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lima som fokus har veert redakter-

ens gnske lenge - som Cato den
eldre har jeg avsluttet mine innspill til
styret og redaksjonskomite med  si:
«Forevrig burde vi hatt Klima og helse
som et eget nummer - for ikke a si en
egen spalte om denne utfordringen».
N3 har vi hatt den darligste sngvinteren
i Oslo i manns minne, med vartem-
peraturer i februar, ekstremveervarsler
pa rekke og rad, og sa hay vannstand at
man i hvert fall i Drammen ma lure pa
om man har valgt riktig tomt for det
nye sykehuset - skjont de er kanskje
bedre forberedt for endringer som
matte komme siden grunnen av leire
har tvunget fram en lgsning som gjor
at det star pa paler jaget ned til fjell!

«Hyvis vi skal na 2-graders malet i
Parisavtalen - ma vi handle na!» sies
det stadig oftere. Men, hvem tror
egentlig pa at det lenger er innenfor
rekkevidde? Klimamodellene er kom-
pliserte og har som all annen vitenskap
med det sine klare begrensninger. Pa
Nordpolen smelter allerede isen langt
raskere enn estimert - og det siste
arets globale varmerekorder og spesielt
i januar, demmer ikke opp for manges
skepsis til realismen i vare for sa vidt
dystre framskrivninger av klimautvik-
lingen. Utsiktene er alvorlige nok, men
vi har kanskje darligere tid enn vi tror?
Uansett, framtiden vil gi oss nye

utfordringer - det er sikkert - vi kan
bare bergre problemstillingen. Var
plass i verden er heldig i denne
sammenhengen, men endret sykdoms-

panorama og falgene av ulevelige
forhold, naturkatastrofer og mangel
pa naturressurser — som vann - vil
skylle ogsa inn over vare breddegrader
i form av migrasjon og konflikt. Vi som
trodde Antibiotikaresistens skulle bli
den store utfordringen for fremtidens
medisin, ser at den kommer sammen
med langt stgrre utfordringer som for-
sterker hverandre. Pa alle samfunns-
omrader vil dette utfordre oss, men
helsesektoren vil det komme til a bli
krevd mye av framover. De medisinske
utfordringer vi dremmer om a lgse

- vil kanskje komme i bakgrunnen

av andre mer presserende oppgaver
som vil trenge seg pa.

Dette ble dystert, men det er god
grunn til  ta signalene pa starste alvor.
Leger uten grenser jobber «der ute»,
og kan fortelle hva de ser i felten: Forst
og fremst er det de fattige i underut-
viklede omrader som allerede lider.
Dette er en folkehelsekrise under
utvikling som er en utfordring for
alle land, og vi som leger ma komme
pa banen, oppfordrer de.

Senter for klimaforskning, CICERO,
har lenge arbeidet med problemstillingen
og leverer en klimarapport som heller
ikke er oppleftende lesning, men et
visst ubehag er kanskje ngdvendig for
4 skape motivasjon - for endring. A
sporre hva betydningen av mitt lille
bidrag til endring kan veere i et hav
av fortsatt gkende CO, utslipp, er
forstaelig, men altfor defaitistisk.
Helsesektoren har et betydelig

CO,- avtrykk, som man i stedet kan
erkjenne, og la seg inspirere av allerede
vellykkede klimatiltak i andre land.
Viktige akademiske miljeer som
Oxford og Cambridge publiserer, og
tidsskriftene New England Journal og
Lancet har spalter innenfor dette temaet
etablert, og det er derfor allerede en
del kunnskap om helsesektorens klima-
avtrykk. Identifikasjon av reduserbare
utslipp har i England vist malbare for-
bedringer og denne type informasjon
er selvsagt inspirerende. Kunnskap om
at valg jeg som kliniker gjor sammen
med etter hvert stadig fler, er forstaelig
og ansporende - og krav om beerekraft
blir gradvis en del avideen om bedre
kvalitet i helsetjenesten.

Helsesektoren kan feie for egen der,
men myndighetene ma tenke overordnet
nar tjenesten planlegges - jamfor klima-
belastning ved nye bygg og lokalisering
av disse, som utredet av TOI. Klima-
endringer kan bare motes med tiltak i
alle samfunnssektorer - vi befinner oss
i en sektor som faktisk har et signifikant
avtrykk, ca 5% av Norges samlede CO,
avtrykk. Temaet er i modning og vi kan
foruten i vare private prioriteringer, se
hva vi kan gripe fatt i pa egen arbeids-
plass, i klinisk praksis.

OVERLEGEN er fra denne utgaven
DIGITALISERT! Det gjor oss lettere
tilgjengelige. Det er forelgpig et uttalt
gnske fra leserne om a beholde papir-
utgaven (miljevennlig produksjon)

- sa den bestar, men vi blir lettere
a soke opp og dele. @
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SPALIEN TIL

OF-LEDER

» Av Overlegeforeningens leder Anne-Karin Rime

Kloden har feber — vi mé hjelpe

Forste nummer av Overlegen i 2020 er na klar og tilgjengelig digitalt, slik at det skal vaere lett
a finne den frem pa bade telefon og nettbrett. Hovedtema er klima og helse, noe vi tror inte-
resserer mange overleger. Vi ser at mange kolleger engasjerer seg i temaene pa tvers av ulike
spesialiteter og ulike arenaer, for & gjore bade vare vaner og helsetjenesten mer klimavennlig.

are foretakstillitsvalgte og vart

landsrad hadde fra 11.-13. februar
tariff- og oppleeringskurs pa danske-
baten. Disse batene har de siste arene
hatt mer press pa seg for a bli mer klima-
vennlige, og har na landstrem. Det er
viktig at vi alle prover a tenke pa at de
valgene vi gjor i hverdagen pavirker
klimaet. Vi ma alle gjore det vi kan,
og ikke la veere a gjore noe fordi vi
tror at det er sa lite i den store sammen-
hengen. Ingen av oss kan gjere alt,
men vi kan alle gjore noe for klimaet.

Pa kurset foreleste Aud Tenngy fra
Transport gkonomisk institutt (T@T)
om hvor sykehus bar bygges for a ta
vare pa folkehelsa og gi mer levende
sentrum. Plassering av sykehus er et
tema som hele samfunnet og legene er
opptatt av. Sykehus er viktige arbeids-
plasser og gir en trygghet i befolkningen
for at de far hjelp nar de blir syke. TG1T
sin konklusjon er at sykehusene bor
bygges sa neert sentrum som mulig, slik
at flest mulig av de ansatte kan ga eller
sykle til jobb, fordi det er bra for folke-
helsen, for malene om levende sentrum,
og for klimaet.

Nar det gjelder sykehusbygg, sa opp-
lever vi at det i nye bygg blir lagt for
lite til rette for at legene skal fa gode
arbeidsforhold. Dette forer til at det blir
vanskeligere a behandle pasientene pa
en effektiv og god mate. Vi kommer
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ogsa i tiden fremover a rette fokus mot
gode arbeidsforhold for leger i sykehus,
slik at legene kan sta lenge i jobb og
sykehusene blir gode og trygge arbeids-
plasser

Sykehusene trenger flere spesialister
for & kunne opprettholde en god nok
helsetjeneste for alle pasientene i arene
som kommer. I flere spesialiteter, som
anestesi, radiologi og hud, sa har
nesten halvparten av alle spesialister
konvertert sin spesialitet fra utlandet.
Norge som er et rikt land, ber ta et
storre ansvar nar det gjelder utdanning
av bade leger og spesialister fremover.

Nylig avga Grimstad-utvalget sin
rapport om fremtidens utdanning av
leger i Norge. De anbefaler at Norge
selv utdanner 80% av sine egne leger
her hjemme. Rapporten er na ute pa
hering, og bade RHF ’ene og Legefore-

ningen avgir hegringssvar i denne vikti-
ge saken. Uansett politisk utfall, om det
blir flere eller faerre medisinske fakultet
i Norge i fremtiden, sa er en ting sikkert
- at vare unge kolleger er opptatt av
miljo og baerekraftige sykehus inn i
fremtiden, og vi gleder oss til a dele
dette engasjementet med dem i arene
som kommer.

For a bevare engasjementet har jeg
tro pa at mennesker ma treffes. Det er
viktig & bruke tid med hverandre for a
finne gode lasninger pa utfordringer
og for a forsta hverandre bedre.

Et virkelig mote med mennesker
kan aldri erstattes av telefonmgater
eller nettmoter. Ikke mellom kollegaer
og ikke mellom leger og pasienter.
Likevel skal en huske at det beste
ikke skal vaere det godes fiende.
Mennesker trenger hverandre.

Menneskets hender

Det bor en varme i menneskets hender
som i ingenting annet i verden.
Himmels flamme og helvets glo.
Selv nevesteinen ble varm
ndr menneskehanda tok i den.

e T



Du trenger ikke lete etter
en bedre boliglansrente.

Legeforeningen har
gdjort det for deg.

Boliglan

2 70 % eff. rente”
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*Pr. 24.1.2020. Eff.rente 2,70 %, 2 mill., 0/25 ar, Totalt 2 741 604. Forutsetter at lantakere har lennsinngang og kort- eller regningsbetaling i Danske Bank.

Akademikerne Pluss tilbyr sammen med Danske Bank en bankavtale til alle medlemmene i
Den norske legeforening og de 11 andre foreningene. Den kollektive avtalen sikrer at du kan
veere trygg pa a alltid ha blant markedets beste betingelser.

Som kunde i Danske Bank far du personlig radgivning tilpasset dine individuelle behov, planer
og ambisjoner - na og i fremtiden. Nar og hvordan du ensker @ moete banken er opp til deg.

Les mer pa danskebank.no/legeforeningen eller ring oss pa 987 05550

DEN NORSKE

LEGEFORENING A’ akademikerne pluss Bank




Stares gyldne middelvei

Jonas Gahr Stere mener Arbeiderpartiet har et medansvar for at malstyringen
har gatt for langt i helsesektoren. — Vi skal ikke lgpe fra noe ansvar, men na
handler det om a se framover, sier Ap-lederen og den tidligere helseministeren

i et intervju med bladet Overlegen.

- Du skrev en kronikk i Dagsavisen

27. november 2019 at «noe er galt i
offentlig sektor: Vi md bytte ut New
Public Management (NPM) med en
tillitsreform» Hva har gdtt galt med
NPM og pd hvilken mdte treffer det
helsetjenesten?

- Summen av mine inntrykk fra samta-
ler med folk som jobber i offentlig
sektor - leger, sykepleiere, fengselsbet-
jenter og Nav-ansatte - er at de har en
opplevelse av a vaere en del av produk-
sjonsbedrifter med kvantumsmal mer
enn a veere mennesker med erfaring
og egenskaper til a lose oppgaver i
mote med sarbare mennesker. NPM
er blitt et begrep som brukes om en
overdreven malstyring med kategorier
av mal som ikke stemmer med arbeids-
hverdagen til samvittighetsfulle
mennesker. Definisjonen av begrepet
varierer veldig, men det viktige na er

a gjenskape tillitsforholdet til fagfolk.
Det er viktig for de ansattes trivsel,
men selvfelgelig aller viktigst for de
som er avhengig av tjenestene.

- Hvilket ansvar mener du Arbeider-
partiet har for situasjonen i helse-
vesenet?

- Jeg er veldig klar pa at Arbeider-
partiet ma ta ansvar. Vi er opptatt av

a ha en offentlig sektor som er beere-
bjelken i velferdsstaten. Velferdsstaten
er et redskap for felleskapet, for a sikre
rettferdig fordeling og for a sikre at
mennesker blir mgtt ut ifra hvilke
behov de har - og ikke ut ifra hvor
mange penger de kan legge pa bordet.
Vi har tatt grep for a endre offentlig
sektor pa omrader vi kan veere stolte
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» Av Anne-Karin Rime, leder av Overlegeforeningen u

av. Jeg mener det var riktig at staten
tok eieransvaret og at vi ikke har 19
ulike eiere av sykehusene i Norge.
Men sa skal vi ogsa ta pa oss medan-
svar for at malstyringen har gatt for
langt. Politikere generelt ma tenke
igjennom om det a gi nye detaljerte
pasientrettigheter, er riktig for & mote
dagens helsebehov. Vi skal ikke lope
fra noe ansvar, men na handler det
om & se fremover.

- Som helse og omsorgsminister la
du i januar 2013 fram 10 punkter for
d forbedre sykehusene i Norge. Du sa
«Kall det old eller new management,
vi md ha management av offentlig
sektor ogsd av helsesektoren». Det

virker som du uttaler deg annerledes nd.

Hva har fdtt deg til d endre mening?

- Det har gatt seks ar, jeg har reist pa
kryss og tvers. Det er opposisjonens
velsignelse og forbannelse. Du er unna
makta - men du har tid til a reise, lytte
og drikke kaffe. I to ar brukte jeg mye
tid pa a ga pa jobb med folk, og mye
helsefolk, jeg fikk pa meg bla frakk

- og sa hva som var den vanlige
arbeidshverdagen til folk i offentlig
sektor. Men det er likevel sann; «old»
eller «xnew» - det ma veere manage-
ment. Det er jeg fortsatt opptatt av.
Stortinget bevilger milliardbelgp til
sykehusene, og vi ma stille krav til
bruken av disse pengene. Vi har to
ytterligheter i sykehusverdenen.

Det ene er 100 prosent innsatsstyrt
finansiering, det vil gi produksjonstall
- og antageligvis en malbar framgang.
Men du far tellekanter. Den andre
ytterligheten er 100 prosent ramme-

finansiering. Det myndighetene da

sier til sykehusene er: Her er pengene
- gjor en god jobb! Henrik Ibsen hadde
rett i den gyldne middelvei. Svaret
ligger et sted i midten. Det finnes et
sted hvor de to ytterlighetene kan
mgtes i et fornuftig kompromiss. Rett
for jul hadde jeg et mote med seks yngre
tillitsvalgte pa Oslo Universitetssykehus,
som fortalte om en fortvilelse de hadde
i arbeidshverdagen sin, om at de ikke
ble sett, om maten de ble malt pa og
maten innsatsen deres ble verdsatt pa.
Det er et faresignal at det er sann.

- En undersokelse Legeforeningen
gjennomforte for noen ar siden viser at
leger gjennomgdende er skeptiske til
anbefale sine barn a bli leger. Hva tenker
du om det?

- Private spgrsmal om hva du vil
anbefale barna dine, vil jeg ligge litt
unna. Barn skal fa lov til 4 ta egne

og frie valg. Ofte er foreldrene rolle-
modeller, og barna vil velge foreldrenes
vei. Men klare foreldrepreferanser
kan ogsa legge for sterke foringer pa
barnas valg.

- Hva er det som skal fa velgerne til d
tro at Arbeiderpartiet skal endre den
berende styrepolitikken i helsevesenet,
om dere vinner det kommende Stor-
tingsvalget?

- Vima fa ut budskapet om at felles-
skapets helsetjeneste er bra for din
helse. Vi er pa vei mot et todelt helse-
vesen. Det er ikke bra. Det store flertallet
onsker ikke det, men det er dit kreftene
trekker oss med private helseforsikringer
og sakalt frie behandlingsvalg. Vel-



Foto: Flickr.com

Reiser pé kryss og tvers i Norge som opposisjonspolitiker har fatt Jonas Gahr Stere til
4 tenke annerledes om styringen av offentlig sektor. N& mener Arbeiderparti-lederen at
New Public Management ma byttes ut med en tillitsreformen. Her titter den tidligere
helseministeren inn i en MR-maskin under et besgk pa et sykehus.

«fArbeiderpartiet
onsker 4 pruke mer qv
felleskapets midler
pd helsetjenestene
enn Vi gjor i dag»
Jonas Gatr Stwre

ferdsmodellen var bygger pa at folk
stoler pa at de far kvalitet og behand-
ling i det offentlige helsevesenet. Det
ma veere godt nok. Vi ma veere villig til
a bevilge nok penger til det. Det store
avgjorende spersmalet bar veere helhet.
Jeg sa i min tale som helseminister at
en helseministers viktigste jobb ber
veere a hindre at folk kommer pa syke-
hus - og ikke falle for fristelsen til a bli
en sykehusminister. Spesialisthelsetjen-
esten kommer til & bli mer kompleks
og dyrere for felleskapet. Vi skal forsta
hverdagen til de ansatte, og investere i
sykehusene. Var lgsning skal veere den
mest troverdige.

- Tror du helse kommer til d veere en
viktig valgkampsak frem mot 2021?

- Ja. Leerdommen fra alle valg fram

til na viser at skole, helse, eldrepolitikk
alltid er hayt oppe. Men om helse blir
«den» saken, slik som bompenger var
ved kommunevalget, vet jeg ikke.

- Dagens styringssystem i sykehusene
er basert pd omfattende rapportering.
Tror du det vil veere mulig d fd til en
reell endring i dette - uten d endre den
grunnleggende styringsmodellen?

- Jeg er fortsatt tilhenger av at staten
eier sykehusene. Jeg tror den regionale
organiseringen er klok. Over 90 prosent
av et vanlig pasientforlep skjer regionalt.
Jeg anerkjenner at dette er en sektor
hvor det alltid vil veere udekkede behov.
Jeg sier i alle ssmmenhenger at selv
om vi bevilger mer til sykehusene, vil
vi fra dag én bli mett med forventninger
vi ikke kan innfri pa ressurser. Arbeider-
partiet er apne for a diskutere ulike
modeller. Jeg horer at mye av frustra-

OVERLEGEN 1-2020
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sjonen blir rettet mot foretakene og
dagens modell. Bent Hgie har endret
viktige sider av den pa sin vakt. Tatt ut
politikere, fjernet styrenes neerhet i de
lokalsamfunnene de opererer i, det er
en utvikling i feil retning. Men jeg har
ikke fatt pa bordet en alternativ modell
som er fundamentalt annerledes. Der-
for ma vi forbedre. Vi ma blant annet
sorge for at kommunene far mer inn-
flytelse pa helseforetakenes priorite-
ringer, og vi ma sikre stedlig ledelse.
Jeg var i forrige uke pa klinikken Alta,
hvor det har kommet pa plass en dedi-
kert leder. Vi ma jobbe med fagfolkene
og sikre at de som har styrings- og
ledelsesansvar er tett pa den kliniske
hverdagen.

- Har du som politiker nok innflytelse?
Eller bestemmer de regionale direktorene
alt?

- La meg begynne i den andre enden. Jeg
er imot a flytte regionale beslutninger
i helseforetakene inn i Stortinget. At
Stortinget skal drive ressursfordeling
mellom sykehus i en region, for eks-
empel a bestemme nar klinikken i Alta
skal fa MR eller CT, er ingen god idé.
Det tror jeg at Stortinget er en darlig
arena for. Men jeg mener at vi har en
helt klar styringsmodell som sier at
helseministeren og regjeringen skal
holdes ansvarlig for beslutningene
styrene tar. Hvis styrene ikke folger
opp og regionene ikke folger opp,

er det helseministerens ansvar a bytte
styrer og gi nye instrukser. Det kan vi
pavirke i Stortinget. Stortinget vedtar
budsjetter, vi vedtar nasjonal helse

- og sykehusplan, og vi vedtar viktige
kriterier for hvordan vi utvikler vart
sykehustilbud. Og det kan vi videreut-
vikle. Men gitt at vi alltid vil veere i et
knapphetsregime, ma beslutningene
tas et sted hvor de har klare politiske
rammer for fordelingen, men ogsa med
tung faglig forankring. Dette er ikke
Stortingets eller et kommunestyre sin

oppgave.
- Har du forresten sett NRK-serien

22. juli?
- Jeg holder pa a se den.
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- I introen til serien er det et bilde av en
ringperm merket med tittelen «New
Public management». Serien tar blant
annet behovet for d spare penger i Oslo
universitetssykehus ved d kutte drsverk,
splitte opp traumeavdelingen pd Ullevdl,
og sld sammen sykehus. Hva slags
kommentarer har du til den delen av
serien?

- Ja, det er en strid som er vanskelig,
men nar vi lever innenfor et regime
som har ressursbegrensninger, ma

vi tale at det er strid. Stemmene vi
vektlegger nar det er strid, er jo de
stemmene som faler de ikke er blitt
hert. Det er fagfolk som har tatt av-
gjorelser som de stridbare ikke er
enige i. Det er ikke noen vesener uten-
for fagsektoren som har gjort det. Jeg
folger jo den store og krevende avgja-
relsen om hvordan Oslo skal dekke sitt
sykehustilbud, og hvor det er uenighet.
De som opplever ikke a fa gjennom-
slag, er opprorte og markerer det.
Men, de som har jobbet for sitt syn
representerer jo ikke andre verdier

og mal. De tror ogsa de har gjort den
riktige vurderingen. Vi ma leve med

at nar det er ressursknapphet, sa blir
det strid. Som politikere ma vi da veere
trygge pa at de faglige vurderingene

er gode nok.

