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LEDER

Urolig sjo

Vi er inne i turbulente tider. Bade
pkonomi- og klimaprognosene som
preger media gir grobunn for bekymring
og ettertanke. I USA har debatten rundt
selvbestemt abort og generell polarise-
ringstendens nddd nye hgyder. I Europa
truer Putin i nord og hetebglger og
vannmangel i sgr.

I vart eget land er sykehusene underbe-
mannede, underfinansierte og for sma.
Eldrebglgens brenninger bryter mot
overfylte akuttmottak, og i farvannet
flyter korridorpasienter og ventelister.
Dgnningene fra primzerhelsetjenesten
forplanter seg oppover til spesialistene,
og i helseforetakene er uroen gkende.
Midt oppe i alt dette har regjeringens
ekspertutvalg nylig levert sin rapport
om fastlegeordningen — en rapport som
kunne veart et lysende og velkomment
fyrtarn for en fastlegeordning pa feil
kurs.

Dette er ikke den fgrste utredningen som
et helt fastlegekorps har sittet og ventet
pa. Desto stgrre var kanskje forventnin-
gene til at man endelig skulle fa fastslatt,
en gang for alle — at den beste kursen mot
en trygg havn var ferre pasienter per
fastlege. Dessverre levner rapporten fa
forhdpninger om at diskusjonen rundt
fastlegeordningen gar inn i roligere
farvann.

Allmennlegeforeningen har beskrevet
tiltakene i rapporten som «en styrt
avvikling av fastlegeordningen». Vi
rykker pa mange vis tilbake til start — til
80- og 90-tallet — der lange lister igjen blir
belpnnet, og der insentivene for a rette
hjelpen mot de som trenger det aller
mest, blir enda mindre.

Samtidig har vi fatt «pasienttilpasset»
basistilskudd rett i fanget, et tiltak som
ble innfgrt uten grundig dialog i tre-
partssamarbeidet, og lenge for blekket i
ekspertutvalgets rapport hadde torket.

Som erfaren fastlege, eller enda verre —
som ung lege pa vei inn i faget, er det
vanskelig a stole pa bade myndighetene,
navigasjonsutstyret og egen fornuft for
tiden. Slik jeg ser det, er uforutsigbarhe-
ten i alle utredningene og tiltakene som
settes i gang, uten at de bergrte partene
har blitt tilstrekkelig hort, det mest
skadelige.

Vi som fastleger vet bedre enn de
fleste at mennesket er svaert
tilpasningsdyktig nar en

skade fgrst har skjedd.

Aller verst har man det gjerne i perioder
med usikkerhet. Jeg vil derfor oppfordre
bade politikere og fagforening til a vise
en stg kurs og ha klar tale — ogsa ndr det
som skal kommuniseres sannsynligvis er
upopulert.

Sa ma vi, fastlegekollegiet og mannska-
pet pa skuta, sprge for 4 gi hverandre
forutsigbarhet og samhold der vi selv er
herre over det, nemlig pa arbeidsplassen.

Det gjor vi best ved a lytte til hverandre,
vare der for kolleger som har utfordrin-
ger, og sprge for rettferdige og gode
arbeidsforhold pa vare egne sma kontor
rundt omkring i det ganske land. Sa far vi
hape at bade vi og pasientene

snart skimter en fyrlykt

i horisonten.

INGA MARTHE GRONSETH -
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Med dans pa

B INTERVJUET AV KRISTINA RIIS IDEN

Renholdsarbeid ble Lines serendipitet. Tempo og faglighet hos — «Vi har verdens beste jobb», konstaterer

helsearbeiderne hun jobbet sammen med som ungdom, sddde noen fre ~ Lin€og lener seg tilbake i den myke sofaen

. a . . pa det ikoniske Radisson Blu Atlantic Ho-
hos unge Line. Etter flere ar spirte de og fikk blomstre fullt som en tel like ved Stavanger jernbanestasjon. Jeg
begeistret, bestemt og brennende engasjert fastlege. har avtalt et mgte med henne denne sgn-
dagskvelden. Det er hustrig ute og yr i luf-
ta. Marshelgen har imidlertid veert vind-
stille og solfylt. Jeg kommer fra hytta i
Ryfylke og skal videre med nattoget til
Oslo. Line kommer fra hytta i Sirdal, hvor
det har vert skiturer og uteaktiviteter hele
helgen. Det har ikke vert lett 4 4 til et mo-
tetidspunkt som passer for oss begge. En-
delig sitter vi her ansikt til ansikt og drik-
ker ceylonte og lar praten ga.

Entusiasme, energi og padgangsmot lyser
av fastlege, kommuneoverlege, veileder og
den tidligere venstrepolitikeren Line Cecilie
Christiansen nar hun snakker.

Selv om hun neermest vokste opp pa
gamle sentralsykehuset i Rogaland (SIR),
na Stavanger universitetssykehus (SUS),
gikk aldri tankene hennes den gang i ret-
ning av en jobb innenfor helse.

— Min fgrste jobb var som renholder pa
sykehus. Den jobben hadde jeg i alle drene
fra videregaende til alle somrene jeg stu-
derte for jeg startet pa medisin. Etter hvert
avanserte jeg og fikk veere renholder pa av-
delingene. Jeg husker hvor imponert jeg
var over alle yrkesgruppene. Men jeg skul-
le ikke bli lege, jeg hadde bestemt meg for a
bli sosiolog, slar Line fast.

Hennes mor var en viktig inspirasjonskil-
de for henne, 1 hvordan hun tenkte kvalitets-
forbedringi sin karriere. Hun var sykepleier,
tok videreutdannelse i operasjonssykepleie,
deretter anestesi for hun studerte kvalitets-
forbedring og videreutviklet slike systemer
pa SUS. Moren dede av ALS seks maneder
etter at hun ble sykemeldt. — Heldigvis gikk
det sa fort. Det var bra for henne, sier Line.

En red dame som ble sosialliberaler

Etter videregaende skole flyttet Line til Ber-
gen for a studere. Etter noen ar ble hun cand.
mag. i sosiologi, for hun bestemte seg for &
bytte beite til medisin. I sosiologien sgker

Et stort samfunnsengasjement er beskrivende
for fastlege, kommuneoverlege, veileder og tidligere
politiker Line Cecilie Christiansen.
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mange line

man 4 forsta hvordan samfunnet er bygd
opp og fungerer. Ikke underlig da at Line
ogsa har veert og er et politisk menneske.
Hun beskriver seg selv som politisk radikal i
mange dr for hun endte opp i Venstrei 2010.

— Jeg er sosialliberaler, konstaterer hun
og tar en slurk av den varme teen.

Hun var innvalgt for Venstre i to perio-
der og satt i kommunalstyret for levekar.
Der gjorde hun seg bemerket.

Utpostens bladfyk har god kjennskap til
denne siden av Line, og er imponert over hen-
nes politiske virke. Hun evnet 4 se de lange
linjene og de komplekse sammenhengene.
Hun markerte seg i saker som gjaldt barne-
vern, rusomsorg, ROP-tjenestene (rus og psy-
kiatri), alltid med et sosialliberalt avtrykk.

En politikerkollega beskriver henne som
en sterk debattant, ogathun er god paaside
rette tingene til rett tid i situasjoner som
kan virke haplgse. En god forhandler, ten-
ker jeg, og selv om hun er prinsippfast i po-
litikken, handler det politiske handverket
ogsa om fleksibilitet og forhandlinger. Ikke
rart at hun har venner pa tvers av de parti-
politiske skillelinjene!

Tidsklemma

—Jeg ble med i politikken pa den travleste
tiden i livet og jeg skjpnner egentlig ikke
hvordan jeg fikk det til med barn og baby-
er. Jeg ble vel drevet av en overbevisning
om at jeg hadde mye a bidra med. Det var
ufattelig givende og viktig a fa lov til a
vare folkevalgt i ett utvalg som handterer
budsjetter pa tre milliarder!

Line blir tankefull nar hun tenker pa job-
ben som ogsd innebar et stort saksomfang
som matte leses for politiske mgter. I til-
legg var hun i full jobb som fastlege pa dag
og ettermiddag. Hun forteller at for hun
ble folkevalgt, trodde hun at politikk pa lo-
kalplan var noe som lett kunne fikses som
en bijobb, men erfarte noe helt annet. For a
vere en god ombudsperson, som jo er det
det handler om i politikken, matte hun
vere ute der folk lever og motes. Og det ble
travelt.

Line blir stille et gyeblikk.
— Det var pa et tidspunkt jeg tenkte: Enten
ma jeg satse og gd «all in», og da kan jeg ikke
fortsette a vaere allmennlege, eller sa ma jeg
gi meg. Med ettertenksomhet fortsetter hun.
— Det var med tvende sinn jeg gav meg i
politikken. Noe matte vike.

utposTeN: Du er aktiv feminist. Hvordan vur-
derer du at en del kvinnelige politikere gir
seg fordi de ikke far dobbeltarbeidet til a
ga opp? Mister vi ikke noen viktige stem-
mer i politikken?

— Jeg har tenkt veldig mye pa det som
stolt feminist. Jeg opplevde i politikken
skjult hersketeknikk i kommentarer som:

«du som har fire barn, hvordan far du tid til
dette?».

Jeg stod jo faktisk i den dragkampen at jeg
hadde lyst til & veere mer hjemme pa etter-
middagene, jeg ville veere med ungene pa
trening, fplge ungene pa koret. Dessuten
hadde jeg hatt stafettpinnen i to perioder, sa
til slutt ble valget enkelt.

Paradigmeskiftet

Torsdag 2. februar fikk minister Kjerkol over-
levert Helsepersonellkommisjonens utred-
ning Tid for handling. Personellet i en beerekraf-
tig helse- og omsorgstjeneste. Kommisjonens
mandat var & utarbeide en kunnskapsbasert
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utredning for behovene for helsepersonell
fram mot 2040. Allerede har kommisjonens
arbeid fatt kritikk, ikke minst for bereg-
ningsgrunnlaget (1). Utredningen er na ute
pa hgringsreise. Matte den stoppe opp hos
mange kloke hoder.

—Ja, det har engasjert meg veldig, dette vis-
ste vi jo kom, sier hun framoverlent. — Vi vet
jo at vi blir flere eldre, og at vi ma tenke nytt.

I 2016 skrev Line en kronikk i Rogaland
Arbeiderblad:

«Velferdssystemet ma derfor tilpasses fram-

tiden. Vi har ikke nok hender til & holde alle

som gnsker det, men vi skal sprge for at alle
som trenger det, fir den hjelpen de skal ha.»

I dag jobber omtrent 400 ooo mennesker i
helse- og omsorgssektoren. Den mengden
kan ikke vokse inn i himmelen. — Det hel-
sepersonellkommisjonen tar opp, det an-
gdr min generasjon leger, sier Line.

Paradigmeskiftet vil komme, uansett
hvordan man organiserer tjenestene.

Line mener vi md jobbe annerledes. Fprst
og fremst ma vi jobbe mer tverrfaglig og
delegere mer. Dernest md vi benytte oss av
teknologi der det er rasjonelt 4 gjore det.
Etter hvert kan vi da bli avlastet i de oppga-
vene som ikke krever medisinsk kompe-
tanse. Sannsynligvis ma fastlegen i fram-
tida reise mer i hjemmebespk, for med en
pkende aldrende befolkning, er det stadig
storre andel av pasientene som ikke like
enkelt kan komme til kontoret. Derfor ma
noe av dagens fastlegearbeid bort, for fast-
legen kan ikke gjpre mer av alt. Det impli-
serer at fastlegen ma vite hvilke virkemid-
ler vi har og hvordan vi skal prioritere.

Line sukker til slutt etter denne analy-
sen: — Hva med den allmennmedisinske
dansen, den med tung-lett-lett. Vi skal ta
utfordringene, men dagen ma ogsa vere
fylt med lettere ting.

Sosiologens vurderinger

Losningen pa framtidas utfordringer ligger
ikke bare i helsevesenet. Byutvikling og
samfunnsutvikling ma ga hand i hand
med helsetjenesteutvikling, hevder hun.

Fysiske forhold har mye 4 si i et aldrende
samfunn. Sosiologiske bakgrunnsvariabler
blir hentet fram, politikeren i Line vakner.

Hun vokste opp i en generasjonsbolig,
fremdeles bor hennes far i fprste etasje.

— Jeg ser jo selvsagt at dette ikke gar for
alle. Men der vi kanog der det er mulighet til
det, at pargrende pa et eller annet tidspunkt
blir mer involvert, mener jeg det er en for
darlig utnyttet ressurs. Det er en veldig van-
skelig etisk debatt a ta, det at pargrende skal
ta mer ansvar. Vi vet at noen tar alt for mye
ansvar, og det er ikke bra hvis det gar utover

n UTPOSTEN 4 e 2023

helsa. Likevel, vi ma tenke nytt om dette. Vi
md alle ta i et tak, der det er mulig. Min far
som er somatisk skral, men kognitivt helt
oppegaende, han er en kjemperessurs a ha
hjemme, understreker hun.

Line blir oppglpdet ndr hun snakker om
dette feltet. Hun kommer inn pd borger-
lpnn og at dette til syvende og sist koker ned
til felgende: hva slags samfunn vil vi ha?

Enorm empiri

Da Line var ferdig pd medisinstudiet, ble vei-
en inn i allmennmedisin en helt naturlig
konsekvens av personlighetstypen hun er.
Hun er ekstrovert, liker menneskemgtene og
det Kliniske, praktiske handverket. A hjelpe
pasienten pa kontoret, & benytte seg av eget
nettverk i mange situasjoner, d veere en hjel-
pende hand og veilede pasientene, det passet
henne. Hun kler denne ombudsrollen.

I den myke sofaen, nippende til ceylon-
te, snakker vi om det overlappende mel-
lom fastlegerollen og politikerrollen. Poli-
tikeren har en ombudsrolle. Hun skal vaere
et bindeledd mellom befolkningen og ad-
ministrasjonen og ha en styringsrolle inn
mot administrasjonen, slik at det blir vel-
fungerende oppgavelgsning, som igjen
gagner befolkningen. Det blir som en me-
tabolsk syklus, hvor alt er i en runddans
som gar av seg selv, gitt at alle enzymer i
sirkelen fungerer.

Fastlegerollen har tilsvarende betingel-
ser og fungerer ogsa pa sitt beste som en

Fastlegehverdagen skal inneholde
utfordringer, men det er viktig med
de lette problemstillingene ogsd,
sier Line.

metabolsk syklus med velfungerende en-
zymer. Fastlegens ombudsrolle er selvskre-
ven ovenfor pasientene, men hun er ogsa
det viktige bindeleddet inn mot NAV, spe-
sialisthelsetjenesten, arbeidsliv, osv.

—Jeg har en relativt ung pasientliste, som
bestar av ressurssterke folk som er flinke til
d mangvrere segisystemet. De er ganske be-
visste pa hvilke tilbud som finnes og hvilke
muligheter som er, konstaterer den popu-
lere fastlegen. — Men jeg ma veere et vakent
ombud for de pasientene som ikke har det
ngdvendige stgtteapparatet rundt seg. Der
legger jeg inn det ekstra giret, slar hun fast.

Ombudsrollen fungerer best nar legen
har eierskap til pasientene, spesielt de sva-
ke, kjenner konteksten, utfordringene og
oppoverbakkene. Det handler om konti-
nuiteten. Studien til Sandvik viser hva fast-
legen erfarer hver dag (2).

— Jeg har tenkt mye pa hvor mange be-
slutninger vi tar hver dag for de 2025 pasi-
entmetene vare. Empirien kommer natur-
lig nok med arene. Pasientene som gar til
meg tre-fire ganger i dret, gir meg en erfa-
ring som er ganske unik. Denne erfaringen
blir igjen til en form for pasientstemme
innijobben som kombilege.

Utvikling av tjenester

Line er bade fastlege og kommuneoverlege
isamme kommune. — Det lokale samarbei-
det i Stavanger kommune fungerer bra,
forteller hun. Hun iler til og presiserer med



en gang at det gjor henne uhildet, hun sit-
ter jo pa begge sider av det bordet.

Noe av suksessfaktoren kan vaere at kom-
munen har flere kombileger i de samfunns-
medisinske funksjonene. Altsa overleger
som ogsa jobber som fastleger. Line beskri-
ver flere velfungerende tverrfaglige arenaer
som gir en produktiv dialog med kommu-
nen. Kommunens allmennlegeutvalg og
LSU tar opp saker som handler om akkurat
dette — samhandling med andre tjenester.
Kommunen har et eget kvalitetsforum for
fastlegene, som jobber med & styrke bade
kvalitetidet fastlegene driver med, og frem-
mer ogsa forslag til planverk.

— Jeg har virkelig erfart at var opplevelse
av pasienter og deres reise inn i det kommu-
nale helse- og velferdssystemet, blir tatt med
inn i utviklingen av tjenester, sier kombile-
gen. Dette er jo samfunnsmedisin i praksis.

Line er ellers godt i gang med spesialise-
ring i samfunnsmedisin. Hun er ferdig om
et drgyt ar og opplever at heltids sam-
funnsmedisinjobber trekker litt i henne.
Der man i allmennmedisin kan fa til raske,
pragmatiske lgsninger her og nd, ma man
planlegge fram i tid i samfunnsmedisin.
Her kommer erfaringene fra det politiske
verkstedet til nytte.

— Samfunnsmedisin ligger i skjerings-
punktet mellom allmennmedisin og poli-
tikk, anfgrer hun.
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Erfarings- og kunnskaps-

utveksling i trygge rammer

Line har siden studiedagene interessert seg
for veiledning. Arsaken tror hun, er at hun
selv aldri opplevde i studiet a fa én-til-én-
veiledning. Det 4 fa sette seg ned, gi ro og
trygge rammer for 4 snakke med en eldre
kollega. Hun savnet det. A bli sett og forstatt
er jo bekreftende i seg selv. Da hun selv be-
gynte i veiledningsgruppe med kloke og
nettopp bekreftende veiledere, Torgeir Gilje
Lid og Anne Korsath, inspirerte de henne.
Hun skjente det handlet om & vise folk en
veiinnisamtalen og stille gode spprsmal og
skape refleksjon. I tillegg handler det selv-
sagt om 4 gi en mestringsfplelse i jobben
som gjor at de trives og har lyst til 4 bli.

— Og det er veldig fint a se at det er noe
som det blir satset pa i den nye ALIS-utdan-
ningen, konstaterer hun.

Utpostens utsendte vet at Line gir LIS1- og
LIS3-gruppeveiledning. I tillegg gir hun én-
til-én-veiledning med to LIS3-kandidater.

— Det gir meg en enorm glede! For meg
forebygger veiledning utbrenthet. De har
gjerne kommet fra utdanningien annen tid
enn jeg, de har gjort andre observasjoner, de
har ofte mer oppdatert kunnskap enn meg,
sier Line og fortsetter: — Gode og engasjerte
veiledere er helt essensielt for faget all-
mennmedisin. En ting er at vi gnsker re-
kruttering av gode kolleger, dernest gnsker
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vi ogsa d hjelpe de som har en del vansker.
Det er jo kanskje noen som ikke egner seg.
For det er et fag hvor du ma handtere men-
neskene rundt deg.

—Det harjeg ogsa tenkt pa ... at vi kanskje
er litt.. vi veileder inn, men kanskje vi
ogsa noen ganger skulle veiledet ut. Det er
en vanskelig balansegang og litt politisk
ukorrekt a ta opp ... du ma egentlig gnske a
jobbe mye, du ma g¢nske a ta unna, du ma
onske 4 ha en litt mer enn étte til fire jobb.
Forventningen til allmennmedisin blir
vanskelig hvis en tenker at alt jobbrelatert
skal kun foregd mellom klokka dtte og
halv fire, og at en ikke er komfortabel med
a ha flere enn ti til femten pasienter om da-
gen. Da blir det toft! Det er kjedelig 4 ha
kjopt seg en praksis og etterpa finne ut at
man har brent lys i begge ender, og ikke
kjenne mestringsfolelse.

Latter og leye

Det nermer seg avgangstid for nattoget.
Jeg ma sjekke inn i sovekupéen min og
Line ma komme seg hjem til generasjons-
boligen pa Valand som huser mann, barn,
far og en hund.

Hun beskrives av venner som en dame
med stor arbeidskapasitet, godt humer og
betydelig pdgangsmot. En venninne fortel-
ler at det alltid er morsomt a veere sammen
med henne, for det blir alltid mye prat og
latter. En gang de to venninnene var pa tur i
Amsterdam, gikk de seg bort, fordi praten
gikk. De endte med a ta drosje tilbake til ho-
tellet, som bare 1d 200 meter unna. Det har
blitt til enda en historie & more seg over!

Pa vei ut i den varkalde, urolige Stavan-
gerlufta oppsummerer og rammer Line
inn intervjuet.

—Og det som er fint med a veere allmenn-
lege og med a vere politiker ogsa, er at vi
treffer folk i alle livsfaser, med alle mulige
former for bagasje. Vi treffer Jgrgen Hatte-
maker og kong Salomo. Allmennmedisin
har lert meg sd mye, sier hun for hun for-
svinner pa sykkelen mot Valand.

Jeg har ogsa lert mye etter denne timen
med den engasjerte, inkluderende og kunn-
skapsrike damen. Og hvem vet — den som
kan titte inn i krystallkulen ser kanskje et
comeback for helsepolitikeren om noen ar?
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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi @nsker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Trygd og Tsjekhov

B NJAL FLEM MELAND- Redakter i Utposten

Samfunnet har store forventninger
til legen i sykmeldingsarbeidet.

Vi skal vaere medisinere, og i sa
mate skal vi vise forstaelse,

aksept og trest. Samtidig skal vi
skille mellom dem som har rett til
og ikke har rett til sykmelding.

I den rollen er vi forvaltere og skal
vokte porten til et stort og kostbart
gode. Hvordan leser vi disse
motsetningene? Kanskje kan en
setning fra den russiske legen og
dramatikeren Anton Pavlovitsj
Tsjekhov veere til hjelp.

Ingen liker a fgle seg utnyttet, lurt eller
brukt til uhederlige formal. Det er ubeha-
gelig & matte forsvare overfor NAV at man
har gitt noen en sykerolle og en sekunder-
gevinst man selv er i tvil om gyldigheten
av. Nar jeg underviser i trygdemedisin
kommer kolleger bort til meg og sier: «Jeg
har en jeg sykemelder som jeg er veldig i
tvil om.» Kanskje foyer de til: «Jeg tror kan-
skje han lurer meg.» Disse legene er ikke
alene om slike fplelser. Leger strever med a
vere portvoktere (1).I denne artikkelen vil
jeg dele noen refleksjoner om disse spers-
malene —slik jeg ser det akkurat na.

Kan en replikk i dramaet

«Onkel Vanja» av Anton Tsjekhov
leere oss noe om syke-
meldingsarbeid?
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En enkel, men opplysende AUDIT

For noen dr siden gjorde jeg en enkel under-
spkelse (AUDIT) av min egen sykmeldings-
praksis. Jeg delte sykmeldingsforespgrsler i
tre grupper: Svart, hvitt og gratt. Det er jo en
grov forenkling, men den er likevel nyt-
tig. Svart fraveer er juks, altsa klart utenfor
det som det er lovlig a sykemelde for, oftest
fordi det ikke er snakk om sykdom. Huvitt fra-
veer innebzarer sykdom som gjer det umulig
a ga pa jobb. En arrogant definisjon: «Da vil-
le jeg selv vert borte fra jobb». Jeg definerte
det likevel ikke slik, men laget formulerin-
gen: «Ndr jeg ut fra medisinske forhold alene
kan si at her er det absolutt umulig for noen
a gd pa jobb». Gritt fravaer er nar det er syk-
dom, og pasienten opplever det umulig a
jobbe, men hvor jeg kan forestille meg at det
fins andre som i en lik sykdomssituasjon
ville ha klart a jobbe.

Vi vet jo at de fleste av pasientene i all-
mennpraksis har symptomer og plager,
uten & ha alvorlig sykdom. Symptomer,
slik som uttalt slitenhet eller smerter, er
akseptert som sykdom, selv om vi som le-
ger ikke finner strukturelle forklaringer.
Mye av dette fravaeret er sammensatt og
har komplekse arsaker. Jeg forventet der-
for at et flertall av fraveret ville vaere gratt.

Resultater av min AUDIT

Jeg registrerte i alt 62 sykmeldingsfore-
spersler fortlppende. Av disse var to «svar-
te», altsd situasjoner hvor jeg matte si nei til
a sykemelde. Det ene gjaldt et sykt barn, og
lot seg enkelt lgse ved & bruke sykt barn-da-
ger. Den andre var et spgrsmal om sykmel-
ding fordi ektefellen hadde gips pa grunn av
et brudd, og derfor ikke kunne passe deres
felles barn. Forespgrselen gjaldt altsa ikke

Arbeidsevne er summen av mange faktorer, ikke bare sykdom. iLLusTrasIONSFOTO: COLOURBOX

egen sykdom, og matte ende med et nei.
Omfanget av rent juks, eller kanskje heller
her misforstaelser, er altsa ikke s stort. Det
var tre forespgrsler som var «hvite», altsa
hvor det helt dpenbart var umulig a veere i
arbeid. En av disse var innlagt, en hadde psy-
koselidelse og en var pd grunn av somatisk
sykdom mer eller mindre ute av stand til a
ta vare pa egne ADL-funksjoner. De gvrige
57 sykmeldingene var «gra», altsa i et om-
rdde hvor det var mulig 4 tenke seg bade
mulighet for & ga noe pa jobb, og for ikke &
gjore det, avhengig av situasjon og person.
Ved mange av dem var det viktige elemen-
ter av sosiale belastninger. Ved to av dem
var jeg i tvil om det var sosiale forhold eller
sykdom som veide tyngst.

