidler
til barn viser til FDA

Nasjonalt kompetanse-
nettverk for legemidler
til barn viser ogsa til at
FDA na frarader bruk
av opioider mot hoste
hos barn under 18 ar

).

Cosylan og

Solvipect comp
inneholder ogsa andre
virkestoffer

Itillegg til etylmorfin
inneholder Cosylan sagrada-
barkekstrakt for a motvirke den
forstoppende effekten av etylmor-
fin (14). Solvipect comp innehol-
der guaifenesin som antas a
nedsette slimets viskosi-
tet ved a stimulere
bronkialsekresjonen

(15). Databasen Natural Medicines oppgir
at peroral bruk av sagradabark (cascara
sagrada) kanskje ikke er trygt hos barn, og
at stoffet ber brukes med forsiktighet
grunnet risiko for tap av elektrolytter, spe-
sielt kalium (23). Nar det gjelder guaife-
nesin oppga Statens legemiddelverk i 2017
at hostemidler med guaifenisin ikke len-
ger er godkjent til bruk hos barn under
seks dr. Bakgrunnen er manglende doku-
mentasjon for effekt hos barn og samtidig
bekymring for sikkerhet basert pa enkelt-
rapporter (24).
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LYRIKK

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

Dette er en ode

Jeg ble utfordret av min tidligere veileder
1 allmennmedisin, kollega i Asker og na
gode venninne, Torild Berg. ¥

Og for en utfordring det ble. Som dys-
lektiker har spraket alltid veert en utfor-
dring for meg, og lyrikk er intet unntak i
denne sammenheng.

Som fastlege forholder man seg til pasi-
enter, mange i personlige kriser. Man for-
holder seg'da ogsa til pargrende i sorg. Det
ble inspirasjonen til diktet jeg har valgt
av lyrikkforfatter, sanger og latskriver
Trygve Skaug. Forste gang jeg leste dette
var pa Verdens forebyggingsdag mot selv-
mord 10. september i 2018. Diktet ble ak-
tualisert i forbindelse med Ari Behns selv-
mord:

Dette er en ode

til de gutta

og de jentene som madtte gi tapt

1 kampen mot morket

for de var fine folk

de der helt fremst i frontlinjen

sa ble det for mgrkt der

og det er for dem vi skal sldss
med lysbrytere festet pd knokene
for vi kan ikke ha det sdnn

at svarte natta bare skal valse rundt -
og ta for seg

Jeg utfordrer min gode venninne og kull-
kamerat, Anita S¢rheim, fastlege i Sandane.

Hilsen fra
MARIA FITJE HOFFMANN
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