- I NRK- serien sier blant annet en
Aftenposten-journalist: «Sykdom blir
sett pd som en vare og sykehus som en
fabrikk»? Synes du det er en treffende
uttalelse?

- Det er det samme jeg far hore. Jeg
tenker at et sykt menneske som trenger
behandling, skal slippe a bli sett pa
som en vare. Hgies intensjon om at du
som kreftpasient skal ha en lege som
ledsager deg gjennom forlepet, er
riktig. Du ma bli sett og anerkjent som
menneske med den sarbarheten du har.
Men det er for mye annet i dagens
sykehushverdag som reduserer
pasientene til et tall i et skjema.

- Sykehushverdagen har endret seg
bade teknologisk og organisatorisk. Jeg
har lyttet mye til Erik Fosses beskrivelse
av dette i et historisk perspektiv: Fra
den allmektige ene legen som gjorde

hjerteoperasjonen med a apne hele
fronten pa et menneske til i dag med et
komplekst samspill hvor de kan gjore
bypass med en intervensjon i laret med
mange fagfolk rundt. Det har gatt fra et
vertikalt system til et bredt samarbeid.
Jeg synes det er fantastisk spennende
hvordan teknologi bryter maktstrukturer
i en organisasjon som sykehuset. Men
det ma vaere mulig & videreutvikle
dette uten at pasienter blir varer. Det
er blitt for lett a foresla en pasient-
rettighet og a sette en frist for denne.
Baksiden av den medaljen er at det
kommer en ny rapportering, et nytt
skjema. Dere leger ma selvsagt fore
journal slik at neste lege vet hva som er
gjort med pasienten, men jeg synes at
slike tall som viser at en lege i klinisk
arbeid kan bruke 8-12 timer i uka pa
dokumentasjon, viser at noe er feil. Vi
har hayteknologi til & kunne gjore
dramatiske forenklinger i det.

- Hva er det forste som vil endre seg i
helsevesenet, hvis Arbeiderpartiet tar
over regjeringsmakten, med deg som
statsminister?

- Helsevesenet skal gi trygghet for det
enkelte menneske - uavhengig av hvor
du kommer fra, hvilken skonomi du
har, og hvor i landet du bor. Arbeider-
partiet ensker a bruke mer av felles-
skapets midler pa helsetjenestene enn
vi gjor i dag. Vi skal stanse todelingen
av helsevesenet som vi ser under hoyre-
regjeringen. Det innebeerer ikke bare
en bedre sykehusekonomi, men ogsa et
krafttak for a redde fastlegeordningen.
Sa ma vi lytte til de ansatte. Partssam-
arbeidet som vi har i den nordiske
modellen, gjelder ikke bare i verksted-
ene som forhandler lonn, det gjelder i
hele den offentlige sektor. Sa gnsker vi a
sentralisere det vi ma og desentralisere
det vi kan. Det er helt dpenbart at et
hvert sykehus ikke kan gi alle tilbud
med den samme kvaliteten. Den andre
del av setningen, desentralisere det

vi kan, har skjedd i alt for liten grad.
Det er et stort potensial for a utvikle
pasientneere tjenester. Dette er bra

for pasienten, bra for klimaet, og for
lokalmiljoet. ®



Overlegen vil i dette nummeret starte en serie om overleger
som har gjort seg bemerket ved a gjore en stor innsats pa
ogsa andre omrader enn sitt daglige virke som overlege.

QFQ)rst ute er(%%ﬂf
/ /

President of WESA*

Jannicke er 62 ar, fadt og opp-
vokst i Beerum, men har sterk
medisinsk tilknytning til Trond-
heim. Hun er utvilsomt en farge-
rik dame, som har spredd kunn-
skap og glede til mennesker over
hele verden.

Hvorfor ble du lege?

Da jeg var 3 1 ar, fikk jeg en bror
med bl.a. gsofagusatresi, og mamma
visste at han ikke ville klare seg om
hun ikke var pa sykehuset med
ham. Den eneste muligheten var at
jeg passet pa sgsteren min pa 2 ar,
mens mamma var pa sykehus med
broren min. Han dede etter en
uheldig hendelse, og da sluttet jeg a
leke og skulle redde verden. Jeg
ville bli «sykesgster», for jeg trodde
bare menn kunne bli lege. Men
mamma nevnte en kvinnelig psykiater
i gaten, sa da var saken klar — da jeg
var jeg fire ar.

Hvorfor ble du anestesilege?

I studiet syntes jeg at fysiologi var
spennende, men de klarte ikke formidle
at anestesiologi er applisert fysiologi,
sa jeg provde diverse annet for jeg sa
lyset mens jeg var i Libanon. Fra forste
dag folte jeg at jeg har funnet den beste
spesialiteten.

Hvilken annen spesialitet var aktuelt?
Det er kanskje tilfeldig hvor du
kommer, men ikke hvor du blir. Jeg
har vurdert onkologi og psykiatri,
men anestesiologi er helt klart den
beste spesialiteten.

Jannicke Mellin-Olsen samme

-\

i =

n med indiske LIS

Hvor fikk du ditt internasjonale
engasjement fra?

Det har veert der sa lenge jeg kan huske.
Jeg hadde basarer i barnehagealder og
var viken hele natten da Sovjet gikk
inn i Tsjekkoslovakia da jeg var 10.

Hva har gjort mest inntrykk

pd deg i din karriere?

Umulig spersmal. Det er mye, fra
enkeltpasienter pa intensiv til mate
med kolleger som bor i krigsomrader,
og likevel star pa mot alle odds.

Hva er du mest stolt over a ha fdtt til?
Det er ogsa mye, fra 4 inspirere enkelt-
personer til at alle de fagmedisinske
foreningene klarte & samle seg om én
konsensusuttalelse i organisasjonsde-

batten da jeg ledet forlgperen til FaMe,

til 4 drive frem «Helsinki Declaration

P4 intensiv pa Baefun; ilr
de jo laget en strimme] over
Clinton-bildet der det Star:

Mr Clinton meets the President.

on Patient Safety in Anaesthesiology»,
som er blitt verdensomspennende.

Hva er mest ergerlig d ikke ha fatt til?
En del av endringene jeg har medvirket
til, har ikke veert stabile over tid. Men
det er viktigere for meg a se fremover.

Hva gjor du for d «lufte hodet»?

Jeg pleier a si at «noen slar kjerringa,
andre springer i skogen»: Fysisk
aktivitet ute i naturen.

Hvilke rad vil du gi

til unge overleger i dag?

Det er ikke farlig a by pa seg selyv,

ikke 4 ta seg selv haytidelig. Jeg har

ogsa hatt glede av at jeg har ofte har

sekt rad hos andre, inkl erfarne syke-

pleiere, selv om det er ingen tvil om

hvem som har behandlingsansvaret. ®
*World Federation of Societies of Anaesthesiologists

OVERLEGEN 1-2020 | 9

JuswoAO A zﬁe‘rgs ueneq




Stelara «Janssen» 1
C

ippressiv, interleukinh ATC-nr.: LO4A CO
H1
INJEKSJONSVAESKE, opplesning 45 mg: Hvert hetteglass inneh.: Ustekinumab 45 mg, sukrose,
L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, polysorbat 80, vann til injeksjonsvesker.

H

INJEKSJONSVZASKE, opplesning i ferdigfylt spreyte 45 mg og 90 mg: Hver ferdigfylte sproyte inneh.:
Ustekinumab 45 mg, resp. 90 mg, sukrose, L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat, polysorbat
80, vann til injeksjonsvasker.

H

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 130 mg: Hvert hetteglass inneh.: Ustekinumab
130 mg, EDTA-dinatriumsaltdihydrat, sukrose, L-histidin, L-histidinmonohydrokloridmonohydrat,
L-metionin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos voksne som ikke responderer pa, har en
kontraindikasjon mot eller ikke taler annen systemisk behandling, inkl. ciklosporin, metotreksat (MTX) eller PUVA
(psoralen og ultrafiolett A). Pediatrisk plakkpsoriasis: Indisert ved behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis
hos ungdom fra 12 ars alder som ikke kontrolleres tilstrekkelig, eller som ikke téler, annen systemisk behandling
eller fototerapi. Stelara, alene eller i kombinasjon med MTX, er for behandling av aktiv psoriasisartritt hos voksne
pasienter nér responsen til tidligere behandling med ikke-biologisk sykdomsmodifiserende antirevmatisk legemiddel
(DMARD) ikke har vert tilstrekkelig. Behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som
har hatt utilstrekkelig respons pa, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller en TNF-
nist eller har medisinske kontraindikasjoner mot slike behandlinger. Behandling av voksne med moderat
til alvorlig aktiv ulceres kolitt som har hatt utilstrekkelig respons pa, har mistet respons pé eller ikke har talt enten
konvensjonell terapi eller et biologisk 1 iddel, eller har medisinske kontraindikasjoner mot slike behandli

skilles klinisk fra eksfoliativ dermatitt, som del av det naturlige sykdomsforlepet. Legen ber vare oppmerksom pa
symptomer pé erytroderm psoriasis eller eksfoliativ dermaml Dersom qllke symptomer oppstar, ber egnet behandling
innledes. Preparatet ber seponeres ved mistanke om en | iddelreak Vatriuminnhold: Stelara kons. til inf. 130
mg inneholder <I mmol natrium (23 mg) pr. dose, dvs. praktisk talt natriumfritt. Konsentratet fortynnes imidlertid
med natriumklorid 9 mg/ml (0,9%) infusjonsvzaske, og dette ber tas i betraktning ved natriumfattig diett.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Levende vaksiner ber ikke gis samtidig med ustekinumab, se Forsiktighetsregler. Interaksjonsstudier er ikke
utfort hos mennesker. Farmakokinetiske studier har undersekt hvordan ustekinumabs farmakokinetikk pavirkes av
legemidler som brukes hyppig av psoriasispasienter (inkl. paracetamol, ibuprofen, acetylsalisylsyre, metformin,
atorvastatin, levotyroksin). Ustekinumabs farmakokinetikk ble ikke pavirket av samtidig bruk med MTX, NSAID,
6-merkaptopurin, azatioprin og orale kortikosteroider hos pasienter med psoriasisartritt, Crohns sykdom eller ulceres
kolitt, eller tidligere eksponering for anti-TNF-a-midler hos pasienter med psoriasisartritt eller Crohns sykdom,
eller tidligere eksponering for biologiske legemidler (dvs. anti-TNF-o-midler og/eller vedolizumab) hos pasienter
med ulceros kolitt. Ingen indikasjoner pé interaksjon med disse legemidlene. In vitro-data indikerer ikke behov for
dosejustering ved samtidig bruk av CYP450-substrater.
Graviditet, amming og fertilitet: Kvinner i fertil alder skal bruke sikre prevensjonsmetoder under behandlingen
og i minst 15 uker etter avsluttet behandling. Graviditet: Tkke tilstrekkelige data fra gravide. Som en
I befales det & unnga bruk under graviditet. 4mming: Overgang i morsmelk er ukjent.
Dyrestudier har vist utskillelse i lave nivaer i morsmelk. Ukjent om ustekinumab absorberes systemisk etter inntak.
Grunnet bivirkningspotensialet hos smabarn, ma det vurderes hva som er mest hensiktsmessig, a avslutte ammingen
eller behandlingen, tatt i betraktning fordelene ved amming/behandling. Fertilitet: Ikke undersekt.

ikkerhetsfor

Bivirkninger:

Frekvens Bivirkning

Vanlige

Gastrointestinale Diaré, kvalme, oppkast

Dosering: For 4 bedre sporbarheten av biologiske legemidler skal handelsnavn og
registreres tydelig. Skal brukes under veiledning og oppfolging av lege med erfaring i diagnostisering og behandling

Erytem pa injeksjonsstedet, smerte pé injeksjonsstedet,

av tilstander hvor ustekinumab er indisert. Konsentrat til infusjonsvaeske skal kun brukes til den i.v. induksjonsdosen, Generelle tretthet (fatigue)
og under veiledning og oppfolging av lege med erfaring med diagnostisering og behandling av Crohns sykdom eller -
ulceros kolitt. Hud Pruritus
Infeksi Nasoft itt, sinusi luftveisinfeksj
Crohns sykdom og ulceros kolitt: 1. dose gis i.v. Infusjonsopplesningen skal tilberedes med antall I lass som nicksiose asofaryngitt, sinusitt, ovre luftveisinfeksjon
spesifisert i tabellen. Innledende i.v. dosering: Luftveier Orofaryngealsmerte
Muskel- Artralgi loi "
Antall hef a 130 mg skjelettsystemet riralgl, myalgt, ryggsmerter
<55kg 260 mg 2 Nevrologiske Hodepine, svimmelhet
>55-<85 kg 390 mg 3 Mindre vanlige
>85 kg 520 mg 4 Generelle Asteni, reaksjoner pa injeksjonsstedet (inkl. bledning,
I ca. 6 meke hematom, indurasjon, hevelse og pruritus)
1. s.c. dose a 90 mg ber gis i uke 8 etter den i.v. dosen. Etter dette anbefales dosering hver 12. uke. Ved utilstrekkelig Hud Akne, hudeksfoliasjon, pustules psoriasis
respons 8 uker etter 1. s.c. dose, kan ny s.c. dose gis. Ved tap av respons ved dosering hver 12. uke, kan det vare - - P
gunstig 4 oke doseringsfrekvensen til hver 8. uke. Pasienter kan deretter doseres hver 8. uke eller 12. uke basert Immunsystemet Overf?lsomhetsre.aks_]mfler (inkl. utslett, urticaria)
pé klinisk vurdering. Seponering ber vurderes ved manglende tegn pd terapeutisk effekt 16 uker etter den i.v. Cellulitt, dentale infeksjoner, herpes zoster, nedre
induksjonsdosen eller 16 uker etter bytte til vedlikeholdsdosering hver 8. uke. Behandling med immunmodulerende Infeksiose luftveisinfeksjon, virusinfeksjon i evre luftveier,
midler og/eller kortikosteroider kan fortsettes under behandlingen. Ved respons pa behandling kan kortikosteroider vulvovaginal mykotisk infeksjon
reduseres eller seponeres i samsvar med standard behandling. Dersom behandling avbrytes ved Crohns sykdom er det Luftvei Tett nes
sikkert og effektivt & gjenoppta behandling med s.c. dosering hver 8. uke. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/ uttverer ctt nese
nyrefunksjon: Tkke undersekt. Ingen doseringsanbefalinger kan gis. Barn og ungdom: Plakkpsoriasis: Sikkerhet og Nevrologiske Facialisparese
effekt hos barn og ungdom <12 ar er ikke fastslatt. Psoriasisartritt, Crohns sykdom eller ulceres kolitt: Sikkerhet og Psykiske Depresjon

cffekt hos barn og ungdom <18 ar er ikke fastslatt. Eldre >65 ar: Dosejustering er ikke nedvendig. Ingen forskjell i
effekt/sikkerhet sammenlignet med yngre pasienter i kliniske studier ved godkjente indikasjoner, men antall pasienter

Sjeldne

forekomst av infeksjoner hos eldre. Tilb

de ufor

>65 ar er imidlertid ikke tilstrekkelig til & fastsla om de reagerer annerledes. Forsiktighet skal utvises pga. hoyere Hud Eksfoliativ dermatitt
lindi : Se pakni dlegg. Kun til bruk. K at - .
til infusjonsveeske: Bor ikke ristes. Bor undersokes visuelt for bruk. Opplesningen skal vare klar, fargelos til lys Immunsystemet Alvorllge overf_ﬂlsomhet_sreaksjo‘ner
gul. Bor ikke brukes hvis den er misfarget eller uklar, eller inneholder fremmede partikler. Skal ikke blandes med (inkl. anafylaktisk reaksjon, angioedem)
ikeligt udier. Skal ikke gis i i.v. slange samtidig med andre legemidler. Luftveier Allergisk alveolitt, eosinofil pneumoni

andre legemidler pga.
Skal kun fortynnes med 0,9% namumklnndopplzsnmg Skal fortynnes og tilberedes av helsepersonell ved aseptisk
teknikk, se pakni k veeske: Injiseres s.c. Unngd hudomrader med psoriasis som
injeksjonssted, hvis mulig. Etter tllstrekkellg opplaanng i injeksjonsteknikk og i samrad med lege, kan pasienten
eller deres omsorgspersoner injisere prcparatct Legen skal sikre egnet oppfelging. For utfyllende instruksjoner for
administrering, se pakni at til infusjonsveeske: Kun til i.v. bruk. Skal administreres over minst 1
time. Infusjonen skal gjcnnomfmcs innen 8 timer etter fortynning i infusjonsposen.
Kontraindikasjoner:  Overfolsomhet for innholdsstoffene. ~ Aktiv  og
(f.eks. aktiv tuberkulose, se Forsiktighetsregler).

Forsiktighetsregler: Ustekinumab kan eoke risikoen for infeksjoner og reaktivere latente infeksjoner. Alvorlige
bakterielle-, sopp- og virusinfeksjoner er observert. Det ber utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig
tilbakevendende infeksjoner. For igangsetting av behandling ber ev. tuberkulose avklares. Ustekinumab ma ikke gis ved
aktiv tuberkulose. Behandling av latent tuberkulose ber igangsettes for administrering. Anti-tuberkulosebehandling
ber ogsd vurderes ved tidligere latent eller aktiv tuberkulose der det ikke kan bekreftes tilfredsstillende
behandlingsutfall. Pasienten ber folges noye mht. symptomer eller kroppslige funn pé aktiv tuberkulose under og
etter behandling. Pasienten ber rades til a seke medisinsk hjelp dersom symptomer eller kroppslige funn indikerer
tilstedevarelse av infeksjon. Ved alvorlig infeksjon ber pasienten felges opp neye og ustekinumab ber ikke tas for
infeksjonen er kurert. Immunsuppressiver kan potensielt oke risikoen for malignitet. Utvikling av kutan og nonkutan
malignitet er sett i studier med ustekinumab. Maligne funn omfatter bryst, kolon, hode og nakke, nyre, prostata og
thyreoideakreft. Frekvensen er sammenlignbar m dom, eller ved fortsatt behandling etter utvikling av malignitet.
Alle pasienter (spesielt >60 4r) med langvarig immunsuppressiv eller PUVA-behandling, ber overvékes for ikke-
melanom hudkreft. Alvorlige overfalsomhetsreaksjoner er rapportert, i enkelte tilfeller flere dager etter behandling.
Anafylaksi og angioodem har forekommet. Ved anafylaktisk eller annen alvorlig overfolsomhetsreaksjon ma adekvat
behandling igangsettes, og administrering av ustekinumab seponeres umiddelbart. Allergisk alveolitt, eosinofil
pneumoni og ikke-infeksios organiserende pneumoni er sett etter 1-3 doser. Symptomer inkl. hoste, dyspné og
interstitielle infiltrater. Alvorlige utfall har omfattet respirasjonssvikt og langvarig sykehusopphold. Bedring er sett
etter seponering, og i noen tilfeller etter bruk av kortikosteroider. Hvis infeksjon er utelukket og diagnosen bekreftet,
skal ustekinumab seponeres og nodvendig behandling iverksettes. Kanylehetten som dekker ndlen pé den ferdigfylte
spreyten er laget av terr naturgummi (et derivat av lateks), som kan gi allergiske reaksjoner hos individer sensitive
for lateks. Vaksiner med levende virus eller bakterier (som Bacillus Calmette-Guerin, BCG) ber ikke gis samtidig
med ustekinumab. Fer vaksinering med levende virus eller bakterier ber behandling med ustekinumab seponeres i
minst 15 uker og ikke gjenopptas for tidligst 2 uker etter vaksinering. Lege ber konsultere Felleskatalogtekst for
aktuell vaksine for ytterligere informasjon og veiledning om samtidig bruk av immunsuppressiver etter vaksinering.
Inaktiverte eller ikke-levende vaksiner kan gis samtidig med ustekinumab. Langtidsbehandling undertrykker
ikke humoral immunrespons pa pneumokokkpolysakkarid- eller tetanusvaksiner. I psoriasisstudier er sikkerhet
og effekt ikke undersekt ved kombinasjon med immunsuppressiver, inkl. biologiske legemidler eller fototerapi. I
psoriasisartrittstudier sa ikke samtidig bruk av MTX ut til & pavirke sikkerhet/effekt av ustekinumab. I studier av
Crohns sykdom og ulceres kolitt sa ikke samtidig bruk av immunsuppressiver eller kortikosteroider ut til 4 pavirke
sikkerhet/effekt av ustekinumab. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk og andre immunsuppressiver ber
vurderes. Forsiktighet ber utvises ved overgang fra andre biologiske immunsuppressiver. Preparatet er ikke vurdert
hos pasienter som har gjennomgatt spesifikk immunterapi. Pavirkning pa hyposensibilisering er ukjent. Eksfoliativ
dermatitt er rapportert. Pasienter med plakkpsoriasis kan utvikle erytroderm psoriasis, med symptomer som ikke kan

klinisk ~ viktig  infeksjon

Sveert sjeldne

Luftveier Organiserende pneumoni’

Ukjent frekvens
Analabscess, cellulitt, divertikulitt, gastroenteritt,

Infeksiose S )
pneumoni, virusinfeksjon

1'Se Forsiktighetsregler.