Resultatet overrasket meg! Jeg hadde som
nevnt forventet mye «gritt» fraver, men
ikke en sd stor andel som jeg fant. En konse-
kvens av funnet er at vi som leger ut fra me-
disinske forhold alene, oftest ikke kan si sa
mye om arbeidsevne. Arbeidsevne og funk-
sjon er mye mer enn sykdom. Den svenske
filosofen Lennart Nordenstam har definert
helse slik:

«Helse er en persons kroppslige og mentale

tilstand som er slik at personen har evne til

a realisere alle sine vitale mal, gitt rimelige

omgivelser» (2).

Setningen er komplisert, men sier oss at
helse og funksjon er mer enn de tradi-
sjonelle sykdommene. Funksjon henger
ogsd sammen med evner — talenter og ferdig-
heter, motivasjon og omgivelser — i trygde-
sammenheng ofte kalt tilrettelegginger.
Tenk pa en eldre leerer med nedsatt hersel
som ber om sykmelding fordi det er blitt sa
vanskelig 4 hgre hva elevene sier. Nedsatt
hgrsel er sykdom. Samtidig har kanskje sko-
len hvor han jobber fatt nytt datasystem (om-

givelser) som han sliter med a leere seg (ev-
ner). Han har ikke fatt lov til & jobbe med
mindre grupper av elever (omgivelser). Hans
ektefelle har nylig blitt pensjonist, og han
syns det er tungt 4 veere den eneste av de to
som skal pa jobb (motivasjon). Vi ser her at
helse og funksjon er mer enn sykdom. Som
leger er det ofte relativt greit a male sykdoms-
biten — men hvordan skal vi veie alt det an-
dre? Dette er hva jeg i min AUDIT kaller
«gratt» fravaer. Her er det vanskelig ut fra en
audiometri alene a si noe om arbeidsevne.

I mange sammenhenger blir jeg som
fastlege bedt om a si noe kategorisk om
arbeidsevne, det veere seg skriftlig eller
muntlig, det siste gjerne pd et dialogmate.
Svaret pa dette spprsmalet vil oftest vere
at det kan jeg ikke si noe kategorisk om,
fordi arbeidsevne er sa mye mer enn det
som er gitt av sykdom alene.

At det virkelig er slik at fraver fra jobb
har andre elementer enn helse alene, be-
kreftes av sosiologiske studier som viser at
to ellers ganske like arbeidsplasser og ar-
beidsstokker kan ha helt ulik grad av syke-
fravaer. Norge har jo ogsa et langt hoyere
sykefraveer enn vdare naboland, tross gan-
ske s like helsemessige forhold.

A mete svart og hvitt fravaer

A mote det «hvite» fravaeret er enkelt. Her
kan man trygt lene seg tilbake pa legerollen
og tydelig medisinsk kunnskap. Det erlett a
attestere og begrunne slikt fraver i journa-
len og overfor NAV ved forespgrsler der-
fra. A mote «svart» forespgrsel er noe verre.
Det er en egen kommunikasjonsferdighet
a kunne si nei pa en respektfull mate. Vik-
tigst her er d sette seg grundig inn i situasjo-
nen. Det gjgr at man unngar a overse for-
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Scene fra fprste akt av «Onkel Vanjax, fremfort av av teaterkompaniet Moskovskiy
Hudojestvenny Akademicheskiy Teatr i Moskva i 1899. roto. wikiMenia commons

hold som gjer at et nei er uberettiget.
Samtidig bygger det tillit. For & kunne sette
seg inn 1 saken ma man utsette a gi svar:
«Du ber om en sykmelding. La meg forst fa
hore npye hvordan du har det». Det er ogsa
konfliktdempende a legitimere selve fore-
sperselen, uten at man med det lover & inn-
fri den: «Jeg forstar godt at du ber om en syk-
melding her, du er jo i en vanskelig situa-
sjon». Jeg har tidligere skrevet en egen artik-
kel i Utposten om det a sinei (3).

A mote gratt fravaer

Det er i mgtet med det «grd» fraveeret jeg
mener at legen og dramatikeren Anton
Tsjekhov kan veere til hjelp. Tsjekhov er
sammen med Shakespeare og Ibsen en av
de mest spilte dramatikerne i verden (4).
Tsjekhov var selv lege, og praktiserte som
legeihele sitt 44 ar korte liv. Han tjente lite
pa sin legegjerning, da han stort sett
behandlet alle pasientene gratis. I stykket
Onkel Vanjameter vi fplgende replikk: «Du
ma ha tiltro til alle mennesker, ellers blir
det umulig & leve».

Replikken er nok Igsrevet fra hans lege-
gjerning, og er selvsagt skrevet uten tanke
pa norske fastleger et drgyt arhundre se-
nere. Men replikken kan veere til hjelp for
oss ndr vi meter det gra fraveret. Dersom
vi meter pasienter med mistro og en
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grunnleggende skepsis —sa blir det umulig
a leve, bade for dem og for oss selv. Per
Fugelli kaller tillit for «det gudestoffet som
holder pasienten og legen sammen» (5).
Med andre ord: Uten tillit opplgses relasjo-
nen. Med Fugelli sine ord:
«Uten tillit ville medisinen vere en slag-
mark invadert av advokater, byrakrater,
journalister, kontrollgrer, konsumenter og
spekulanter.»

Imgtet med det gra fraveeret: Vi har en port-
vokterrolle, men fgrst og fremst har vi ogsa
her en legerolle, hvor vi md mete pasienter
med en grunnleggende tro pa deres egen
opplevelse av symptomer, helse, funksjon
og arbeidsevne. Nar tillit er grunnleggende,
blir det mulig a validere den andres opple-
velse, hjelpe og stotte, lindre og trgste. Det
ma vere startstedet. Derfra kan helsefrem-
ming og okt funksjon bli et felles pro-
sjekt. Som leger er vi bokstavelig stilt over-
for den andres — pasientens — ansikt. Filoso-
fen Emmanuell Levinas er opptatt av slike
mgter, et mote ansikt til ansikt gir et ansvar
for d ta vare pa den andre, en annen enn seg
selv (6). Et slikt mote i tillit dpner ogsa for
sarbarhet — vi kan bli lurt. Det ma vi téle,
nettopp for at det skal bli mulig 4 leve. Be-
tyr det at vi er en form for sykmeldingsau-
tomater, som bare bekrefter at pasienten
«sykemelder seg» selv? Det mener jeg be-
stemt at vi ikke er.

Legemodeller

Rother og Hall beskrev allerede i 1992 fire
forskjellige modeller for lege-pasient-rela-
sjon: paternalisme, konsumerisme, laissez
Jaire og gjensidighet (7). Ved paternalisme
har legen hey kontroll og pasienten lav. Le-
gen tar beslutninger for pasienten ut fra sin
antagelse om hva som er best. Konsument-
legen er motsatt: Her har pasienten full kon-
troll, og legen utgver ren bestillingsmedi-
sin, «den medisinske pglseboden». Legen
gjor det pasienten ber om, eller nermest:
Det pasienten betaler for. Laissez faire be-
skriver en legestil hvor alt er kaos, hvor in-
gen har kontroll. Til slutt har vi den gjensi-
dige legen, hvor begge parter har kontroll.
Pasientens gnsker og tanker utforskes ak-
tivt, dpen forhandling gir et gjensidig mote
mellom to likeverdige parter. Pasienten kan
uttrykke sin mening og legen kan likeledes
sette ord pa sine dilemmaer. Valg og avgje-
relser tas i et fellesskap etter en gjensidig
interaksjon. I en slik modell er det akseptert
forlegen 4 ha en egen mening, sa lenge ogsa
pasientens mening utforskes, og det er tyde-
lig at pasientens synspunkt er like vik-
tig. Det fins evidens for at en slik gjensidig
lege-pasient-interaksjon gir bedre helseut-
fall for pasienten (8). For igjen 4 si det med
Tsjekhov: Tiltro gjor det mulig a leve.

Med gjensidighet i relasjonen mellom
lege og pasient kan alle sider av pasientens
liv kartlegges, og i fellesskap kan lege og pa-
sient finne tiltak som gker helse og arbeids-
evne. Det kan veere a behandle sykdom, a
styrke helse generelt med fysisk trening, ved
a tavare pa degnrytme, ved a jobbe med rela-
sjoner eller ved & utforske tilrettelegginger
pa jobb. En viktig del av samtalen er a kart-
legge sosiale, altsa ikke-medisinske vansker.
Pasienten ma stottesidlgse disse, eller til 4 fa
hjelp fra andre til a Ipse dem. Et godt eksem-
pel er gkonomiske vansker, hvor det kan
vere aktuelt 4 koble inn gjeldsradgiver.

Noen teknikker som kan hjelpe

Det fins ogsa flere rdd som kan vere til
hjelp i sykmeldingsarbeidet. En legitim
teknikk i samtalen kan veere & dele undring:
«Jeg tenker nar jeg ser at du gar, og klyver
opp og ned fra benken, at du ser ganske
ubesvearet ut. Likevel klarer du ikke noe
arbeid ...» eller: «Situasjonen din er litt fast-
last, og tiden gar. Vi vet ogsa at det d ha en
jobb a gé til er bra for helsen. Det gjor at jeg
blir bekymret ...». Slike setninger kan gi
overraskende svar og ekt forstaelse for pa-
sientens situasjon. Nye muligheter kan da
apne seg. Erfaring er ogsd at relasjonen til
pasienten tdler slike utsagn. Er man i tvil
om relasjonen taler en slik diskusjon, si



kan man starte med a be om tillatelse, gjer-
ne med et glimt i gyet: «Er det greit at jeg
deler noen litt rare tanker med deg?»

Det er ogsd lurt & kartlegge pasientens
funksjon ngye. Eksakt hva bestar ufgrhe-
ten i? Dette kan gjgres ved d vandre gjen-
nom pasientens dag, fra time til time. Hva
gjor du? Nar star du opp? Hva gjor du sa?
Tar du pa klaer selv? Gar det bra? Hva skjer
om du gdr en tur? Hvor langt? Hva stopper
deg? En slik utsperring kan overraske bade
pasienten og legen — og avslgre at funksjo-
nen er hgyere enn pasientens innledende
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abstraherende setninger gjerne skulle tilsi.
Pasienter sier gjerne: «Det har blitt umulig
a gal», etter nettopp 4 ha vandret inn pa
kontoret! En ngye kartlegging vil fore til et
journalnotat av typen: «Ved gange kan han
ga 500 meterirolig tempo fgr han ma taen
pause pa et par minutter. Han kan sa ga vi-
dere og det hele gjentar seg. Etter tre-fire
kilometer pa denne mdten blir tempoet be-
tydelig redusert.» En slik kartlegging kan i
seg selv apne for at arbeid likevel er mulig.

Et godt rad er a tenke langt fram, ikke
bare & diskutere neste forlengelse av syk-

I den oscar-vinnende japanske filmen «Drive My Car» — med en rgd Saab 900 i
hovedrollen! — er en oppsetning av Tsjekhovs stykke «Onkel Vanja» helt sentralt.
Anbefales! Filmen er gratis tilgjengelig pd filmoteket.no.
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meldingen. Det er lettere a akseptere en
gradert tilbakegang til jobb om to uker,
enn a skulle omstille tanken til 4 ga pa jobb
i morgen. «Da forlenger vi sykmeldingen
helt i en uke til. Hva tenker du om jeg alt i
dag forlenger den i ytterligere to uker til,
men da med 40 prosent arbeid?». Det kan
ogsd veare til hjelp 4 tenke enda lengre
frem: «Hvor ser du deg selv om ett ar? Om
fem ar? Har du samme jobb da?».

Til slutt vil jeg nevne kognitive intervensjo-
ner, slik kollega Cathrine Abrahamsen leerer
bort i sine kurs (9). En enkel teknikk er a be
pasienten fgrst liste opp fordeler ved & vare
sykemeldt, og sa fordeler ved & ga pa jobb.
Ofte blir den siste listen overraskende lang.
Det kan apne gynene for tilbakegang til ar-
beid. Forskning har vist at et slikt samtale-
verktgy gir legen mestring i arbeidet med
pasienter med medisinsk uforklarte sympto-
mer og plager (10). Denne gruppen pasienter
utgjor en stor del av det «gra» fraveeret. Men
med enkle samtaleteknikker, kan sykmel-
dingsarbeidet bli spennende og mer me-
ningsfylt.

Konklusjon

Det er mulig dette er banalt for andre, men
for meg har det vert en lengre vandring a
komme dit: Det er ingen grunn til 4 ha gna-
gende darlig samvittighet for a mgte men-
nesker med tillitt. Ogsa i sykmeldingsar-
beidet er var primaere jobb a stille diagnoser
og a behandle, i et samarbeid med pasien-
ten. Heldigvis er det ogsa slik vi best frem-
mer helse og funksjon.
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ALLMENNMEDISINSK HISTORIE:

— De lange og de korte lin

En samtale mellom Njdl Flem Mceland, redakter i Utposten, og Olav Thorsen,

Faget allmennmedisin er
overraskende ungt. Pa noen
fa tiar har vi gatt fra et ikke-
fag, til en hjernestein i det
medisinske byggverket.
Denne historien er spennen-
dei seg selv og kan lere

ter har blitt avskallet.
Tilbake til oss allmenn-
legene stdr kjernen i den
medisinske virksomhe-
ten: Mgtet med et helt
menneske som oppfatter
seg selv som sykt. Vare
meter med pasienter i dag
erisa mate likt Hippokra-

0SS Noe om veien tes sine pasientmgter.
; Det er kunnskapsomf-
videre. anget og rammene rundt
metet som har endret seg.

I anledning av Jeg som skriver dette er
Norsk forening fpdti1968, ogeridagssar
for allmennme- gammel. Jeg ser pd meg selv
disin (NFA), som ung, noe illusorisk
tidligere Norsk naturligvis. Jeg startet mine
selskap for studier i 1987.1Trondheim
allmennmedi- tidlig pa go-tallet mgtte jeg
sin (NSAM), faget allmennmedisin mot
sitt 40 drs slutten av studietiden. Her
jubileum har fikk jeg here historien om
Olav Thorsen hvordan faget vart ganske
vert redakter nylig ble en selvstendig
for en bok om spesialitet. For meg syntes det
foreningens noksa selvsagt at allmennme-
historie. Det er et disin matte veere et eget fag,
godt paskudd for men jeg forsto at det ld en

en samtale om
vart fag sin
historie.

Alt, naer som selve
skapelsen og et langt
og utmattende forspill,
starter jo med de gamle
grekerne. S3 ogsd med
allmennmedisinen.
Det forste faget var filo-
sofien, ut av denne har all
vitenskap forgrenet seg.
Det som star igjen som
filosofii dag, er de evige
kjernespgrsmalene,
om selve grunnlaget for
eksistens og tenkning.

kamp bak det.I 1992 arran-
gerte jeg som en del av den
internasjonale studentfestiva-
len (ISFIT) i Trondheim, et eget
mote for medisinerstudentene
som deltok pa festivalen. Her
holdt Steinar Westin en
innledning om spesialistutdan-
ningen i Norge, hvor unge leger
ble allmennleger —ved a jobbe i
allmennpraksis. Det som for
meg var noe selvsagt gjorde et
nermest sjokkartet inntrykk

pa mange av de utenlandske
studentene. Det var ogsa sjokke-
rende for dem at Steinar (professor!) og jeg
(student!) var pa fornavn. Jeg ble ditto sjok-

I medisinen er pd samme Olav Thorsen presen- kert over at dette var sjokkerende! Leerdom-
madte allmennmedisinen terer NSAM/NFA 40 Gr men var: Det som for meg er selvsagt, er
det opprinnelige faget, 1983-2023 under var- ikke ngdvendigvis det for andre. Vi preges

hvorfra alle andre spesialite- uka i Bergen. av hvor vi kommer fra, og tar var egen tan-
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jene

pensjonert fastlege, ph.d

kegang for gitt. Og: Historien preger oss og
endrer oss, noen ganger uten at vi selv leg-
ger merke til det.

Nar jegidagunderviser reelt (og ikke som
meg selv, innbilt) unge leger pa grunnkurs,
sa opplever jeg at de i liten grad kjenner fa-
gets historie. De tar grunnleggende forutset-
ninger for gitt, blant annet at vi i det hele
tatt har et akademisk fag som heter all-
mennmedisin, at det er en egen spesialitet,
og at veien inn til spesialisthelsetjenesten
gdr via allmennlegen som portvokter. Slik
er det bare i et fatall land, og ogsa i vart eget
land bare ganske nylig.

nAL Olav Thorsen, du er noen ar eldre
enn meg. Kan du fortelle helt kort hvem du
er,og hvordan denne grunnleggende histo-
riefortellingen ser ut fra deg og din genera-
sjon sitt stasted?

otav:Jeg har vert allmennlege i Stavanger i
40 ar. Etter studiene i Bergen og turnus job-
bet jeg to ar i Hammerfest som distriktslege.
Drgmmen var a bli kirurg, a reparere de syke
organene og bli ferdig med saken! Men si
fikk jeg plass pa et kursiOsloi 1980: Allmen-
medisin for allmennpraktikere, som blant
annet Per Hjortdahl og Magne Nylenna var
ansvarlige for. Der ble interessen for alvor
vekket. Da det ble utlyst to ledige allmennle-
gestillinger i Stavanger, spkte vi (min dave-
rende kone og jeg) pa disse, og siden har jeg
aldri angret pa valget av spesialitet. Jeg kom
med i styret i Norsk selskap for allmennme-
disin (NSAM) i 1990 og ble leder for forenin-
gen i 1992.1 1993 feiret vi tidrsjubileum for
Selskapet, det er jo na 30 ar siden. Historien
om NSAM/NFA var spredt mange steder og
hos mange personer. Jeg hadde lyst a samle
den pa ett sted. Sa da ble det en bok.

nAL Denne artikkelen leses av en del yn-
gre leger. Du har jo nd brukt mye tid pa a
skrive ned historien om NSAM, og i denne
boken trukket trdder bade bakover og
fremover i tid. Har en slik historiefortel-
ling noen betydning for dem som i dag er
paveiinnivart fag?

otAv: Det & kjenne historien er alltid vik-
tig for & forstd utviklingen og sammenhen-
ger, hvorfor og hvordan ting skjedde.
NSAM ble stiftet for allmennmedisin var

Njdl Flem Meland studerer Olav Thorsen sin bok om historien til Norsk forening for allmennmedisin.

en egen spesialitet, 1 1985, av entusiaster
og idealister for faget, i en tid hvor mange
trodde at kun 4 satse pa sykehusspesialite-
tene var lgsningen pa folkehelseprobleme-
ne.

nAL Utposten sin redaksjon var nylig i
Skottland og bespkte Edinburgh. Det var et
spennende mete med et land med store ut-
fordringer, utfordringer som ligner vare
egne, med fraflytting fra distrikter, men
med stgrre fattigdom enn hos oss, og ut-
bredte rusproblemer. Men Skottland har
en stolt medisinsk historie. Spesielt viktig
er det at den aller forste professor i all-
mennmedisin var fra Edinburgh. Han het
Richard Scott. Professoratet hans ble opp-
rettet i 1963. Men sa gikk det ikke sa man-
ge ar for vi her i Norge fikk vart fgrste pro-
fessorat.

otav: Ja, Christian F. Borchgrevink ble var
forste professor i 1968, det aret du ble fodt.
Det var det tredje professoratet i verden i
allmennmedisin. Senere kom det professo-
rater i Bergen i 1972, 1 Troms¢ i 1973 og i
Trondheimi 1975. Her var Legeforeningen
tungt inne med midler for a fa pa plass dis-
se fgrste stillingene. I 1967 ble allmennme-
disin foreslatt som undervisningsfag, og
fra 199o0-tallet etablert som ett av tre ho-
vedfag i utdanningen. Opprettelsen av vi-
dere- og etterutdanningsfondet har ogsa
hatt en stor betydning for spesialiteten.

AL Vi snakker i dag om en fastlegekrise,
men vi har hatt kriser fgr, spesielt to av
dem skal vi omtale. Kan du silitt om arene
for vi fikk disse professoratene?

otav: Fra 1955 til 1965 sank antall leger i
primarhelsetjenesten dramatisk. Myndig-
hetene hadde satset ensidig pa sykehussek-

toren, mens primarhelsetjenesten ble over-
latt til seg selv. Tjenesten kom inn i en ond
sirkel med rekrutteringssvikt, forgubbing,
statusfall og faglig isolasjon. I denne tiars-
perioden gkte snittalderen til allmennle-
gene med ett ar arlig. Folketallet gikk opp,
mens antallet allmennleger gikk ned. Man-
glende vaktordninger og sver arbeidsbe-
lastning gjorde at nesten ingen unge leger
onsket seg til allmennpraksis. «Alminne-
lig praktiserende» eller «privatpraktise-
rende» leger, ble ofte mgtt med nedlatende
holdninger, bade fra sykehuskolleger og
fra deler av forvaltningen. Mange allmenn-
leger matte betjene en pasientpopulasjon
pa opptil ti tusen personer i store geogra-
fiske distrikter. Noen klarte imidlertid &
fa tid til & beskrive denne utviklingen og
til & presentere de alvorlige prognosene
som tegnet seg for primarhelsetjenesten.
Alment praktiserende lagers forening
(Aplf), som ble stiftet i 1938, kom til & spil-
le en viktig rolle i utviklingen av faget,
blant annet gjennom kursvirksomhet. Yr-
kesbetegnelsen viste seg 4 ha en stor sym-
bolfunksjon. I 1963 ble betegnelsen «al-
minnelig praksis» omdept til «almen-
praksis», og de som jobbet med allmenn-
praksis fikk betegnelsen «almenpraktike-
re». De pkonomiske karene ble bedre gjen-
nom Pensjonsordningen for leger (1961)
og Sykelpnnsordningen for leger (1963).

nAL Organiseringen var ogsa annerledes.
I dag er det jo svert fa solopraksiser igjen,
jeg kan huske at vi hadde et par slike i
Trondheim da jeg kom hit i 2001, nd er det
meg bekjent ingen igjen. Men i 1978 var
65 prosent av allmennlegene i Norge solo-
leger!
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otav: Det stemmer. Bade pkonomien i ord-
ningene og den enkelte leges ideologiske
tankegang omkring maten a tjene penger
pa har styrt dette. Begge systemene har ster-
ke og svake sider. Hgy «produksjon» av hel-
setjenester ved bruk av prosedyretakster
betyr ikke ngdvendigvis gode helsetjenes-
ter. Erfaringen har vist at en «blandingsgko-
nomi» med basistilskudd og honorar for ut-
forte tjenester ofte er den mest effektive
Ipsningen, bade for aktprene og for samfun-
net. Det viktige er a sikre at legene har tryg-
ge rammer som gir sikkerhet ved fraveer for
sykdom og svangerskap, og mulighet for
forskning og fagutvikling.