Overdosering/Forgiftning: Enkeltdoser opptil 6 mg/kg er gitt i.v. i kliniske studier uten dosebegrensende
toksisitet. Ved overdosering ber pasienten folges mht. symptomer eller kliniske bivirkningsfunn og relevant
symptomatisk behandling igangsettes umiddelbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger L04A CO05 pa
www.felleskatalogen.no.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i k]ﬂleskap (2-8°C) i ytteremballasjen for a beskytte mot lys. Skal ikke
fryses. Ber ikke ristes. K¢ -at til i jonsveeske etter fortynning: Kjemisk og fysisk bruksstabilitet er vist i 8
timer ved 15-25°C. Bor fra et m1krobmloglsk synspunkt brukes umlddclbzm hvis ikke fortynningsmetoden utelukker
risiko for mikrobiell kontaminering. Dersom det ikke brukes umiddelbart er bruker ansvarlig for oppbevaringstid og
-betingelser for bruk.

Pakninger og priser: Injeksjonsveeske, opplosning: 45 mg: 0,5 mi! (hettegl.) 32098, 30 kr.
Injeksjonsveeske, opplosning i ferdigfylt sproyte: 45 mg: 1 mi! (ferdigfylt s lpmyte) 32098,30 kr. 90 mg: 1 mi! (fer-
digfylt sproyte) 32098,30 kr. Konsentrat til infusjonsveeske: 130 mg: 26 ml" (hettegl.) 30435,10 kr.

Refusjon:

Iy, resept: LO4A C05_1 Ustekinumab

Refusjonsberettiget bruk:

Rekvirering skal gjores i trad med nasjonal faglig retningslinje for bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske
betennelsesdempende legemidler og feringer fra RHF/LIS spesialistgruppe

Vilkar:

‘ 216 ‘Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.

Sist endret: 09.10.2019
Basert pi SPC godkjent av SLV/EMA: 09/2019
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VENTETIDEN ER OVER!

STELARA® (USTEKINUMAB) KAN
FORSKRIVES TIL PASIENTER MED
MODERAT TIL ALVORLIG AKTIV

0G CROHNS

FRA 0G MED
1. FEBRUAR 2020 (1,2)

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON (1)

Kontraindikasjoner: Aktiv og klinisk viktig infeksjon. Forsiktighetsregler: Det bar utvises forsiktighet ved kronisk infeksjon eller stadig tilbake-
vendende infeksjoner. Ustekinumab ma ikke gis ved aktiv tuberkulose. Levende vaksiner ber ikke gis samtidig med STELARA". Anafylaksi, gvre- og
nedre luftveisinfeksjoner, angiogdem har forekommet. Eksfoliativ dermatitt, allergisk alveolitt og eosinofil pneumoni er rapportert. Kanylehetten som
dekker nélen pa den ferdigfylte sprayten er laget av et lateksderivat som kan gi allergiske reaksjoner hos individer sensitive for lateks. Pasienter med plakk-
psoriasis kan utvikle erytroderm psoriasis, med symptomer som ikke kan skilles klinisk fra eksfoliativ dermatitt, som del av det naturlige sykdomsforlgpet.

NY INDIKASJON — ULCER@S KOLITT: STELARA® er godkjent for behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv ulceras kolitt som har hatt
utilstrekkelig respons pa, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller et biologisk legemiddel, eller har medisinske
kontraindikasjoner mot slike behandlinger. (1)

INDIKASJON CROHNS: STELARA® er godkjent for behandling av voksne med moderat til alvorlig aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig

respons pa, har mistet respons pa eller ikke har talt enten konvensjonell terapi eller en TNF-a-antagonist eller har medisinske kontraindikasjoner
mot slike behandlinger. (1)

/) St3|ara Janssenj' Immunology

(ustekinumab) T

Referanser:
1. Stelara® SPC sept. 2019, kapittel 41, 4.3, 4.4 CP-136653
2. LIS-2006a 0g 2006b TNF BIO, Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF, 01.02.2020. LIS-2006a og 2006b TNF BIO,
Helse Nord RHF og Helse Sor-@st RHF, 01.02.2020
Janssen-Cilag AS Postboks 144, NO-1325 Lysaker
Do not copy or distribute. (2020) Janssen-Cilag AS. Al rights reserved. Tel: +47 2412 65 00, Faks: +47 2412 6510, www.janssen.com/norway



® KLIMA - HELSE

Klimaregnskap CO,

De 4 regionale helseforetakene publiserte i 2019 en rapport om samfunnsansvaret,

inklusive et klimaregnskap:

- Ambulansetransport, reiser etc sto for naer 420 000 tonn CO.,
- Det ble forbrukt mer enn 8,6 millioner liter med diesel.
- Det ble forbrukt 3,75 millioner kubikkmeter med vann.

Samfunnsrapporten inneholder ogsa rapporter om tiltak mot korrupsjon,
arbeidslivskriminalitet og forurensing av for eksempel legemidler til miljg.
Vi har hentet noen elementer fra rapporten, og stilt foretakene noen spersmal.

» Av Arne Laudal Refsum,
redaksjonskomitéen, Overlegen

Forbruk Faktor Utslipp tonn CO,
Obligatorisk registrering
Gasser
Lystgass (K@) 52 506,55 289 15 174,4
Energibehov bygg
Aggregat
Diesel (liter) 193 366 268 518,2
Elbehov
Elkjel (kwh) 219 012 2334 0,28 613234
El-kjel med oppr.gar. (kWh) 2347537719 0,0164 385
Fast kraft (kWh) 638 538 004 0,28 178 790,6
Fast kraft med oppr.gar. (kWh) 55 389 076,01 0,0164 908,4
Termisk energibehov (oppvarming)
Biobrensel (kwt) 10 298 884 0 -
Diesel/fyringsolje (liter) 1433758 2,67 382814
Fjernkjgling (kwt) 31909 903 013 4148,28
Fjernvarme (kwt) 393513 095 0,13 51156,69
Naturgass (m®) 4 024 408 2,34 9 41712
Transport - ansatte
Eide, leide eller leasede biler
Bensin (liter) 3127811 2,34 7319
Diesel (liter) 1466 182,63 2,68 3929,37
Km el-bil (km) 24 436 0 -
Uspesifisert drivstoff (liter) 73 388,24 2,51 184,2
Flyreiser
Flyreise innenlands (km) 54 855 018,54 017 9 325,35
Flyreise utenlands (km) 46 490 028,2 0] 4 649
Tjenestekjgring egen bil
Bil (km) 20 316 694,01 0,17 345384

Km el-bil (km

1708 101,98

Frivillig registrering
Transport pasienter
Ambulansetransport

Bat (liter)

Fly Cliter)

Helikopter (liter)

Diesel (liter)
Andre transportmidler

Drosje (km)

Egen bil (km)
Flyreiser

Flyreise innenlands (km)

Flyreise utenlands (km)
Kuldemedier

R134A (Kg), R404A (K@), R407C (Kg), R410 (Kg), R507 (Kg)
Sum CO, utslipp frivillig registrering
Sum CO, utslipp obligatorisk registrering

Sum tonn CO, utslipp
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818 058,01
0,01

317 131,01
3778 240,03

58 019 086,01
187 918 304,56

81423122
353 265

1650,76

2,68
2,54
2,54
2,68

0,17
017

017
[oX]

21924

805,51
10 125,68

9 863,26
3194612

13 84194
35,33

3102,27
71912,52
347 57744

419 489,96



HELSE o : ® NORD

1. Hvilke klimatiltak er gjennomfort i 2019 som bedrer Helse Nord sitt klimaregnskap?

2. Hva er beregnet/onsket effekt av disse?

Flere og flere pasienter i Helse Nord
blir né kjort med miljevennlige biler.
Det sparer miljeet for store utslipp. Pa
Senja blir NOx-utslipp redusert med
96 prosent, og CO,-utslipp redusert
med 83 prosent.

Helse Nord har i de siste anbudene
pa pasientreiser med bil stilt miljekrav.
Transportgrer som kan tilby miljebiler,
i stor grad elbiler og hybridbiler, har
blitt premiert — og vunnet anbudet pa
a veere best pa milje.

To eksempler

P4 Senja vil det na bare kjore miljobiler,
og det betyr en reduksjon i NOx-utslipp
pa 96 prosent og en reduksjon i CO,-
utslipp pa 83 %. Pa Finnsnes spares
miljget for 50 tonn CO, per ar.

CO,-utslipp per ansatt

Obligatorisk registrering

- Hvis vi far til det samme i hele
Helse Nord, er det potensial for a spare
1185 tonn CO, per ar, i tillegg til en
betydelig besparelse pa NoX-utslipp,
sier Bie Normann.

Bidrar til miljgmal

Norge har satt seg som miljomal a sikre
trygg luft og a redusere utslippet av
CO,.

CO.-utslipp Helse Nord

Obligatorisk og frivillig registrering
CO,-utslipp tonn 2018

34 %

10 %

Gjennomsnitt

- COz-utslipp per ansatt (tonn)

o

KLIMA - HELSE @

» Svar fra kommunikasjonssjef
Anne May Knudsen, Helse-Nord RHF

- Det er veldig motiverende at vi i
Helse Nord, gjennom de krav vi stiller,
bidrar til at vi kan na disse miljgmalene.
Og det gjor vi uten at tjenestene vi
kjoper blir mer kostbare. Vi haper at
vére erfaringer er til inspirasjon for
andre. Helse Nord kommer til a jobbe
for at det blir stilt miljokrav ogsa i
nasjonale anbud, sier Nils Bie Normann.

I Gasser
[ | Energibehov
Transport ansatte

Transport pasienter

OVERLEGEN 1-2020 | 13
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® KLIMA - HELSE

HELSE 0:0 MIDT-NORGE

1. Hvilke tiltak er gjennomfort i 2019
som bedrer Helse Midt sitt klimaregn-
skap?

Det er mange pagaende tiltak for &
redusere Helse Midt-Norges klimafot-

avtrykk. Av tiltak /prosjekter som pagar

i 2019 og som har vesentlig betydning

for miljeet kan nevnes

a. Bygningsmessige tiltak /investeringer
som gir gkt isolasjonstykkelse og
lavenergivindu, sa som fasadeut-
skiftingen i Alesund (pégr fra
2018 til 2021)

b. Investeringer i ENOK-lgsninger sa
som fornyelse/oppgradering av
varmegjenvinnere, sjgvannspumpe
og vann-til-luft varmepumpe i for-
bindelse med nybygg og rehabilite-
ringer ved St Olavs hospital- Ost-
marka (utbygg AP@ ferdig 2018,
ny sikkerhetsavdeling 2019-21)

c. Lopende ENOJK tiltak som overgang
til LED-lysarmatur, utskifting til
mer energigkonomisk utstyr

d. Krav om energimerking pa utstyr
og vektlegging av miljg/energi
ved anskaffelser — pa oppdrag fra

eierne har Sykehusinnkjep i 2019
utarbeidet farste versjon av miljg-
policy for anskaffelser.

e. Innsats for 4 redusere reisevirksom-
het gjennom tilrettelegging for
Skype-mgoteaktivitet for ansatte

f. Innsats for a redusere pasientreiser
gjennom malsetting om fjernkonsul-
tasjoner og redusert antall kontroller
- Helse More og Romsdal har f-eks
pagaende prosjekt med a redusere
pasientreiser/kontroller og i 201 ble
det besluttet d etablere virtuelle
poliklinikkrom og ved St Olavs
hospital ble det i 2019 startet senter
for eTerapi med nettbasert
behandling

2. Hva er beregnet/onsket effekt av disse?
Det er ikke en samlet beregning av
miljoeffekt for alle tiltak — dette gjares
lopende i prosjektene. Men mange av
tiltakene (spesielt de som krever storre
investeringer) har egne vurderinger

av merkostnaden og miljogevinst.

CO,-utslipp per ansatt

4,5
4 - CO;-utslipp per ansatt (tonn)
3,5 Gjennomsnitt
3
2,5
2
15

[y

0,

o w

» Svar fra kommunikasjonsdirektor
Tor Harald Haukds, Helse Midt RHF

3. Byggingen av det nye sykehuset i Nord
More, som skal erstatte Molde og Kristi-
ansund, vil sikkert gi noe gunstig klima-
effekt rent bygningsmessig, men vil vel
fore til lenger reisevei for bade ansatte
og pasienter. Er det beregnet klimaeffekt
av dette?

Det er riktig at lokalisering av nytt
sykehus i nordmere og romsdal vil gi
okt reisevei for ansatte, og i noen grad
kan gi gkt reisevei for pasienter. Det
fremgar en rekke vurderinger av trans-
portavstand og transporttid i under-
laget for lokaliseringen. Beslutning om
at sykehuset skal lokaliseres i rimelig
avstand fra Molde og Kristiansund er
tatt av Helse- og omsorgsdepartementet.
Sykehuset er likevel lokalisert neer
befolkningstyngdepunktet i nordmere
og romsdal, og effekten pa ansattes
reisevei er avhengig av fremtidig bo-
settingsmenstre for ansatte og hvor
mange som skal ha hovedarbeidssted
ved DMS Kristiansund. Det er ikke
laget egne miljoberegninger av reise-
avstanden ut over transportanalysene
fra lokaliseringsbeslutningen.

CO:-utslipp Helse Midt-Norge

I Gasser
B Energibehov
Transport ansatte

Transport pasienter

CO,-utslipp per ansatt fordelt per helseforetak, viser et ganske likt utslipp mellom sykehusforetakene i Midt-Norge, mens Sykehusapotekene
i Midt-Norge og Hemit ligger lavere. Dette kan forklares med forskjell i drift og at disse foretakene ikke eier egne lokaler.

14 | OVERLEGEN 1-2020



HELSE o e @ SOR-OST

1. Hvilke tiltak er gjennomfort i 2019
som bedrer Helse Sor-Ost sitt klima-
regnskap?

Se svar pa spersmal 2

2. Hva er beregnet/onsket effekt av disse?
Resultatene av Helse Sar-@sts arbeid
med klima og milje vil bli presentert i
«Spesialisthelsetjenestens rapport for
samfunnsansvar 2019», som blir publi-
sert senere i var. Klimaavtrykket i var
region er sterkt preget av at vi driver
sykehus i gammel bygningsmasse der
det er vanskelig a ta effektive grep.
Vi vil de neste tidrene investere i nye
bygninger i hele regionen, og dette
forventer vi gir en positiv utvikling,
uten at vi kan tallfeste det i dag.
Helse Sar-@st vedtok i desember
2018 var regionale utviklingsplan,
der beerekraftige helsetjenester er et
gjennomgaende tema. Der fremgér
folgende: Helse Ser-@st skal:
 Legge FNs baerekraftsmal til grunn
for tiltak i arbeidet med samfunns-
ansvar
* Bidra til samfunns- og byutvikling
som tar hensyn til demografiske
endringer, klimaendringer, globalise-
ring, urbanisering og digitalisering.

CO,-utslipp per ansatt

3. Med de tegnene vi kjenner nd pd
endret klima er ekstremver noe vi md
vente mer av i tiden fremover. Dette
gjelder ogsa flom og okt vannstand. Nye
Drammen sykehus er plassert midt
mellom Lierelva og Drammenselva og
helt nede ved Drammensfjorden. Hvilke
klimamessige vurderinger er gjort her?
I forbindelse med etablering av nytt
sykehus i Drammen er det gjort tiltak
for a sikre bygget mot flom, i henhold til
godkjent reguleringsplan. De viktigste
tiltakene er at terrenget pa tomten er
hevet. Flomsikkert niva er satt til +
3,40 meter og for a etablere fall bort fra
bygget er inngangene til sykehuset lagt
pa 3,70 meter. Det er ogsa etablert en
flomsikker atkomst fra nord-est og det
plasseres ingen kritiske funksjoner i
kjeller.

4. Det nye felles sykehuset i Innlandet
vil bety lenger reisevei for mange
ansatte og pasienter. Er klimaeffekten
av dette beregnet?

Det vil ikke bli etablert ett felles syke-
hus i Innlandet. Vi skal samle spesiali-
serte funksjoner innen somatikk,
psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling i et nytt

4,5 I CO:-utslipp per ansatt (tonn)

Gjennomsnitt

KLIMA - HELSE @

» Svar fra fagsjef
Geir Bohler, Helse Sgr-@st RHF

akuttsykehus, Mjgssykehuset. Samtidig
skal vi fortsatt ha et akuttsykehus pa
Tynset og fortsatt sykehusdrift ved to
av dagens somatiske sykehus i form av et
akuttsykehus og et elektivt sykehus med
degnfunksjoner. Vedtaket presiserer
ogsa at prehospitale tjenester og lokal-
medisinske sentre skal videreutvikles,
noe som har stor betydning for
pasienters reisevei.

Prosjektet har sa langt sett pa
virksomhetsinnholdet i Sykehuset
Innlandet, ikke pa geografisk plasser-
ing. Det star pa dagsorden forste
halvar i 2020, og etter planen skal det
tas en avgjorelse om plassering av de
ulike enhetene i juni. Da vil klimaeffekt
av forhold som reisevei, tilgjengelighet
med kollektivtransport og mulighet for
gjenbruk av bygninger veere en viktig
del av beslutningsgrunnlaget.

CO.-utslipp Helse Sgr-Ost

I Gasser
[ | Energibehov

Transport ansatte

Transport pasienter
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® KLIMA - HELSE

HELSE 0:0 VEST

Vier i disse dager i sluttfasen av spesi-
alisthelsetjenestens rapport for sam-
funnsansvar for 2019 der klimaregn-
skapet for 2019 blir presentert. Dette
er den malingen vi har som gir en indi-
kator pa samlet CO, utslipp for sektoren.

Alle helseforetakene har miljgstyr-
ingssystem som sikrer at det settes mal
og delmal og at milje tas hensyn til i
ledelse, daglig drift, i byggeprosjekt
eller innkjop. Videre er det helsefore-
takene som iverksetter tiltak for a na
malene som settes.

12019 presiserte vi, i vart styrings-
dokument til helseforetakene, at helse-
foretakene skulle legge okt vekt pa
klima og miljg ved innkjep og ved
bygge- og vedlikeholdsprosjekt.

Fra vart stasted er det vanskelig &
peke pa enkelttiltak, men jeg legger her
ved hvilke hovedmal helseforetakene
har satt seg, se under. For var del, i
RHF-et, har vi blant annet fokus pa a
benytte Skype pa meoter nar det er
hensiktsmessig.

CO,-utslipp per ansatt

Obligatorisk registrering

» Svar fra seniorradgiver
Brita Mauritzen Neess, Helse-Vest RHF

FOR HELE HELSE VEST:

Mal 1:

Miljebevisste medarbeidarar

- Informasjon og oppleering av

Mal 3:
Legge forholda til rette og sette krav
ovanfor underliggjande helsefaretaka

medarbeidarane. om at dei skal vere miljgsertifisert og
Mal 2: at dei skal kunne vise ei kontinuerlig
Miljokrav ved igangsetting av alle nye forbetring i sin miljoprestasjon. e
prosjekter.