AL Jeg hadde selv fastlgnn som kommu-
nelege i Vestvaggy i tre ar pa slutten av go-
tallet — jeg husker at drslgnna var i over-
kant av 300000 kroner, omtrent det sam-
me som en VW-golf kostet den gangen.

oLAv: Ja, noe ma ha blitt bedre! Pa den ti-
den var en ny krise pa gang. I 1997 var 28

prosent av alle stillinger i Nord-Norge ube-
satt, og 37 prosent av alle stillinger i kom-
muner med under 4000 innbyggere var
ubesatt. Det var utstrakt bruk av vikarer,
det manglet kontinuitet og det var doktor-
shopping.

nAL: Og sa fikk vi fastlegeordningen! Jeg
husker min egen skepsis. N3, over tjue ar
senere, sa er det faktisk vanskelig a huske
hvorfor jeg var skeptisk. Det sier noe om
hvordan det navarende glir inn i underbe-
visstheten som det selvsagte. Men vi ma
litt tilbake i tid igjen. Jeg har sa vidt veert
inne pa at spesialiteten var ikke er noen
selviplge. Kan du si noe om den prosessen
som ledet fram til at vii 1985 fikk en egen
spesialitet i allmennmedisin?

oLav: 1 1973 opprettet Legeforeningen en
egen tittel, Almenpraktiker Dnlf, for all-
mennleger som hadde gjennomgatt kon-
krete krav til utdanning og praksis. Denne
ga en kompetansetittel som matte fornyes

Det vil overraske mange d reflektere over hvor kort historie allmennmedisinen har som et eget fag.
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hvert femte dar, ved at legen matte vere i
praksis, gjennomfere kurs (to uker hvert
ar) og sykehustjeneste (seks maneder). I be-
gynnelsen var det ikke knyttet noen spesi-
ell takst til denne kompetansen, og interes-
sen var laber, med fa spkere til kursene.
Etter hvert ble det en egen takst for de som
var Almenpraktiker Dnlf. Interessen okte,
og arbeidet med a lage en egen spesialitet
ble intensivert. I 1985 ble spesialiteten i all-
mennmedisin vedtatt. Da ble allmennme-
disin en fullverdig medisinsk spesialitet,
med fem drs utdanningstid. Det var Legefo-
reningen som hadde ansvaret for spesialist-
utdanningen fra 1985. Dette varte helt til
2017, da ansvaret ble overtatt av staten ved
Helsedirektoratet. Da spesialiteten i all-
mennmedisin ble opprettet i 1985, var den
allmennpraktiserende legens arbeidsopp-
gaver sentrale. Slagordet var at man lerer
allmennpraksis ved a vere i allmennprak-
sis. Etter hvert ble praksis fra andre deler av
primerhelsetjenesten godkjent som tellen-
de med inntil to ar av det allmennmedisin-
ske praksiskravet. Utredning av krav til
spesialitet i allmennmedisin for & kunne
arbeide selvstendig som allmennlege ble
foreslatt av meg pa NSAM-arsmetet i 2005.
Dette forslaget ble det flertall for, forst pa
arsmgtet i NSAM og deretter i Aplf. Fra
2019 kom det et krav om a inneha spesiali-
teten i allmennmedisin, eller veere i et ut-
danningslgp under veiledning, for a kunne
jobbe selvstendig som allmennlege i Norge.

niAL: Jeg har ikke tenkt at vi i denne samta-
len skal bruke sa mye tid pa organisasjoner
og deres utvikling. Dette fordi det er omtalt
av Gisle Roksund i en artikkel i Utposten tid-
ligere i ar (1), og fordi du omtaler det grun-
digidin bok. Men kort fortalt, Olav...

oav: Om jeg skal si det kort: Da NSAM ble
stiftet, var det mange i Aplf (Almennprak-
tiserende legers forening, senere AF) som
sa pa Selskapet som en konkurrent. Aplf
organiserte alle allmennlegene, med an-
svar for gkonomi, mens NSAM var forenin-
gen for de som var spesielt interessert i
forskning og fagutvikling, med frivillig
medlemskap. Aplf hadde sitt fagutvalg,
som hadde ansvar for kurs og hgringsutta-
lelser om faglige spgrsmal og problemstil-
linger. Dette medferte dobbeltarbeid og
fare for kontroverser. Samtidig jobbet Le-
geforeningen for obligatorisk medlemskap
i fagmedisinske foreninger, som ble inn-
forti2006. Det medferte at alle allmennle-
ger ble medlemmer i begge foreningene.
Fagutvalgets oppgaver ble da overtatt av
NFA, samtidig som begge foreningene skif-
tet navn.

nAL: Viktig for faget vart, og ogsa omtalt i
artikler i Utposten, er kjerneverdiene vare



Utposten ble brukt som informasjonsorgan fra NSAM og ut til allmennlegene.

(2), og deres historie. Jeg kan huske at vi
leerte om KOPF. Vi studentene var skeptis-
ke, dette hortes vel idealistisk ut: kontinuer-
lig, omfattende, personlig og forpliktende. Det
hortes for oss ut som idealer fra haugianere
eller hippier! KOPF ble da ogsa parodiert —
til begrepet DUST: diskontinuerlig, uforplik-
tende, snevert og teknologisk.

otAv: Det stemmer, ja! Tesene, som kom
noe senere, var en tydeliggjoring av faget,
og ogsd av det normative i allmennmedisi-
nen. De har blitt utviklet til dagens felles
nordiske kjerneverdier, og har ogsa inspi-
rert til WONCA sine internasjonale verdi-
er (core values), som ligger tett opp til de
nordiske.

AL Vi skriver i, og leseren blar nd i Ut-
posten: Bladet vart er jo faktisk ti ar eldre
enn NSAM. Hvilken betydning har Utpos-
ten hatt for utvikling av norsk allmennme-
disin?

oLav: Stor betydning i starten. Utposten var
som et medlemsblad for de allmennlegene
som var opptatt av fagets egenart og utvik-
ling, og som ¢nsket en egen fagmedisinsk
forening, slik som i England (The Royal
College of General Practitioners). Utposten
ble brukt som informasjonsorgan ut til all-
mennlegene, og hadde i en periode en ob-
servatgr i NSAM-styret og en egen spalte
ved navn «Nytt fra NSAM».

nJAL Vi nermer oss slutten av var samta-
le, og det er naturlig a trekke trdden til na-
tid og utfordringer vi ser na. Vi kan vel, i et

historisk lys, uten & underkjenne dagens
krise, si at det har veert verre for?

oLav: Ja, jeg tenker da spesielt pa de to pe-
riodene 1955-65 og arene for fastlegeord-
ningen. Mye har blitt bedre, det at vi fikk
en egen spesialitet, gode videre- og etterut-
danningssystemer, en solid status i befolk-
ningen og hos politikerne, en anerkjennel-
se som grunnmur for helsetjenestene.
Fastlegeordningen var pad mange mater
svaret pa flere av de utfordringene man da
sto overfor, som manglende rekruttering
til allmennlegevirksomhet i utkantene og
overetablering av leger i stgrre byer. Den
skapte en bplge av entusiasme blant all-
mennlegene som varte i omtrent ti dr. Si-
den har entusiasmen bleknet, rekrutterin-
gen haravtatt, og mange erfarne spesialister
gnsker seg over i andre legejobber. Mange
kommuner sliter med a fa spkere til utlyste
hjemler og tvinges til & bruke private vi-
karbyra. Det gir darlig kontinuitet og bety-
delige ekstrautgifter.

nAL Av de store styrkene i dag tenker jeg
at vi ma trekke fram at neer sagt alle i dag
forstar at helsetjenesten vil bryte sammen
uten allmennlegens portvokterrolle. Jeg
opplever at det eksisterer en noksa grunn-
leggende forstaelse for ngdvendigheten av
allmennlegen. De rene tallene sier sitt:
Hele spesialisthelsetjenesten har i over-
kant av fire millioner polikliniske kontak-
ter drlig. Det er over fire ganger sd mange
konsultasjoner i fastlegeordningen alene.

HISTORIE

Det sier sitt. I dag har vi ogsa studier som
viser at allmennlegen har en betydning ut
over a veere effektiv. Vi vet at en fast lege
gir bedre helse, og endog lavere dpdelighet.

otav: Ja, slik kunnskap er ny. En fast all-
mennlege over tid gir mindre sykelighet
for pasientene. Dette md vi ta vare pd og
verne om.

wAL Men det er fortsatt store utfordrin-
ger. Pa samfunnsniva vil jeg nevne fed-
meepidemien og alt den forer med seg av
annen sykelighet. Vi ser en gkning i psy-
kisk sykdom hos de yngste — kanskje pa
grunn av fremveksten av sosiale medier?
Og viser gkende pkonomisk ulikhet i sam-
funnet. Vi som allmennleger mgter helse-
problemer pa individniva, problemer som
er skapt av strukturelle samfunnsforhold.
Det er vanskelig  1gse i en konsultasjon!

otav: Det har jo alltid vert slik at vi har en
tendens til  gi mest helsehjelp til dem som
trenger det minst. Flere nye trekk i sam-
funnet forsterker dette: helseforsikringer,
et pkende privat tilbud pa siden av fastle-
geordningen, elektronisk kommunikasjon
— som beherskes av de friske — og gkte, og
gjerne veldig spesifiserte, kravlister fra de
ressurssterke. Vi ser hvordan slike forhold
gir medikalisering, overdiagnostikk og
overbehandling.

wic Nettopp! A hindtere slike krav og &
fordele ressurser riktig er jo en kjernekom-
petanse — som det er krevende a sta i hver
eneste dag. Det er en utbredt tro pa at
heyspesialiserte og avanserte intervensjo-
ner kan lgse hverdagslige problemer i
grenselandet til det som er medisinsk.
I vart mete med et hav av stort sett uskyl-
dige symptomer, sd er en av utfordringene
at vi med lite ressurser og uten sykeliggjo-
rende utredning skal plukke ut de fa som
feiler noe alvorlig. Her ligger det en iboen-
de og uavvendelig risiko for a overse syk-
dom. Det er vesentlig med en viss toleranse
for slike «feil» om vi skal unnga et ameri-
kanisert «ryggen fri»-helsevesen. Slik jeg
har opplevd de siste tidrene som allmenn-
lege, sa star vi mer og mer alene i denne
kampen.

otav: Ndr jeg hever blikket og ser tilbake
til mine forste ar som lege, sa har vi kom-
met langt. Men utfordringer har vi fortsatt,
og nye kamper ma kjempes. Na gjelder det
aredde fastlegeordningen!
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EKSPERTUTVALGET HAR TALT:

- Har de funnet oppskrift
pa framtidas fastlegeord

W MARTE KVITTUM TANGEN - Leder av Norsk forening for allmennmedisin

M NILS KRISTIAN KLEV - Leder av Allmennlegeforeningen

Et hurtigarbeidende ekspert-
utvalg la 18. april 2023 fram sin
rapport om hvordan var fastlege-
ordning skal styrkes slik at alle

far en fastlege a ga til og om
hvordan den kan bli baerekraftig
over tid. Tiltakene omhandler bade
forslag til endring i organisering,
finansiering, kompetanse, legevakt
og innhold.

Det er en omfattende rapport med 59 kon-
krete tiltak og enda flere forslag i teksten
(1). Utvalgets mandat var en helhetlig gjen-
nomgang av allmennlegetjenesten og a
komme med forslag. De har ikke tatt og
skal ikke ta noen beslutninger. Utvalgsle-
der Kjetil Telle har gjentatte ganger presi-
sert at forslagene henger sammen og at det
ikke finnes noen enkle lgsninger.

Innfpringen av fastlegeordningen i 2001
var en suksess, og mange land misunner
0ss var mate a organisere allmennlegetje-
nester pd. Det er utfordrende a veere konti-
nuitetsbarer og a inneha et sa tydelig defi-
nert ansvar som det & vere fastlege inne-
bearer, men fastlegeordningen med det per-
sonlige listeansvaret ma styrkes og videre-
fores. Behovet for generalisten og kontinu-
itetsbeaereren vil bli enda sterre i framtida.
Med stadig pkende hyperspesialisering og
presset kapasitet i spesialisthelsetjenesten
vil behovet for helhetstenking og det a
sende pasientene inn i riktig port bli stadig
stgrre. Vi vet at kontinuitet i omsorgen
inneberer betydelige helsegevinster for
den enkelte og for samfunnet, og vi har
ikke behov for kreative endringer i over-
ordnet organisering, men reguleringsme-
kanismer som sgrger for gkte ressurser nar
oppgavene gker.
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Nils Kristian Klev, leder i Allmennlegeforeningen og Marte Kvittum Tangen, leder av Norsk
forening for allmennmedisin redegjor i artikkelen hvordan fastlegeordningen kan bli styrket.

Vi er et ungt fag og fikk forst godkjen-
ning av var spesialitet i allmennmedisin i
1985. Faget vart har siden 6o-tallet gradvis
blitt bygd opp og satt sammen. Prinsipper
som likeverdig tilgang til omfattende hel-
setjenester, kontinuitet og solidaritet ble
pekt pa som viktige forutsetninger fra star-
ten. De «Sju tesene» og senere de nordiske
«Core values» beskriver mye av innholdet,
og vi savner en vurdering fra ekspertutval-
get om hvilke konsekvenser tiltakene vil
ha for innhold og fagutvikling vurdert opp
mot kjerneverdiene (2, 3). Allmennmedisi-
nens sentrum er pasient-legeforholdet hvor

det personlige motet og dialogen med pasi-
enten over tid er det aller viktigste. «Sju te-
ser» ble skrevet for a bidra til en sterk of-
fentlig helsetjeneste bygd pa solidaritet. En
mulig privatisering og kommersialisering
av primermedisin vil underminere kjerne-
verdiene.

Fastlegeordningen har vert sveert vel-
lykket og har gitt gode og tilgjengelige all-
mennlegetjenester over hele landet for
alle. Organiseringen har vist seg svaert kost-
nadseffektiv og tilpasningsdyktig etter hvert
som nye oppgaver har kommet til. Under
pandemien, da forutsetningene endret seg



over natten, viste legekontorene at de ek-
stremt raskt kan omstille seg til en ny situ-
asjon. Utfordringene i fastlegeordningen
skyldes i mindre grad organiseringen av
tjenesten. Hovedproblemet er manglende
finansiering, noe kommunene har merket
ved at de har fatt stadig g¢kte kostnader
utover grunnfinansieringen fra staten. De
har mattet iverksette lokale tiltak og har
flere steder overbydd hverandre for a sikre
seg leger. Ofte med destabiliserende effekt
ved at vikarer og nye leger far betingelser
langt bedre enn de etablerte fastlegene i
kommunen. Ikke alle kommuner har gko-
nomi til slike tiltak, og hensikten med fast-
legeordningen var a sikre likeverdige tje-
nester til alle innbyggere uavhengig av
kommunegkonomi. Det vil alltid vaere be-
hov for lokale tilpasninger, men hoved-
finansieringen fra staten ma veaere pd et
nivd som gir legene forutsigbarhet og mu-
lighet til & jobbe innenfor en mer normali-
sert arbeidsuke, enten de velger fastlgnn
eller & veere neringsdrivende.

Arlig kostnad til drift av praksis med
hjelpepersonell, inkludert inntekt til legen,
ligger pa ca. 2,5 millioner per lege. Det vil si
at regjeringens satsning med 720 millioner
vil gi snaut 300 flere leger om kostnadene
holdes uendret. Behovet pa sikt er stprre.
200000 innbyggere star uten fastlege, og
det er nesten 100 0oo pasienter mer pa lis-
tene enn det legen har oppgitt som listetak.
Nye fastleger ser ut til a ¢nske kortere lis-
ter enn de legene som slutter som fastleger.
Videre vet vi at det bor veere minst fem pro-
sent ledig listekapasitet om pasienten skal
ha reell mulighet til selv & velge fastlege.
I tillegg er fastlegenes kompetanse gnsket
mer brukt inn mot andre kommunale tje-
nester, med en aldrende befolkning som
lever lengre, med flere kroniske sykdom-
mer og en utvikling hvor mer av helsehjel-
pen skal ytes i kommunene. Det vil vare

okt behov for forskning og ikke minst vei-
ledning og supervisjon av nye allmennle-
ger. Vi vil derfor trenge langt flere leger
enn det regjeringen legger opp til. Alma
Ata-deklarasjonen fra 1978 slo fast at en
godt utbygd primeerhelsetjeneste er en for-
utsetning for et beerekraftig helsevesen (4).
WHO-konferansen i samme land i 2018,
bekreftet og utdypet disse madlene, som
Norge har sluttet seg til. Til nd har veksten
i legearsverk i Norge vere langt stgrre i
spesialisthelsetjenesten enn i fastlegeord-
ningen. Slik kan det ikke fortsette.

Til tross for underfinansieringen som er
slatt fast i flere av evalueringene, har det
likevel skjedd en gradvis utvikling av fast-
legeordningen. Gjennom opprettelsen av
Senter for kvalitet i legetjenester utenfor
sykehus (SKIL) har det blitt jobbet mer sys-
tematisk med kvalitetsarbeid, og det er po-
sitivt at finansieringen av SKIL nd delvis
skjer over statsbudsjettet. Legekontorene
har med drene ogsa fatt flere leger. Det er
ikke et mal i seg selv med sterst mulige
kontorer, og det kan diskuteres hva som er
gunstig stprrelse. I dag er flerlegepraksiser
i snitt pa mellom fire til fem leger. Det gir
et stort nok faglig miljp, og viktigere enn
stprrelsen er at vi har tid til kollegialt sam-
arbeid, utvikling, kvalitetsarbeid, under-
visning, supervisjon og veiledning. En ut-
fordring er at mange kontorer allerede er
fulle, og at det vil kreve betydelig ombyg-
ging eller flytting til stgrre lokaler om de
skal ta inn flere leger. Vi er og blir et lang-
strakt land hvor halvpartene av kommu-
nene har under 5000 innbyggere. Det blir
langt til legekontorene om de skal sld seg
sammen til stprre enheter, men i sentrale
strok kan nok kontorene bli noe stgrre.

Alle er enige om at arbeidsbelastningen
md ned for 4 beholde etablerte fastleger og
klare a rekruttere nye. Oppgavene til fast-
legene har gkt over ar og dermed ogsa ar-

beidstiden. Men selv om listelengden har
gatt ned, er det ikke blitt kompensert med
hoyere basistilskudd for na de siste drene.
Det er derfor gjennom honorering av akti-
vitet legene har kunnet fa betalt for pkte
oppgaver. @kt andel basistilskudd vil der-
for ikke gi noe sterre gkonomisk trygghet
sa lenge en ikke har ordninger som ogsa
gjennom basistilskuddet sgrger for 4 kom-
pensere for gkte oppgaver og utvider fi-
nansieringsrammen i takt med oppgavene.
Sa lenge rammen ligger fast, vil gkt basis-
tilskuddsandel i praksis bety at en flytter
pkonomisk risiko fra staten til legene.

Handlingsplanen fra 2020 hadde mange
gode tiltak, men de ble ikke gitt verken mid-
ler nok eller tid nok til & ha effekt (5). Et av
malene var nettopp a legge til rette for liste-
reduksjon, slik at leger med for stor arbeids-
belastning kunne redusere listen uten tap
av inntekt. Knekkpunktmodellen kombi-
nert med hgy andel aktivitetsbasert finansi-
ering ble valgt og ga en forutsigbar finansi-
ering. Det ble av legene opplevd som mer
rettferdig enn et flatt basistilskudd som fa-
voriserte de lange listene. De faste kostna-
dene til drift er rimelig like uavhengig av
listelengde, og etter vart syn kunne ogsa
knekkpunktet ligget lavere enn 1000 pasi-
enter. At takstfinansieringen utgjer ca. 70
prosent, gjor at de med ekstra kapasitet blir
greit honorert giennom takstene.

Endringen til persontilpasset basistil-
skudd med samtidig fjerning av knekk-
punkt gjgr det motsatte av malet i hand-
lingsplanen. Her gnsker staten i stedet a
stimulere legene til lengre lister —ikke kor-
tere. Forelppige beregninger og tilbake-
meldinger viser ogsd at modellen ikke
speiler arbeidsmengden og at det gir store
variasjoner i basistilskudd mellom leger
med lik arbeidstid (6).

Ved 4 innfere profesjonsngytrale takster
tenker en seg at legene kan handtere lengre
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lister ved at de kan ansette mer personell pa
legekontoret. Erfaringene fra primerhelse-
teampiloten viste ikke at legene kunne gke
listene eller jobbet noe serlig mindre. Lege-
oppgavene kan ikke settes bort til andre.
Helsesekretarer og andre medhjelpere gjor
en del oppgaver i dag, men er kun finansiert
om legen samtidig ser til pasienten. Ekstra
tidsbruk utfert av andre enn lege honoreres
ikke. Vi vil absolutt se nermere pa profe-
sjonsngytrale takster og hvordan det kan
innrettes, men tror ikke det vil kunne gke
listekapasiteten i seerlig grad.
Ekspertutvalget foreslar at fastlegene
skal prioritere mer blant innbyggerne for a
redusere arbeidsbelastningen. Selvfglgelig
ma fastleger ogsa prioritere ressursbruken,
men nettopp det a veere portvokter er fast-
legens mandat. Det & avvise pasienter for
legevurdering er en risikabel lgsning og
kan true pasientsikkerheten. Ved d satse pa
KI, triageringslgsninger eller chatboter vil
vi ikke fange opp bekymringer, forestillin-
ger og forventninger og risikerer a lede pa-
sientene inn pd feil algoritmer. Hvordan
symptomer og sykdommer oppstar, utvi-
kler seg, innvirker pa hverandre og skal
vurderes individuelt, krever stor grad av
sammensatt medisinsk kunnskap, erfa-
ring, gjensidig tillit og magefolelse. Det er
vanskelig a se for seg at chatboter vil gi en
medisinsk forsvarlig helsetjeneste.
Pasientene gnsker mer tid med legen —
ikke mindre. Ser vi til Sverige, gnsker de
seg ogsa en fastlegeordning lik den vi har.
Det blir derfor et paradoks om vi skal se til
deres Vardsentralmodell og ikke ta vare pa
gullet i var ordning — kontinuiteten i lege-

pasientforholdet. Fastlegene er effektive
og lpser mange ulike problemstillinger i
en og samme konsultasjon. Det er derfor
lite a effektivisere ved a ta bort enkeltopp-
gaver. Mer personell kan avlaste adminis-
trativt og trolig bedre oppfelgingen mel-
lom legetimer, samt bidra positivt i sam-
handling med andre helsetjenester, men
vil gi stgrre personellbruk og gkte kostna-
der — ikke innsparing. A fjerne ikke-medi-
sinske oppgaver kan redusere arbeidsbe-
lastning noe, men anslagene om inn-
sparinger for attester og sykemelding fra
utvalget virker overdrevent positive.
Selviplgelig skal vi fortsette a samarbei-
de med andre, slik vi alltid har gjort. Nar
oppgavefordeling skal diskuteres, ma den
totale ressursbruken vurderes og hva som
gir best helse for pasientene vektlegges.
Legevakt er beredskap og vi mener det
ikke kan baseres pa aktivitetsbaserte takster.
Det vil styrke prinsippet om en «legevakt for
alle, men ikke for alt». Ekspertutvalget foreslar
ogsa at fastlgnn ber benyttes mer for alt lege-
vaktarbeid. Vi stetter tiltaket om a etablere
rammer for hvor mye legevaktarbeid fastle-
ger kan palegges, og stor vaktbelastning ma
gjenspeiles 1 kortere lister slik at samlet ar-
beidsbelastning ikke blir for hgy. Lokalkunn-
skap er viktig pa legevakt, og for stor sentrali-
sering av legevaktssentralene vil svekke
dette og kunne gi darligere tjenester. Lege-
vakt er langt mer enn bldlysmedisin, og det
er derfor ikke noe som kan flyttes over til sy-
kehusene. Allmennlegene er de mest kom-
petente til legevaktsarbeid, og best mulig
kompetanse pd legevakt gir bedre helsetje-
nester og ogsa feerre innleggelser pa sykehus.

«Sats pa etterutdanning, forskning og
fagutvikling» er en av de sju tesene. A lpse
en kapasitetskrise ved 4 fire pa kravene til
innhold i spesialistutdanning eller & gi
slipp pa vart etterutdanningskrav, er feil
veivalg. Veileder for ALIS ma vare spesia-
list i allmennmedisin og minst to drs erfa-
ring fra apen uselektert praksis er kjerne-
innhold i var utdanning.

Vi har behov for mer kunnskap om all-
mennmedisin, hvilken betydning sykdom,
underspkelser, behandling, metoder, tids-
bruk og organisering har for vare pasien-
ter, oss og resten av helsetjenesten. Vi tren-
ger en robust plan for organisering og
styrking av allmennmedisinsk forskning.
Innovasjon og teknologiske muligheter
ma kunnskapsbasert vurderes ut fra nytte,
ressursbruk og prioriteringskonsekvenser.

Allmennlegetjenesten har utviklet seg
over tid og er en baerebjelke i helsetjenesten.
Var evne til & bygge tillit, opprettholde kon-
tinuitet i omsorgen og ivareta den personli-
ge tilneermingen er avgjgrende for a gi gode
helsetjenester til hver enkelt pasient. En
oppskrift bestar av mange ingredienser som
alle er essensielle og ma blandes sammen i
riktig rekkefplge. Noen av de 59 tiltakene i
ekspertutvalgets rapport kan vere riktige
ideer og lgsninger, men innfgrer vi alle mis-
ter vi essensen i vart fag og risikerer 4 kaste
kjerneverdiene ut med badevannet.
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1. https//www.regjeringen.no/no/dokumenter/gjen-
nomgang-av-allmennlegetjenesten/id2971896/?ch=1
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158553f430aad5171218eacafc4/7-teser-for-allmenn-
medisin.pdf
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Fra attesthysteri til
forsvarlig og hensiktsmessig
attest- og erkleeringsarbeid

B KNUT BERGLUND - seniorrddgiver i Helsedirektoratet

Det har veert en betydelig ekning i
mengden attester og erklaeringer
det forventes at fastlegene skal
skrive. Ettersperselen etter slikt
sakkyndigarbeid synes a ha gatt
utover intensjon i fastlegeforskrif-
ten. Derfor har helsedirektoratet
kommet med forslag til tiltak som
skal redusere denne byrden for
fastlegene.

Dagens praksis med 4 etterspgrre attester,
erkleringer o.l. (heretter omtalt som erklae-
ringer eller legeerkleringer) har bidratt til
et utilsiktet arbeidspress pa fastlegene. Det
er behov for endring av praksis og tydelig-
gjering av de forutsetninger som ligger i
fastlegeforskriften. Helsedirektoratet fikk i
mars 2022 fplgende oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet, sammen med par-
tene (KS og Legeforeningen): A komme med
forslag til tiltak som reduserer fastlegenes
arbeid med legeerkleeringer.

Endringer ber skje innenfor
fem grunnforutsetninger

Representanter fra Helsedirektoratet, KS

og Den norske Legeforeningen (Legefore-

ningen) deltok i arbeidsgruppen. Alle var

enige om at endringer som foreslas ber ba-

seres pa fem grunnforutsetninger:

® Det er ikke gnskelig a4 skyve oppgaver
fra fastleger over til annet helsepersonell
utenfor legepraksis og gke deres arbeidsbe-
lastning. Dersom det likevel vurderes, ma
grunnlaget for endringer vaere kunnskaps-
basert, faglig forankret og bygge pa dialog
med de aktuelle organisasjonene.

m_:};‘ .&.!L\bJ__

PROSJEKT

Fastlegene bruker mye tid pa attester og evkleeringer. iLLusTRASIONSFOTO: COLOURBOX

® Reguleringen av erkleringer i lov og for-
skrift ma ikke gjpres for rigid. Bestem-
melsene ber ikke begrense helse- og om-
sorgstjenestenes mulighet til & prove ut
ulike arbeidsmodeller, som ogsa kan ini-
tiere nye samhandlingslgsninger mel-
lom aktgrer. Hiemmelsgrunnlagene bgr
derfor sikre at helsepersonell med god
nok kompetanse kan utstede erklerin-
ger. Dette vil forutsette at dagens lover
og forskrifter ikke avgrenses til «lege»,
men heller benytter et mer fleksibelt be-
grep, f.eks. behandlende helsepersonell.