CO.-utslipp Helse Vest

Obligatorisk og frivillig registrering
CO; utslipp tonn 2018

2%

I Gasser
M Energibehov
Transport ansatte

Transport pasienter

4,5

4

3,5 - CO:-utslipp per ansatt (tonn)

3 Gjennomsnitt

2,5

2

1,5

1

0T o ] — | e o] o«
\ésQ\?) e%é% <<0‘\<\ g & @@‘\% \\es‘ e@*e

\?\3@ ‘<\e\s ‘?\e\s \e\e\ e\cﬁ’% \3\?/\%6 &;&0&

9

Se lenker her:
https:

svar%202018.pdf

helse-midt.no/Documents/Grent%20sykehus/Spesialisthelsetjenestens%20ra;

ort%20for%20samfunnsan-
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Handlingens tiar

» Av Anne Cathrine da Silva, Generalsekreteer, FN-sambandet

Med klimaendringer, folger helse-
plager hakk i heel. T Australia

matte myndighetene be innbyggerne
om a oppholde seg innenders med
vinduer og darer stengt for 4 unnga a
puste inn store mengder roykpartikler
fra lufta. I Oslo rapporteres det om
luftveisplager som falge av januarvaren.
Villere veer gir millioner av klimaflykt-
ninger verden over.

Det er ikke lenger noen tvil; klima,
helse og behovet for baerekraftige los-
ninger henger tett sammen. FNs plan
for & lase de store, globale problemene
er nedfelt i beerekraftsmalene, som
verden ble enige om i 2015. 17 ambisigse
mal som skal gjore verdens land i stand
til a lose alt fra fattigdoms- og sult-
problematikk, til utfordringer med
klima, likestilling og god utdanning.

Vi ma ikke glemme ansvaret ogsa
Norge har for a lgse beerekraftsmalene,
minnet statsminister Erna Solberg om
i sin nyttarstale.

Og na haster det. Det er bare 10 ar
igjen for verden skal ha lgst baere-
kraftsmalene. Klarer man ikke fa til en
utvikling som er bade baerekraftig og
mater menneskenes behov i dag, for-
ringer man mulighetene for kommen-
de generasjoner til 4 fa dekket sine
behov. Agenda 2030, som beerekrafts-
malene ogsa kalles, er en anerkjennelse
av at vi bare har en klode, med en be-
grenset mengde ressurser, og at det er
ivar felles interesse a ta vare pa den.
Derfor ma tiaret vi na har gatt inn i
bli et handlingens tiér.

Flere av de 17 malene har en relevans
for var nasjonale helse og livskvalitet
som pavirkes av mange forhold, som
for eksempel neermilje, oppvekst- og
skoleforhold, tilgang pa arbeid og sunne
arbeidsforhold, i tillegg til kosthold og
fysisk aktivitet. I handlingens tiar er
kanskje helheten og kunnskapen om
at alle malene henger sammen det
viktigste.

Malet som er nevnt sist, er mal 17
som handler om samarbeid for a4 na
malene. Kanskje ligger nokkelen akkurat
her, det er sammen at vi finner de gode
losningene. Pa tvers av sektorer,
politiske skillelinjer og ideologi. I
realiseringen av dette malet far vi ogsa
en befolkning med god helse og livs-
kvalitet uavhengig av inntekt, utdan-
ningsniva, bosted eller gkonomi.

UTRYDDE
FATTIGDOM

ANSTENDIG ARBEID
0G OKONOMISK
VEKST

INNOVASION 0G
INFRASTRUKTUR

o

1 STOPPE 1 LIV UNDER 1 LIV PA
KLIMAENDRINGENE VANN LAND

o

KLIMA - HELSE @

Avisoverskriftene i arets forste uker preges av katastrofale skogbranner

i Australia og varlige temperaturer i en vanligvis sa januarkald hovedstad
her hjemme. «Siden 2012 har forskerne avslort klimaendret veer hver
eneste dag ett eller flere steder pa klodeny, skrev Aftenposten 6. januar.

| fior ble det tredje varmeste aret som er registrert - 0,72 grader over
snittet for 1960-1990. Pa Svalbard har det na vaert 31 sammenhengende
ar med temperatur over normalen.

(<3 ) FN-SAMBANDET

Norge er et av verdens mest ut-
viklede land, og vi har kommet langt
nar det gjelder oppnéelsen av flere av
beerekraftsmalene. Men det er ikke til
a legge skjul pa at ogsa vi star overfor
noen utfordringer og ma jobbe konti-
nuerlig for a sikre baerekraftig utvik-
ling. Samarbeid den eneste muligheten
vi har for a skape de gode og nedvendige
lgsningene. Vi trenger regjeringen,
arbeidslivsorganisasjoner, kommuner,
neeringslivet, helsesektoren, sivilt
samfunn, skoleungdom og alle som kan
veere med a bidra med sitt kunnskaps-
felt og erfaringer. Vi ma heie pa hver-
andre og utfordre hverandre. Ned-
tellingen er i gang, vi har 10 ar igjen
til at FNs beerekraftsmal skal innfris,
det er na det gjelder. @

GOD LIKESTILLING
UTDANNING

|

RENT VANN 0G GODE

MELLOM KIONNENE SANITARFORHOLD

1 MINDRE
ULIKHET

V' N
(=)
v

1 :llggfglglllﬁ HET 1

(%

1 ANSVARLIG
FORBRUK 0G
PRODUKSJON

SAMARBEID
FOR A NA MALENE

Y,
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Folkehelserapporten fra FHI

Uy
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Klimaendringar kan medfere auka risiko for ulykker og skadar og brot pa drikkevassleidningar.
Temperaturauke kan paverke leveforholda for plantar og skadedyr.

Folkehelseinstituttet har publisert sin Folkehelserapport, og i denne er det et kapittel
viet klima og helse.. De forventer mer ekstremveer, flere skred, okt forekomst av infeksjons-
sykdommer og ogsa nye sykdommer som f.eks. malaria. Ekstremvaeret kan gi psykiske

plager. Vi har klippet noen hoydepunkter fra det aktuelle kapittelet.
Arne Refsum, red

* Det er forventa at klimaendringer » Temperaturauke kan auke ut- e Auka ferekomst av posttraumatisk
vil fore til meir ekstremvér og tempe- breiinga av flatt og dermed flatt- stressliding (PTSD), depresjon og
raturauke i framtida, ogsa i Noreg. borne sjukdomar. angstlidingar er pavist i etterkant

av ekstremvér og naturkatastrofar.

* I Noreg kan endringane fore til » Temperaturauke kan ogsa auke
meir flom og fleire skred, men vi utbreiinga av pollenproduserande ¢ Klimaendringar paverkar busetnad,
har ikkje data som kan vise at dette plantar og dermed auke forekomsten matproduksjon og utbreiinga av
far betydning for helse og dadsfall i av pollenallergi. smittsame sjukdomar andre stader
befolkninga. iverda. Slike endringar kan indirekte

fa folgjer ogsa for Noreg.

18 | OVERLEGEN 1-2020
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IPCC (2014) konkluderte med at talet pa personar som blir

utsette for uvanleg stor flom, er forventa a auke over heile

verda.

Dersom den globale oppvarminga i nokre geografiske
omrade aukar, og talet pa hendingar med store nedbars-
mengder ogsa aukar, venter vi at dette vil utlayse fleire
grunne og rasktflytande skred. Eksempel pa slike skred er
blant anna flomskred og jordskred. Vi forventar derfor at
det totale talet pa personar som er utsette for skred vil auke

iulike omrade i verda.

I Noreg er det nokre fa studiar som har undersgkt forholdet
mellom skred og klima, blant anna Geoextreme (hovedsakelig
sngskred) Resultata fra Geoextreme- prosjektet viser blant

anna at:

* Hyppigheita av sngskred vil auke i delar av Midt-Noreg

og Vestlandet. Store delar av Sgr-Noreg vil derimot fa liten
eller ingen auke i talet pa sneskred, sjolv om klima-

endringar vil fore til meir ekstremvér.

* For jordskred og flomskred er resultata meir usikre, men
det er ein generell aukande tendens i Midt- og Nord-Noreg.

Om global temperaturauke og folkehelse
Intergovernmental Panel on Climate
Change (IPCC) skriv i 2014-rapporten
korleis klimaendringar held fram med a
utvikle seg (IPCC, 2014). Temperaturen
globalt har auka omtrent i takt med
CO,-konsentrasjonen, og ein reknar
med at temperaturen vil auke ogsa i
komande tiar dersom det ikkje blir
reduserte utslepp av CO, og andre
gasser som paverkar temperaturen.
Nedanfor tar vi for oss dei ulike
folgjene som klimaendringane kan
fa for folkehelsa i Noreg.

Skader og dedsfall som

folge av ekstremvér og skred

Auken i ekstremvérhendingar som vi
har sett dei siste ara, er i trad med
klimamodellane til forskarane (IPCC,
2014). Det er venta at talet pa ekstrem-
vérhendingar fortset & auke nar tempe-
raturen stig ytterlegare. Dome pa
ekstremvér er korte periodar med hag
temperatur, kraftig vind og store
nedbersmengder. Regnet kan gi flom

i elvar og utlgyse skred. Ein fryktar at
hyppigare flom og skred kan medfare
fleire dedsfall og skadar.

Jordskred/Flomskred

KLIMA o

Stensprang/Steinskred . Sorpeskred

Leirskred/Kvikkleireskred

Figur 2. Dadsfall fordelt etter skredtypar i perioden 1995-2016.
Figuren omfattar 25 skred og 42 dedsfall. Dei skredtypane som

forst og fremst er knytt til store nedbersmengder, er lgsmasse-

Om skredaktivitet i Noreg

Dei typiske skredtypane i Noreg er
sngskred, sarpeskred, steinsprang,
steinskred, fjellskred, jordskred,
flomskred, leirskred og kvikkleire-
skred.

Alle skred er meir eller mindre pa-
verka av vatn, for eksempel fra grunn-
vatn i terrenget eller i form av regn.

Dei skredtypane som oftast blir
utlgyste under intenst regn og/eller
sngsmelting, er jordskred, flomskred
og sorpeskred.

Andre effektar av fuktigare klima

Korn og matforsyning:

Som folgje av varmare og vatare klima
er det fare for at forekomsten av
naturlege gifter kan auke, for eksempel
muggsoppgifter i korn. Folkehelse-
rapporten har eit eiget kapittel om
miljegifter.

Inneklima: Fuktigare klima aukar
risikoen for fuktskader pa bustader og
andre bygningar. Folkehelseinstituttet
har ein eigen artikkel om Tiltak ved
helseplager i fuktige bygningar.

skred (jord, leire) og serpeskred. Dgdsfall pa grunn av sneskred
er ikkje inkludert i figuren. Kjelde: NVE.

Flattborne infeksjonar
I Noreg kan temperaturauke endre
vilkara for skadedyr som flatt, som
igjen kan auke forekomsten av flattborne
sjukdomar. Dette er sjukdomar som
skuldast virus eller bakteriar som
flatten overferer til menneske.
Noreg utgjer den nordlege utbrei-
ingsgrensa i Europa for flatten
Ixodes ricinus.
Flatt finst no bade lengre nord og
hegare opp i fjellet enn tidlegare.

Andre infeksjonar

som blir overforte via insekt

Ved klimaendringar kan ogsa nye

insektsoverforte sjukdomar bli

etablerte i Noreg,.

* Vestnilfeber blir overfort av mygg
som finst i Noreg, men med dagens
klima klarer ikkje viruset 8 modnast
lenger nord enn til Mellom-Europa.

* Asiatisk tigermygg kan spreie ei rekke
ulike virus, blant anna sjukdomane
denguefeber og chikungunyafeber.
Denne myggen spreier seg raskt i
Europa og med dei forventa klima-
endringane, kan myggen etablere
seg i kystomrade i Sor-Noreg.
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» Leishmaniose som kan spreiast
med sandfluger.

* Dagens klima gjer at ogsa malaria
kan etablere seg pa vare breidde-
gradar. Dagens helsetilbod er likevel
tilstrekkeleg til a4 halde befolkninga
fri for smitte.

Mat- og vassborne infeksjonar
Klimaendringane kan ogsa auke fore-
komsten av infeksjonar fordi ekstremvér
medferer brot pa drikkevassleidningar
og forureining av drikkevatnet, sja
avsnitt om skred ovanfor og kapittel
om mat- og vassborne sjukdomar.

Lengre pollensesong og nye allergiar
Temperaturauke vil endre vekstvilkara
for pollenproduserande tre og plantar
(Nordic Council of Ministers, 2009).
Dette forer til at pollensesongen blir
forlenga og kan dermed auke fore-
komsten av pollenallergiar, i tillegg til
at pollenallergi kan oppsta tidlegare i
livet hos dei som blir ramma.

Temperaturauke kan ogsa fore til at
planter etablerer seg i omrade der dei
ikkje veks i dag. Ein reknar derfor med
at klimaendringar vil fore til etablering
av pollenallergi mot nye plantearter
(Lake, 2017).

Pollenallergi inneber bade hagsnue
og pollenrelatert matallergi mot
plantemat generelt
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Auka luftforureining

Klimaendringar kan bidra til auka
luftforureining, for eksempel gi hogare
niva av bakkenaert ozon, som i sin tur
kan forverre luftvegs- og hjertekar-
lidingar og auke forekomsten av for
tidleg dad i befolkninga. Luftforurei-
ningar kan utlgyse astmaanfall og
forsterke kroppen sine reaksjonar pa
luftvegsallergen hos personar som
allereie har astma eller hagsnue
(rhinitt). Forureiningar kan irritere
slimhinnene og forsterke astma og
allergiplager (D’Amato, 2014).

Framskrivingar av endringer i klima
og luftforureining kan tyde pa at klima-
endringane i mindre grad paverkar
dadelegheita som felgje av luftforurei-
ning. Utsleppsreduksjonar, endra
demografi og endringar i utforming
av bustadar vil paverke dedelegheita i
langt sterre grad, ogsa i nordeuropeiske
byar (Geels, 2015).

Auka temperaturar i arktiske omrade
har reist spersmal om nedsmelting av
is kan fare til frigjering av miljogifter,
som igjen kan auke forureininga av fisk
og skaldyr. Ei ny oppsummering fra
Det europeiske mattilsynet EFSA meiner
imidlertid at dette er usikkert
(Sundseth, 2015).

Psykisk helse
Klimaendringar kan verke inn pa
psykisk helse bade direkte og indirekte.

&

Auka forekomst av posttraumatisk
stressliding (PTSD), depresjon og
angstlidingar er pavist i etterkant av
akutte og vedvarande naturkatastrofer
som flaum, terke, hetebolgjer og ek-
stremvér (Barrett, 2015; Patz, 2014).

Naturkatastrofar vil oftare ramme
sarbare delar av befolkninga. Dei same
gruppene vil ofte ha darlegare tilgang til
tenester og behandling for psykisk helse.

Bade akutte og varige klimaendringar
vil auke risikoen for sosial uro og kon-
flikt, med pafelgande konsekvensar
for psykisk helse (Watts, 2015).

Fysiske skadar og sjukdomar som
folge av klimaendringar vil 6g ha
konsekvensar for psykisk helse blant
dei som blir raka, samt born og andre
parerande (Watts, 2015).

Samanhengen mellom klima-
endringar og psykisk helse er saman-
sette og komplekse. Vi treng betre
kunnskap bade om samanhengane og
om korleis vi kan mate utfordringane,
slik at vi kan redusere konsekvensar
for psykisk helse i befolkninga.

Auka migrasjon

I nokre omrade pa kloda kan det bli
umogleg a bu pa grunn av for hage
temperaturar og havnivastingning.
Som felge av dette kan migrasjonen
auke. Det er usikkert i kva grad dette
vil paverke Noreg (NOU 2010:10 kap.
11.3.2 Migrasjon) (Miljeverndeparte-
mentet, 2010).

Se lenker her:
https:
https:
mellom-ekstreme-varhendelser-og-va

www.fhi.no/nettpub/hin/miljo/klima-og-helse
www.fhi.no/cristin-prosjekter/avsluttet/effekt-av-klimaendringer-

a-sammenhengen-
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Lokalisering av sykehus
- tilgjengelighet og miljgkonsekvenser

Det er fa tema som engasjerer politikere, helsepersonell og lokalsamfunn like
mye som lokalisering av sykehus. Det har i forste rekke vaert debatter om ett
eller flere sykehus, plasseringen av dette/disse og betydning dette har for
kvalitet, rekruttering og tilgjengelighet og det regionale arbeidsmarkedet (viktig
som kunnskapsarbeidsplass). | denne artikkelen skal vi heller fokusere pa
tilgjengeligheten for pasientene og hvilke miljgkonsekvenser det har nar en

endrer sykehustilherighet for en befolkning.

Et sykehus genererer sveert mye
trafikk. For det forste ma pasientene
til og fra sykehuset. For det andre er
sykehustjenester arbeidsintensive, sa
det er mange arbeidsreiser til og fra
sykehus. For det tredje er det store
vareleveranser til sykehuset. Og i til-
legg generer sykehus ogsa en god del
reiser av besgkende/parerende til
pasienter som er innlagt. Hvor syke-
huset ligger vil derfor ha stor betyd-
ning for det totale trafikkarbeidet!
som genereres.

Endring i trafikkarbeidet skjer ved
enhver form for endring av hvordan
befolkningen er tilknyttet et helse-
foretak (HF). Om det er sentralisering
av tjenester, flytting eller nybygging av
helseinstitusjoner eller endring i admi-
nistrativ tilknytning til HF, sa er det
den samme effekten pa trafikkarbeidet
som ma undersgkes — personer (og
varer) far en annen rute til sykehuset?.
Her skal vi belyse problematikken
med et eksempel pa det siste — endret
administrativ tilknytning.

Sande og Holmestrand i Vestfold slo
seg sammen til nye Holmestrand fra
1.1.2020, men var tidligere tilknyttet
hvert sitt helseforetak. Sande horte til
Vestre Viken HF og Holmestrand til
Vestfold HF. Ved kommunesammen-
slaing skal i utgangspunktet den nye
kommunen primeert knyttes til ett HF,
og siden den nye kommunen ligger i

Av Frants Gundersen, forskningsleder, og Bjorg Langset, forsker,
Transportekonomisk institutt |

Vestfold (og Telemark) er en tilknyt-
ning til Vestfold HF et naturlig ut-
gangspunkt. Men hva blir konse-
kvensene for trafikkarbeidet (og
dermed tilgjengelighet og miljeet)?

Bade Vestre Viken og Sykehuset i
Vestfold bestar av flere sykehus og
ulike lokaliteter, men vi begrenser oss
til 4 beregne reiser til Drammen syke-
hus og sykehuset i Tonsberg. Vi bruker
ogsa bare endret transportarbeid for
pasientene som eksempel. Endring i
trafikkstremmer som kan oppsta for
andre grupper (ansatte, besgkende
og vareleveranser) ville krevd egne
analyser.

Beregningene baserer seg pa TOIs
reisetids- og avstandsdatabase, be-
flokningsdata pa grunnkretsniva fra
SSB, samt behandlingsdata etter
kommunene og helseforetak fra Norsk
pasientregister (NPR) pr 2018.

Reisetider etter omrade

I figur 1 vises reisetider til sykehuset

i Drammen for omrader i den nye
kommunen. Hovedbildet er at det er
nesten ingen omrader i de to kommun-
ene som har darlig tilgjengelighet til
sykehuset. Kun tre omrader, helt

nord, helt sar-vest og helt sar-ost i
Holmestrand har mer enn 30 minutters
kjoretid. Den generelle tilgangen til
sykehuset i Drammen ma sies a

veaere god.

™

=

)y

Gjer vi samme beregning for reise-
tiden til Sykehuset i Vestfold far vi et
bilde som i figur 2. Det generelle bildet
er at tilgjengeligheten for begge kom-
munene sett under ett er darligere enn
for tilgjengeligheten til Drammen syke-
hus. Unntaket er omradet sor-ost i
Holmestrand, der reisetiden til Syke-
huset i Vestfold er kortere enn til
Drammen. Men det er her de fleste i
gamle Holmestrand kommune tross alt
bor. Og selv om tilgjengeligheten er noe
lavere til Sykehuset i Vestfold enn til
Sykehuset i Drammen er den generelle
tilgjengeligheten likevel ogsa god til
Sykehuset i Vestfold.

Det som er mest interessant i denne
sammenhengen er forskjellen pa reisetid
mellom ulik tilknytning til HF. Hvis vi
forst ser pa endringene ved tilknytning
til Sykehuset i Vestfold far vi et resultat
som i figur 3. Endringene er null for alle
omrader i Holmestrand, siden denne
kommunen i dag er tilknyttet Syke-
huset i Vestfold.