® Det er gnskelig & unngd at erkleringer
brukes kun i den hensikt a redusere an-
tall henvendelser og arbeidsmengden
for private og offentlige aktorer.

® Det legges til grunn et gnske om mer til-
litsbaserte lgsninger, som pa et godt nok
grunnlag vil dekke formalet med erkle-
ringen og ivareta dokumentasjonsbeho-
vet til de som i dag anmoder om en er-
klering. Med tillitsbaserte lgsninger bor
en i sterre grad ta i bruk egenerklerin-
ger, og heller benytte legeerkleringer
nar det er mistanke om misbruk av egen-
erklering.

® Anbefalinger om endringer fra dagens
praksis ma veere konkrete og stimulere
til faktisk endring. Ved endringer fra da-
gens praksis ma en sikre at innbyggernes
rettigheter og hensynet til serlige behov
hos sarbare listeinnbyggere ivaretas pa
en forsvarlig mate.
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Fastlegers rettsstilling
ber tydeliggjeres og styrkes

I dag kan en hvilken som helst privat aktor
og offentlig organ kreve at det legges frem
en legeerklering. Erkleringer brukes ogsa
som terskel for & redusere antall innbygge-
re som blir vurdert opp mot ulike goder og
tjenester.

Bruk av fastlegers arbeidskapasitet for
a sile antall henvendelser og begrense ar-
beidsmengden til private og offentlige ak-
torer, er ikke en formalstjenlig bruk av
fastlegeordningen. Fastlegers arbeid med
erkleringer ma forutsette at det er et kon-
kret behov for helseopplysninger og for en
medisinskfaglig vurdering. Det er derfor
ngdvendig 4 avgrense hvem som kan pa-
legge fastleger a utstede erkleringer.

Vi har foreslatt en ny bestemmelse i fast-
legeforskriften som tydelig avgrenser fastle-
gers oppgaver med legeerkleringer til det
som er regulert i lov eller forskrift. Andre
attester, erkleeringer o.l. vil etter dette falle
utenfor fastlegers palagte arbeidsoppgaver.

Det foreslds ikke & begrense fastlegers
mulighet for & utstede andre erkleringer,
men det ber tydeliggjores at dette faller
utenfor fastlegens plikter og de finansie-
ringsmekanismer som dekker listeinnbyg-
gernes lovpalagte krav til fastlegetjenester.

Staten bor koordinere de krav som stilles

Det er i en rekke lover og forskrifter krav
om at det skal fremlegges legeerklering.
Disse kravene synes i liten grad a veare
samordnet. Det kan i flere tilfeller stilles
spersmadl bade ved formdlet med og omfan-
get av de opplysninger som skal inngd i
ulike erkleeringer. Det foreligger ikke noen
koordinering, verken omkring innhold el-
ler skjemaformat.

Det er trolig mulig a standardisere, digi-
talisere og utvikle skjemaer som kan dekke
flere aktprers behov for helseopplysnin-
ger. Vi foreslar derfor at det iverksettes et
interdepartementalt arbeid med a forenkle
og redusere legers arbeid med erkleeringer.
En slik gjennomgang ma sikre at erklaerin-
gen utformes av det helsepersonell som er
best egnet i det enkelte tilfelle.

En bor i sterre grad bygge pa prinsippet
om at behandlende helsepersonell ivaretar
behovet for erklaeringer. I tillegg ber arbei-
det digitaliseres i storst mulig grad, slik at
en far en utvikling som muliggjer gjenbruk
av informasjon. Arbeidet ma ogsd omfatte
NAV-omradet, slik at en sikrer synergieffek-
ter mellom ulike instansers behov for helse-
informasjon. Arbeidet ber gis prioritet.

Videre bgr det i Justisdepartementets
veiledningsmateriell om lov- og forskrifts-
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Watwsporthorbund

Vi bpr tenke nytt rundt legeerkleeringer. Tillitsbaserte lgsninger, slik blant annet
Norges Motorsportforbund har innfgrt, viser en positiv kulturendring.

arbeid tydelig fremkomme at der det vur-
deres krav om legeerkleringer, ma dette
forelegges Helse- og omsorgsdepartemen-
tet. Da kan Helsedirektoratet, KS/RHFene
og bergrte profesjonsorganisasjoner invol-
veres sa tidlig som mulig i prosessen.

Arbeidet pa dette omradet ber fremover
veare helhetlig og bygge pa et prinsipp om
behandlende helsepersonell som utsteden-
de aktgr. Det bor sd langt som mulig sikres
digitale skjemalpsninger og i stgrre grad
universale Ipsninger som kan dekke flere
instansers behov for opplysninger om liste-
innbyggernes helseforhold. Helseopplys-
ninger ber ikke omfatte mer informasjon
enn strengt ngdvendig for formalet.

Ingen enkle lesninger

Arbeidet vart har vist at fastlegers arbeid
med erklaeringer er komplisert, og at dette
arbeidet tar tid. P4 den annen side er det
identifisert at praksis knyttet til ulike lege-
erkleringer har et effektiviserings- og en-
dringspotensial. Over tid vil det kunne re-
dusere fastlegers arbeidsbelastning.

Det er i dag for enkelt & anmode om ut-
talelse fra lege. Vi foreslar tiltak for kritisk
a vurdere dagens praksis og bedre koordi-
nere ulike instansers behov for helseinfor-
masjon. Videre vil vi i stgrre grad bygge pa
gjenbruk og digitale lpsninger. Dette er li-
kevel ikke tilstrekkelig. Det trengs en kul-
turendring der legeerklering ikke ber
vere forstevalget, men at det forst proves
ut alternative lpsninger basert pa tillitt (jf.
bl.a. endringen Norges Motorsportforbund
har gjennomfort).

I tillegg bgr det bygges inn langt stgrre
fleksibilitet 1 hvem som kan gjpre helse-
messige vurderinger.

Fastlegen vil alltid ha en sentral rolle
knyttet til listeinnbyggernes helseopplys-
ninger. Som knutepunkt for listeinnbygger-
nes helseoppfelging, vil fastlegen ha bred-
den i innbyggernes helsehistorikk. Det kan
av den grunn i mange tilfeller veere vanske-
lig a komme utenom at det er fastlegen som
ma std for en erkleering.

Vi ber prioritere de tiltakene som raskt
reduserer arbeidsbelastningen for fastlege-
ne.

Vima terre a ta grep

De enkelte endringene som foreslas, vil
hver for seg i liten grad lette arbeidsbelast-
ningen til fastlegene. Samtidig kan sum-
men av mange mindre endringer gi merk-
bare positive effekter. Var rapport anbefaler
enkelte endringer som bgr innfgres na. Det
kan tenkes at forslagene vil mgte motstand
fra de instanser som har lovfortolknings- og
forvaltningsansvar for de enkelte bestem-
melsene.

Motstand ma ikke bli et argument for a
avsta fra handling. Forslagene om endrin-
ger som foreslds i denne rapporten, ma sees
pa som en utfordring til a tenke nytt og til
a finne Ipsninger som kan ivareta listeinn-
byggerne, instansene og fastlegene pa en
bedre mate enn i dag.

KNUT.BERGLUND@HELSEDIR.NO
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Forskning pa Oslo legevakt

M THERESE RENAA - Redakter i Utposten

Allmennlegevakten i Oslo har fatt
sin farste professor i allmennmedi-
sin. 0dd Martin Vallersnes er den
faglige ryggraden i et ungt akade-
misk fagmilje ved legevakten, der
praksisnar forskning raskt kom-
mer pasientene til gode.

Odd Martin Vallersnes (bildet) har satt av
noen minutter til en prat i en sofa pa Lege-
nes hus. Det har gatt noen uker siden
kunngjeringen av opprykk til professor,
og han har nettopp holdt et foredrag for
kollegaer om beslutningstaking. Svart-
kledd og tilsynelatende alvorlig er han en
dyktig formidler, engasjerende og tydelig
som foreleser, og en imgtekommende og
interessant samtalepartner. Han har mye
av aren for at Oslo legevakt har utviklet et
dynamisk forskningsmiljg, og forteller iv-
rig om det de har fatt til.

Et fruktbart milje

Allmennlegevakten i hovedstaden yter
akutte helsetjenester til over 700 000 inn-
byggere, og handterer mange varierte pro-
blemstillinger. Da Odd Martin Vallersnes
begynte ved Allmennlegevakten i 1998,
var det lite forskningsaktivitet der. Etter at
Helle Nesvold disputerte pa en studie fra
overgrepsmottaket i 2010, har forskning
ved Oslo legevakt sa langt resultert i seks
doktorgrader. Det er flere AFU-stipendiater
og doktorgradsprosjekter pa gang innen en
rekke fagomrader. Det forskes pa antibioti-
kabruk, rusmidler, seksuelle overgrep, tro-
poninanalyser ved akutte brystsmerter og
migrasjonshelse. Professor Vallersnes for-
teller at alle forskningsprosjektene har lo-
kal forankring. Ansatte ved legevakten har
tatt utgangspunkt i problemstillinger som
de har mott pad jobben, og forskningen er
motivert av gnsket om & forbedre behand-
lingen. Den praktiske nytten av forsknin-
gen sikrer engasjement og entusiasme i
hele fagmiljpet, og alle ansatte legger til
rette for gjennomfgringen og bidrar med
rekruttering av pasienter til studier.

Allmennlegevakten er preget av et ungt
miljp, og det er stor gjennomtrekk i lege-
stillingene. I gjennomsnitt jobber legene
derirundt to ar for de soker seg videre. Odd
Martin Vallersnes er overbevist om at fors-
kningsmiljpet ved legevakten virker stabi-
liserende og bidrar til at flere bli lengre i
stillingene ved legevakten.

Tre suksessfaktorer

Han har klare tanker om hva som har veert
viktig i utviklingen av et godt forsknings-
milje. Det er serlig tre suksessfaktorer han
nevner: sterk forankring i ledelsen, praktisk
tilrettelegging og stetten fra UiO. Han be-
rgmmer ledelsen ved allmennlegevakten
som har oppmuntret og initiert mye av fors-
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kningen. I et krevende doktorgradslep er det
viktig at hverdagen fungerer godt. Det er en
vanskelig kabal & dekke vakter hele dpgnet
alle dageri dret, men det er lagt godt til rette
med deltidsstillinger og fleksible arbeidsfor-
hold som gir rom for forskning. Odd Martin
Vallersnes understreker hvor viktig det er a
ha et sted som er avsatt til & jobbe med skri-
ving, og forskerkontoret er helt vesentlig for
god arbeidsflyt.

En akademisk ryggrad

Odd Martin Vallersnes nevner ikke sa lett
sin egen betydning i den store sammenhen-
gen. Han er lavmalt og stedig — pa ingen
madte patatt beskjeden, men han legger helst
vekt pd andre faktorer enn egen person.
Samtidig har han en blanding av autoritet
og letthet i veerematen som gjor at han
umiddelbart vekker tillit og gir et inntrykk
av at han er den rette person a spgrre nar
man vil ha noe gjort. Han har hatt en avgje-
rende rolle i det akademiske samarbeidet
med Avdeling for allmennmedisin, og selv
om han ikke fremhever det, er han helt sen-
tral for forskningsmiljpet ved Oslo legevakt.

Da Odd Martin Vallersnes ble spurt om a
ta pa seg mer administrative oppgaver ved
legevakten, gnsket han i stedet a bruke tiden
pa undervisning. Han hadde allerede ansvar
for oppleering av unge leger, og opplevde det
som meningsfullt a leere bort praktisk nyttig
kunnskap. Han finner stor glede ved under-
visningen av medisinstudenter ved UiO, og
har et naturlig pedagogisk talent.

Odd Martin Vallersnes har interessert seg
spesielt for pasienter som kom inn pa lege-
vakten med rusmiddelforgiftning. Med pro-
fessor Mette Brekke fra Avdeling for all-
mennmedisin ved UiO som hovedveileder,
og Dag Jacobsen og @yvind Ekeberg fra
Akuttmedisinsk avdeling ved OUS Ulleval
som biveiledere, har forskningen hans hatt
direkte praktiske konsekvenser for hvordan
intox-pasienter overvakes og behandles. Da
han disputerte i 2017, var det allerede lagt
til rette for videre samarbeid med Avdeling
for allmennmedisin og god rekruttering til
forskning ved Oslo legevakt.

Samarbeidet med Avdeling for allmenn-
medisin ved UiO har vert avgjorende. Han
forteller om en opplevelse av a bli mgtt
med dpne derer, interesse og engasjement.
Han mener at en nekkel til det gode miljg-
et har veert at mange begynte a forske sam-
tidig. Na forskes det pa mange tema ved
Oslo legevakt, og erfarne forskere er veile-
dere i nye prosjekter.

Et brennende engasjement

De avsatte minuttene er brukt opp, men pro-
fessor Vallersnes har snakket seg varm. Det
sterke engasjementet for pasientene og be-
kymring for samfunnsutviklingen motive-
rer ham i arbeidet. Han er tydelig pa verdien
av forskningen som utfgres ved Oslo lege-
vakt: den lokale forankringen, problemstil-
lingene som springer ut av kliniske erfarin-
ger og kunnskapen som raskt kommer pasi-
entene til gode igjen. Arbeidet fples me-

Inngangen til skadelegevakten, allmennlegevakten (inkludert psykiatrisk legevakt)
og Ulleval sykehus avdeling Storgata ligger sentralt i hovedstaden.
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ningsfullt, og han ser et klart behov for pasi-
entner forskning for 4 handtere fremtidens
utfordringer. En aldrende befolkning kom-
binert med rekrutteringskrise i fastlegeord-
ningen og underfinansiering av sykehusene
vil fore til gkt belastning pa legevaktene.
Han forteller at frem til na har halvparten av
de akutte innleggelsene gatt via fastlegene.
Redusert kapasitet hos fastlegene vil gi stor-
re press pa legevaktene. God triagering av
pasientene som tar kontakt pa legevaktene,
eravgjprende for a klare a yte rask hjelp til de
som trenger det fgrst, men det er behov for
bedre triageringsverktpy. Nar sykehusene
hever lista for innleggelser og skriver ut pasi-
entene raskere, ma legevaktene avklare og
behandle sykere pasienter. Han frykter en
pkende runddans mellom sykehus og kom-
munehelsetjenesten, der det brukes mye tid
og krefter i akuttkjeden for 4 sikre forsvarlig
helsehjelp til hjemmeboende. Han ser ogsa
for seg et pkende behov for legevakttjenester
til personer med rusproblemer og psykisk
sykdom. Det er mange utfordringer frem-
over og rikelig med problemstillinger som
trenger mer forskning.

Avdeling for allmennmedisin ved UiO
legger vekt pa a vaere tett knyttet til klinik-
ken. Den sist utnevnte professoren er helt i
trad med idealet, langt fra akademias elfen-
benstarn, med begge ben godt plantetiden
kliniske hverdagen i storbylegevakten. Det
blir det spennende forskning av, og ikke
minst nyttig kunnskap.

B THERESERENAA@GMAIL.COM
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Reisebrev fra Skottland

[ | NJAL FLEM MAELAND - Redakter i Utposten

Det er stor grunn til 3 takke skottene for deres bidrag til Mye er likt i vare to land, bade i kultur og i
menneskeheten. Som allmennleger ber vi ogs3 se til Skottland: natur. Vi deler ogsd mange av de samme
. . o utfordringene. Derfor sto Skottland fram
Deres National Health System, NHS, er forbildet for vart helsevesen som et naturlig valg av reisemal for vir re-
og for var allmennlegetjeneste. Allmennmedisin som akademisk fag daksjons jubileumstur. Utposten fylte jo 50
har sine retter i Skottland. | dag er landet preget av utfordringer arnaihest. . .
. . .. . . ) Utpostens redaksjon tok mer eller mindre
vi kan kjenne oss igjen i: ekende ulikhet og fattigdom, rekrutterings- tilfeldig inn pa Leonardo City Edinburgh
problemer i distriktene og et helsevesen i krise. Hotel. Dette hotellet ligger i en bygning som

tidligere har veert Edinburgh sitt ferste me-
drehospital. Hospitalet ble oppkalt etter, og
bygget til eere for, sir James Young Simpson,
som i 1847 var den fgrste som tok i bruk klo-
roform som narkosemiddel! Og Skottlands
bidrag til medisinen stopper ikke her: Kirur-
gen Joseph Lister utviklet den antiseptiske
metoden i operasjoner, James Lind utfgrte
pa 1700-tallet de fprste kontrollerte kliniske
studiene, og viste der at sitrusfrukt kunne
forebygge skjorbuk, og John Hunter opp-
daget lymfesystemet. Vi ma selvsagt heller
ikke glemme Alexander Fleming, som opp-
daget penicillin.

Skottland har gjort seg bemerket ogsd
utenom medisinen. Raskt kan vi nevne ek-
sempler som oppfinneren av telefonen,
Alexander Graham Bell, oppfinneren av
dampmaskinen, James Watt, filosofen Da-
vid Hume og i var tid, ].K. Rawling, forfat-
teren av bpkene om Harry Potter.

Var tur matte ha et mot-
to— og det fant vi hos skot-
ten James Mackenzie (bil-
det). Han ble fodti 1853 og
regnes som en gigant bade
1 allmennmedisin og i kar-
diologi. Han jobbet i 25 ar
som allmennlege i samme
praksis, og ble etter hvert
mer og mer engasjert i fors-
kning. Han oppdaget og
beskrev forskjeller pa god-
artede og ondartede hjerte-
rytmer, herunder beskrev
han premature ventriku-
lzere kontraksjoner og bru-
ken av digitalis til behand-

{\, s A ling av arytmier. Mest
R Lol - kjent i dag er han kan-
Mens det fortsatt var sng pa Gardermoen, var det tidlig skje for sin profetiske bekymring for den

gront'i Edinburgh. Edinburgh Castle i bakgrunnen. negative betydningen av okende spesiali-

sering:
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Plaketten pa til hgyre beretter
blant annet at bygningen ble byqgd i forbindelse
med dpningen av hospitalet Royal Infirmary
i 1874. Den huser nd en pub. Nedenfor er det
avbildet viktige leger i skotsk medisinsk historie
som er nevnt i denne artikkelen.

Richard Scott

«I fear the day may come when a heart speci-
alist will no longer be a physician looking at
the body as a whole, but one with more and
more complicated instruments working in a
narrow and restricted area of the body — that

was never my idea.»
JAMES MACKENZIE

Det var denne setningen som ble motto for
var reise. Det er imponerende at noen kun-
ne vaere klarsynt nok til & skrive noe slikt
allerede for over hundre ar siden. Mange ar
senere, i 1963, fikk Edinburgh ikke bare sin,
men verdens forste professor i allmennme-
disin, Richard Scott. Professoratet ble opp-
kalt etter nettopp James Mackenzie. Faget

Dep
9PPmerksop, T Plaketten

Pd hoteley gjorde oss

me p .
Y pd hlSl‘onSk Jrunn

dﬂfl)l.l}q

Denne plaketten til minne om Richard Scott ble avduket 15. juni 2017 i Edinburgh.

vart er altsa meget ungt som akademisk
disiplin, under ti ar eldre enn Utposten som
tidsskrift. Men det fins flere giganter her:
I dag er Stewart Mercer, som holdt hoved-
foredrag under Primaermedisinsk uke i
2022, professor i Edinburgh. Han har i sin
forskning vist hvordan sosiogpkonomiske
belastninger gir multimorbiditet. Akkurat
dette er dessverre et aktuelt tema i dagens
Skottland. I Skottlands sterste by, Glasgow,
lever hvert tredje barn i fattigdom. Hvert
femte barn i Skottland far ikke frokost. En
halv million skotter lever i dyp fattigdom.
Det er store problemer med alkoholisme,
narkotika og kriminalitet.

Alexander Fleming

Stewart Mercer

Skottlands befolkning er konsentrert
om noen fa bysentra. Landet har, i likhet
med Norge, geografi preget av fjell, fjorder
og gyer. I distriktene er det en aldrende be-
folkning, hvor fraflytting og vansker med &
rekruttere helsepersonell er myndighete-
nes hodebry. Dette er jo gjenkjennelig. Vi
gnsket a se pd skottenes tilnaerming til
disse problemene, og besgkte derfor deres
NHS Education. Mer om det i neste artik-
kel, «Mgte med NHS Education for Scot-
land».

B NFLEM@ONLINE.NO
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Mote med NHS Education

M KRISTINA RIIS IDEN OG ARILD IVERSEN - Redakterer i Utposten

Utpostens redaksjon var forventingsfull foar metet med NHS Education for Scotland (NES),

som er utdanningsinstitusjon for den offentlige helsetjenesten i Skottland. Vare forventninger ble
innfridd i alt fra hyggelig vertskap til gode presentasjoner og faglig inspirerende diskusjoner. NES har
ansvar for a utdanne og veilede leger i Skottland. | denne portefeljen finner vi blant annet flere
tverrfaglige prosjekter og ansvarsomrader som pasientsikkerhet, kvalitetsforbedring og ikke

minst etablering av Skottlands distriktsmedisinske senter.

Professor Khan gnsket oss velkommen og
serverte oss te, kaffe og kjeks. Det var ikke
uventet at teen var perfekt trukket, men til
var overraskelse drakk flesteparten av ver-
tene kaffe, og den smakte fortreffelig!
Sammen med sote kjeks og god drikke,
fikk vi ogsd servert en presentasjon av
hvordan det stdr til i Skottland, med be-
folkningens helse og deres helsevesen.

I tillegg til en aldrende befolkning med
pkende komorbiditet, star helsetjenesten i
Skottland overfor en rekke andre utfordrin-
ger. Skottland har den laveste forventede
levealder i Vest-Europa med 76,6 ar for
menn og 80,8 dr for kvinner. Til sammen-
ligning er tallene for Norge henholdsvis
80,9 0g 84,3 dr. Det er ogsa store sosiale hel-
seforskjeller med inntil 13,7 ars forskjell pa

I0-305 pm

MHS Education Sor Scotland INES]

‘Welgcen b CoMe with Professor Amiaa Khan, Pesigraduace GP Dean,

forventet levealder mellom omrdder med
hey og lav sosiopkonomisk status. Syk-
dommer som alkoholisme og rusmisbruk,
lungekreft og hjerteinfarkt er en del av
forklaringen pd disse dystre tallene.
Professor Khan fortalte at noe av hans an-
svar var a gke allmennlegetettheten i gris-
grendte strgk (rural areas). P4 medisinstu-
diet, som varer fem ar, er 25 prosent av
undervisningen innenfor allmennmedisin.
Selve spesialiseringen tar tre ar: 18 mane-
der i sykehustjeneste og 18 maneder i pri-
marhelsetjenesten. Alle legene har en indi-
viduell veileder gjennom hele perioden.

I Storbritannia er de fleste allmennpraksi-
ser store, med ansatte fra mange profesjo-
ner, som farmasgyter, sykepleiere, assisten-
ter, fysioterapeuter, lab-ansatte og admini-

205-2 Lhpm | Ininoductions

| Eb0-225 pm

Supnoriing and impeoving Primany Cane ACross Sootiand wah
Profeisor Erima Watson, Medical Direchor, HES

| #25-z40pm

MES support Tor General Practitaoners with Pradessas Amjad Khan,
| Pestgradudte GF Dean, MES

Z40-255 pm

[255-110 pm

[ 310-375 prn
| 3:35-400 pm

| Ther diewelopment al the Natonal Cenire Tor Remote and Rural Healthi

! a0 Spcia Cane for Sposiana with De Pam Mool Asperinte Dirsctor,

| Remole amd Rural, NES
T8O Tree [stabbatames) of Ehe Pural Credential acnass four natong of
Untpd Engdom weh Dr Pading Wilson, Consaltant Pivysecian, Assooic
Mehepl Dinector Poutel | Dinecior of Myl [Sarytion Mado Depart-
mmminﬂnummmmﬁmmu

| Mg, RIS

| Priemary Care, Social Medicing and remobe aid Aural Healthcane in Rorway

| Descussion [ Enosiedge sharing
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strativt ansatte (practice manager). Da pro-
fessor Khan jobbet i praksis («surgery»),
hadde fire til fem leger ansvar for ca. 9500
pasienter. Overraskende for oss var det a

Vire verter ved NES fikk overrakt
norsk brunost av Utposten.

Vi ble pnsket velkommen med te,
kaffe og kjeks og ble presentert for
et interessant program.


https://www.nrscotland.gov.uk/files/statistics/life-expectancy-in-scotland/19-21/life-expectancy-19-21-report.pdf
https://www.nrscotland.gov.uk/files/statistics/life-expectancy-in-scotland/19-21/life-expectancy-19-21-report.pdf

or Scotland

Redaksjonens yngste deltager sjarmerte seq gjennom besgket.

hgre at sykepleiere gjennom et kvalifise-
ringsprogram kunne forskrive enkelte me-
disiner, mens jordmedre har lignende ret-
tigheter til forskrivning som i Norge.