Omrader i Sande, lengst fra Tans-
berg, far en del lengre reisevei, opp
mot 25 minutter, enn om kommunen
var tilknyttet Vestre Viken HF. Det er
ogsa slik at alle omradene i Sande far
lengre reisevei, det vil si at hele denne
delen av den nye kommunen ligger
naermere Sykehuset i Drammen enn
Sykehuset i Vestfold.

OVERLEGEN 1-2020
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Gjor vi det samme for en tilknytning
til Sykehuset i Drammen far vi et litt
annet bilde (figur 4). Her vil det veere
null endring for alle omrader i Sande,
mens store deler av Holmestrand
faktisk ligger neermere Sykehuset i
Drammen enn Sykehuset i Vestfold i
reisetid. Det aller meste av den vestlige
delen (gamle Hof kommune), vil fa
reduksjon i reisetid hvis Holmestrand
ble knyttet til Vestre Viken HF. Skillet
gar omtrent ved Bringakertunnelen pa
E18. Her er reisetiden cirka 24 minutter
til begge sykehusene.

Det eneste omradet i Holmestrand
som ville fatt lengre reisevei (i tid) til
sykehuset ved en tilknytning til Vestre
Viken HF, er det sorostlige delen.
Denne delen omfatter imidlertid hele

Holmestrand tettsted, og omfatter
dermed en stor del av befolkningen.

Tilgjengelighet

For a beregne totaleffekten ma vi ogsa
se pa hvor mange mennesker som be-
finner seg i de ulike sonene. Endring i
reisetid ma ogsa ses i saimmenheng med
den faktiske mengden av pasienter fra
de to kommunene. Hvor stor andel av
pasientene som faktisk vil endre be-
handlingssted vil variere med type
pasient. Utrykninger for gyeblikkelig
hjelp vil uansett velge naermeste syke-
hus med relevant tilbud, og med fritt
sykehusvalg vil en del pasienter (andelen
varierer med pasienttype) enten beholde
sin relasjon til et sykehus eller velge et
annet sykehus enn det som kommunen

formelt er tilknyttet, der naerhet nok er
en viktig faktor i valget.

Det synes derfor realistisk a forutsette
at det vil bli en sterre andel av pasient-
ene som endrer sykehus til Vestre
Viken fra Holmestrand, enn motsatt.
Arsaken til dette er at vi antar flere i
Sande vil benytte fritt sykehusvalg,
spesielt de som bor innen noen fa
minutters kjorevei fra Drammen syke-
hus. Dette vil gjelde bade ved akutt
skade og ved planlagte behandlinger.

En gjennomgang av pasientstatistik-
ken for 2018 fra Norsk pasientregister
(NPR) for de ulike pasientgruppene,
pa de ulike sykehusene, gir et anslag
pa endringer i pasientstrgmmene.

Av rundt 14200 behandlinger pa syke-
huset i Drammen, av personer bosatt

Sykehuset i Vestfold. Minutter.
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Figur 3 Endret reisetid til HF hvis tilknytningen blir til
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Sykehuset i Drammen. Minutter.
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Tabell 1 Samlet kjorelengde brukt pa reise til sykehus (én vei) for hele befolkningen i Sande og Holmestrand.
Dagens situasjon og ved tilknytning til henholdsvis HF Vestfold og Vestre Viken HF. Kilometer

Situasjonen i dag Tilknytning VV Tilknytning SiV Endring
Veilengde Veilengde Veilengde Veilengde Veilengde Veilengde Ved Ved
tilw til Siv tilw til Siv tilw Siv tilknytning W tilknytning Siv
Holmestrand 70758 686460 629635 183380 70758 686460 55797 0
Sande 295456 86512 295456 86512 118750 475475 0 212258

i Sande kommune, anslas det at 8500
behandlinger vil etter en tid bli flyttet
til Sykehuset i Vestfold om hele Holme-
strand knyttes til Sykehuset i Vestfold
som primersykehus. Tilsvarende, om
den nye kommunen knyttes til Vestre
Viken antar vi at 15300 behandlinger av
personer i gamle Holmestrand flyttes
fra Sykehuset i Vestfold til Vestre Viken.
8500 0g 15300 besgk som endrer
reisevei blir henholdsvis 858 0g 1064
besgk per 1000 innbyggere i Sande
og Holmestrand kommune. Disse
andelene benytter vi til 4 beregne be-
folkningens totale endring i reisetid til
sykehus. Dette gjores ved & summere
antall personer i hver grunnkrets vektet
med gjennomsnitlig antall sykehus-
besok og reiseavstand til sykehuset. En
slik beregning gir at personer i Holme-
strand vil bruke litt over 52000 ekstra
minutter pa reise til sykehus hvis kom-
munen blir knyttet til Vestre Viken HF.
For Sande blir det ingen endring. Hvis
den nye kommunen blir knyttet til HF
Vestfold ma befolkningen i Sande deri-
mot belage seg pa a bruke over 131 000
ekstra minutter pa reise til sykehus.
Det er litt over 3 maneder. Siden de
ogsa skal hjem igjen etter besgket vil
den gkte reisetiden bli litt over et halvt
ar. Dette hgres mye ut, men hvis vi ser
pa hvor mange som faktisk besgker
sykehus, gir ikke dette en gjennom-
snittlig kning pa mer enn 8,16 minutter
én vei. For personer som bor i Holme-
strand vil gkningen i reisetiden én vei
oke med 2,28 minutter hvis kommunen
knyttes til Vestre Viken HF.

Klimaavtrykk

Reisetiden over beregnes etter skiltet
hastighet langs vei. Det betyr at vi ogsa
kan se pa den samlede ekstra kjore-

lengden ved endret sykehustilknytning.
Og det er kjorelengden som vanligvis
benyttes for a beregne klimautslippene.
Ekstra kjorelengde er vist i tabell 1.

Den gkte lengden som personer i
Sande ma reise for a komme til sykehus,
hvis kommunen knyttes til HF Vestfold
(212 258 km), er omtrent fem ganger
rundt Jorda. Ser vi imidlertid pa hvor
mye lengre hver sykehusreise blir, er
dette 2,44 kilometer for personer i
Holmestrand og 13,18 kilometer for
personer i Sande.

Hvor mye dette gir av gkte klimagass-
utslipp er selvfolgelig avhengig av en hel
del parametere, slik som hvor mange
som sitter i bilen, hva slags drivstoff
bilen gar pa og hvor stor andelen som
faktisk kjerer bil. Et anslag er a anta at
alle kjorer biler med en miks av driv-
stoff som gir 80 gram utslipp av CO, per
personkilometer?. Det gir en gkning i
utslippene pa litt under 9 tonn CO,
hvis den nye kommunen knyttes til
Vestre Viken HF og cirka 34 tonn CO,
hvis den nye kommunen knyttes til HF
Vestfold. Dette er for bade kjoring til
og fra sykehus for pasienter. Mengden
utslipp vil imidlertid synke etter hvert
som bilparken elektrifiseres.

Analysen her er av det enkle slaget
som kun ser pa pasientstreommer. Men
tilsvarende analyse kunne ogsa blitt
gjennomfert for ansatte og besokende
- noe som ville gke de effektene vi
beskriver. Og tilsvarende analyser

kunne ogsa gjennomferes for alle typer
av endringer i sykehuslokalisering. Nytt
sykehus i Drammen vil for eksempel
redusere reisetiden sgrover i Vestfold
med 2-3 minutter. Dette slar direkte ut
pa effekten for de to kommunene. Med
nytt sykehus i Drammen blir det hipp
som happ for Holmestrand om kom-
munen er knyttet til Vestre Viken HF
eller HF Vestfold (neermere sykehus
kompenserer for den ekstra reisetid pa
2 minutter i dag). For Sande blir effekten
derimot forsterket. Fra dagens situa-
sjon med tilknytning til Vestre Viken
HF vil forskjellen i reisetid gke med
2-3 minutter hvis kommunen knyttes
til HF Vestfold.

Gjennomgangen viser ogsa at for a fa
et dekkende bilde at pasientstremmer
ma en ta hensyn til geografien under
kommuneniva. Situasjonen er ganske
ulik for Sande og Holmestrand, og selv
i Holmestrand er det betydelig forskjell
pa omradet rundt Holmestrand tett-
sted og gamle Hof kommune. Etter
hvert som kommunene slar seg sammen
til starre enheter vil de interne ulik-
hetene mht tilgjengelighet lett for-
svinne, og uenskede effekter kan
skjules av gjennomsnittstall. Imidlertid
ma vi avslutningsvis igjen bemerke
at den generelle tilgjengeligheten av
sykehus for nye Holmestrand kommune
vil veere god — uansett hvor i kommunen
en bor og uansett hvilket HF kommunen
knyttes til. ®

! Trafikkarbeidet er den totale kilometerlengden som alle turene til ssmmen genererer. Altsa
ikke bare antall turer eller gjennomsnittslengden pa turene, men produktet av disse sterrelsene.

Det presiseres at dette ikke gjelder en del andre problemstillinger, slik som fagmiljg,

rekrutteringsmuligheter, arbeidsmarkedsbetydning osv. - kun tilgjengelighet og trafikkarbeid.
3 Statistisk sentralbyra (2018) «Mindre utslipp per kjorte kilometer» https://www.ssb.no/
transport-og-reiseliv/artikler-og-publikasjoner/mindre-utslipp-per-kjorte-kilometer
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Nar veeret
ikke passer

150 ar med veerobservasjoner viser oss at
klimaendringene allerede forandrer Norge. Skal
framtidens samfunn veere tilpasset dette nye klimaet,
ma vi ta denne kunnskapen innover oss na.

Mange av oss kjenner folelsen av
a ta pa en skikkelig god genser,

som plutselig ikke passer lengre fordi
den har krympet i skapet. Det lar seg
likevel lgse. Men hva gjer vi nar veeret
ikke passer? Nar vannet flommer inn i
huset som var «perfekt klimatilpasset»
for 20 ar siden? Hvordan skal vi bygge
i 2022 for 4 unnga at vi far kjelleren
full av vann i 20512 Om vi ikke kan fa
veeret til 4 passe samfunnet, ma vi fa
samfunnet til & passe.

Det er ikke regn eller temperatur fra
dag til dag som skader bygg og infra-
struktur, men de mer ekstreme utslag-
ene i veeret. Ett unntak er at treverk
som utsettes for varmere vaer og mer
nedber lettere ratner. Vi ser eksempel-
vis av historiske veerdata at de kraftigste
bygene har blitt kraftigere. Det vil si at
regnbygene som kan gi skade kommer
noe hyppigere, og risikoen for nedbars-
hendelser med stort skadeomfang har
okt. Det er ikke trivielle verdier som
star pa spill her, én kraftig regnbyge
kan koste 500 millioner kroner.

11866 fikk Henrik Mohn i oppdrag
a starte Det Norske Meteorologiske
Institutt (MET). Noe av det viktigste
Mohn og hans medarbeidere gjorde
METs forste tiar var a systematisere
observasjonene inn i et nettverk som
ga nasjonal dekning. Da de farste
vannkraftverkene ble etablert i
1890-arene, fikk observasjonene
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» Av Hans Olav Hygen,
avdelingsleder for klimatjenester ved Meteorologisk institutt

ytterligere et laft fordi vann var blitt
til penger. Siden Mohns dager har
MET fortsatt a observere all slags
vaer, og ta vare pa, og analysere disse
observasjonene. Disse funnene ut-
gjar fortsatt en viktig jobb for oss,
og viser oss helt klart og tydelig:
Veeret og klimaet er i endring.

Disse endringene far ulike utslag
avhengig av hvor i landet og del av aret
det er snakk om. For eksempel har
temperaturen i Norge steget med dreyt
1 grad celsius. Aller mest gker tempe-
raturen i nord og i innlandet - med de
aller storste endringene pa Svalbard.
Sterst er oppvarmingen pa vinteren
og mindre om sommeren. Nedbgren
i Norge har gkt med ca 18% i lopet
av det siste arhundret. De storste
endringene er registrert om hgsten
pa Vestlandet, mens sommeren pa
@stlandet i snitt har minst gkning.

For a forsta hva som skjer framover,
ma vi nedskalere globale klimaprojek-
sjoner. Nedskalering vil si at vi bruker
en kombinasjon av fysikk og statistikk
til 4 tolke hva disse globale klimaprojek-
sjonene betyr for Norge. Resultatet av
dette arbeidet er presentert i rapporten
Klima i Norge 2100 fra 2015, og tilgjeng-
elig pa klimaservicesenter.no. Her
ser vi at den oppvarmingen vi alt har
registrert vil fortsette fremover, med
ulikt etter hvilket scenarier vi legger i
bunn. Nedbgren vil fortsatt oke i Norge,

ikke minst ekstremnedbgren. Sng-
mengden og sngsesongen vil minke i
lavlandet, mens sngmengden kan gke
i fjellet og deler av innlandet. Disse
endringene i veer og klima vil ogsa

gi seg utslag i endret flommenster. Vi
forventer faerre store snesmelteflommer,
men flere regndrevne flommer vil bli
hyppigere og kraftigere - som den som
raserte Odda i 2014. Tilsvarende ser

vi at problemene med overvann i be-
bygde omrader vil bli hyppigere.

Det er ikke bare var fysiske infra-
struktur som er utsatt for disse endring-
ene. Jordbruket meater utfordringer
knyttet til nye nedbersmenstre og okt
risiko for terke. For eksempel kommer
nye insekter som na far bedre kar i
Norge. Meteorologisk institutt har



ogsa sammen med helsesektoren sett
pa faren for drikkevannet vart i et
nytt klima, og risikoen hetebolger
representerer, serlig for eldre. Begge
studiene antyder at denne type risiko
er begrenset i Norge, mye pa grunn
av godt utbygd samfunn og infra-
struktur.

Klimaendringene er her, og vil fort-
sette framover. Men neyaktig hvordan
utfallet blir avhenger av noen klare
premisser. Det viktigste er: Det er
fysikkens lover gjelder, og vi har forstatt
dem godt nok. Med denne forutsetningen
er det bygd store datamodeller der
klimautviklingen simuleres. Disse
modellene testes mot klimahistorikken,
og da blir det klart at menneskelige
utslipp av drivhusgasser som CO,
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Forventede temperaturendringer
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har sterk pavirkning av klimautviklin-
gen. Her kommer en av utfordringene:
Hvilken internasjonal politikk blir
radende? Vil vi na Parisavtalens
maksgrense med 1,5 grader oppvar-
ming siden ferindustriell tid, eller

vil vi fortsette omtrent som na?

I FNs klimapanel er det satt opp fire
ulike scenarier kalt RCP8.5, RCP6.0,
RCP4.5, RCP2.6 som representerer fire
ulike utviklinger. RCP2.6 er satt opp
for 4 na méalet om maks to grader opp-
varming, mens den motsatte ytterlig-
heten, RCP8.5, representerer noe i
neerheten av at vi fortsetter som i dag
uten store restriksjoner. Utslaget av
hvilken utvikling vi ender opp med
kommer til & ha stor betydning. Blir
det noe i nzerheten av RCP2.6 vil
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endringene i verdens klima bli sveert
begrensede, mens det gvre scenariet
gir store endringer med en global
temperaturendring pa 4-6 Celsius.

Vi vet med andre ord en hel del om
hvilket veer vi far i fremtiden. Na gjelder
det 4 bygge et klimatilpasset samfunn,
med bygg og infrastruktur som er
robuste i vart nye klima.

Skal vi sgrge for at samfunnet
fortsatt passer til vaeret, ma vi ta
kunnskapen om klimaendringene inn
i planlegging og budsjetter. Bare slik
unngar vi kjelleren full av vann. Og
mens vi bygger dette klimatilpassede
samfunnet, ma vi veere bevisste pa at
kutt i utslipp av drivhusgasser er det
viktigste vi kan gjore for at veeret
fortsatt skal passe. ®
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Helseettektene av klimaendringer kan
fa store samfunnsmessige konsekvenser

Kildene

Man skiller gjerne mellom tre kilder

til helseeffekter, som vil endre seg ulikt
under klimaendringer. De umiddelbare
effektene knytter seg til kroppens
reaksjoner pa klima og vaerforhold. Det
er gjort mange studier av dedelighet og
sykdom under hgye temperaturer, ikke
minst i forbindelse med hetebglger.
Det finnes ogsa en del studier av kulde-
relaterte sykdommer. Til de umiddel-
bare effektene horer ogsa dedsfall og
skader som skyldes naturulykker, som
storm, flom, skred og skogbranner.

I tillegg er det dokumentert mange
indirekte effekter, der kilden kan veere
endringer i gkosystemene eller sam-
funnsmessige endringer i kjglvannet
av klimaendringer. Endringer i gko-
systemene vil fore til gkt hyppighet av
vektorbarne sykdommer, som malaria,
dengue-feber, borreliose etc. I flere
omrader ma en forvente virkninger pa
kvaliteten i mat- og vannforsyningen,
som vil gjere folk mer utsatt for syk-
dommer som kolera og salmonella.
Klimaendringene vil ogsa fore til
endringer i luftkvalitet, blant annet
knyttet til hyppigere skogbranner,
med okt risiko for luftveisinfeksjoner
og astma, blant annet.

Ogsa samfunnsmessige forhold vil
veere en kilde til hvor sterkt klima-
endringene vil sla inn pa helsetilstanden,
fordi sarbarheten varierer betydelig
mellom ulike befolkningsgrupper. Sma
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Det er dokumentert en lang rekke helseeffekter av endringer i klima- og
veerforhold, som viser at klimaendringene vil f omfattende konsekvenser for
framtidas samfunn. Hovedfokuset i denne forskningen har, i likhet med det meste
av forskningen om virkninger av klimaendringer, veert a skaffe seg mer inngaende
kunnskap om de ulike effektene og hvordan de slar inn pa bestemte indikatorer.
Det ogsa pavist store variasjoner avhengig av hvem som rammes av hva,

men det er fortsatt lite kunnskap om hvilke konsekvenser en
forventet endring i helsetilstanden i befolkningen vil fa for
velstandsutviklingen og for forskjellene mellom folk og land.

endringer i klimaet kan fore til store
endringer i matforsyningen for fattige.
Det forer til hyppigere sult-episoder og
muligheter for langvarige sulteperioder,
med pafolgende konsekvenser. Hoy
temperaturer og varmebglger har

ogsa betydelige virkninger pa arbeids-
produktiviteten, som far direkte
gkonomiske konsekvenser, og det er
dokumentert ssmmenhenger mellom
veerforhold og mental helse. I visse
tilfeller kan endringer i veer og klima
vaere medvirkende arsak til volds-
episoder og mer omfattende konflikter.

Omfang

Befolkningen i byer, og serlig storbyer,
er mer utsatt for hete enn folk pa
landsbygda. Samtidig forventes en
stadig starre andel av en voksende
befolkning a bo i byer. FNs klimapanel
(IPCC, 2018) anslar at det vil bo 350
millioner flere mennesker i storbyer i
2050 enn i dag, og dette alene vil med-
fore en kraftig okning i dedelighet og
sykdommer som folge av hete-episoder.
1 tillegg kommer okt temperaturniva
og storre hyppighet av hetebglger. En
studie (Mora et al., 2017) anslar at
mens om lag 30 prosent av verdens
befolkning i dag lever i omrader der
temperaturen utgjer en risiko for dads-
fall, vil neermere 50 prosent leve i slike
omrader i 2100, selv om utslippene av
klimagasser reduseres kraftig fra i dag.
Med fortsatt gkning i utslippene ble

» Av Asbjern Aaheim,
CICERQ, Senter for
klimaforskning

IR

andelen anslatt til 74 prosent. I tillegg
kommer virkningene av vannmangel.
Om lag 150 millioner mennesker som
bor i byer lever med vedvarende vann-
mangel i dag. Dette vil kunne gke til
om lag 1 milliard allerede i 2050.
Vektorbarne sykdommer utgjor i dag
mer enn 17 prosent av alle infeksjons-
sykdommer pa verdensbasis, og ferer
til mer enn 700 000 dedsfall arlig. De
aller fleste dedsfallene skjer i utvikl-
ingsland, der dedsraten per innbygger
er 300 ganger storre enn i industriali-
serte land. Det har veert klar framgang




i a bekjempe disse sykdommene fram
til na, men klimaendringene truer med
a snu denne trenden. Helseeffektene av
darlig luftkvalitet vil ogsa eke. Disse ser
ut til 4 utgjore en saerlig stor utfordring
i India og landene i Gst-Asia. Beregninger
tyder pa at antall dedsfall knyttet til
PM2.5 vil 3 - 4 dobles, og ozon-relaterte
dedsfall vil gke mer enn 10 ganger i
2100 (Silva et al., 2017).

De omfattende helseeffektene, szerlig
i fattige land, har fort til ekt oppmerk-
somhet om mulige gkonomiske virk-
ninger, som skyldes gkt fraveer eller
redusert produktivitet. Mélet som brukes
for a ansla sammenhengen mellom
veaer-forhold og arbeidsproduktivitet,
(WBGT), omfatter temperatur, fuktig-
het, vindhastighet, sol-vinkel (tid pa
dagnet) og sky-forhold. Malet illustrerer
utfordringene med a forutsi hva virk-
ningene pa arbeidsproduktiviteten vil
bli, og er ogsa omdiskutert fordi mange
mener det er for enkelt. Det er imidler-
tid gjort flere studier der en bruker
dette malet, som viser at virkningene
kan bli store, seerlig i Midt-@sten, Vest-
Afrika, og India. Ogsa Ser-@st-Asia,
Australia og deler av Latin-Amerika vil
bli hardt rammet. I de varmeste maned-
ene kan produktiviteten reduseres med
opptil 40 prosent i 2100, dersom ut-
slippene gker i samme takt som vi har
hatt til na.

Konsekvenser

Kunnskapen om hvordan helse og
klima henger sammen har bedret seg
betydelig bare de siste ti arene, og
resultatene fra forskningen som er
gjort har fart til en stadig sterre opp-
merksomhet om utfordringene vi star
overfor. Resultatene blir i hovedsak
presentert som virkninger pa et fatall
indikatorer, forst og fremst dedelighet,
sykdomstilfeller og arbeidsproduktivitet.
Alle disse malene gir viktig og nedvendig
informasjon om hvordan helseeffektene
vil sla inn i samfunnet. Samtidig viser
studiene som er gjort at resultatene
avhenger i stor grad av underliggende
samfunnsmessige og gkonomiske for-
hold. Det betyr at viktige faktorer som
man ikke har vurdert kan spille en
betydelig rolle.

Et eksempel er studiene av virkning-
ene pa arbeidsproduktivitet, som fort
tolkes som de skonomiske virkningene.
De gkonomiske konsekvensene av-
henger imidlertid ogsa av hvilke helse-
tjenester de som rammes trenger, og da
snakker vi ofte de eldre, som ikke er i
jobb. Nar helse-effektene blir sa store
som beregningene tyder pa, vil kombi-
nasjon av gkt behov for helsetjenester og
redusert produktivitet i flere naeringer
kunne fa merkbare virkninger i ar-
beidsmarkedet. Da kan man se for seg
effekter pa inntektsfordeling, arbeids-
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ledighet og migrasjon, som det er sveert
lite kunnskap om i dag. Dermed kan
helse-effektene av klimaendringer fa
mer omfattende konsekvenser for
samfunnet enn det forskningen sa
langt tyder pa.
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Klimaendringer tar liv

Klimakrisen er den storste trusselen mot global helse
i var tid, og rammer de fattigste og mest sarbare hardest.
Nar en stor folkehelsekrise truer, bar vi som leger

komme pa banen.

fjor var var jeg i Ser-Sudan og be-

sokte Leger Uten Grensers prosjekt
i Pibor, en landsby befolket av kveg-
nomader, omringet av steppelandskap
med elven Gumuruk som en livgivede
are. Befolkningen i Pibor er blant ver-
dens fattigste, og foruten Leger Uten
Grensers klinikk er tilgangen til helse-
hjelp marginal. Medrededeligheten og
spedbarnsdedeligheten er hay, ogiden
tykke boken hvor alle nye pasienter
registreres er det seerlig malaria, lunge-
betennelse og diare som utgjer volumet,
med noen slangebitt innimellom.
Logistikken er utfordrende - i regn-
tiden er omradet rundt klinikken
omgjort til et gjormehav, og transport
av medisiner landveien er umulig.

Pa klinikken har vi kapasitet til a
gjore keisersnitt, et ernaeringssenter
og ogsa en liten barneavdeling. P4 sist-
nevnte mette jeg en gutt pa 7 ar, han
hadde fatt et epileptisk anfall som
det var vanskelig a kupere. Faren var
fortvilet, men vi greide a fa kontroll i
den akutte situasjonen. Gutten fikk
medisiner og kviknet til. Likevel vil
han trenge jevnlig oppfolging.

Et halvt ar etter mitt besgk i Pibor
ser jeg pa BBC News at landsbyen er
fullstendig oversvemt'. Den verste
flommen i manns minne har rammet,
og man regner med at over 400 000
mennesker i regionen har mistet sine
hjem.

Leger Uten Grenser sin nyhetsopp-
datering viser bilder av sykehusom-
radet, som na star fullstendig under
vann. Det er ikke lenger mulig 4 arbeide
der. Teamet frykter utbrudd av kolera
og et oppsving i bade malaria og luft-
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» Av Karine Nordstrand, lege og styreleder, Leger Uten Grenser

veisinfeksjoner. Ettersom vaksina-
sjondekningen er lav, er de ogsa redde
for at meslinger og andre vaksinefore-
byggbare sykdommer skal spre seg,
og at de pa grunn av flommen ikke vil
veere i stand til a respondere sa effektivt
som de pleier. Befolkningens levebred
- kveget - drukner, tort brensel for
matlaging er nesten umulig & oppdrive
og tilgangen til helsehjelp er darligere
enn noen sinne. Livsgrunnlaget er
revet vekk.

Dette er klimaendringenes sanne
ansikt. Det er ikke en fremtidsdystopi
- endringene er her allerede. Og all

i

forskning viser at det vil bli verre.
Vi vet at veermenstrene er i endring, at
orkaner har blitt kraftigere de senere
arene, at forekomsten av vektorbarne
sykdommer som denguefeber er gken-
de, og at hetebglger krever stadig flere
liv pa verdensbasis® Flom, bade av
kystneere strok som folge av havstig-
ning, og innlandsomrader som folge av
tyngre regnperioder, som i Pibor, vil true
livsgrunnlaget og helsen til millioner av
mennesker i arene som kommer.
Konsekvensene pa helsesiden er
bade direkte, i form av skader, ded og
sykdomsutbrudd, og indirekte. Kamp




«Vi mé pidra ti( 4 skape en felles forstielse
av hva som stdr pa spill, selv om helsekonsekvensene
av k(imaendringene vil vaere mindre alvor(ige
her i (andet, i alle fall innen den neermeste fremtid.
Vi mé (ofte blikket»

om ressurser, gdeleggelse av infra-
struktur og sviktende avlinger vil
tvinge millioner pa flukt, og mennesker
pa flukt er blant de som stiller aller
darligst hva gjelder tilgang til helse-
hjelp. Klimaendringene gar utover
matproduksjonen i flere regioner, og
naeringsinnholdet i viktige matkilder
som mais og hvete er pa vei ned pa
grunn av mer karbondioksyd i atmos-
feeren?. Etter arevis med nedgang i
antall mennesker som sulter i verden,
er tallene igjen gkende, og klima-
endringene pekes pa som en sentral
arsak.’. Nye torkeperioder gir vann-

mangel mange steder, og kampen om
tilgjengelige ressurser kan bidra til a
destabilisere hele regioner. Fremgangen
for en rekke grunnleggende globale
helsemal er truet. Det er pa tide a
vakne opp.

For at det skal skje, ma vi lofte blikket.
Ansvarlig klimapolitikk er et hyppig
brukt begrep blant norske politikere,
og tillegges ulik mening av de som
statter gjeldende politikk, og de som
argumenterer for mer omfattende ut-
slippskutt enn hva regjeringen legger
opp til. Sparsmalet er hvem politikerne
er ansvarlig overfor: De som skal beere
hovedbyrden av klimakrisens konse-
kvenser, eller den jevne nordmann,
som enna ikke foler dette sé sterkt
pa kroppen?

Nar vi diskuterer ansvarlighet, kan
vi ikke lukke oynene for det faktum at
klimautslippene hver eneste dag farer
til tap av levebred, helse og livsgrunn-
lag for mennesker i land som Tsjad,
Niger og Den sentralafrikanske repu-
blikk - land som ligger aller nederst pa
listen over klimautslipp per innbygger.
Mennesker som ikke har noe velferds-
system eller forsikring 4 falle tilbake
pa, som mangler tilgang til helsehjelp,
som ma greie seg pa egenhand. Klima-
endringene gjor at antall mennesker
som trenger humaniteer nedhjelp er
forventet & dobles fra dagens 108 milli-
oner i aret til 200 millioner i 2050°. I
folge Verdens helseorganisasjon repre-
senterer klimaendringene den sterste
trusselen for global helse i var tid®.

Og nar en stor folkehelsekrise truer,
er det var plikt som helsepersonell a
komme pa banen. Vi, som leger og
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fagpersoner, ma bidra til a gke kunn-
skapen om sammenhengen mellom
klima og helse, slik at ogsa vare politik-
ere innser alvoret. Men vi ma samtidig
vise hvordan klimaendringene ogsa
utgjer den storste folkehelsemulig-
heten i var tid - dersom vi evner a
agere og tilpasse oss. Og er det en ting
vi mennesker er gode p4, sa er det
tilpasning. A bevare natur og ekologisk
mangfold er viktig for folkehelsen. Ved
a kutte utslippene, vil luften vi puster
bli renere. Et mer baerekraftig kosthold
er ofte ogsa et sunnere kosthold. A
redusere bilbruk der det er mulig,

og heller ta sykkelen eller bena fatt,
representerer en helsegevinst. Felles
innsats for a lgse klimakrisen kan forene,
skape storre mening og gi bedre liv og
helse for alle. Det er var oppgave som
helsepersonell & formidle alt dette. Vi
ma bidra til & skape en felles forstaelse
av hva som star pa spill, selv om helse-
konsekvensene av klimaendringene

vil vaere mindre alvorlige her i landet,
i alle fall innen den naermeste fremtid.
Vi ma lofte blikket.

Jeg vet ikke hvordan det gikk med
gutten jeg motte pa barneavdelingen
hos Leger Uten Grensers klinikk i
Pibor. Men jeg vet at verken han, hans
foreldre eller noen i hans naermeste
omgivelser har bidratt til de klima-
endringene vi na ser, og som rammer
mennesker som dem aller hardest.

Klimakrisen handler om helsen til
alle jordens mennesker, bade na i dag
og for morgendagen. Det er pa hay tid
at vi som leger inntar den offentlige
debatten og lofter helseaspektet i
klimasaken. e
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«Hospitals should be a place for healing,
should be (eading the way - not contributing
to the burden of disease»

Generaldirektyren i WHoO

Intervju med Erlend Tuseth Aasheim

Avdelingsdirektor Global Helse og Dokumentasjon, Helsedirektoratet

Jo, det er riktig at Helsedirektoratet
er noksa oppdragsstyrt, men i et
brev i januar 2018 ber Helse- og
omsorgsdepartementet oss i storre
grad vaere en faglig premissleverandor
for dem i deres politikkutforming og
bidra til at viktige temaer kommer pa
agendaen. Klima og helse er en naturlig
del av min avdeling, Global Helse sitt
arbeidsomrade - der vi bl.a. har ansvar
for a folge opp FNs baerekraftsmal nr 3:
God helse.

Det er jo et stort tema

- uten klimaendringer?

Ja, men vi skal ogsa felge opp og
rapportere pa de andre helserelaterte
delmalene, som baerekraftsmal 13:
stoppe klimaendringer er et eksempel
pa. Det er stor interesse i samfunnet
og sektoren for klimaendringene og
direktoratet gnsker a bidra til forstaelse
av de helsemessige aspektene. Direkte
konsekvenser som ekstremvaer og
skogbranner kjenner vi alle til, det er
ogsa kjent at vektorbarne sykdommer
far en ny utbredelse. Indirekte konse-
kvenser er nedsatt tilgang pa mat og
rent vann, og migrasjon og konflikter
som folge av det. Alt dette gir ogsa
store konsekvenser for hvordan man
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| arbeidet med «Klimanummerety onsket vi et myndighetsperspektiv

og kontaktet Helsedirektoratet - litt usikker pa om det var rette instans
- det kunne veert andre deler av statsapparatet, men kanskje mest
interessant om det var i var sektor. Det viste seg at Helsedirektoratet har
en egen avdeling som ledes av Erlend Tuseth Aasheim og har denne

problematikken pa dagsorden.
» Intervjuet av Arild Egge, red

leverer helsetjenester. New England
Journal of Medicine og Lancet har
begge egne temasider om helse og
klimaendringer, Folkehelseinstituttet
har en egen nettside - det er altsa til-
gjengelig og oppdatert informasjon en
rekke steder na. Klimaendringer vil
ramme andre hardere enn pa vare
breddegrader, men vi er f eks ikke selv-
forsynt med mat og er derfor sarbare
for svikt i global matproduksjon. Klima-
endringene gir ogsa gkt migrasjon, som
folge av oppvarmingen og mangelen pa
naturressurser som rent vann.

Hva blir var oppgave?

Tilpasning og skadebegrensning er

de to aksene vi kan jobbe langs. Vi kan
tilpasse oss nye sykdomsbilder og helse-
utfordringer - Norge som rikt land
med god infrastruktur har gode forut-
setninger her. Skadebegrensning dreier
seg om hva vi kan bidra med selv for a
redusere klimautslipp og starter med
hva vart eget klimaavtrykk er. Organi-
sasjonen Healthcare without harm
(lenke) har gjort en kartlegging som
viser at helsevesenet i alene USA star
for 7-8 % av utslippene! I Norge og
England er tallene 4-5 %, i folge over-
sikten som favner svaert mange land.

Dette er ikke noe vi er vant til a tenke
pa og vi ensker a bidra til en bevisst-
gjoring — som kan anspore til tiltak
ogsa i var sektor. Helsedirektoratet kan
bidra til & spre den informasjonen som
finnes - til en sektor som er vant til &
jobbe kunnskapsbasert og tverrfaglig.

Hvordan kommer man fram til slike tall
- hva defineres inn i beregningene?

Det er komplekst og regnestykkene
kan alltid gjeres bedre, men det gir oss
et begrep om at helsesektoren faktisk
er en vesentlig aktor i regnskapet. Det
omfatter selvsagt mer overordnede
forhold som hvor sykehuset er plassert,
bygninger, transport og drift. Men det
er ogsa gjort beregninger pa det nivaet
klinikere kan pavirke - som valg av
ulike medikamenter: Norske helsefore-
tak leverte i 2019 for farste gang en
samlet rapport over sitt klimaavtrykk
etter oppdrag fra HOD - bruken av
Lystgass anslas der til a sta for 2% av
det samlede utslipp. Bruken av inhala-
torer og bedovelsesgasser med fluoro-
karboner er et annet konkret eksempel
pa legemiddel med en betydelig driv-
huseffekt. Mer kunnskap om dette kan
gi mer velinformerte beslutninger der
ulike behandlingsalternativer er aktu-



«Det er stor interesse i samfunnet
03 sektoren for klimaendringene o3 direktoratet
pgnsker 4 bidra til forstdelse qu de
helsemessige aspektene. Direkte
konsekvenser som ekstremvaer o3 skojgbranner

kjenner vi alle ti(, det er 0954

kjenf at

vektorbdrne sykdommer far
en ny utprede(se»

elle, og synliggjor for den enkelte
helsearbeider hvordan de kan bidra.
National Institute of Clinical excellence
(NICE), har utarbeidet en «samvalgs-
brosjyre» for lege og pasient om astma-
inhalatorer - for 4 bringe inn klima-
aspektet ved terapivalg der det er
mulig - et eksempel pa a dreie praksis
mot det mer klimavennlige.

Foretakene leverte for forste gang en
felles rapport om klimaavtrykk i fjor - det
heres ut som vi kommer sent pa banen?
Vel, England og noen andre land har
veert aktive noen ar. I Oxford og Cam-
bridge er det egne enheter for «Beere-
kraftig medisin» som sprer kunnskap
basert pa forskning og erfaring, og
miljget i Cambridge har arbeidet for en
dreining og registrert en 17 % reduk-
sjon av utslipp innen National Health
Service (NHS) over de siste 10 ar. Be-
visstgjoring pa alle nivaer, kunnskaps-
basert og a innarbeide beerekraft som
en del av kvalitetsforbedringen i helse-
vesenet er ngkkelen og i Helsedirekto-
ratet gnsker vi a bidra til denne utvik-
lingen. Medisinen er vant med a lgse
utfordringer gjennom tverrsektorielt
og internasjonalt samarbeid (smitt-
somme sykdommer, rgyking, atom-

Erlend Tuseth Rasheim

> A

vapen) og klimaendringene ma meotes
i et samarbeid over landegrensene.
Derfor er dette er viktig — Norge
holdt i fjor (2019) ett av innleggene
pa Verdens helseforsamlings mete i
Geneéve der vi ga sterk statte til WHO’s
nye strategidokument for helse, miljo
og klima. Slike innlegg blir utarbeidet
i et samarbeid mellom HOD og Uten-
riksdepartementet og denne gang
fremlagt av departementsrad Bjgrn
Inge Larsen. WHO-strategien sier noe
om hva helsesektoren i alle land kan
gjore. Norge har ogsa gitt statte til et
arbeid om «sma gystater» som allerede
er sterkt truet av klimaendringene
- dette ble fremlagt som et eget WHO-
dokument under helseforsamlingen.

(https://wwwwho.int/phe

publications/global-strategy/en/)

Men - for endring i var hverdag

- kan helsedirektoratet komme med
direktiver/losninger?

Skal vi na mélene i Parisavtalen, ma
alle sektorer bidra og det er tydelig
oppmerksomhet rundt dette i var
sektor. Helsedirektoratet er interessert
i dialog med helsetjenesten og gnsker
innspill fra ansatte og foretak mer enn

KLIMA - HELSE

a komme med ferdige direktiver. Vi er
avhengig av mange sma endringer og
en ny tankegang der beerekraft er hoyt
oppe i bevisstheten - de beste lgsning-
ene kommer gjerne fra sektoren selv.
Vi som Helsedirektorat kan bidra til a
lofte fram gode tiltak og med a spre den
informasjonen som allerede finnes om
effektive tiltak. Krav om Klimaregnskap
fra alle foretakene er et eksempel pa
«a tvinge» fram endring gjennom
bevisstgjoring.

Vi har i egen avdeling innfort utbredt
bruk av telefonpoliklinikk - og opplever
at pasientene ogsd er fornoyd med det.
Vi ringer - og finner ut hvem som fak-
tisk trenger et fysisk frammaote.

Dette er et godt eksempel pa at man
kan spare miljoet, tid og penger - bedre
ressursutnyttelse. Innen PHV/TSB
har telefonkonsultasjoner veert dekket
i mange ar. Helsedirektoratet har for
2020 gjort endringer i ISF-ordningen
slik at mange telefonkonsultasjoner
kan innga i beregningsgrunnlaget
ogsa innen somatikk. Sa kan vi som
fagfolk reise mindre til kongresser,
mater og bruke tele- og videokonfe-
ranser i storre utstrekning for tverr-
faglig samarbeid mellom foretakene.
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Helsevesenet bar ga foran og vise vei.
(sitat fra «Lancet Countdown»-rapport.)

https://www.thelancet.com/journals
lancet/article/PI1S0140-6736(18)

32594-7/fulltext

«Given that climate change is the

biggest global health threat of the 21st
century, responding to this threat, and
ensuring this response delivers the health
benefits available, is the responsibility of
the health profession; indeed, such a trans-
formation will not be possible without it.»

https://www.thelancet.com/journals
lancet/article/PI11S0140-
6736(18)32594-7/fulltext)

Helsedirektoratet har bestemt foruten
a ha et fokus ut pa tjenestene, ogsa a se
pa virksomheten internt - vi har ved-
tatt i ledermetet & se pa hvordan vi kan
lage eget klimaregnskap og utarbeider en

egen reisepolicy. For arbeidet utover
mot tjenestene besluttet mgtet ogsa at
klimaspoersmalet er et sentralt folke-
helsesporsmal. Tkke et perifert og
aktivistpreget tema — men helt sentralt.
Helsektoren i Norge er stor, mer enn
400 000 ansatte, og det ligger et stort
potensiale i & bevisstgjore pa bidragene
alle kan yte. Det er mange som «puffer»
pa en inhalator - det er mange pa
verdensbasis. Hvis noen av disse kunne
fatt en like god behandling med
inhalasjonspulver, sa er det som synes
smatt, plutselig av betydning. For valg
av anestesigasser med en relevant driv-
huseffekt gjelder det samme. Sma
endringer kan motivere endringer pa
andre fagfelt og dermed skape vesent-
lige forbedringer.