I tillegg til Khan hadde ogsa Pam Nicoll
og Pauline Wilson hver sin presentasjon
under motet.

Allmennmedisin pa Shetland

Pauline Wilson jobber pa Shetland og del-
tok pa metet via Teams. Hun er fpdt og opp-
vokst pa Shetland. Hun tok sin medisin-
utdannelse pa fastlandet og flyttet tilbake
som ferdigutdannet lege. Tidlig i karrieren
opplevde hun en traumatisk hendelse pa

Utpostens redaksjon fikk servert

bade kaffe og nytrukket te, og diskusjonen
flot engasjert bdde over bordet og

via digitale flater.

jobben, som det var utfordrende a handtere
pa mange mater. A vare lege i et lite sam-
funn, samtidig som du bor og lever der, kan
vere vanskelig og det kjente Pauline veldig
pa. Hun vurderte a flytte fra Shetland, men
hun klarte 4 se pa seg selv som en del av et
stprre nettverk og ble veerende.

I ettertid reflekterte hun over at disse
hendelsene ga henne stgrre motstandsdyk-
tighet og styrke til & std i jobben videre.
Hun er nd opptatt av rekruttering av leger
til Shetland og ikke minst god veiledning.
Hennes motto er «Teach and train, they
will retain».

Det er langt til fastlandet og klimaet gir
mange dager med tung take hvor helikop-
ter eller fly ikke kan hente pasienter. I min-
dre akutte fag er telemedisin en god mate &
fa hjelp fra spesialisthelsetjenesten, noe
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man har lang erfaring med pa Shetland.
Med dette bakteppet fortalte Pauline at
hun var opptatt av at legene pa Shetland
ma ha en spesiell kompetanse i akuttmedi-
sin. I veiledning med unge allmennleger i
utdanning, er det spesielt akuttpsykiatri
og pediatri som de ferske allmennlegene
synes er vanskelig og derfor gnsker tett vei-
ledning i.

Det kan vere krevende a arbeide langt
unna et sykehus, spesielt for uerfarne le-
ger. Basert pa sine erfaringer har Pauline
sett behovet for a trygge allmennlegene i
fjerntliggende strgk, og derfor har hun gatt
ibresjen for et oppleeringsprogram som vil
gi sertifisering innen «rural and remote
medicine». Dette vil gjgre at leger som skal
arbeide alene i rurale omrader er tryggere
ndr de ma hdndtere problemstillinger som
er spesielt krevende nar avstanden til syke-
huset er lang. Pauline forventet at de forste
legene var sertifisert i lppet av 2023. Av-
slutningsvis sa Pauline at hun skulle gnske
det var mer forskning pa distriktsmedisin
generelt, noe alle sa seg enige i.

Helseutfordringer

pa landsbygda i Skottland

Pam Nicoll, nestleder for Remote and Rural
i NES, fortalte oss at forventet livslengde er

b3 UTPOSTEN 4 e 2023
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Moytet mellom NHS Education for Scotland og Utposten ga rom for mye alvor,
men ogsd for humor og latter! Vi kjente pa et sterkt fellesskap med hjerte for allmennmedisinen.

lavere i Skottland enn i sammenlignbare
land. I Skottland er 500000 mennesker i
«deep poverty». Ndr skolebarna kommer til
skolen, har en femtedel av disse ikke spist
frokost fordi omsorgstakeren ikke har rad
til a kjgpe maten.

Fattigdom i storbyer har lenge veert et
tema heyt oppe pa den politiske dagsorde-
nen i Skottland. Konsekvensen av dette er
forskning og ulike prosjekt rettet mot stor-
byenes fattige. Fattigdom pa landsbygda i
Skottland derimot, har kommet i skyggen
av de store byene.

Pam fortalte oss at 20—25 prosent av be-
folkningen i Skottland bor i distriktene.
Demografiske endringer viser at befolk-
ningen i distriktene blir eldre og eldre, noe
vi kjente oss igjen i. De unge og arbeidsfore
flytter til sentrale strgk, mens foreldrene
blir veerende igjen. Dette gir store utfor-
dringer for helsevesenet.

Hun poengterte, som alle i motet var
enige om, at det er viktig at de unge all-
mennlegene blir veerende i faget, og aller
helst at de forblir i distriktene. Pam fortalte
oss at utviklingen er gledelig. NES har sett
en tendens til at et pkende antall studenter
som kommer fra distriktene, returnerer til

sitt hjemsted og blir veerende der. Det er en
ressurs for distriktsmedisin. Men, legger
hun til, dette rekrutteringsarbeidet ma gjo-
res over lang tid. Hun avslutter med d fram-
snakke gleden ved a vare lege pa landet,
«rediscover the joy», slar hun fast.

Selv om Skottland og Norge har en rekke
kulturelle, pgkonomiske, organisatoriske og
sosiale forskjeller, fant vi sammen med
vare skotske kolleger fort fellesskapet i all-
mennmedisinen. Samtalen flpt godt under-
veis. Vi stilte spersmal og delte vare
erfaringer fra allmennmedisinen i Norge,
hvor problemene med rekruttering og kon-
tinuitet ligner det man opplever i Skott-
land. Vi snakket ogsa om forskjellene ved
utdanningen i de to landene og om hvor-
dan det private helsevesenet pavirker all-
mennmedisinen. For Utpostens redaksjon
var dette et veldig informativt og opplysen-
de mote, og vi takker hjertelig for at vi fikk
bespke NSH Education i Edinburgh. Vi lar
Pams vurdering av allmennmedisin opp-
summere motet: «The most impactful — the
most interesting — the most important — is
being a GP.»

M KRISTINA.IDEN@GMAIL.COM
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— Nysgjerrigheten
tok overhand

M LISBETH NILSEN - Frilansjournalist

En doktorgrad ved siden av full legejobb - er det realistisk
a fa til? Kanskje ikke for de fleste, men eks-fastlege og barne-
og ungdomspsykiater Anne Brodwall fikk det til.

Det begynte med en studie for 4 underspke
hvordan foreldre opplevde & ha et barn
med diagnosen funksjonell mage- og tarm-
lidelse. Anne Brodwall startet med inter-
vjuene av foreldrene i 2015, og sju ar senere
—28.november i fjor — disputerte hun.

— Hadde noen sagt at det var dette jeg
skulle fortsette a jobbe med de neste arene,
ville jeg sagt «Nei, det tror jeg ikkel» sier
Anne Brodwall til Utposten.

Hun er spesialist i allmennmedisin og i
barne- og ungdomspsykiatri og overlege
ved Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling
(BUPA) i Vestre Viken, seksjon for spisefor-
styrrelser. I 25 ar var hun fastlege, og deltar
fremdeles i smagrupper i allmennpraksis.

Pa fritiden
Det ble fire publiserte artikler fgr Anne
Brodwall disputerte ved Institutt for helse
og samfunn ved Universitetet i Oslo.
—Etter at den fgrste artikkelen var publi-
sert, tenkte jeg a slutte — og var ikke over-
bevist om at jeg skulle ga videre med denne
forskningen. Men nysgjerrigheten tok
overhand.

—Hvorfor et tema som funksjonelle mage-
lidelser?

—Jeg hadde i mange ar vert interessert i
grasonen mellom kropp og psyke og traff
barn og unge med disse symptomene bade
i allmennpraksis, pa barneavdelingen og i
barne- og ungdomspsykiatrien.

Alt arbeidet med avhandlingen er gjort
pa fritiden, med unntak av 14 dagers skri-
vefri fra arbeidsgiver pa slutten av doktor-
gradsarbeidet. Hele tiden jobbet hun fullt
og gikk vakter.

— Det er imponerende a holde pa med en
doktoravhandling ved siden av 100 pro-

sent stilling som lege, noe neppe de fleste
klarer?

— Jeg forstar veldig godt at mange ikke
far til det. Da jeg holdt pa med det som ble
et doktorgradsprosjekt, jobbet jeg ikke len-
ger som fastlege. Barna mine var studenter
da jeg begynte pa prosjektet mitt, sa det
handler ogsd mye om hvilken livssituasjon
man er i.

Foreldreintervjuene

Den forste artikkelen om foreldrenes erfa-
ringer ble publisert i 2018. Foreldrene
mente mageplagene hadde en somatisk ar-
sak, og de var redde for at magesmertene
var tegn pa alvorlig sykdom. De gnsket at
barnet fikk en annen diagnose enn funk-
sjonelle magesmerter, og at barnet fikk be-
handling.

— Jeg hadde ikke tenkt 4 gjgre noe mer,
men sa ble jeg nysgjerrig pd hvordan det
hadde gatt med barna og ungdommene, og
jeg spurte foreldrene om jeg kunne ta kon-
takt med dem igjen. Alle sa ja.

— Til a begynne med snakket andre om at det kunne bli en avhandling. Jeg var derimot mest
interessert i faget — det har veert drivkraften min, sier Anne Brodwall, barne- og ungdomspsykiater

og tidligerefastlege. FOTO: VESTRE VIKEN
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INTERVJU

Foreldrene ble intervjuet pa nytt etter tre
ar. I lgpet av disse arene hadde de fleste av
barna blitt kvitt plagene. Foreldrene mente
fortsatt at plagene matte vare noe soma-
tisk og onsket profesjonell hjelp til a forsta
tilstanden.

I 2020 var to artikler publisert.

— Nar jeg forst var kommet sa langt og
hadde to artikler pa trykk, tenkte jeg at jeg
kunne spurte videre og bli ferdig.

—Hvordan rekrutterte du foreldre og barn
til studien?

— Jeg hadde alliert meg med sykepleier
Reidun Kjemperud ved poliklinikken pa
Barneavdelingen. Hun gjorde en kjempe-
jobb med & finne frem til foreldre som var
interessert i a delta. Vi begynte pa slutten
av 2014 og holde pa med rekrutteringen i
2015. Da vi hadde fatt 14 foreldre, var met-
ningspunktet nddd, og jeg kunne begynne
med de forste intervjuene. Jeg mgtte alle
foreldrene fysisk og innrettet meg etter
dem. Noen traff jeg pa jobben min, andre
varjeg hjemme hos, ogjeg hadde til og med
et mote pa togstasjonen, forteller Brodwall.

Nesten nybegynner

For hun startet pa sitt eget prosjekt, hadde
hun pa 1990-tallet vaert medforfatter pa en
studie.

— Artikkelen inngikk i forskningen til
Jens Eskerud, som tok doktorgrad pa hand-
teringen av feber hos barn i allmennpraksis.
Jeg har alltid vert interessert i forskning,
men jeg hadde akkurat begynt & jobbe som
kliniker og hadde fatt det tredje barnet, sa
jeg ville fortsette som fastlege.

—Hvor viktig var det at din egen forskning
til slutt endte opp med en doktorgrad?

—Tila begynne med snakket andre om at
det kunne bli en avhandling. Jeg var deri-
mot mest interessert i faget — det har vert
drivkraften min. Etter at artikkel nummer
to var publisert, var det flere som hintet
om en doktorgrad. Jeg ble fortalt at det var
noe som heter dr. philos, som er et selv-
stendig forskningsarbeid, i motsetning til
ph.d. Graden dr.philos. har litt andre re-
gler, blant annet har man ingen offisiell
oppnevnt veileder.

Det aret Brodwall disputerte og fikk sin
doktorgrad, var det ifplge SSB bare 25 per-
soner i Norge som disputerte for dr.philos.
I arene 2015 til 2019 avla 1082 leger dok-
torgrad innen medisin og helsefag, ifplge
doktorgradsregisteret i NIFU. De fleste var
dreyt 40 ar da de disputerte, bare 25 av dem
var mellom 60 og 64 dr, og enda feerre var
eldre enn 65 ar da de fikk sin doktortittel.
Anne Brodwall var over 60 ar.
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— Det er flott d fa skonomiske midler, men jeg ville nok forsket uansett. Jeg tror at anerkjennelsen av

prosjektet mitt, at noen synes at det jeg var nysgjerrig pd var viktig, var det aller viktigste, sier dr.

philos Anne Brodwall. roto privar

Drahjelp

Selv om hun ikke hadde en formell veileder,
fikk huniden fgrste studien med seg Per La-
gerlpv og Kari Glavin som medforfattere,
begge davaerende professorer ved henholds-
vis Institutt for helse og samfunn (Helsam),
UiO og Institutt for sykepleie, VID.

Pa de neste tre studiene har professor
Mette Brekke ved Institutt for helse og
samfunn, vert en «veileder» og eneste
medforfatter.

—Jeg har fatt kjempehjelp fra Mette Brekke,
Per Lagerlov, og Kari Glavin.

Litt drahjelp gkonomisk fikk hun ogsa.
I tre omganger, for ulike delprosjekter, fikk
hun tildelt stipendmidler (AFU-stipend)
for til sammen atte maneder fra Allmenn-
medisinsk forskningsutvalg.

—Hva beted det a fa forskerstipend?

— Det er flott & fa& pkonomiske midler,
men jeg ville nok forsket uansett. Aner-
kjennelsen av prosjektet mitt, var det aller
viktigste.

Trommeslager

Sa kanskje er hun en forskernerd som bru-
ker all sin fritid pa forskning? Nei, hun sier

selv at livet ma handle om mye annet enn
faglig fordypning.

— Jeg spiller trommer, liker a trene, lage
mat og drive med handarbeid. Jeg har to,
snart tre, barnebarn, hus og hage. Og sa er
jeg interessert i ishockey. For mange dr si-
den var jeg idrettslege for Frisk Asker.

Hun har bestandig veert opptatt av barn
og unge.

—Da jeg for noen ar siden traff en fra kul-
let mitt, sa han: «Dette har du jo alltid
snakket om, Anne!» Som barne- og ung-
domspsykiater er jeg vant med a hore toffe
historier. Men haplgsheten og fortvilelsen
som barna 1 studien min formidlet, rgrte
meg. Jeg brenner for barn og unge, og for at
de som vil forske far tid og midler til & kun-
ne dukke ned i det som er viktig for pasien-
tene og for faget. Det er mange flinke fast-
leger. Jeg tror at mulighetene for a kunne
forske kan bidra til bedre rekruttering til
fastlegeyrket. Det er godt & fa holde pa med
noe annet ved siden av jobben i noen ar,
sier Anne Brodwall.

M BETHNIL17@GMAIL.COM
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SKIL - fra legekontor
til legetjenester

Hvordan dialog skaper en bedre helsetjeneste

B NICOLAS BYANE - spesialist i allmennmedisin, fastlege, daglig leder av Senter for kvalitet i legetjenester

Senter for kvalitet i legekontor (SKIL) ble omdannet til en

stiftelse fra 2021 og omdopt til Stiftelsen Senter for kvalitet

i legetjenester. SKIL styrker satsingen pa samarbeid med andre
legetjenester utenfor sykehus, deriblant sykehjem, legevakt, kommune-
overleger og avtalespesialister. SKIL har vokst fra @ vaere naermest

et enkeltmannsforetak i 2015, til en liten bedrift, til dagens for-

ankring i hele landet med ekende pamelding til vare aktiviteter.

De viktigste insentivene for deltakelse har
vert at alle tilbudene er meritterende kurs
etter ny og gammel ordning, og at delta-
kende fastleger mottar refusjon av kurs-
avgifter og praksiskompensasjon fra Lege-
foreningens Kvalitetsfond.

Malet med kvalitetsarbeid er a bygge bro
mellom kunnskap og praksis, og redusere
risiko for helseskade (1). SKIL etablerer et
helhetlig system for kvalitetsarbeid i kom-
munene hvor bade fastleger, kommunele-
delse, sykehjem, legevakt og andre sentrale
aktgrer deltar. Systemet legger vekt pa fol-
gende fire sentrale elementer: ledelse, data,
kunnskapsoppdatering og forbedringsare-
naer.

Ledelse

Bedre ledelse av fastlegetjenesten har vaert
et gijennomgdende tema i lang tid, sist pa-
pekt av regjeringens hurtigarbeidende ut-
valgiar (2). Noen ma ogsa lede kvalitetsar-
beidet. Malet er at ledelsen skal vaere enkel
og effektiv, tilpasset realiteten i kommu-
nene og pa legekontor.
I fastlegetjenesten kan vi skille mellom
ulike nivder av ledelse.
® Staten er som en del av trepartssamarbei-
det ansvarlig for a skape overordnede
rammer for fastlegetjenesten, inkludert
rammeavtaler og en sikker og forutsigbar
pkonomi. Innen kvalitetsarbeid har sta-

ten en sentral rolle i utvikling og finansi-
ering av verktgy for oversikt og statistikk
over egen kommune og praksis. De nasjo-
nale kvalitetsindikatorene (NKI) vil kun-
ne gi staten viktige styringsdata. Staten
finansierer ogsa nasjonale organisasjoner
som arbeider med kvalitetsarbeid, blant
annet SKIL og Noklus.

Kommunen er ansvarlig for at innbyg-
gerne har et tilstrekkelig fastlegetilbud,
og at fastlegetjenesten er godt integrert i
de gvrige kommunale helsetjenestene.
Kommunen har ogsa et sprge-for-ansvar
for kvalitetsarbeidet i kommunen (3).
Dette gjelder bade om fastlegen er ansatt
eller selvstendig neringsdrivende. For
ansatte leger har kommunen et linjele-
deransvar som for alle gvrige ansatte.
Kommunen har flere faste mgtearenaer
med fastlegene, blant annet ALU-mgter
og LSU-mgter.

Legekontorene er det nivdet som ekspert-
utvalget har stgrst fokus pa i sin rapport.
Disse har ulik organisering, hvor det van-
ligste er DA eller AS hvor legene er part-
nere. Andre steder er legekontor under-
lagt kommuner som avdelinger. De fleste
legekontor fungerer som leietakere av lo-
kaler og arbeidsgivere overfor ansatte,
mens ferre har profesjonalisert ledelse.
Noen stprre legekontor har en tydelig fag-
lig ledelse som ogsa involverer ledelse av
kvalitetsarbeidet.

® Fastlegen er enten avtalepart med eller
ansatt av kommunen, og skal sikre gode
allmennlegetjenester til innbyggerne pa
pasientlisten. Fastlegen har pd mange
mater det gverste medisinske ansvaret
for sine pasienter, og melder seg selv pa
kurs og smagrupper i samsvar med krav
til spesialisering og egne preferanser.
Kvalitetsprosjekt kan rette seg mot flere av
nivdene. Den enkelte fastlegen kan fa til
mye godt kvalitetsarbeid i samarbeid med
kolleger i smagruppene. Samtidig vil en le-
delsesforankring pa kontoret og i kommu-
nen gi stgrre sannsynlighet for god kvalitet
over tid.

Kunnskapsoppdatering

Det utgis flere retningslinjer enn det er
praktisk mulig for fastlegene a lese (4). Li-
kevel er det viktig & holde seg oppdatert pa
fag, med vekt pa det som er nytt og som er
viktig for kvaliteten i behandlingen.

Siden Norge er sapass geografisk spredt,
produserer SKIL e-leeringskurs for kunn-
skapsoppdatering. Disse tar noe tid a utvi-
kle, men er enkle a spre. E-leeringskurs ale-
ne har imidlertid begrenset effekt pa a fa
klinikere til & endre praksis (5). Derfor er
det ngdvendig a supplere kvalitetsarbeidet
med de to neste elementene: data og arena
for kvalitetsforbedring.

Kvalitetsarbeid er i seg selv en kilde til
ny kunnskap. En av de syv tesene i all-
mennmedisin er «Beskriv praksiserfarin-
genel». Gjennom arbeidsark og evalue-
ringsskjema aggregerer SKIL data som
igjen benyttes til 4 utvikle ny kunnskap
med utgangspunkt i legenes erfarings-
grunnlag. Det er allerede publisert flere vi-
tenskapelige artikler med utgangspunkt i
SKILs data, og flere artikler er under utar-
beidelse.
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Data

Gode data fra praksis er nyttig for & avdek-
ke forbedringspotensial, og til en viss grad
ogsa for 4 fplge opp endring over tid. Data
til kvalitetsarbeid er noe annet enn data til
forskning og data til styring. I kvalitetsar-
beid trenger vi data som bidrar til & avdek-
ke forbedringspotensial i egen praksis og
motivasjon til  gjennomfere endring.

Ved bruk av data til lokalt kvalitetsar-
beid pa legekontorene og i kommunene, vil
feilkildene oftest veere kjent og kan korrige-
res for. Malet er heller ikke forst og fremst a
sammenligne seg med andre, men heller a
se pd egen praksis over tid. Slik bruk av data
vil veere nyttig til lokalt forbedringsarbeid,
selv om de ikke egner seg som Nasjonale
kvalitetsindikatorer (NKIer).

For a skille mellom de nasjonale kvalitets-
indikatorene og data til lokalt kvalitetsar-
beid vil vi benytte uttrykket «mdlepunkter,
definert som indikatorer anbefalt brukt til
kartlegging av kvalitet i egen praksis.

SKIL har utviklet malepunkter som be-
nyttes i kvalitetspakker, med utgangspunkt
ifelgende kilder:

Sjekklister benyttes i alle kvalitetspak-
ker og er utviklet i samarbeid med de en-
kelte faggruppene. Kasus fra egen praksis
benyttes i de fleste kvalitetspakkene, og gir
bade innsikt i egne og andre arbeidsmeto-
der. Prosjekt allmennlegedata er utviklet
av Helsedirektoratet, og gir leger oversikt
over egen praksis basert pa innsendte reg-
ningskort (takster og diagnosekoder). Sta-
tistikk for sykmeldere er utviklet av NAV
og gir alle sykmeldere oversikt over egen
sykmeldingspraksis, inkludert blant annet
varighet pa sykmeldinger og andel sykmel-
dinger som har vaert graderte.

Ved kvalitetsarbeid vil man ofte se at for-
bedringer lgses bedre ved endringer pd et
heyere ledelsesniva. For eksempel vil til-

gang pa smittevernsutstyr til legekontor
avhenge av kommunens eller statens logis-
tikkrutiner. SKILs arena for lokalt kvali-
tetsarbeid produserer her viktige data for
kvalitetsforbedring.

Etter & ha gjennomfgrt et kvalitetssemi-
nar vil for eksempel kommunene motta en
kvalitetsrapport. Denne inneholder blant
annet oversikt over kvalitetsarbeidet i
kommunehelsetjenesten, opplevde frem-
mende og hemmende faktorer, samt forbe-
dringsforslag fra deltakerne. For & sikre
anonymitet publiseres aldri rapporter med
data fra under ti leger.

Arena for kvalitetsforbedring

Gjennombruddsmetoden er en mye benyt-
tet modell for & innfere gnskede endringer
1 praksis (6), og baserer seg pa kollegaba-
sert refleksjon og kvalitetsarbeid med ut-
gangspunkt i data. SKILs modell bygger pa
dette, og er tilpasset forhold i allmenn-
praksis.

SKIL har skapt to ulike arenaer for kvali-
tetsarbeid:

1 Kvalitetspakker for leger bygger direkte
pa erfaringer fra gjennombruddsmeto-
den. Legene motes tre ganger for 4 sette
mal og fplge opp kvalitetsarbeidet. SKIL
tilbyr nd kvalitetspakker til smagrupper
innenfor 8 ulike kliniske tema. Kvalitets-
pakkene er godkjente kliniske emnekurs
etter ny og gammel ordning. Fgr de tre
mgtene gjennomfgrer legene e-leerings-
moduler for kunnskapsoppdatering. Re-
sultatene er gode hittil, blant annet har vi
sett forbedringer i rekvirering av vane-
dannende medisiner, antibiotikabehand-
ling, legemiddelgjennomgang, diabete-
somsorg og sykmeldingspraksis gjennom
SKILs kvalitetspakker, kurs som er tilpas-
set smdgrupper (7, 8).

2 Kvalitetsseminar for kommuner er ut-
viklet som en arena for dialog mellom
kommuneledelsen, fastleger og andre
som arbeider med og for kvalitet i kom-
munen. Her samles deltakerne til en dag
med kartlegging av forbedringsomrader
og konkret planlegging av kvalitetsfor-
bedring. Det finnes na et basis-seminar
som omhandler kvalitetsarbeidet gene-
relt, og to temabaserte seminar innenfor
skrppelige eldre og trivsel og arbeidsgle-
de. Et eget tema innen smittevern lanse-
res senerei2023.

Kvalitetsarbeid - helt enkelt!

Det kan virke komplisert og krevende a
starte med kvalitetsarbeid, i tillegg til at or-
ganisatoriske forhold varierer mellom uli-
ke steder. Noen kommuner har allerede
kvalitetsfora, mens andre ikke har dette.

SKIL har utviklet systemer som foren-
kler prosessen for bade fastleger, kommu-
neledelse og andre som gnsker a komme
raskt og enkelt i gang.

Fastleger kan melde seg pa kvalitetspak-
ker med enten smadgruppe, legekontoret
eller egenvalgt gruppe via www.skilnet.
no/pakker. Da vil bade gruppeleder (den
som melder pa gruppen) og alle deltakere
fa informasjon om gangen videre under-
veis. Se figur 2.

Kommuner kan melde sin interesse for
a organisere kvalitetspakker via kontakt-
skjema pa www.kommunesamarbeid.no.
Da vil kommunen inviteres til et informa-
sjonsmote og et oppleringsmete og vil
vere i stand til selv a organisere kvalitets-
seminaret. Etter kvalitetsseminaret vil
kommunen motta kvalitetsrapporten.