Som et utrykk for enske om dialog
har Helsedirektoratet veert i kontakt
med Anestesiologforeningen rundt
gasser og klimaavtrykk - vi tenker oss
at overlegepermisjonen kan brukes til

a gjore interessante studier pa endring.
Tilsvarende er ogsa aktuelt for proble-
matikken knyttet til inhalasjons-
aerosoler, for eksempel.

Fdtt noen respons?

Ikke sa mye, egentlig, selv om problem-
stillingene er kjente i de aktuelle fag-
miljeer her hjemme.

En skulle tro at det ligger Mastergrader
som venter - pd bruken av engangsutstyr
og emballasje i kirurgisk sektor?

Opplagt interessant problemstilling.
Og seerlig er dette interessant for unge
leger pa vei inn i faget. Endring vil i
hovedsak komme nedenfra, ved de
unge - det er bare a ta kontakt! e

Se lenker her:

Lancet Countdown
https:

https://www.nejm.org/climate-crisis

https://www.sduhealth.org.uk

https://sustainablehealthcare.org.uk

Verdens helseorganisasjon (WHO)
https:

hang' e- oceans—-health(

Healthcare Without Harm

www.who.int/globalchange/en

'www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736(19)32596-6/fulltext

New England Journal of Medicine har en interaktiv nettressurs som viser hvordan klimakrisen pavirker helse:
Sustainable Development Unit, Storbritannia

Centre for Sustainable Healthcare, Storbritannia

Norsk innlegg ved Verdens helseforsamling i mai 2019:

WHO sin strategi om miljg, klima og helse:
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHA72/A72_15-en.pdf?ua=1

Sektorens bidrag til klimautslipp, ulike land:

https://noharm-global.org/documents/health-care-climate-footprint-report

RHF-rapport om bl.a. klimautslipp i norske helseforetak:
https:

helse-midt.no/nyh

Anestesiologi-foreningens tidsskrift og oppslag om anestesigasser:

Vi gnsker a tilby overleger som skal i overlegepermisjon muligheten til a arbeide med
a utrede mulighetene for mer klimavennlige helsetjenester.

Se omtale bade pa lederplass og side 20
https://www.nafweb.no/naforum/naforum-324-2019
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Menneskeretts-
utvalet i Lege-
foreninga

| trad med Landsstyret sitt vedtak i juni
2019 vart det satt ned eit interimstyre
for menneskerettighetsutvalet i Lege-
foreninga. Interimstyret har hatt moter
hausten 2019, og la i januar 2020 fram
forslag til innstilling for Sentralstyret.

Interimstyret legg vinn pa at menneskeretts-
utvalet baserer seg pa helse som menneskerett.
Béade Advokatforeninga og Psykologforeninga
har eigne menneskerettsutval, og det vil vaere
naturleg 4 samarbeide med desse.

Saka er no pa hegyring i organisasjonen,
og vi haper mange vil komme med innspel
til denne!

Marit Halonen Christiansen
leiar, Menneskerettighetsutvalet Dnlf

VIKTIGE
MOTEDATOER
| 2020:

APRIL | Varkurs / landsradsmgate
—uke 17 (22-24.4.).
Avsluttes til kl. 15.00
Felles med YIf.
Fredrikstad

Landsstyremgtearrangement
Soria Moria, Oslo,

Mandag 25. mai, landsradsmate
kl. 17.00 — 20.00

Tirsdag 26. mai, landsradsmgte 08.00-10.30.

Landsstyrematet starter kl. 10.30 / evt. 11.00.
Tirsdag 26. - torsdag 28. mai 2020

l HER FINNER DU OSS: '

www.facebook.com/
Norsk overlegeforening

L]
' o ' @overlegeforeningen

R ETTER- OG VIDEREUTDANNING VED UNIVERSITETET | BERGEN

Erfaringsbasert master i helseledelse,
kvalitetsforbedring og helseskonomi

Hva er god og effektiv ledelse i helsesektoren? Hvordan
skal vi prioritere og sikre god tjenestekvalitet nar kravene til
okonomistyring og virksomhetsplanlegging oker?

« Lederutdanning pa deltid
« Tre frittstdende kurs a 20 studiepoeng:
- Helseledelse
- Kvalitetsforbedring i helsetjenesten
- Helsegkonomi
« Avsluttende masteroppgave 30 studiepoeng
«+ 4 ukesamlinger fra september - mars
« Nytt opptakijuni hvert ar
- Studiestart hgsten 2020

Les mer: uib.no/videre

“) UNIVERSITETET I BERGEN
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22.-24. april 2020

Pamelding til varkurset 2020 finner du her:
https://www.legeforeningen.no/
kurs/2020/2/33967/

FORELJPIG PROGRAM

Fellesprogram Of /YIf

1700 - 18.00: Registrering og minglemat

1800 - 1930: Motarbeider ved Halvor Haukerud
Motarbeider oppsto under en mislykket medarbeider-
samtale hgsten 2002. Arne Gjuvsland og Halvor Haukerud
la den pagéende medarbeidersamtalen ded, og skrev og
gjennomfarte en motarbeidersamtale pa stedet — i stedet.
www.motarbeider.no

2000 - : Middag (felles YIf Of)

" Trenger du =
litt faglig og Kurset er apent
kollegialt for alle Ofs-medlemmer
pafylli var? Pris for ordinzert
mediem
(ikke landsrad)
kr 1200,-

QUALITY HOTEL FREDRIKSTAD

Norsk overlegeforening og Yngre legers forening




Separat program
0900 - 1200: Of arsmote / landsradsmeote
1200 - 1300: Lunsj

1300 - 1500: Prioritering inn i fremtiden 2020
til 2030 - hva rar og hvor star vi?

Medisinsk fagavdeling Legeforeningen v/ fagdirekter

Kari Jussie Leanning, Ragnar Nesvag,

Bente Kristin Johansen

Nasjonal helse- og sykehusplan
Prioritering: Liv & dad versus kosmetikk versus psykiatri
Kloke valg

Diskusjon

1530 - 1730: Nar eposten hackes

- bare et spgrsmal om tid?
Vi far innblikk i de nylige passordskandalene hvor
tusenvis av passord til helseledere ble lekket.
v/ journalist Jonas Alsaker Vikan, E24
og Jonas Nilsson, Adresseavisen

Serigs forskning og rovertidsskrifter
Var sarbare hverdag

- om IT-angrepet pa Haukeland
adm.dir.Eivind Hansen

Diskusjon.

1930: Festmiddag (felles YIf/Of)

Fellesprogram Of/YIf

0900 - 1145 (med innlagt kaffepause):
Prestasjonskultur og ledelse:

Gled, gull og eere Lars Kolsrud, overlege Olympiatoppen:
Innen ekstreme prestasjonskulterer som i toppidretts-
miljoet, er det sveert forskjellige mennesketyper. Likevel
har disse menneskene egenskaper og livsstilsteknikker
som gjor at de opplever stresset og oppmerksomheten
rundt sine liv og gjeremal, bade som normalt og
stimulerende. Hva kan vi leger lzere av det?

Fra tillitsvalgt til toppleder:
Hege Gjessing, adm dir Sykehuset Ostfold Kalnes,
tidligere president Den norske legeforening

Mine tanker om ledelse:
Nezar Raouf, avdelingssjef hjerte og akuttmedisin,
vinner av Legeforeningens lederpris 2019

Diskusjon

1145 - 1500 med innlagt lunsj:
Konflikter og varsling pa arbeidsplassen:

Forskjell pa konfliktsak og varslersak:.
Avdeling for jus og arbeidsliv, Legeforeningen

Konflikthandtering i sykehus:
Morten Skjershammer, PhD,
tidligere direktor Diakonhjemmet.

Hva har jeg leert som tillitsvalgt i og om konflikt:
Stale Clementsen, FTV og overlege, Ahus

Verneombudet - tillitsvalgtes beste venn:
Tommy Johansen, konsernverneombud HSQ

Grenseoppgangen mellom tillitsvalgtes
oppgaver og juridisk ansvar i konfliktsaker
Avdeling for jus og arbeidsliv, Legeforeningen

Diskusjon

1500: Takk for nd og vel hjem!



c Klexane «sanofi-aventis»

t heparin.

ATC-nr.: BO1A BO5

T INJ EKSJONSV/ASKE, opplesning i ferdigfylt sproyte 10 000 1U/ml (100 mg/ml):

1 ml inneh.: Enoksaparinnatrium 10 000 IU (100 mg) anti-Xa, sterilt vann til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.

T INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt sproyte 15 000 IU/ml (150 mg/ml):

1 mlinneh.: Enoksaparinnatrium 15 000 IU (150 mg) anti-Xa, sterilt vann til 1 mlL. Uten konserveringsmiddel.

T INJEKSJONSVASKE, opplesning i hetteglass (flerdose) 10 000 1U/ml (100 mg/ml):

1 mlinneh.: Enoksaparinnatrium 10 000 IU (100 mg) anti-Xa, benzylalkohol 15 mg, sterilt vann til 1 ml. Med konserveringsmiddel.
Indikasjoner: Voksne: Profylakse mot venes tromboembolisme (VTE) hos kirurgiske pasienter med moderat eller hoy
risiko, seerlig ved ortopedisk eller generell kirurgi, inkl. kreftkirurgi. Profylakse mot VTE hos medisinske pasienter med akutt
sykdom (f.eks. akutt hjertesvikt, respirasjonssvikt, alvorlige infeksjoner eller revmatisk sykdom) og redusert mobilitet som
har okt risiko for VTE. Behandling av dyp venetrombose (DVT) og pulmonal emboli (PE), unntatt tilfeller av PE der det er
sannsynlig at trombolytisk behandling eller kirurgi er pakrevd. Forebyggelse av trombedannelse i ekstrakorporal sirkulasjon
under hemodialyse. Akutt koronarsykdom: Behandling av ustabil angina og hjerteinfarkt uten ST-segment elevasjon (NSTEMI),
i kombinasjon med oral acetylsalisylsyre (ASA). Behandling av akutt hjerteinfarkt med ST-segment elevasjon (STEMI), inkl.
pasienter som skal behandles medikamentelt eller med pafelgende perkutan koronar intervensjon (PCI). Dosering: For a
bedre sporbarheten til lavmolekylaere hepariner (LMWH), som er blologlske legemidler, anbefales det at preparatnavn og
batchnummer registreres i pasientjournalen. Profylakse mot VTE hos g voksne med til hoy risiko:
Ved moderat risiko for tromboembolisme er anbefalt dose 2000 IU (20 mg) 1 gang daglig gitt s.c. Preoperativ initiering (2 timer
for operasjon) med 2000 1U (20 mg) ble vist a veere effektivt og sikkert ved kirurgi med moderat risiko. Ved moderat risiko ber
behandling fortsette i minst 7-10 dager uavhengig av pasientens tilstand (f.eks. mobilitet). Profylaksen ber fortsette til pasienten
ikke lenger har szerlig redusert mobilitet. Ved hey risiko for tromboembolisme er anbefalt dose 4000 IU (40 mg) 1 gang daglig
gitt s.c. med anbefalt oppstart 12 timer for operasjon. Ved behov for oppstart av preoperativ profylakse tidligere enn 12 timer
(f.eks. heyrisikopasienter som venter pa en utsatt ortopedisk kirurgi), ber siste injeksjon ikke gis senere enn 12 timer for
operasjon, og neste injeksjon 12 timer etter operasjon. Hos pasienter som gjennomgar en stor ortopedisk operasjon anbefales
utvidet tromboseprofylakse i opptil 5 uker. Hos pasienter med hey risiko for VTE som gjennomgar kreftkirurgi i abdomen eller
bekken anbefales utvidet tromboprofylakse i opptil 4 uker. Profylakse mot VTE hos medisinske voksne pasienter: 4000 IU (40
mg) gitt s.c. 1 gang daglig. Behandlingsvarigheten er minst 6-14 dager uavhengig av pasientens tilstand. Behandling av DVT og
PE hos voksne: Kan administreres enten som 1 daglig s.c. injeksjon a 150 1U/kg (1,5 mg/kg) eller som 2 daglige s.c. injeksjoner &
100 1U/kg (1 mg/kg). Regimet ber velges av legen basert pa individuell vurdering, inkl. vurdering av risiko for tromboembolisme
og risiko for bledning. Doseringsregimet med 150 IU/kg (1,5 mg/kg) 1 gang daglig ber brukes til ukompliserte pasienter med
lav risiko for ny VTE. Doseringsregimet med 100 1U/kg (1 mg/kg) 2 ganger daglig ber brukes hos alle andre pasienter, f.eks.
pasienter med fedme, med symptomatisk PE, kreft, gjentakende VTE eller proksimal (vena iliaca) trombose. Gjennomsnittlig
behandlingsvarighet er 10 dagev Behandling med et oralt antikoagulantia startes nar det er hensiktsmessig. Forebyggelse av
under hos voksne: Anbefalt dose er 100 IU/kg (1 mg/kg). Ved hey risiko for bledning, kan dosen
reduseres til 50 IU/kg (0,5 mg/kg) ved dobbel vaskulaer adgang, eller 75 1U/kg (0,75 mg/kg) ved enkel vaskulaer adgang. Ved
hemodialyse gis enoksaparin i den arterielle delen av dialyseenheten ved begynnelsen av dialysen. Effekten av denne dosen er
normalt tilstrekkelig til 4 timers dialyse. Huvis fibrinringer sees, f.eks. hvis varigheten av dialysen er lenger enn normalt, kan man
imidlertid gi ytterligere en dose pa 50-100 1U/kg (0,5-1 mg/kg). Ingen data tilgjengelig for pasienter som bruker enoksaparin
som profylakse eller behandling og ved hemodialyse. Akutt koronarsyndrom hos voksne; behandling av ustabil angina og
NSTEMI og behandling av akutt STEMI: Behandling av ustabil angina og NSTEMI: Anbefalt dose er 100 IU/kg (1 mg/kg) hver
12. time gitt s.c. i kombinasjon med blodplatehemmende behandling i minst 2 dager og inntil klinisk stabilisering; vanligvis
2-8 dager. ASA er anbefalt hos alle pasienter uten kontraindikasjon, med oral oppstartsdose pa 150-300 mg (hos ASA-naive
pasienter), og en vedlikeholdsdose pa 75-325 mg/dag over lang tid, uavhengig av behandlingsstrategi. Behandling av akutt
STEMI: Anbefalt dosering er 3000 IU (30 mg) gitt som 1 enkelti.v. bolusdose + 1s.c. dose pa 100 IU/kg (1 mg/kg), etterfulgt av 100
1U/kg (1 mg/kg) administrert s.c. hver 12. time (maks. 10 000 IU (100 mg) for de 2 ferste s.c. dosene). Hensiktsmessig blodpla-
tehemmende behandling som f. eks. oral ASA (75-325 mg 1 gang daglig) ber gis samtidig dersom det ikke er kontraindisert.
Anbefalt behandlingsvarighet er enten 8 dager eller inntil utskriving fra sykehus, avhengig av hva som inntreffer forst. Ved
samtidig administrering med trombolytika (fibrinspesifikk eller ikke-fibrinspesifikk) ber enoksaparin gis mellom 15 minutter for
og 30 minutter etter at fibrinolytisk terapi er startet. STEMI-pasienter med pafolgende PCI: Hvis den siste s.c. enoksaparindosen
ble gitt <8 timer for ballongen blases opp, behaves ingen ekstra dose. Hvis den siste s.c. enoksaparindosen ble gitt >8 timer for
ballongen blases opp, ber en i.v. bolusdose pa 30 1U/kg (0,3 mg/kg) enoksaparin gis. For dosering hos eldre >75 ar, se Spesielle
pasientgrupper under. Bytte mellom parin og orale il ia: Bytte mellom enoksaparin og vitamin K-antagonist
(VKA): Bytte fra enoksaparin til VKA: Da det tar en stund for VKA gir maks. effekt bor behandling med enoksaparin fortsette med
konstant dose inntil INR er opprettholdt innenfor ensket omrade i 2 pafelgende tester. Bytte fra VKA til enoksaparin: Behandling
med VKA bor seponeres og 1. dose enoksaparin gis nar INR er under det terapeutiske omradet. Bytte mellom enoksaparin og
orale ar ia (DOAK): Bytte fra enoksaparin til DOAK: Behandling med enoksaparin skal seponeres, og
DOAK startes 0-2 timer for tidspunktet for nar neste planlagte administrering av enoksaparin skulle blitt gitt. Bytte fra DOAK
til enoksaparin: 1. dose enoksaparin skal gis nar neste dose DOAK egentlig skulle veert gitt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Begrensede data, forsiktighet skal utvises pga. okt bledningsrisiko. Dosejustering basert pa maling av anti-Xa-
nivaer er upalitelig ved levercirrhose og anbefales ikke. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke anbefalt ved moderat (CICR
30-50 ml/minutt) og lett (CICR 50-80 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon. Bruk er ikke anbefalt ved CICR <15 ml/minutt, bortsett
fra som tromboseprofylakse i ekstrakorporal sirkulasjon ved hemodialyse. Ved CICR 15-30 ml/minutt reduseres dosen etter
folgende tabell (de anbefalte dosejusteringene gjelder ikke indikasjonen hemodialyse):

Indikasjon

Profylakse mot VTE

Behandling av DVT og PE

Behandling av ustabil angina og NSTEMI
Behandling av akutt STEMI

(pasienter <75 ar)

Behandling av akutt STEMI
(pasienter >75 ar)

Doseringsregime

2000 IU (20 mg) s.c. 1 gang daglig

100 1U/kg (1 mg/kg) s.c. 1 gang daglig

100 1U/kg (1 mg/kg) s.c. 1 gang daglig

1x 3000 IU (30 mg) i.v. bolusdose + 100 IU/kg

(1 mg/kg) s.c. og deretter 100 1U/kg (1 mg/kg) s.c. hver 24. time.