Bdde fastleger og kommuner administre-
rer kvalitetsarbeidet og folger fremdrift via
nettportalen SKIL ePortal.

FIGUR 1. Figuren viser erfaringer fra SKILs kvalitetspakke i Diabetes (n=150), hvor de aller fleste deltakerne brukte sjekklister og
kasus for bedre oversikt over praksis. Den viser at selv enkle hjelpemidler kan bidra til d identifisere forbedringspotensial.
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SERUMKONSENTRASJON AV LEGEMIDLER:

- Hva betyr prevesvaret?

l VILDE LEHNE MICHALSEN - Lege i spesialisering i klinisk farmakologi, UNN

Allmennpraktikere rekvirerer ofte serumkonsentrasjonsmaling av
legemidler. Dette er nyttig spesielt for legemidler med smalt terapeutisk
vindu, eller nar det er utfordrende a male klinisk effekt. Det er imidlertid
flere forhold rundt prevetakingen som er avgjerende for at preve-
svaret blir fortolket riktig. Det er ogsa viktig a forsta hva som

ligger til grunn for legemidlers referanseomrader.

Maling av legemidlers serumkonsentrasjon
(ogsa upresist kalt serumspeil) skal ikke er-
statte klinisk skjgnn. Det er likevel et nyttig
verktoy for riktigere dosering av legemidler
og blir hyppig brukt for & forebygge terapis-
vikt og bivirkninger. Dette gjelder spesielt
ved bruk av legemidler med smalt terapeu-
tisk vindu (f.eks. litium, digoksin) eller stor
interindividuell variasjon i farmakokine-
tikk (f.eks. lamotrigin). Andre indikasjoner
kan veere forgiftning (f.eks. paracetamol),
organsvikt, svangerskap, samtidig bruk av
interagerende legemidler eller tvil om etter-
levelse av behandling (1).

Prever skal tas ved
minimumskonsentrasjon

For & kunne sammenlikne serumkonsentra-
sjonen av et legemiddel over tid er det viktig
at proven tas til samme tid, hver gang —
som hovedregel ved minimumskonsentra-
sjon (ogsa kalt bunnkonsentrasjon, bunn-
speil, nullprgve, medikamentfastende pro-
ve). Arsaken er at referanseomradet til et
legemiddel som oftest stammer fra kliniske
studier av minimumskonsentrasjonen av
legemiddelet (1, 2).

Minimumskonsentrasjon males ved 4 ta
proven rett for neste planlagte dose (FIGUR

FIGUR 1. Serumkonsentrasjon-tid-kurve for et legemiddel med 12 timers halveringstid som gis

per oralt hver 12. time. Bld kurve illustrerer serumkonsentrasjon ved oppstart av behandling.
Rod kurve illustrerer serumkonsentrasjon ved stabil likevekt, som inntreffer etter fem halverings-
tider (5 x 12 = 60 timer). Benevningene «supraterapeutisk omrdde», «terapeutisk omrdde»

o0g «subterapeutisk omrade» gjelder i tilfellet over for minimumskonsentrasjon.
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® Prover skal som hovedregel tas rett
for neste dose.

® \/ed oppstart av behandling eller
doseendring ber man vente omtrent
fem halveringstider fer man maler
serumkonsentrasjonen pa nytt.

® Det er begrenset vitenskapelig
dokumentasjon for legemidlers
referanseomrader.

e Ofte er det nyttig a definere
pasientens individuelle referanse-
omrade.

1), dette gjelder ogsa for depotpreparater.
Det betyr at ved dosering én, to eller tre
ganger i degnet skal prgven tas henholds-
vis 24, 12 eller atte timer etter siste dose.
Ved for eksempel depotinjeksjon én gang
hver fjerde uke, skal proven tas fire uker et-
ter siste dose —rett for neste injeksjon (1, 2).

For noen legemidler skal prever tas ved
maksimumskonsentrasjon (ogsa kalt topp-
konsentrasjon) FIGUR 1). Dette gjelder for ek-
sempel sentralstimulerende legemidler ved
ADHD (metylfenidat, amfetamin), hvor an-
befalt tidspunkt for serumkonsentrasjons-
maling er fire til dtte timer etter siste dose.
Sjekk tabell pa Farmakologiportalen for
andre unntak fra hovedregelen (2).

Praver skal tas ved stabil likevekt

Stabil likevekt inntreffer nar mengden lege-
middel som gar inn i kroppen er like stor
som den mengden som gdr ut av kroppen.
Ved konstant dosering og uendret elimina-
sjon, vil serumkonsentrasjonen vare stabil
og forutsigbar (1).

Som hovedregel tar det omtrent fem
halveringstider for stabil likevekt inntref-
fer ;FIGUR 1). Dersom preven tas for stabil li-
kevekt, vil minimumskonsentrasjon pa
dette tidspunkt veere lavere enn fremtidig
minimumskonsentrasjon ved stabil like-
vekt (FIGUR 1). Fortolkning opp mot referan-
seomradet vil da fglgelig bli feil.


https://farmakologiportalen.no/content/3603/Serumkonsentrasjonsmalinger---nar-skal-prover-tas

Ved behandlingsoppstart bgr man der-
for vente til det har innstilt seg en ny stabil
likevekt for man maler serumkonsentra-
sjon. Dette gjelder ogsa ved doseendring
(FIGUR 2).

Som hovedregel vil dose og serumkon-
sentrasjon i stabil likevekt vaere proporsjo-
nale. Det betyr at man forventer at dobling
av dosen forer til dobling av minimums-
konsentrasjon. Tilsvarende vil halvering
av dosen fore til halvering av minimums-
konsentrasjon (FIGUR 2). Dette forutsetter
fprsteordens kinetikk (gjelder de fleste le-
gemidler gitt i terapeutiske doser) og uen-
dret farmakokinetikk (for eksempel ab-
sorpsjon og eliminasjon).

Hva betyr referanseomradet?

Det er begrenset vitenskapelig dokumenta-
sjon for sammenhengen mellom legemid-
lers serumkonsentrasjon og deres kliniske
effekt. Det skilles derfor mellom terapeutis-
ke og veiledende (farmakokinetiske, dose-
relaterte) referanseomrader (1, 3).

Terapeutisk referanseomrdde

Terapeutiske referanseomrader har viten-
skapelig dokumentert sammenheng mel-
lom legemiddelets serumkonsentrasjon (ofte
minimumskonsentrasjon) og klinisk ef-
fekt. Nedre grense representerer den min-
ste effektive serumkonsentrasjonen. (vre
grense settes til den serumkonsentrasjon
hvor det ikke er vist ytterligere effekt eller
uakseptable bivirkninger eller toksisitet.
Dersom preven er tatt ved minimumskon-
sentrasjon i stabil likevekt og viser en verdi
over gvre grense, er det rasjonelt a vurdere
dosereduksjon.

Merk imidlertid at referanseomradene
er populasjonsbaserte, og at det kan veere
individuelle forskjeller i sammenheng
mellom serumkonsentrasjon og effekt. Re-
feranseomradene gjelder ofte for én spesi-
fikk klinisk indikasjon, hvilket er spesielt
viktig 4 kjenne til for legemidler med flere
godkjente indikasjoner. Kort sagt er det
altsa flere grunner til at det kan veere for-
svarlig a avvike fra de terapeutiske referan-
seomradene (1).

Eksempler pd legemidler med veletabler-
te terapeutiske referanseomrader er litium,
digoksin, enkelte antibiotika og de fleste
anfallsforebyggende legemidler (anti-epi-
leptika) (TABELL 1).

Veiledende referanseomrdde

Veiledende referanseomrader er dose-rela-
terte og stammer fra farmakokinetiske stu-
dier (TABELL 1). De sier noe om hvilken se-
rumkonsentrasjon som er a forvente hos
friske kontrollpersoner som har tatt sam-
me terapeutiske doser av legemiddelet. For
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Fordobling av dosen farer til fordobling av
minimumskonsentrasjon ved stabil likevekt

Halvering av dosen fgrer til halvering av
minimumskonsentrasjon ved stabil likevekt
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FIGUR 2. Serumkonsentrasjon-tid-kurve for et legemiddel med 12 timers halveringstid

som gis per oralt hver 12. time. Rod kurve illustrerer serumkonsentrasjonen ved oppstart av
behandling og deretter endring i serumkonsentrasjon ved halvering av dosen etter 96 timer.
Bla kurve illustrerer endring i serumkonsentrasjon ved fordobling av dosen etter 96 timer.

TERAPEUTISKE REFERANSEOMRADER

VEILEDENDE REFERANSEOMRADER

Litium Opioider

Digoksin Benzodiazepiner
Gentamicin De fleste antipsykotika
Vankomycin De fleste antidepressiva

De fleste anfallsforebyggende legemidler (@antiepileptika)

Sentralstimulerende legemidler

TABELL 1. Eksempler pa legemiddelgrupper med terapeutiske og veiledende referanseomrdder.

eksempel er gvre referansegrense til mor-
fin i serum < 120 nmol/l. Dette tilsvarer
den hgyeste serumkonsentrasjonen som er
a forvente i en normalpopulasjon som har
fatt peroral administrasjon av inntil 100
mg morfin daglig.

Ved prgvesvar som havner under eller
over de veiledende referansegrensene, er det
ikke automatisk ngdvendig med doseend-
ring. Vurderingen mad gjores ut fra blant an-
net indikasjon og klinisk effekt (1).

Individuelt referanseomrdde

I mange tilfeller vil det vaere vel s nyttig a
definere pasientens individuelle referanse-
omrade. I en behandlingsperiode med god
effekt og fraveer av betydningsfulle bivirk-
ninger, kan det veaere lurt 4 male serumkon-
sentrasjon. Provesvaret kan senere brukes
som referanse ved tvil om effekt, uaksepta-
ble bivirkninger, farmakokinetiske interak-
sjoner eller etterlevelse. Pasienten blir pa
den maten sin egen kontroll (1, 3). I disse
tilfellene er det helt avgjprende a ta proven
pa samme tidspunkt hver gang — rett for
neste dose — for a kunne sammenligne prg-
vesvarene over tid.

Konklusjon

Serumkonsentrasjonsmaling av legemidler
skal ikke erstatte klinisk skjpnn, men er et
nyttig verktpy for riktigere dosering. Som
hovedregel skal prever tas ved minimums-
konsentrasjon, altsa rett for neste planlagte
dose, nar pasienten er i stabil likevekt. Det
er begrenset vitenskapelig dokumentasjon
for referanseomrader for legemidler, og i
mange tilfeller er det mer nyttig a definere
pasientens individuelle referanseomrade.
For & kunne sammenlikne serumkonsen-
trasjon over tid, er det derfor viktig at pro-
ven tas til samme tid hver gang.
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TREDJE REISEBREV FRA MALAWI:

Samfunnsmedisin i under

B TRUDE ARNESEN - overlege, Folkehelseinstituttet

Halve Malawi regnes som kata-
strofeomrade etter at syklonen
Freddy herjet. De fleste er affisert
pa en eller annen mate. | slekta

til en kollega pa vart sester-folke-
helseinstitutt (PHIM) hadde en hel
familie pa ti blitt tatt av et leirras

i lopet av natta. Ingen overlevde.
En annen mistet huset sitt. Han sa
at mange malawiere na tror at
enden er nzr og at det for dem na
handler om @ komme til rett sted i
neste liv.

Dette fokuset pd himmel og helvete hus-
ker jeg fra Sierra Leone i Ebola-tiden ogsd.
Predikantene der messet om at dette livet
er lite og uviktig, det er det neste livet vi
ber sikte pa. Hor ikke pa helsepersonell,
var predikantenes rad; — de kan jo ikke red-
de seg selv en gang.

Kanskje tidligere generasjoner i Norge
ogsd i stprre grad festet blikket pa himmel-
riket? I de norske julesangene fremstdr jo
jorden som en jammerdal, og livet her som
kort og fullt av moye.

Nar jorden forsvinner under fettene

Det er virkelig enorme krefteri spill under
syklon og flom, og det er ikke stort et men-
neske kan gjore fra eller til nar det forst
er i gang. Selv satt jeg pa trygg avstand i
Lilongwe og sa pa bilder fra den nest stpr-
ste byen, Blantyre, der handlegatene var
blitt til fosser av brunt vann og gjerme.
Det var hjerteskjerende videosnutter av
barn som skrek i redsel og medre som for-
tvilet ropte «hva skal jeg gjore», for fossen
tok skuret med barnet inni.

Det har stremmet til med hjelp fra bade
befolkningen i Malawi, naboland og land
lenger unna, som Norge. Noen steder har
man ikke kommet til fordi veiene har vert
ufremkommelige, og pa mer avsideslig-
gende steder ble folk helt isolert i mange
dager uten tilgang til rent vann eller mat.
Hele tiden poste det ned.
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Alle hus er sdrbare for flom og syklon — seerlig de som huser folk flest i Malawi.

Over 600 mistet livet som en direkte fglge
av syklonen. Mange, mange flere, sd langt
rundt 180000!, matte forlate hjemmene
sine og oppholder seg nd i provisoriske leire
som er opprettet pa skoler og lignende. Na
er det kommet tilfeller av kolera i noen av
disse provisoriske leirene. Siden rent vann
og sanitere fasiliteter er mangelvare, er
man redd det vil spre seg raskt. Sa lenge folk
flest ikke har tilgang til rent vann og latri-
ner, er det, for a sitere dr. Kagoli, den nye di-
rektgren ved instituttet her, nesten rarere at
det ikke er utbrudd hele tiden.

Dessuten kommer praktiske problemer
som at sykehusene ikke far skrevet ut fer-
digbehandlede pasienter. For hvor skal de
sende folk som har mistet husene sine eller
barn som har mistet foreldrene sine?

Syklonen rammet akkurat da dkrene sto
klare for a hgstes. Tapt innhgsting gir stor
pkning i matvarepriser og kommer antake-
lig til 4 fore til sult. I tillegg kommer at
mange er blitt traumatiserte og redde for &
legge seg om natta, av frykt for at jorda
igjen skal forsvinne under fpttene pa dem.

1 Wikipedia, «Cyclone Freddy>, Wikipedia, The Free En-
cyclopedia, 7. mai 2023, https://en.wikipedia.org/w/in-
dex.php?title=Cyclone_Freddy&oldid=1153635300
(lest 8. mai 2023.)

Ikke utsikt til bedring

Det verste er at slike sykloner og annet ek-
stremveer forventes a bli stadig hyppigere og
voldsommere fremover pa grunn av klima-
endringene. Videre har omfattende avsko-
ging fort til at konsekvensene av flom blir
mye storre, ettersom det ikke er noe som
holder igjen ndr gjgrmefloden raser ned fjell-
sidene. Avskogingen henger sammen med
en raskt voksende befolkning som trenger
brensel for a koke seg mat, og helst ogsa
vann. Bare 15 prosent av befolkningen har
tilgang til strgm, og folk flest er jo ekstremt
fattige. Selv om de kanskje vet at de ikke bor
hugge treer, har de derfor ikke noe alternativ
ndr kostbar ved og kull er alternativet.
Fattigdom og trengsel gjor i tillegg at
folk bosetter seg pa utrygge steder, nart
elvebredder eller der det har gatt ras for.

Oppbygging av en

samfunnsmedisinsk spesialitet

Midt oppi dette skulle vi prove & holde en
lenge planlagt samling om ny spesialitet i
samfunnsmedisin. Vi klarte det, selv om
sentrale deltakere ble sendt pa hasteopp-
drag hit og dit. Det er jo bare rett og riktig
—1 en sdnn krisesituasjon ma det priorite-

Ved og kull sykles til markedet.

res. Stremtilgangen var nede i fire timer
daglig (for de 15 prosent av oss som har til-
gang til strgm), og bade internett og tele-
fontilgang var heyst varierende —selv her i
hovedstaden.

Egentlig er det ingenting som bedre be-
grunner behovet for en samfunnsmedi-
sinsk spesialitet enn alle disse katastrofene
som har rammet landet bare siden covid-
19-tida: Forst polio som kom tilbake etter
at det var utryddet i Afrika. Sa det verste
kolerautbruddet pa svart lenge, knyttet til
syklonen Ana og pafslgende flom som
rammet i fjor, og na en ny og enda verre sy-
klon — allerede for skadevirkningene av
den forrige var ferdig hdndtert.

Det trengs en grupperettet spesialitet
som ser lenger og bredere enn til behand-
ling av enkeltpasienter, sa lederen for hel-
sedepartementet i Malawi, dr. Charles
Mwansambo i sin dpningstale. — En gruppe
som har trening i 4 jobbe forebyggende,
grupperettet og tverrsektorielt, som kan
analysere situasjonen, gi langsiktige rad og
lede det samfunnsmedisinske arbeidet.

En slik spesialitet ble godkjent for tret-
ten dr siden, men er ikke blitt satt i verk
enda. Gjennom mange mgter de siste par
arene er det blitt klart at det er et uttalt ¢n-
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ske, i hvert fall fra de fleste vi har snakket
med, at det blases liv i denne spesialiteten.
Vi har sagt oss villige til & vaere fodselshjel-
pere.

I et bredt anlagt m¢te som vi arrangerte
sammen med KUHeS universitet, helsede-
partementet, folkehelseinstituttet, Medi-
cal Council, UK health security agency og
flere, ble dette tretten ar gamle pensumet
gjennomgattidetalj. Det ble holdt opp mot
bade WHOs og Africa CDCs initiativer for
en bedret arbeidsstyrke for folkehelse i
Afrika. Videre ble det sammenlignet med
pensumet for tilsvarende spesialitet i Spr-
Afrika, Storbritannia og Norge. Stemnin-
gen pd motet var hgy, men det gjenstdr a se
om de forste tre kandidatene er klare innen
september dette aret, som planlagt.

Barske glaeder

Det er mange barske gleeder? her, vil jeg si.
Det er mye som ligner pa gleden og lettel-
sen over a drikke vann fra en fjellbekk nar
man er tgrst, og a fa varmen i seg nar man
kommer forfrossen inn pa hytta.

Na har jeg for eksempel akkurat blitt bra
etter a ha spyddiet degn, og det er sa befri-
ende. Jeg folte meg litt toff i gar da jeg ledet
et seminar, mens jeg tok smd pauser for a
spy pa bakrommet. Bare det a fa nett nar
man ikke har hatt det pa en stund gir virke-
lig en stor tilfredsstillelse. Det samme gir
det selvfplgelig & here stemmen til de man

2 Barske gleder er en kjent bok/samling av Peter Wessel Zapf-
fes artikler om friluftsliv fra norske aviser, tidsskrifter og
arbpker. Forste gang utgitt i 1969. (Kilde: Wikipedia)
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Stemningen pa mgtet var hgy og det vises tydelig pa gruppebildet .

savner, eller & fa tak i noen man har ventet
lenge pd. Forleden ventet jeg i to timer pa
en professor som ba meg vente et gyeblikk,
og det eringenting mot at Line Vold ventet
iseks timer utenfor et kontor her.
Tilsvarende vil jeg pastd at gleden ved a
spise maisgrgt nar man er sulten ikke star
noe som helst tilbake for gleden over a spi-
se den fineste gourmetmat nar man er mett.

Malawisjgen er vidunderlig skjonn.

Gjertrudsfuglen er et katolsk legendeeventyr
0g et gammelt norsk navn pa hakkespettarten
svartspett (Dryocopus martius). Eventyret er
med i Asbjgrnsen og Moes samling av «Norske
Folkeeventyr» som fprste gang ble utgitt i
perioden 1841—1844. \LLUSTRASION: WIKIMEDIA COMMONS

Dessuten har jeg en personlig teori om at
folk her nyter musikk mer enn hjemme.
Det ligger kanskje en viss utjevning av gle-
den heriverden ved slikt? Likevel skjgnner
jeg ikke hvordan folk klarer & virke sa gla-
de. Disse spontane smilene som lyser opp
alt, hvor henter de dem fra nar fremtiden
virker sa merk?

I tillegg til gleden ved behovstilfredsstil-




lelse, som ikke er til & kimse av, er det man-
ge gleder her som er lette 4 nyte enten man
er sulten eller mett. Stjernehimmelen, oase-
hagene, fuglelivet... Fantastisk frukt, seerlig
ananas og mango. Og avokado! Noen gan-
ger, ndr veien ikke er gdelagt og man har en
hel helg fri, kan vi rikinger dra ut til Mala-
wisjpen. Der venter paradis pa jord!

Gjertrudsfuglen

Det er alltid ubehagelig & fple seg som en
vandrende lommebok. Jeg vet jeg har den
rollen i prosjektsammenheng. Nesten enda
verre er det a stikke en tur rett utenfor hu-
set. Der stdr det skikkelige folk og prever &
reparere veiene med hakker og bare hen-
dene. Selvfglgelig vil de ha betalt for det.
Mange unge menn i sin beste alder gar mel-
lom bilene med et par sko, en kjole eller en
hundevalp i hdp om at en av sjafgrene er ute
etter akkurat det, akkuratidag. Sa er det alle
de handikappede som leies rundt av ung-
dommer, og alle mgdrene. For ikke a snakke
om barna som strekker fram hendene. Og
der sitter jeg med lomma full av penger.
Ofte i altfor store sedler til & gi dem bort.

Jeg blir ofte minnet om sagnet om Gjer-
trudsfuglen. Gjertrud sto og bakte lefser da
Varherre og St. Peter vandret pa jorden. De
ba om 4 fa litt, for de var sultne. Men sam-

me hvor lite emne Gjertrud kjevlet ut, ble
lefsa altfor stor til at hun syntes hun kunne
gi den bort. Sa har jeg ikke noe 4 gi dere,
konkluderte Gjertrud. Skam pa henne.
Som straff ble hun da ogsa omskapt til hak-
kespett, som evig ma hakke for a fa seg
mat.

Planer til hesten

Forelgpig har jeg veert i Malawi i tre ukers
bolker, men til hgsten flytter mannen min
og jeg ned og blir ett ar. Det var forst me-
ningen at vi skulle ha med oss de to yngste
og vaere heri to ar, men det var lettere sagt
enn gjort, sa oppholdet ble utsatt og forkor-
tet til ett ar. Na har vi funnet gode lgsnin-
ger for begge barna vi har ansvar for, og de
to eldste klarer seg selv. Mannen min er
lektor og skal veere frivillig pa den videre-
gdende skolen i en SOS-barneby. Dessuten
skal han ta med sekken full av sjakkbrett
og brikker, han har allerede en trpye i et
volleyballag, og han er standby i tilfelle
sgnnen var trenger ham.

Jeg er utrolig glad for at mannen min,
Ivar Dommersnes, blir med. Jeg innser na
at jeg ikke ville klart a reise ned alene. En
annen som setter pris pa det er rektor pa
skolen han skal jobbe pa — hun ble sa glad
at hun gjorde et lite hopp!

Lederen for helsedepartementet (Permanent Secretary), dr. Charles Mwansambo, og direktgr for
BIS-prosjektet, Ragnhild Dybdahl, signerer samarbeidsavtalen mellom PHIM og FHI. Bak til hgyre
star helseministeren. Dette ble vist pd TV samme kveld. roto. Tv-INNSLAG BASERT PA FOTO AV HENDELSEN
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Tross alt noe av det beste vi har

Vierikke i Malawi fordi det er lett, vier her
fordi det er vanskelig, pleier lederen i pro-
sjektet, Ragnhild Dybdahl, a si. Og jeg er
enig. Midt i all tvilen, og nar det gar tregt,
minner jeg meg selv om at jeg virkelig tror
at stptte til sterkere systemer og institusjo-
ner, mest mulig fra innsiden og mest mulig
lydhert til de behovene som er der, gitt av
institusjoner med lik funksjon, altsa hele
idéen om sosterinstitutter, tross alt ma
veere noe av det beste vi kan bidra med. A
stptte lokale initiativ og systemer som al-
lerede er der, har ogsa minst potensial for a
skade, tror jeg. Jeg er i hvert fall veldig glad
for at jeg nok en gang fikk sjansen til a job-
be med samfunnsmedisin i Afrika. Akku-
rat det jeg hapet pa da jeg i sin tid valgte a
bli lege!

Vi ser ogsa at vart narver settes pris pa.
For eksempel var helseministeren til stede
da samarbeidsavtalen ble underskrevet. Det
kom til og med pa TV samme kveld, fortalte
kollegene pa instituttet. Neste besgk skal ga
motsatt vei, da kommer direktgren, dr. Ka-
goli, og var kontaktperson, Mtisunge Yele-
wa, til Norge. Det blir bra, selv om det nok
ikke far TV-dekning!

B TRUDEMARGRETE.ARNESEN@FHI.NO

Rektor Hellen Kalluvi pa videregdende skole i
den lokale SOS-barnebyen, ble hoppende glad
over d fa en frivillig lektor i ett ar.
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M AUD MARIE TANDBERG - kommuneoverlege og spesialist i samfunnsmedisin, Hammerfest kommune

Il SONNI SCHUMACHER « kommuneoverlege og spesialist i samfunnsmedisin, Hammerfest kommune

For oss som jobber systematisk
med folkehelse, er det festdag pa
jobben nar folkehelsemeldingen
skal legges frem. | Hammerfest
satt folkehelsekoordinator,
frisklivskoordinator og begge
kommuneoverlegene klare med
paskelunsjen da Kjerkol dukket
opp pa storskjerm fredag

31. mars. Hun skulle legge

frem sin ferskeste folkehelse-
melding. Helt alene sto hun der.

Vi hadde noen klare gnsker og forventnin-
ger i forkant. Forst og fremst gnsket vi en
tydeligere beskjed til kommunene om hvor-
dan de skal organisere sitt systematiske fol-
kehelsearbeid. Dette har vert en utfordring
helt siden folkehelseloven kom i 2012. Der-
nest gnsket vi en klarere nasjonal strategi
for helsefremmende og forebyggende ar-
beid innen psykisk helse, med stort fokus pa
livskvalitet, mestring og trivsel. Dette druk-
ner i det daglige i krav om utbygging av be-
handlingsapparat. Oppsummert sitter vi
igjen med en folkehelsemelding proppfull
av kunnskap og de beste intensjoner. Tilta-
kene star imidlertid ikke i stil med verken
kunnskapen eller intensjonene. Tiltakene
ble godt oppsummert av media: rgykeslutt
og sukkerkutt. Vi star fremdeles like tom-
hendt igjen nar det kommer til systematise-
ring av folkehelsearbeidet i kommunene.
Det virker som om nasjonale myndigheter
og folk flest tror at kommunene allerede har
organiseringen av det overordnede folke-
helsearbeidet pa plass. Realiteten for mange
kommuner er at det har de ikke, og de har
heller ingen mal pa hvordan dette skal gjo-
res og hva som trengs av kompetanse. Dette
ma formidles av de nasjonale myndighete-
ne sammen med malsetningene.

Sykevesenet kneler

Sykehusene drukner i samfunnsskapte
livsstilsykdommer. Kommunehelsetjenes-
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ten sliter bade med fastlegeordningen og el-
dreomsorgen. Nar hovedfokuset i samfun-
neterdhankealleinn etter at de har utviklet
sykdom, glemmer vi a se pa hvordan vi kan
hindre at folk blir syke i utgangspunktet. Vi
glemmer rett og slett det systematiske folke-
helsearbeidet. Det har aldri vert sa viktig
som nd a lykkes med helsefremmende og
forebyggende arbeid. Vi savner at regjerin-
gen setter folkehelsemeldingen i et stprre
perspektiv. Som samfunn md vi lykkes med
folkehelsearbeidet for & unnga at sykevese-
net gar fra 4 knele til a kollapse.

En helseminister for de syke

Nar en ser pd helsebegrepet og tar innover
seg hva helse faktisk er, ville det vart na-
turlig at en helseminister hadde mer opp-
merksombhet pa folkehelse enn pa sykdom.
Slik er det dessverre ikke. Var helseminis-
ter er en behandlingsminister, slik det all-
tid har veert. Etter Bjarne Hakon Hanssen
har vi knapt hert en helseminister snakke
om folkehelse, foruten nar de legger frem
en ny folkehelsemelding. Helseministeren
tar kanskje minst av alle ansvaret for folke-
helsearbeidet. Da blir det ironisk at Kjerkol
som eneste statsrad legger frem folkehel-
semeldingen pd vegne av hele regjeringen.
De statsradene som har hovedansvaret for
folkehelsen burde statt der sammen med
henne, nettopp for a belyse at folkehelsear-
beid er sektorovergripende. Det er fortsatt

ikke kjent for mannen i gata at helse i all
hovedsak skapes utenfor helsesektoren.
Hvor helsen skapes er et viktig budskap a
fa frem bade til media og befolkningen. Na
tror folk at folkehelsearbeidet handler om
gode helsetjenester.

Folkehelsemelding uten mottaker

Nar regjeringen lanserer folkehelsemeldin-
gen, haper vi de har tenkt igjennom hvem
som er mottaker ute i kommunene. Slik det
er i dag, vil dette variere stort. Et fatall kom-
muner har en kommunedirektgr som er en-
gasjert nok til 4 fplge med. Flere kommuner
har folkehelsekoordinator som kanskje vil
lese folkehelsemeldingen. Alle kommuner
har en kommuneoverlege, da dette er lovpa-
lagt. Det er imidlertid stor variasjon i hvor
mye innsats ulike kommuneoverleger leg-
ger i det systematiske folkehelsearbeidet.
Det er rett og slett opp til hver enkelt, til
tross for at folkehelseloven knytter nettopp
kommuneoverlegen, som samfunnsmedisi-
ner til det systematiske folkehelsearbeidet.
Resultatet blir at tilfeldighetene rar ute i
kommunene, der folkehelsen skapes og der
folkehelsemeldingen ma omsettes til hand-
ling.

Usystematisk folkehelsearbeid

Kommunene har stor frihet til & organisere
det systematiske folkehelsearbeidet slik de



ra teori til praksis

selv vil, med det resultatet at mange orga-
niserer seg bort fra det. Det har vert et gn-
ske fra myndighetene at kommunene skal
ha denne friheten fordi kommunene er
ulike. Ndr alle har ansvaret for det systema-
tiske folkehelsearbeidet, tar ingen det i
praksis. Nar det fra myndighetene verken
settes krav til eller gis anbefalinger om or-
ganiseringen av folkehelsearbeidet, sa blir
det vanskelig & forsta hvem som skal om-
sette folkehelsemeldingen til praksis i
kommunene. Slik taper vi mye god helse,
og det har viikke rad til lenger. Selve folke-
helsemeldingen er full av gode intensjoner
og nyttig kunnskap om folkehelse og ut-
jevning av sosiale helseforskjeller. Denne
kunnskapen og prioriteringene i meldin-
gen ma bringes videre inn i kommunele-
delsenihele Norge, hvis vi skal lykkes med
folkehelsearbeidet.

Kommuneoverlegenes ansvar

I kapitlet «Folkehelsearbeidet i kommu-
nene» er det gledelig & se at kommuneo-
verlegefunksjonen er nevnt. Malene som
settes for kommuneoverlegefunksjonen
tas godt imot: interkommunale Ipsninger,
en klargjprende tittel og utarbeidelse av en
nasjonal veileder. Det vi savner er en tyde-
liggjgring av hvorfor kommuneoverlegens
kompetanse som samfunnsmedisiner er
helt sentral i det systematiske folkehel-
searbeidet. Vi mener at samfunnsmedisi-

neren skal ha et tydeligere ansvar. Forut-
setningen for at kommuneoverlegen skal
lykkes med et slikt oppdrag, er at stillingen
lpftes ut av helsesektoren og inn i kommu-
nedirektgrens stab. Kommuneoverlegerol-
len ma veare ulgselig knyttet til det syste-
matiske folkehelsearbeidet i kommunen.
Vi savner er slik klargjpring av rollen fra
myndighetene generelt og i folkehelsemel-
dingen spesielt. Nar det ikke tas med i den
nyeste folkehelsemeldingen heller, sitter
vi igjen med hapet om at veilederen for
kommuneoverlegefunksjonen vil ta dette
med. De kommuneoverlegene som i dag
leder det systematiske folkehelsearbeidet i
sin kommune, har en ensom jobb med a
skape forstaelse for organiseringen i en
rolle som tradisjonelt blir sett pa som «le-
der for legetjenestens».

Kommuneoverlegen

ma ha flere med pa laget

Hvis man skal forsikre seg om at intensjo-
nene i folkehelsemeldingen fplges opp, ma
man vere tydelig pa hvilken kompetanse
man trenger og hvem som skal lede det sys-
tematiske arbeidet. Samfunnsmedisineren
har medisinens kunnskap om sykdommer
og arsakssammenhenger, og skal bruke den-
ne kunnskapen i det systematiske folkehel-

searbeidet med mal om et helsefremmende
samfunn. Dette i motsetning til de gvrige le-
gene som bruker samme basalkunnskap for
a reparere sykdom i klinikken. Samfunns-
medisineren skal diagnostisere samfunnet,
ikke individet. I tillegg til samfunnsmedisi-
neren, er det gledelig at ogsd samfunnspsy-
kologer nevnes i folkehelsemeldingen. Sam-
funnspsykologens plass burde lovfestes fora
sikre tilstrekkelig kunnskap i folkehelsear-
beidet. Alle kommuner skal ha kommune-
psykologer. De har en svart viktig rolle i
ivaretakelsen av folkehelseperspektivet, og
forventningene til kommunepsykologene
burde komme tydeligere frem. Folkehelse-
koordinatorer er ogsa sentrale i det systema-
tiske folkehelsearbeidet, og vil sammen med
kommuneoverlegen og kommunepsykolo-
gen utgjore kjernen i det systematiske arbei-
det.

Tydeligere adressat

Denne gangen kom folkehelsemeldingen
med folgende til-og-fra-lapp: «Til kommu-
nen. Hilsen helseministeren». Neste gang
haper vi folkehelsemeldingen kommer med
tydeligere beskjed: «Til kommunedirektor,
kommuneoverlege, kommunepsykolog og
folkehelsekoordinator. Hilsen hele regjerin-
gen».

B AUD.MARIE.TANDBERG@HAMMERFEST.KOMMUNE.NO
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Hvorfor etablerte vi Folke

W GUNNAR TELLNES - Professor emeritus

Stiftelsesdokumentet fra varen 1998 ble skrevet og undertegnet

15. april 1998 pa en hvit serviett i kantina (Café Florence) ved Institutt
for allmennmedisin og samfunnsmedisinske fag i Frederik Holsts
hus, Universitetet i Oslo (Ui0). Dette var den beskjedne starten

pa det som skulle bli Norsk forening for folkehelse.

I tillegg til meg selv, som var prodekanus
ved Det medisinske fakultet pa den tiden,
deltok instituttleder og professor @ivind
Larsen, kontorsjef Morten Kvisvik, samt
Irene Auke og Inger-Lill Rgyem, som ogsa
var ansatt ved instituttets administrasjon.
Dette instituttet har siden 1993 veert loka-
lisert pd eiendommen til Ulleval sykehus,
like ved Stjerneblokkene. I dag heter det
Institutt for helse og samfunn, UiO.

Det fgrste ordinere styremeotet ble holdt
samme sted 26.mai 1998 med fglgende sty-
remedlemmer: Gunnar Tellnes (leder),
Morten Kvisvik (sekretaer), (ivind Larsen
(kasserer). Gerd Holmboe Ottesen fra UiO
og Sidsel Graff-Iversen fra Statens helseun-
derspkelser (SHUS) var ordineere medlem-
mer i styret.

Hvorfor var det behov
for en ny folkehelseforening?

Motivet for & starte Norsk forening for
samfunnshelse i 1998 (i dag: Norsk foren-
ing for folkehelse) var a fd etablert et tverr-

Notater pd den symbolske
servietten ved stiftelsen av
«Folkehelseforeningen», 15.4.1998.
Teksten lpd som fplger:

«Det bevitnes herved at
Norsk forening for samfunns-
helse nd er stiftet. Formdlet er
melde ‘Norge’ inn i EUPHA.
Foreningen skal arbeide for d
styrke folkehelsearbeidet og
sosialmedisinen i Norge.»

faglig forum og samarbeidsorgan innenfor
fagomradene samfunnsmedisin, sosialme-
disin og folkehelse (1). Malet var videre 4 fa
en forening i Norge som kunne bli god-
kjent som medlem i European Public
Health Association (EUPHA). Den ble eta-
blerti 1994, og allerede i 1998 var alle land
i Europa medlem i EUPHA, unntatt Norge
og Hellas. En av fordelene med et norsk
medlemskap var at alle medlemmer i
Norsk forening for samfunnshelse da ville
fa to vitenskapelige tidsskrift gratis til-
sendt flere ganger per dr, det vil si European
Journal of Public Health (EJPH) og Scandina-
vian Journal of Public Health (SJPH) (tidlige-
re Scand | Social Med). Dessuten ville nor-
ske medlemmer fa rabatt pa deltakelse i de
arlige konferansene til EUPHA.

I Norge var det pa den tiden en rekke
profesjonsforeninger i dette fagomradet,
som for eksempel Helsespsterforeningen
og OLL (Offentlige Legers Landsforening);
i dag kalt Leger i samfunnsmedisinsk ar-
beid (LSA) og Norsk samfunnsmedisinsk
forening (NORSAM). Men dette var ikke

tverrfaglige foreninger, hvilket var et krite-
rium for medlemskap i EUPHA.

Medio mai 1998 sendte vi ut invitasjon
til mange hundre mulige medlemmer i
den nye foreningen (1). Invitasjonen ble i
brevs form sendt til alle landets kommune-
leger og helsespstre, alle medlemmene i
Det norske medisinske Selskab (DnmsS.
no), og dessuten en rekke ansatte ved blant
annet de fire universitetene i Norge, Folke-
helsa (na: FHI), hgyskoler, SHUS, HELTEF
og Stiftelsen NaKuHel (2, 3). I lgpet av to-
tre uker hadde vi fatt 149 medlemmeri for-
eningen, heriblant mange leger, personer
fra ulike helseprofesjoner og flere institu-
sjonsmedlemskap.

Hgsten 1998 ble det forste dagsseminaret
iforeningen arrangert i lokalene til Det nor-
ske medisinske Selskab i Drammensveien
44 1 Oslo, der plenumsalen var fullsatt. Pa-
meldinger ble den gang ordnet av Ingrid
Grotte Johansson i Oppdal, det vil si samme
person som i dag giennom Din Konferanse-
partner arrangerer den arlige Folkehel-
sekonferansen. Professor Peter Allebeck, fra
Goteborgs Universitet og Svensk Forening
for Socialmedicin ock Folkehdlsa, var invi-
tert som foredragsholder pad Norsk forening
for samfunnshelse sitt fprste arsseminar.
Seks ar senere, i oktober 2004, arrangerte
Folkehelseforeningen i Norge den drlige
EUPHA-konferansen i Oslo Kongressenter
med tittel «Urbanisation and Health» (4).




helseforeningen i 1998?

Over 7oo folkehelseeksperter fra nesten
50 land deltok pa konferansen. Et tredagers
formgte med blant annet mgte i EUPHA In-
ternational Scientific Committee ble holdt
pa Sem Gjestegdrd og NaKuHel i Asker i
juni 2004.

Historisk bilde av fagomradene

I anledning sosialmedisinens 150-drsdag 11.
mars 1998 sendte jeg en invitasjon via e-post
til alle ansatte ved Institutt for allmennmedi-
sin og samfunnsmedisinske fag, med spgrs-
mal om 4 kontakte meg i anledning planen
for & etablere «Norwegian Society of Public
Health». Dessuten ble det sendt en kopi til
NTB og til interesserte forskere ved blant an-
net Universitetet i Bergen, NTNU, Folkehelsa
og davaerende HELTEF.

I e-posten fra 11. mars 1998 stod det:

«Vi har ingen forening eller selskap i Norge
som har tatt initiativ til medlemskap i EUPHA.
Svenskene stdr som arranger av EUPHAs neste
kongress, det vil si Annual Meeting, som blir i
Goteborg 1o-12. des. 1998. Interesserte sam-
funnsmedisinere i Norge bgr mobiliseres til &
delta med papers der».

Det skal her nevnes at jeg som norsk deltager
1 Goteborg, ogsa deltok i et mete der det ble
bestemt at Scand ] Soc Med skulle endre
navn og innhold til a bli dagens Scand ] Pu-
blic Health (SJPH). Dette mgtet ble ledet av
Professor Peter Allebeck som hadde ansvaret
for EUPHA-konferansen i Goteborg det aret.
Ved Universitetet 1 Oslo hadde det fra
midten av 189o-arene vert et Institutt for
hygiene, og dette ble i 1952 delt i to: Insti-
tutt for sosialmedisin og Institutt for hygi-

ene. Det siste skiftet i 1976 navn til & hete
Institutt for forebyggende medisin. Insti-
tutt for allmennmedisin ble, som det fgrste
i Norden, etablert ved UiO i 1968. Fra
1990-tallet ble det etablert flere andre sam-
funnsmedisinske fagomrader ved Det me-
disinske fakultet. Disse er i dag samlet i
seks avdelinger ved dagens Institutt for
helse og samfunn, der det na er over 500
ansatte pa hel- eller deltid.

Norsk forening for samfunnshelse, som
ble stiftet pa en serviett i kantina i Frederik
Holsts hus 15. april 1998, harilgpet av de for-
ste 25 arene utviklet seg til dagens aktive
Norsk forening for folkehelse. Et stort antall
av vare medlemmer deltar hvert ar pa Euro-
pean Public Health Conference. Vi er dess-
uten stolte over at den arlige Folkehelse-
konferansen regnes som den stgrste og mest
innflytelsesrike konferanse pa dette omradet
iNorge (1). «Norsk forening for folkehelse 25
ar» fikk en verdig jubileumsmarkering 20.
mars 2023 i forbindelse med arsmetet pa Lit-
teraturhuset 1 Oslo. I den anledning ble det
ogsa publisert et jubileumsskrift som beskri-
ver deler av foreningens tilblivelse og histo-
rie (5). I september 2023 arrangeres Folkehel-
sekonferansen i Tromsg.
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ALLMENNMEDISINSK FORSKNING

PA.SIENTRAPPORTER:I'E DATA )
Sjelden brukt i allmennpraksis

Allmennpraksis-pasienter kommer
relativt sjelden med egne data til legen.
Fastlegene mener det som regel handler
om mal av hjertefrekvens og sevn fra for
eksempel pulsmalere og mobiltelefoner
og resultater fra skar pa en online-
symptomsjekk. Det viser en studie med
intervjuer av 23 danske fastleger. Fast-
legene betrakter slike pasientrapporterte
data som subjektive parametere og ikke
som utgangspunkt for mulige tiltak.
Artikkelforfatterne mener det er et sprik
mellom blant annet EUs ambisjoner om
a gi fastleger bedre tilgang til slike data
0g status i dag.

® Social Studies of Science

(C Bjerre Haase et al), april 2023,
doi: 10.1177/03063127231164345

27%

heyere risiko for infeksjon ble sett hos
personer som sov mindre enn seks timer

i lepet av degnet, sammenliknet med dem
som fikk sju til atte timers sevn. De som sov
mer enn ni timer, hadde 44 prosent heyere
risiko for infeksjon, ifelge en studie fra
Bergensforskere. Antibiotikabruk var
heyere for pasienter med mindre enn
seks timers sevn og for de med kroniske
sevnproblemer. Studien har data fra 1848
uselekterte pasienter i Norge som hadde
veert hos fastlegen i lepet av 2020 - og
som fylte ut et sperreskjema pa vente-
rommet.

® Frontiers in Psychiatry (I Forthun et al),

mars 2023, doi: 10.3389/fpsyt.2023.1033034

ALLMENNLEGENE
Oppdager selv mange
med urogenital kreft

Flere tilfeller av urogenital kreft ble
avdekket ved fastlegens kliniske under-
sokelse eller ved laboratorieprever.

De fleste former for disse krefttypene

ga spesifikke symptomer. Det er konklu-
sjonen i en prospektiv studie med data

fra 511 tilfeller av kreft blant over 61 000
tilfeldig utvalgte pasienter i allmennprak-
sis i Norge, Danmark, Sverige, Nederland,
Belgia og Skottland. Det var sma forskjeller
mellom landene. Bledning var et hyppig
symptom ved flere av krefttilfellene, og
smerter i magen var sjelden et symptom.
For prostatakreft og blzerekreft var hyppig
vannlating et vanlig symptom, og okt
midjemal ved eggstokkreft.

BMC Primary Care, (K Holtedahl et al),
april 2023, doi: 10.1186/512875-023-02063-z

HELSE@KONOMI .

Sosial ulikhet og tilgang pa spesialist
Hvordan pavirker ekonomiske insentiver og refu-
sjonsordninger for allmennleger og sykehusspesia-
lister henvisning og tilgang til hjelp i spesialisthelse-
tjenesten? Ved hjelp av en modell har forfatterne
sett pa hva som blant annet er effekten av at
fastlegene bare henviser hayrisikopasienter og
finner at pasienter med lav sosioekonomisk status,

i mindre grad vil bli henvist fordi disse pasientene
har darligere evne til a kommunisere symptomer
og alvorlighet. Lasninger som motiverer fastlegene
til & henvise mer selektivt, for eksempel hvis legene
far en heyere takst for a behandle pasienter sely,

vil bidra til ekt sosial ulikhet i tilgangen til spesialist.
Artikkelforfatterne mener analysene bidrar med
hypoteser som ber testes ut i fremtidig empirisk

forskning.

® Journal of Health Economics (0 Kaarboe og L Siciliani),

januar 2023, doi: 10.1016/j.jhealeco.2022.102715

HJERTESTANS-OVERLEVERE
Oftere hos legen for og etter

Overlevende etter hjertestans hadde okt
bruk av helsehjelp i uker og opptil flere
maneder for hjertestansen samt i tiden
etterpd. Det viser en norsk studie blant
1435 personer som overlevde hjertestans
i perioden 2015-2018. Naer én av fem
hadde veert hos lege i primzrhelsetjenes-
ten ukentlig i de to arene far de fikk hjerte-
stans, og halvparten samme dag som
hjertestansen. Andelen pasienter som
hadde vaert i kontakt med fastlege maned-
lig ekte fra 43 prosent til 69 prosent etter
hjertestansen. Det var ogsa en dobling av
konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten,
fra 26 prosent til 57 prosent og fra tre
til atte prosent i psykisk helsevern.
Resuscitation (K Alm-Kruse et al),
april 2023, doi: 10.1016/j.resuscitati-
0n.2023.109805
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SYKEFRAVAR

Sykefravaeret blant helsearbeidere okte
betraktelig under pandemien, ifelge forskere
fra Folkehelseinstituttet. De har sett pa totalt
sykefravaer og sykefraveer relatert til covid-
infeksjon for perioden 2017 til februar 2022.
Helsearbeidere hadde 2,8 prosentpoeng
0g 2,2 prosentpoeng heyere sykefravaer
i henholdsvis primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, sammenlignet
med for pandemien, ifelge studien fra
Folkehelseinstituttet. @kningen var spesielt
stor i februar 2022, med over en dobling
i primaerhelsetjenesten fra 11,1 prosent
sykefraveer til 22,9 prosent. For spesialist-
helsetjenesten var ekningen enda sterre,
fra 8,2 prosent til 21,5 prosent. For syke-
fraveer som ikke var forbundet med covid-
infeksjon, var ekningen under pandemien
sammenlignet med fer, pa henholdsvis
1,2 prosentpoeng og 0,7 prosentpoeng.
Occupational and Environmental Medicine

(BA Reme et al), april 2023, doi: 10.1136/
oemed-2022-108555.
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BOKANMELDELSE

Utfordringer og store muligheter

Tom Andersen

Vandringer og veiskiller

En bok om berering og deltakelse
i psykiatri og annet fredsarbeid
247 sider

Fagbokforlaget

Bergen 2021

ISBN 978-82-450-3539-1

Da psykiater Tom Andersen dede plutselig
71 ar gammel i 2007, etterlot han seg tre ufer-
dige bokmanus. I ettertid har tre erfarne kol-
leger innenfor psykisk helsearbeid, Magnus
Hald, Bengt Karlsson og Rolf Sundet, arbei-
det fram hervarende bok med utgangspunkt
i Tom Andersens uferdige bokutkast. De har
lykkes sveert godt med a presentere stoffet pa
en troverdig og gjenkjennelig mate — og kan-
skje spesielt gjenkjennelig for personer som
hadde det privilegium a ha Tom Andersen
som samtalepartneriklinikk og forskning de
arene han var tilknyttet Universitetet i
Tromse. Etter at Tom Andersen var ferdig

med sin turnustjeneste, arbeidet han som all-
mennpraktiker. Erfaringer herfra tok han
med seg videre i yrkeslivet, bade som psykia-
ter og forsker.

Hans kliniske arbeid innenfor psykiatri
ble lagt merke til internasjonalt, ikke
minst da boken The Reflecting Team: Dia-
logues og Dialogues About the Dialogues kom
ut i 1991 og ble oversatt til hele ni sprak
(men ikke til norsk). Han arbeidet etter
hvert klinisk sammen med mange kolleger
rundt om i verden, noe det har blitt mange
publikasjoner ut av, bade fra ham selv og
hans samarbeidspartnere.

Denne bokens oppbygning sirkler rundt
hvordan mennesker kan finne sammen-
henger i livene sine, noe som i neste om-
gang blir livgivende, for a si det ultrakort.
Gjennom boken fplger vi Tom Andersens
vei bade som menneske og yrkesutgver, sta-
dig pa leting etter hvordan de som sgker
hjelp kan mgtes pa en helende mdte, slik at

Interesse for psykiatri?

SE HER!

hverdagen kan fa mening og sammenheng.

Tom Andersen vurderer hele tiden om
han er pa rett vei, om mgter kan organiseres
og gjennomfgres pa kanskje en enda mer
respektfull, rlig og dpen mate. Og hvem
skal delta i mgtene med de som sgker hjelp?
Hvilke personer er viktige for pasienten og
ber fa mulighet til & delta? Og skal fastlegen
vaere med? Og kanskje andre fagpersoner?

Det er bade fengslende og imponerende
a fplge prosessene i alle de familiene Tom
Andersen presenterer langs veien fram til
forhapentligvis enda bedre tilnerming til
de hjelpspkende. I flere av fortellingene
kan en som leser kjenne et stort behov for
«a ta hatten av» for en sa klok og ydmyk
kollega — som uten tvil har mye a fortelle
oss leger om hvilke utallige muligheter vi
har til a lykkes enda bedre i arbeidet med
pasientene vare.

Boken anbefales.

ELI BERG

Mange problemstillinger i allmennpraksis er psykiske plager av sterre og mindre art.

| DEN KARAKTERANALYTISKE ARBEIDSMATEN kommer du naermere det virkelige
problemet i lopet av relativt kort tid. Fokus dreies vekk fra det verbale og mer direkte
over pa det kroppslige emosjonelle uttrykket hos pasienten, noe som bidrar til en

prosessorientert endring innenfra.

Se video med allmennlege Anna R. Sjemaeling pa nettsiden til Norsk Karakteranalytisk

institutt, www.karakteranalyse.no/hva-er-karakteranalyse/video.
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RELIS

RELIS

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

Legemiddelreglar
ved akutt sjukdom

Dei fleste pasientar star pa eit eller fleire legemiddel, og i Noreg fekk 71 prosent av befolkninga
utlevert minst eitt legemiddel pa resept i 2021 (1). | lepet av eit normalar vil mange av desse oppleve
periodar med akutt sjukdom med dehydreringsrisiko, som for eksempel uttalt diaré, oppkast eller hag
feber. Formalet med legemiddelbehandling er a betre livet til den aktuelle pasient, men kva skal ein
gjere nar legemiddelbehandlinga kan forverre bade den akutte og den kroniske sjukdomen?

Vi vil her preve a presentere eit verktey som kan hjelpe med vurderinga av kva legemiddel

som ber pauserast ved akutt sjukdom.

Vi vil i denne artikkelen forsgke a saman-
fatte rad for legemiddelbruk ved akutt sjuk-
dom med dehydreringsrisiko. Vi foreslar
omgrepet legemiddelreglar ved akutt sjukdom
som ein oversetting av «Sick Day Rules».
Rada gjeld spesielt for pasientar med under-
liggande sjukdom som kronisk nyresvikt,
hjartesvikt, diabetes og/eller nyttar lege-
middel med auka fare for nyresvikt, nar dei
har interkurrent sjukdom, som for eksem-
pel uttalt diaré, oppkast eller hog feber. Vi
vil i denne artikkelen fokusere pa antihy-
pertensiva, NSAIDs og antidiabetika, men
har med informasjon om andre legemiddel
i tabellen pa motstaende side. Vi nemnar
ikkje det meir velkjende fenomenet binyre-
barksvikt og steroidkort (2). NHS har lenge
hatt retningslinjer for 4 redusere risikoen
for akutt nyresvikt (3). Sjglv om det er kon-
sensus om at dette er gode retningslinjer, er
dokumentasjonen for dei svak (4, 5).

«Sick Day Rules» er eit britisk og aust-
ralsk konsept utvikla for & hjelpe klinikare
og pasientar, til 4 meir systematisk kunne
vurdere kva legemiddel som kan og ber
pauserast ved akutt sjukdom. Ved akutt
sjukdom i denne artikkelen vert det defi-
nert som interkurrent sjukdom, spesielt
der vaeskebalansen er forstyrra. Da bruk av
legemidla under sjukdomsepisoden poten-
sielt kan fgre til storre skade enn nytte. De-
finisjonen av omgrepet ma vere enkel nok
til at den vert forstatt av risikopasientar,
men og spesifikk nok til at det har effekt.
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Britiske National Health Services (NHS)

brukar denne definisjonen: «Nar du er sjuk

og uvel med ein eller fleire av fplgande;

® Uttalt oppkast eller diaré

® Feber, med sveittebyger eller frost-
anfall» (4)

Nyresvikt

Det er fleire matar legemiddel kan gje auka

fare for akutt nyresvikt, og desse delast

gjerne inn i tre hovudkategoriar (3).

® Legemiddel som verkar inn pa renal au-
toregulering

® Legemiddel som verkar inn pa blodtryk-
ket eller gjer volumreduksjon

® Legemiddel som kan akkumulere ved
nyresvikt

Legemiddel som verkar

inn pd renal autoregulering

NSAIDs og acetylsalisylsyre er dei mest rele-
vante preparata her (6). Dei verkar ved &
hemme enzymet cyclooksygenase (COX/
prostaglandinsyntase). COX gjer arakidonsy-
re om til prostaglandiner og tromboksan.
Prostaglandiner medierer vasodilatasjon (7).
Hemming av prostaglandinmediert vasodi-
latasjon ferer til redusert renal autoregule-
ring og mindre blodtilfgrsel til nyreglomeru-
li (3). Dette kan fore til nyresvikt, men er og
med pa & forverre ein allereie pagaande ny-
resvikt, spesielt i kombinasjon med andre le-
gemiddel som verkar inn pa nyrene (7).

Legemiddel som verkar inn pd
blodtrykket eller gjer volumreduksjon
Alle legemiddel som verker inn pa blod-
trykket eller gjer volumreduksjon vil kun-
ne gje redusert blodtilstromming til nyre-
ne og dermed auke risikoen for nyresvikt.
Av blodtrykksenkande er klassen som ver-
kar inn pa renin-angiotensinsystemet dei
viktigaste (8). Renin er eit enzym som vert
skild ut av nyrene ved lagt blodtrykk. Re-
nin spaltar angiotensin til angiotensin I,
som vidare kan spaltast av enzymet angio-
tensinkonverterende enzym (ACE) til an-
giotensin II. Angiotensin II har ein effekt
pa ei rekke organer for a auke blodtrykket:
Stimulerer nyrene til reopptak av H20 og
Na+, stimulerer binyrebarken til 4 skilje ut
aldosteron, som hemmar utskiljing av
Na+, stimulerer glatt muskulatur rundt
blodkar til & vasokonstrigere, og ein meir
usikker effekt pa a stimulere hypofysen til
a skilje ut antidiuretisk hormon (ADH).
Hemming av denne homeostasen vil kun-
ne auke risikoen for akutt nyresvikt (9).
Betablokkere verkar hovudsakleg inn pa
hjartet ved a redusere eller hemme kateko-
laminane sin effekt. For & motvirke dette
aukar kroppen mengda reseptorar. Viss
ein brdseponerer betablokkaren, vil ein fa
ein betydeleg auka sympatikusstimule-
ring og potensielt rebound-hypertensjon
eller i verste fall iskemi. Denne risikoen er
invers proporsjonal med halveringstida
til legemiddelet, dd lenger halveringstid vil
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LEGEMIDDELKLASSE

LEGEMIDDEL

PROBLEM VED AKUTT SJUKDOM

POTENSIELLE SKADELEGE UTFALL

Analgetika

Hydromorfon, morfin, oksykodon,
tramadol

Potensielt redusert absorpsjon av
depot-formulering, eller autoseponering

Aukande smerter, opioidabstinensar

Morfin, hydromorfon

Redusert nyreutskiljing grunna
nyresvikt

Auka fare for toksisitet/overdosering

Antidepressiva

Venlafaksin

Potensielt redusert absorpsjon av
depot-formulering, eller autoseponering

Seponeringsreaksjoner: Svimmelheit,
sensoriske forstyrringar (inkludert
parestesi), savnforstyrringar
(inkludert insomni og intense
dreymer), agitasjon eller angst,
kvalme og/eller oppkast, tremar,
hovudverk, nedsett syn og hypert-
ensjon.

Antihypertensiva

Metoprolol depot

Potensielt redusert absorpsjon av
depot-formulering, eller autoseponering

Forverring av angina, nytilkomne
hjarteinfarkt

Renin-angiotensin hemmare
(Enalapril, Ramipril, Candesartan,
Valsartan)

Redusert homeostase og redusert
nyreperfusjon

Akutt nyresvikt og hyperkalemi

Diuretika (Furosemid, Burinex,
Spirix)

Forverring av hypovolemi og endra
elektrolyttutskiljing

Dehydrering og elektrolyttforstyrrin-
gar

Moksonidin (Physiotens)

Potensielt redusert absorpsjon av
depot-formulering, eller autoseponering

Takykardi og hypertensjon

Parkinsons-legemidlar

Levodopa (med karbidopa eller
beserazid)

Potensielt redusert absorpsjon av
depot-formulering, eller autoseponering

Forverring av motorfunksjon.
Kasusrapportar om malignt nevrolep-
tikasyndrom

Stemningsstabiliserande

Litium

Redusert nyreutskiljing og akkumulering
grunna nyresvikt

Litiumintoksikasjon

Antikoagulantia

Warfarin, rivaroksaban, apiksaban,
dabigatran

Potensielt redusert absorpsjon eller
autoseponering

Redusert antikoagulerande effekt med
pafelgande auka risiko for tromboem-
boli

Rivaroksaban, apiksaban,
dabigatran

Redusert nyreutskiljing og akkumulering
grunna nyresvikt

Auka antikoagulerande effekt med
pafelgande auka risiko for bleding

Warfarin

Redusert matinntak som kan fore til
K- vitaminmangel

Auka antikoagulerande effekt med
pafelgande auka risiko for bleding

Warfarin, rivaroksaban, apiksaban

Tillegg av legemiddel som interagerer
0g reduserer metabolismen, f. eks.
erytromycin (warfarin, rivaroksaban og
apiksaban), ciprofloksasin og flukonazol
(warfarin)

Auka antikoagulerande effekt med
pafelgande auka risiko for bleding

Antiarytmika

Flekanid, sotalol, digoksin

Potensielt redusert absorpsjon eller
autoseponering

Redusert antiarytmisk effekt

Sotalol, digoksin

Redusert nyreutskiljing og akkumulering
grunna nyresvikt

Bradykardi (sotalol og digoksin) og
hyperkalemi (digoksin)

Antiepileptika

Karbamazepin, valproat, fenytoin,
levetiracetam, topimarat

Potensielt redusert absorpsjon eller
autoseponering

Redusert serumkonsentrasjon og auka
risiko for epileptiske anfall

Antidiabetika

Natrium-glukose co-transporter 2
(SGLT2-hemmare)

Forverring av hypovolemi og tap av
elektrolyttar grunna hemming av
reabsorpsjon av glukose

Diabetisk ketoacidose, dehydrering
o0g elektrolyttforstyrringar

Metformin

Redusert utskiljing og dermed
akkumulering og toksisitet

Kvalme, anoreksi, laktacidose,
hypoglykemi

Insulin, sulfonylurea-derivater

Feil dose relativt til matinntak og
hormonell respons

Hypoglykemi eller hyperglykemi

Sulfonylurea-derivater

Redusert utskiljing og dermed
akkumulering og toksisitet

Orale antikonseptiva

@strogen og progesteron
kombinasjonspiller

Potensielt redusert absorpsjon eller
autoseponering

Sviktande prevensjon

TABELL 1. Oversikt over nokre legemiddelklassar som ein bgr vurdere ved akutt sjukdom. Depotlegemiddel med fiksert frigjering av
legemiddel kan vere meir utsett for redusert biotilgjengelegheit ved oppkast eller diaré. Legemiddel der ein bgr trappe ned for d unnga
seponeringsreaksjonar. Depotlegemiddel der legemiddelet har kort virketid er mest utsett for denne typen biverknader. FRiTTFRALEAHENDRY ET AL (8]
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gje eit saktare fall av legemiddelkonsentra-
sjon. (8)

Diuretika vil i tillegg til 4 kunne gje re-
dusert flow til nyrene, kunne gje elektro-
lyttforstyrringar som igjen kan forverre
nyrefunksjonen, i tillegg til andre viktige
funksjonar. Hos ein allereie dehydrert pa-
sient med redusert reservekapasitet vil
dette vere potensielt meir skadeleg enn
hos elles friske pasientar (8).

Legemiddel som kan akkumulere ved nyresvikt
Legemiddel som skiljast ut via nyrene, har
alle eit potensiale for a kunne akkumulere
ved nyresvikt. Spesielt legemiddel med
smalt terapeutisk vindauge eller som er
kjende toksiske i hege dosar, ber ein vur-
dere ved akutt sjukdom. Nokre eksempel er
digoksin, litium, kontrastvaesker, aminog-
lykosider, kalsinevrinhemmare, kjemote-
rapi, sulfonylurea, metformin, morfin mfl.
Denne lista er ikkje uttpmmande og er
noko ein bgr ha i tankane nar ein skriv ut
legemidlar til pasientar som er i ei risi-
kogruppe for a utvikle akutt nyresvikt (4).

Diabetes

Ved akutt sjukdom og stress endrar krop-
pens fysiologi seg, og skil ut meir adrena-
lin, kortisol og glukagon, som gjer at pasi-
enten vert forbigdande meir insulinresi-
stent. Pasientar som er fysisk inaktive, har
infeksjonar, nyttar glukokortikoidar, im-
munsupprimerande midlar, enteral- eller
parenteral ernering, har auka insulinbe-
hov. Ved nyresvikt og nedsett neeringsinn-
tak vil pasientane derimot ha nedsett insu-
linbehov. Det er derfor viktig & male blod-
sukkeret oftare enn vanleg. Endokrinologi-
rettleiaren tilrar maling for og to timer et-
ter maltid, samt om morgon og kveld (10).
Denne tilradinga gjeld pasientar innlagt i
sjukehus, sa ein kan ha ei litt mildare til-
narming ndr pasienten er heime. Ein tom-
melfingerregel er at insulinbehovet aukar
med ca. 25 prosent per grad over 37,5 °C —
det er og viktig @ minne pasienten pa a re-
dusere til normalt bruk nar den akutte
sjukdommen er over (10).

Metformin skiljast ut gjennom nyrene
og ved nyresvikt kan metformin akkumu-
lerast og verte toksisk. Ved sjukehusinn-
legging er det tilrdda seponering ved er-
kjend nyresvikt. Pasientar som er heime
ma ein gjere ein individuell vurdering for,
da ein ofte ved akutt sjukdom vil fa stigan-
de blodsukker, men vere i risiko for meir
biverknadar av metformin (8).

SGLT2-hemmare sin hemmande effekt
pa reabsorpsjon av glukose kan gje forver-
ring av hypovolemi og tap av elektrolyttar
(8). Ved kontinuering av denne type lege-
middel ved akutt sjukdom kan det ende
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med diabetisk ketoacidose. Desse pasienta-
ne kan vere euglykemisk eller bare ha ein
lett hyperglykemi (10). Nar SGLT2-hemma-
re har fatt utvida indikasjon, for eksempel
hjartesvikt, ma ein tenke pa at desse pasien-
tane og kan utvikle ketoacidose (11).

Sulfonylureaderivater har lang verknads-
tid og skiljast utinyrene. Redusert utskiljing
ved nyresvikt kan fore til akkumulering og
potensielt alvorleg hypoglykemi. Dersom
pasienten er i fare for & utvikle hypoglyke-
mi, ber legemiddelet pauserast og pasienten
bor male blodsukkeret oftare (8).

DPP4-hemmare og GLP-1 analogar er ge-
nerelt sett pd som trygge ved akutt sjukdom,
men ved sterke magesmerter ma ein vurde-
re legemiddelindusert pankreatitt (8).

Diskusjon

Legemiddelbehandling er alltid ein vurde-
ring av fordeler mot potensielle ulemper for
pasienten. Det er og fleire potensielle fall-
gruver: pasientar kan utvikle dekompen-
sert hjartesvikt grunna manglande legemid-
delinntak, forverring av diabetes grunna
feil pausering av antidiabetika, redusert et-
terleving av viktige legemiddel fordi dei er
«nyreskadelege», pasientar kan overtolke
rada og pausere sjplv ved milde sjukdoms-
tilfelle, eller ikkje starte opp igjen pa lege-
midla og problem med korrekt innhald i
dosettar viss ein skal ta ut og legge tilbake
legemidlar ved og etter akutt sjukdom
(4,12). Legemiddelreglar ved akutt sjukdom
er eit av fleire verktpy for & gjere legemid-
delbehandlinga betre.

Dei seinare dara har ein gatt frd 4 snakke
om legemiddel-compliance til legemiddel-
etterleving eller -adherence. Dette er blant
anna for a fa pasienten meir aktivt med i
valet avlegemiddelbehandling, og med det
auke sannsynet for at pasienten faktisk
nyttar seg av legemiddelbehandlinga som
avtalt med legen. Dersom legen og pasien-
ten gjer eit aktivt samval om kva medisi-
nar ein skal pausere ved akutt sjukdom,
kan dette fore til auka etterleving, sidan
pasienten er meir med i avgjeringa om le-
gemiddelbehandlinga (13).

Samval krev at pasienten har nok helse-
kompetanse til & kunne vere med i avgjera
om legemiddelbehandlinga, og kan vere
med pa & auke skilnadane mellom ulike
pasientgrupper (13). Ved innfgring av in-
tensiverte reglar for sjukdomsdagar hos
unge pasientar med type 1 diabetes sag ein
ilgpet av tre ar eit absolutt fall av ferekom-
sten av diabetisk ketoacidose, fra 19,1 epi-
sodar til 12,4 episodar per 100 pasientar.
Reduksjonen var ikkje universell, og ein
sag mindre reduksjon av diabetisk ketoaci-
dose hos pasientar med ldgare sosiopkono-
misk status. Persontilpassa medisin pa

denne maten kan vere med a auke forskjel-
lane mellom ulike grupper (14).

Vi haper at denne artikkelen kan vere
med 3 systematisere og gjere det enklare
for legar, bdde nye og erfarne, 4 gjere eit
velovervegd val om bruk av legemiddel
ved akutt sjukdom hos sine pasientar. En-
ten det er a fortsette med viktig behandling
i uendra dose, eller om ein skal gjere ein
doseendring for & kompensere for endra
homeostase hos pasienten. Ved spgrsmal
om pausering av legemiddel er det bare d ta
kontakt med RELIS.
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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.

Inga Marthe Grenseth?

Hva leser du nd, og hvorfor leser du disse
bokene?

Akkurat na leser jeg Europa, en reise gjen-
nom det 20. drhundre av Geert Mak. Han er
en nederlandsk journalist og forfatter som
har skrevet flere boker med historisk bak-
teppe, bade fra hjemlandet og verden uten-
for. Boken er oversatt til norsk, men jeg le-
ser den pa nederlandsk for a vedlikeholde
spraket. Et sprak som jeg riktignok snak-
ker godt etter a ha bodd ti ar i landet, men
som blir stadig mer preget av hverdags-
samtalene mellom meg, min nederlandske
mann og barna vare pd atte og elleve.

Innimellom trenger jeg derfor litt dypere
materie for & bade huske gamle, og lere
nye ord og vendinger. En tilleggsfordel er
at spraket og den lekne oppbyggingen av
boken gir meg en relativt enkel oppfrisk-
ning av mine noe rustne kunnskaper i ny-
ere europeisk historie.

Samtidig holder jeg pa a lese Amerikansk
Karmageddon, av Thomas Seltzer. De som
har sett hans dokumentarserie «<UXA» om
polarisering, mistroiske og sinte amerika-
nere, vil mgte mange kjente passasjer i bo-
ken. Samtidig kommer bakgrunnsstoffet,
kildene og kompleksiteten i problemstil-
lingene bedre fram i boken enn i tv-serien,
synes jeg. Det skrevne ord gir dessuten en
ekstra dimensjon til kjerligheten til som
Thomas Seltzer har til landet, til tross for
all frustrasjon og misnagye.

Det er en ganske enkel grunn til at disse
bokene parallell-leses: Boken av Geert Mak
er for tung til a4 ta med i handbagasjen,
mens Amerikansk Karmageddon er trygt la-
gret som ebok i et tynt og lett, lite lesebrett
som er enkelt & ta med seg pa bade fly og
tog.

Ved kofferten ligger i tillegg noen helt
enkle og greie krimbgker klare. Jeg tror
det er en av Unni Lindell, og en av Hakan

Nesser. De har jeg arvet av min 96 ar gamle,
men meget oppegdende og sveert leseglade
mormor. Hun bor fortsatt alene og greier
seg selv i eget hus langt unna nermeste
nabo pa en gy pa Nordmere. Hennes fore-
trukne tidsfordriv har alltid veert beker.
Selv leser hun krim nar hun er ferdig med
dagens Klassekampen og de andre avisene
ibunken. For meg er krim ferielektyre. En-
kelt, lettlest og spennende ndr hjernen skal
ha fullstendig hvile fra alt av nyttig virk-
somhet. Pocket-versjonene kan glatt vere
med rundt pa ferie uten at man trenger a
vere sa forsiktig — og de to jeg stort sett far
unna i lgpet av ferien taler  drasses rundt
badeiog utenfor ferieteltet. I verste fall fin-
ner bade hovedpersonene og bgkene sin
grav ilgpet av ferien.

Hvor leser du?

Jeg skulle gnske jeg var en slik som greide a
lese noen sider i senga hver kveld for jeg
sovner, men nar jeg endelig kommer meg
i seng er det stort sett sa sent og jeg er sa
trott at det ikke blir noe av. Lesing skjer
nok mest pd fly og tog, en sjelden gang pa
hotellrommet pa kurs, pa hytta pa fjellet
eller i sommerferien.

Hvilke bgker vil du helst lese?

Her er det nok litt lett blanding, som over-
sikten over ndvaerende lektyre vel har vist.
Jeg haper a fa overskudd til noen stgrre
klassikere etter hvert. Jeg gremmes nemlig
litt over & ikke ha lest flere slike. Forelppig
blir lesepausene stort sett sa korte, og hjer-
nen er sapass overarbeidet at den ma ha
noe som er litt lett & komme tilbake til.
Jeg gremmes ogsd over at jeg ikke har lest
min egen morfar, Idar Kristiansens boker.
De ligger pd kaffebordet ved peisen, og sku-
ler litt stygt pa meg nar jeg gar forbi, synes
jeg.

Akkurat nd setter jeg mest pris pa bpker
som bdde underholder, og leerer meg noe
samtidig. Men, om man er litt raus med de-
finisjonen av leering, sa gjelder det vel det
for de fleste boker.

Har du en anbefaling til Utpostens lesere?
I host leste jeg boken Oss mot verden — En
historie om d vere fattig av Kaisa Hansen-
Suckow. Den traff meg midt i sjela, og flere
aspekter var gjenkjennelige bade fra pasi-
enter jeg har kjent over tid, og fra mennes-
ker og opplevelser tettere pa min person-
lige sfeere. Den beskriver pa en intim, tref-
fende og konfronterende madte hvilke hin-
dringer man mgter gjennom livet som fat-
tig i Norge i dag, og hvor krevende det er &
komme seg ut av den vonde sirkelen det
inneberer 4 vere fpdt inn i fattigdom ogsa
her til lands. Sjelden har jeg kjent sd sterkt
pa viktigheten av 4 bry seg om den gkende
sosiale ulikheten i det norske samfunnet,
som da siste punktum i denne boken var
lest.

En anbefaling som ikke innebeerer en
konkret bok, er & ha en liste der man kan
notere ned bpker som man kan tenke seg
d lese. Min liste inneholder mer enn 20 bg-
ker, i forskjellige sjangere. Tipsene har jeg
hentet fra kolleger, Utpostens spalte eller
bokanmeldelser jeg har lest. Nar jeg sa er
tom for lesestoff, plukker jeg fram listen til
inspirasjon. Listen er nok uoverkommelig
lang og vokser raskere enn jeg kan lese,
men heldigvis er det ingen som krever at
jeg leser alle. Dessuten har jeg jo et helt,
eller i alle fall forhapentligvis et halvt liv
pd meg enda.

Leselivet har dessuten blitt enklere etter
etter at jeg oppdaget «Merapent biblio-
tek», der man far egen brikke og kan besg-
ke biblioteket utenom ordineer apningstid.
Det anbefales til alle!
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LYRIKKSTAFETTEN

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

Velkommen og lykke till <= Tove Rutle - lagleder

Smabarnsliv

Da jeg hadde fgdt mitt fgrste barn, ble jeg
ganske sjokkert over hvor lite stak det var
rundt fpdsler i sin alminnelighet. Jeg had-
de ikke gruet meg, men var helt uforbe-
redt pa det som ventet.

Underveis tenkte jeg at a bli psykotisk i
en slik stund ville vare helt pa sin plass,
og jeg var full av beundring for alle mine
medspstre som drev med dette hele tiden
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uten 4 beklage seg noe stgrre. For noen
toffinger!

Jeg hadde nok ikke vondt av a vaere litt
pasient.

Mens barna mine fortsatt var sma, kom
jeg over en nydelig liten diktsamling som
handler mest om smabarnsliv, Cathrine
Grondahls Jeg satte mitt hdp til verden. Der
fant jeg dette fine diktet, som beskriver sar-

Fpdeavdelingen

barheten i en slik stund og som samtidig er
en liten hyllest til vart trygge helsevesen.
Jeg utfordrer Kristin Prestegaard, min
gode Skien-kollega. Hun har veert og er en
bauta, og har drevet mye med fagutvik-
ling og undervisning til glede for yngre
kolleger.
Hilsen fra
JOHANNA HEIBERG

Fgdeavdelingen, sier skiltet pa Rikshospitalet
I virkeligheten er jeg pd vei innijungelen

Pd kne i korridoren etterlater jeg

utstyrsbagen og restene av en sivilisert samtale

Med magen i bue og piler av smerte,
halvnaken og hinsides,

begir jeg meg inn i den hvite flekken pa sykehuskartet

Her har ingen mann vart for meg

Her har tusener av kvinner kjempet for livet
Hoyteknologiske apparater stdr i terrenget,
uanfektet av volden som bglger mellom dem
De snakker med legene pa en digital dialekt

og registrerer ikke primalskrikene

Men sa dunker det lille hjertet pa displayet

og hele sykehuset er der,
tar fra meg pilene og buen
og redder oss

I en virkelig jungel ville vi begge vaert dgde
I en virkelig jungel dor slike som oss hver dag

CATHRINE GRONDAHL