Ingen initial i.v. bolus, 100 IU/kg (1 mg/kg) s.c. og deretter 100 IU/kg (1
mg/kg) s.c. hver 24. time,

Det foreligger ikke anbefaling om dosejustering ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon, men neye klinisk overvakning
tilrades. Barn og ungdom: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Hetteglasset inneholder benzylalkohol og skal ikke brukes hos
nyfedte eller for tidlig fodte barn. Eldre: Ikke nedvendig med dosejustering hos eldre ved andre indikasjoner enn STEMI, med
mindre nyrefunksjonen er nedsatt. Ved akutt STEMI hos eldre >75 ar skal ikke en initial i.v. bolusdose gis. Dosering innledes med
75 IU/kg (0,75 mg/kg) s.c. hver 12. time (maks. 7500 IU (75 mg) kun for hver av de 2 forste s.c. dosene, etterfulgt av 75 IU/kg
(0,75 mg/kg) s.c. for pafelgende doser). @kt bledningsrisiko er sett ved terapeutiske doser hos eldre >80 ar. Noye klinisk
overvakning er anbefalt, seerlig for de som er >80 ar. Dosereduksjon kan vurderes hos eldre >75 ar som behandles for STEMI.
Vekt: Kvinner med lav vekt (<45 kg) og menn med lav vekt (<57 kg) vil ved profylaktiske doser (ikke vektjusterte) ha okt risiko for
bledning ved enoksaparinbehandling. Neye klinisk overvakning anbefales. Tilberedning/Handtering: Kun klar, fargelos til
gulaktig opplesning skal anvendes. Ferdigfylt sproyte: Klar til bruk, til s.c. injeksjon. Hver spreyte er kun til engangsbruk.
Luftboblen i sproyten skal ikke fjernes for injeksjon/bruk, da dette kan fore til tap av legemiddel. Nar legemiddelmengden som
skal injiseres ma justeres basert pa pasientens kroppsvekt, skal overskytende volum fjernes fra den graderte sproyten for
injeksjon. Vaer oppmerksom pa at det i enkelte tilfeller ikke er mulig & oppna en eksakt dose pga. graderingen pa sproytene, og
i slike tilfeller skal dosen rundes opp til naermeste gradering. Skal ikke blandes med andre legemidler. Hetteglass (flerdose): Til
i.v. (bolus) injeksjon og kun ved indikasjonen akutt STEMI, straks etterfulgt av en s.c. injeksjon. Bade hetteglass og ferdigfylt
sproyte kan gis som i.v. injeksjon. Administreres da via en i.v. tilgang, se Administrering. Kan administreres sammen med
fysiologisk saltvann (0,9%) eller med 5% glukoseopplesning. Skal ikke blandes eller administreres sammen med andre
legemidler. For & unnga mulig blanding med andre legemidler skal den i.v. tilgangen som er valgt skylles med en tilstrekkelig
mengde fysiologisk saltvann (0,9%) eller 5% glukoseopplesning fer og etter iv. bolus administrering. Bruk av en
tuberkulinsproyte eller tilsvarende anbefales for a sikre opptrekking av ngyaktig legemiddelvolum. Administrering: Gis som dyp
s.c. injeksjon ved forebyggelse av VTE etter kirurgi, ved behandling av DVT og PE og ved behandling av ustabil angina og
NSTEMI. Ved akutt STEMI innledes behandling med 1 i.v. bolusdose straks etterfulgt av s.c. injeksjon. Ved forebyggelse av
trombedannelse i ekstrakorporal sirkulasjon under hemodialyse gis enoksaparin i den arterielle delen av dialyseenheten.
Enoksaparin skal ikke gis i.m. Ferdigfylt sproyte: Administreres ved dyp s.c. injeksjon og ber fortrinnsvis gjores nar pasienten
ligger. Hele lengden av nalen skal stikkes vertikalt inn i hudfolden som holdes forsiktig mellom tommel og pekefinger.
Hudfolden skal ikke slippes fer injeksjonen er helt ferdig. Ikke gni pa injeksjonsstedet etter administrering. Injeksjonsstedet bar
byttes pa mellom heyre og venstre side av anterolaterale eller posterolaterale av mageregionen/abdomen. Se for evrig
pakningsvedlegget for naermere bruksanvisning. Hetteglass: L.v. (bolus) injeksjon (kun ved indikasjonen akutt STEMI): Initieres
med en i.v. bolus injeksjon, straks etterfulgt av en s.c. injeksjon. Bade hetteglass og ferdigfylt sproyte kan gis som i.v. injeksjon.
Ved bruk av gradert ferdigfylt sproyte til den innledende bolusdosen pa 3000 IU (30 mg) fjernes overskytende volum slik at
sproyten kun inneholder 3000 IU (30 mg). Deretter kan dosen injiseres rett i i.v.-slangen. For pasienter som behandles med PCI,
administreres en ytterligere bolusdose pa 30 IU/kg (0,3 mg/kg) dersom siste s.c. administrering ble gitt >8 timer for oppblasing
av ballongen. For a sikre ngyaktigheten til det lille volumet som skal injiseres anbefales det & fortynne legemidlet til 300 1U/ml
(3 mg/ml), se SPC for bruksanvisning. Hemodialyse; injeksjon i arteriell del: Ved hemodlalyse gis enoksapann via den arterlelle
delen av dialyseenheten for & forhindre trombedannelse i enheten. A ing under spinal i eller
spinalpunksjon: Se SPC for prosedyre ved profylaktiske doser og ved doser brukt til behandling. Risiko for spinale/epidurale
hematomer, se Forsiktighetsregler. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for enoksaparin, heparin og heparinderivater, inkl.
andre lavmolekyleere hepariner. Inmunmediert heparinindusert trombocytopeni (HIT) i lepet av de siste 100 dagene eller ved
tilstedevaerelse av sirkulerende antistoffer. Aktiv klinisk signifikant bledning og sykdommer med hey bladningsrisiko, inkl. nylig
hjernebledning, gastrointestinale sar, tilsted Ise av maligne r It med hey bledningsrisiko, nylig kirurgi i hjerne,
ryggmarg eller oyet, kjente eller mistenkte esofageale varicer, arteriovengse misdannelser, vaskuleere aneurismer eller alvorlige
intraspinale eller intracerebrale vaskulzere misdannelser. Spinal-/epiduralanestesi eller lokoregional anestesi nar enoksaparin er
brukt terapeutisk i lopet av de foregaende 24 timene. Hetteglass: Hypersensitivitet for benzylalkohol. Hetteglassene skal ikke
brukes til nyfedte eller for tidlig fedte barn. Forsiktighetsregler: Generelt: Enoksaparin og andre lavmolekylaere hepariner
(LMWH) kan ikke brukes om hverandre (enhet for enhet) pga. forskjellig fremstillingsprosess, molekylvekt, enheter, dosering,
klinisk effekt og sikkerhet som medferer ulikheter i farmakokinetikk og biologisk aktivitet, f.eks. antitrombinaktivitet og
blodplateinteraksjon. Man ma derfor veere oppmerksom pa og felge retningslinjene for bruk av hvert enkelt preparat noye.
Historie med heparinindusert trombocytopeni (HIT) (>100 dager siden): Antistoffer kan vaere tilstede i sirkulasjonen i flere ar.
Enoksaparin brukes med ekstrem forsiktighet hos pasienter med HIT med eller uten trombose i anamnesen. Bruk i slike tilfeller
ma kun tas etter en noye nytte-/risikoanalyse og etter at alternative behandlinger med ikke-hepariner er vurdert. Monitorering
av blodplater: Risiko for antistoffmediert HIT kan vedvare i flere ar, og er ogsa tilstede med LMWH. Slik trombocytopeni oppstar
vanligvis mellom 5. og 21. dag etter behandlingsstart. Det er derfor anbefalt & male antall trombocytter fer og jevnlig under

behandlingen. Ved fall i platetallet pa 30-50% av initial verdi, ma behandlingen umiddelbart avbrytes og pasienten settes pa
annen ikke-heparin antikoagulasjonsbehandling. Bledning: Ved bledning ma arsaken undersekes og behandling iverksettes.
Forsiktighet utvises ved tilstander som oker bledningsfaren, som f.eks. ved svekket hemostase, tidligere magesar, nylig iskemisk
slag, alvorlig arteriell hypertensjon, nylig diabetes retinopati, nevrokirurgi eller eyeoperasjoner, eller samtidig behandling med
andre legemidler som pavirker hemostasen. Laboratonetester Doser brukt ved profylakse mot venetrombose pavirker ikke
enoksaparin bledningstid og standard 1stester  signifikant. egeringen eller bindingen av
fibrinogen til blodplatene pavirkes heller ikke. Ved hayere doser kan aPTT og ACT gke. Denne okningen er ikke lineaert korrelert
med ekning av enoksaparins antitrombotiske aktivitet og derfor uegnet til 8 male enoksaparinaktivitet. Spinal-/epiduralanestesi
eller spinalpunksjon: Skal ikke utferes i lopet av de forste 24 timene etter administrering av terapeutiske doser enoksaparin.
Tilfeller av spinale/epidurale hematomer som resulterte i langvarig eller permanent paralyse ved samtidig bruk av enoksaparin
og spinal-/epiduralanestesi, er rapportert. Risikoen antas & veaere hoyere ved bruk av daglige doser >4000 IU (40 mg), ved
postoperativt inneliggende epiduralkateter eller ved samtidig bruk av legemidler som pavirker hemostasen (f.eks. NSAID), ved
traumatisk eller gjentatt spinal-/epiduralpunksjon, eller hos pasienter med spinalkirurgi i anamnesen eller spinalmisdannelser.
For a redusere potensiell bledningsrisiko ma plassering og fjerning av kateter utferes nar antikoagulant effekt av enoksaparin
er lav, dvs. minst 12 timer etter administrering av lavere doser og minst 24 timer etter hoyere doser. Ved CICR 15-30 ml/minutt
bor det vurderes & doble utsettelsestiden. Etter fjerning av kateter ber minst 4 timers utsettelse av neste enoksaparindose
vurderes. Beslutter man & gi antikoagulasjon sammen med epidural- eller spinalanestesi/-analgesi eller spinalpunksjon, ma det
foretas hyppige kontroller for a oppdage ev. symptomer pa nevrologisk svikt, som ryggsmerter, nummenhet eller svakhet i ben,
dysfunksjon i tarm og/eller blaere. Pasienten ma instrueres om & informere legen straks hvis noen av symptomene nevnt over
skulle forekomme. Mistenkes spinalt hematom, kreves rask diagnose og behandling inkl. spinal dekompresjon som ma
igangsettes omgaende. Hudnekrose/kutan vaskulitt: Hudnekrose og kutan vaskulitt er rapportert med LMWH og skal fore til
oyeblikkelig seponering av behandlingen. Perkutan koronar revaskularisering: For a redusere risiko for bledning etter vaskulaere
inngrep ved behandling av ustabil angina, NSTEMI og akutt STEMI, ma de anbefalte tidsintervallene mellom hver
enoksaparindose folges noye. Det er viktig & oppna hemostase ved innstikkstedet etter PCI. | de tilfeller en lukkemekanisme
brukes kan innferingshylsen fjernes med en gang. Hvis manuell kompresjonsmetode brukes skal innferingshylsen fjernes 6
timer etter siste i.v./s.c. enoksaparindose. Hvis enoksaparinbehandlingen fortsetter skal neste dose ikke gis for 6-8 timer etter
atinnferingshylsen er fiernet. Prosedyrestedet skal observeres for & kunne oppdage tegn til bladninger eller hematomdannelse.
Akutt infeksios endokarditt: Bruk av heparin ved akutt infeksios endokarditt er ikke anbefalt pga. risiko for cerebral bledning. En
grundig nytte/risikovurdering ma tas hvis bruk anses som absolutt nedvendig. Kunstige hjerteklaffer: Begrenset data. Brukes
med forsiktighet som profylakse hos pasienter med kunstige hjerteklaffer. Gravide med kunstig hjerteklaff, se Graviditet,
amming og fertilitet. Eldre, nedsatt leverfunksjon eller lav vekt: Se Dosering. Nedsatt nyrefunksjon: Ved nedsatt nyrefunksjon er
eksponeringen for enoksaparin ekt, noe som oker risikoen for bledning. Neye klinisk overvakning anbefales, og biologisk
monitorering ved maling av anti-Xa-aktivitet kan vurderes. Se Dosering. Pasienter med fedme: Sikkerhet og effekt av
profylaktiske doser ved fedme (BMI >30 kg/m2) er ikke klarlagt. Det finnes ingen konsensus for dosejustering. Disse pasientene
ber overvakes neye mht. tegn og symptomer pa tromboembolisme. Hyperkalemi: Hepariner kan undertrykke utskillelsen av
aldosteron fra binyrene og fore til hyperkalemi. Plasmakalium ber kontrolleres regelmessig, seerlig ved diabetes mellitus,
kronisk nyresvikt, allerede eksisterende metabolsk acidose og pasienter som tar legemidler kjent for & oke kalium. Hjelpestoff:
Hetteglassene inneholder benzylalkohol (konserveringsmiddel), og skal ikke benyttes hos nyfedte eller for tidlig fedte barn pga.
fare for «gasping syndrome». Benzylalkohol kan ogsa gi forgiftninger og anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn <3 ar.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. /kke-anbefalte kombinasjoner:
Det anbefales at behandling med midler som pavirker hemostasen seponeres for enoksaparinbehandling startes, om ikke
bruken er strengt nedvendig. Slike midler er: Systemiske salisylater, ASA, NSAID, andre trombolytika (f.eks. alteplase, reteplase,
streptokinase, tenekteplase, urokinase) og antikoagulantia. Dersom samtidig bruk er nedvendig skal enoksaparin brukes med
noye klinisk overvakning og laboratorietester nar relevant. Kombinasjoner som brukes med forsiktighet: Blodplate-
aggregasjonshemmere inkl. ASA i doser som brukes ved kardioproteksjon, klopidogrel, tiklopidin og glykoprotein llb/Illa-
antagonister brukt ved akutt koronarsykdom (pga. bledningsrisiko), dekstran 40 og systemiske glukokortikoider. Legemidler
som oker kaliumnivaet i serum kan gis samtidig under noye klinisk overvakning og relevante laboratorietester. Graviditet,
amming og fertilitet: Graviditet: Ingen holdepunkter for at enoksaparin passerer placentabarrieren i 2. og 3. trimester. Data fra
1. trimester mangler. Dyrestudier indikerer ikke reproduksjonstoksiske effekter. Preparatet ber kun brukes under graviditet
dersom strengt nadvendig. Ingen okt risiko for bledning, tromobocytopeni eller osteoporose ved bruk, men gravide bor falges
neye opp mht. tegn pa bledning eller overdreven antikoagulasjon og skal bli informert om risikoen for bledning. Ferdigfylt
sproyte anbefales ved bruk da hetteglasset inneholder benzylalkohol som krysser placenta. Dersom epiduralanestesi er
planlagt anbefales det a avslutte behandlingen med enoksaparin pa forhand. Gravide med kunstig hjerteklaff kan ha en
forheyet risiko for tromboembolisme og bruk anbefales ikke. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent, men oral absorpsjon er
lite sannsynlig. Kan brukes under amming. Fertilitet: Ingen humane data foreligger. Dyrestudier viste ingen pavirkning pa
fertilitet. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Lever/galle: Forhoyede leverenzymer (i hovedsak transaminaser; >3 x ULN).
Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Bledninger (hematom, ekkymose utenom injeksjonsstedet, sarhematom, hematuri,
epistakse og gastrointestinal bledning), bledningsanemi, trombocytopeni, trombocytose (blodplater >400 g/liter). Generelle:
Reaksjoner pa injeksjonsstedet: Hematom, smerter, eller annen reaksjon som lokalt edem, bledning, overfalsomhet, inflam-
masjon, kuler, smerter, reaksjoner. Hud: Erytem, pruritus, urticaria. Immunsystemet: Allergisk reaksjon. Nevrologiske:
Hodepine. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Generelle: Hudnekrose ved injeksjonsstedet, lokal irritasjon. Hud: Bulles
dermatitt. Lever/galle: Hepatocelluleer leverskade. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Eosinofili, immunoallergisk
trombocytopeni med trombose; i enkelte tilfeller ytterligere komplisert av organinfarkt eller iskemi i ekstremitetene. Hud:
Alopesi, hudnekrose som vanligvis oppstar ved injeksjonsstedet (forut for slike reaksjoner opptrer ofte purpura eller infiltrerende
og smertefulle erytematose utslett), kuler pa injeksjonsstedet (inflammatoriske infiltrater som ikke var cyster med innkapslet
enoksaparin; disse forsvinner etter fa dager og avbrudd er unedvendig), kutan vaskulitt. Immunsystemet: Anafylaktiske/
anafylaktoide reaksjoner inkl. sjokk. Kar: Tilfeller av spinale/epidurale hematom (disse reaksjonene har resultert i forsk]elllg grad
av nevrologisk skade, inkl. langvarig eller permanent paral . Lever/galle: isk leverskade. Muskel

Osteoporose etter langtidsbruk (>3 maneder). Undersmkelsev Hyperkalemi. Se SPC for detaljer vedrerende ullk
bivirkningsfrekvens innenfor ulike indikasjoner i kliniske studier. Overdosering/Forgiftning: Store doser enoksaparin i.v., s.c.
eller ekstrakorporal kan gi bledninger. Effekten kan noytraliseres med protaminsulfat som langsom i.v. injeksjon. 1 mg
protaminsulfat neytraliserer antikoagulasjonseffekten av 100 IU (1 mg) enoksaparin hvis enoksaparin er gitt <8 timer tidligere.
Hvis enoksaparin er gitt >8 timer tidligere, eller ved behov for gjentatt dosering av protaminsulfat, gis 0,5 mg protaminsulfat pr.
100 U (1 mg) enoksaparin. Dersom enoksaparin er gitt >12 timer tidligere, er injeksjon av protaminsulfat kanskje ikke
nedvendig. Selv ved hoye doser protamin, kan anti-Xa-aktiviteten aldri fullstendig neytraliseres (maks. 60%). Ved stort peroralt
inntak av enoksaparin (aldri rapportert) forventes ingen komplikasjoner, pga. meget liten gastvolntestmal absorpsjon. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for heparin BO1A BO1 pa www. 1.no. 9: Lavmolekylaert
heparin, fremstilt ved depolymerisering av ufraksjonert svineheparin. Gjennomsnlttllg molekylvekt 4500 dalton.

Virkningsmekanisme: Hoy anti-Xa aktivitet (ca. 100 1U/mg) og lav anti-lla eller antitrombin aktivitet (ca. 28 IlU/mg) in vitro (ratio
3,6). Antikoagulerende effekt medieres via antitrombin 1Il (ATIIl) som gir antitrombotisk virkning hos mennesker. | tillegg til
anti-Xa/lla-aktivitet er ogsa andre antitrombotiske og antiinflammatoriske egenskaper ved enoksaparin blitt identifisert. Disse
inkluderer ATllI-avhengig hemming av andre koagulasjonsfaktorer som faktor Vlla, induksjon av endogen Tissue Factor
Pathway Inhibition (TFPI)-utskillelse, samt ved redusert utskillelse av von Willebrand faktor (vWF) fra vaskulaert endotel inn i
blodsirkulasjonen. Disse faktorene er kjent for & bidra til total antitrombotisk virkning av enoksaparin. Ved profylaktisk
behandling pavirker ikke enoksaparin aPTT signifikant. Ved kurativ bruk kan aPTT forlenges 1,5-2,2 ganger ift. kontrolltid ved
maks. aktivitet. Biologisk tilgjengelighet: Etter s.c. injeksjon tilnaermet 100% basert pa anti-Xa-aktivitet. Fordeling: Vd er ca. 4,3
liter malt ved anti-Xa-aktivitet. Halveringstid: Ca. 5-7 timer. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Maks. aktivitet sees etter ca. 3-5
timer etter en enkelt s.c. injeksjon og tilsvarer 0,2, 0,4, 1,0 og 1,3 anti-Xa IU/ml etter respektive doser pa 2000 IU (20 mg), 4000
1U (40 mg), 100 1U/kg (1 mg/kg) og 150 1U/kg (1,5 mg/kg). lv. bolus pa 3000 IU (30 mg) umiddelbart fulgt av s.c. dose 100 IU/kg
(1 mg/kg) hver 12. time gir initiale anti-Xa toppnivaer pa 1,16 IU/ml (n=16) og gjennomsnittlig eksponering tilsv. 88% av nivaet
ved steady state. Steady state oppnas etter 2 dager med behandling. Kinetikken til enoksaparin er linezer i det anbefalte
doseomradet. : ho ig i leveren. Utskil Sma mengder utskilles uendret via nyrene. Ved CICR
<30 ml/minutt er AUC s|gn|ﬁkant okt. Oppbevarmg og holdbarhet: Oppbevares <25°C. Skal ikke fryses. Hetteglass: Oppbevares
i maks. 28 dager ved 25°C etter anbrudd. og priser: Inje 10 000 IU/ml (100 mg/ml): 10 x 0,2 ml:

(ferdigfylt sproyte u/sikkerhetsmekanisme, 2000 IU (20 mg)) kr 215,30. 10 x 0,2 mil (ferdigfylt sproyte m/sikkerhetsmekanisme,
2000 1U (20 mg)) kr 215,30. 50 x 0,2 mi! (ferdigfylt sprayte u/sikkerhetsmekanisme, 2000 IU (20 mg)) kr 931,70. 10 x 0,4 mil
(ferdigfylt sproyte u/sikkerhetsmekanisme, 4000 IU (40 mg)) kr 366,40. 10 x 0,4 ml- (ferdigfylt sproyte m/sikkerhetsmekanisme,
4000 U (40 mg)) kr 366,40. 50 x 0,4 mid (ferdigfylt sproyte u/sikkerhetsmekanisme, 4000 IU (40 mg)) kr 1687,20. 10 x 0,6 ml

(ferdigfylt sproyte u/sikkerhetsmekanisme, 6000 IU (60 mg)) kr 481,90.10 x 0,6 mid (ferdigfylt spreyte m/sikkerhetsmekanisme,
6000 IU (60 mg)) kr 481,90. 10 x 0,8 ml- (ferdigfylt sproyte u/sikkerhetsmekanisme, 8000 IU (80 mg)) kr 567,80. 10 x 0,8 mil
(ferdigfylt sproyte m/sikkerhetsmekanisme, 8000 IU (80 mg)) kr 567,80. 10 x 1 mil (ferdigfylt sproyte u/sikkerhetsmekanisme,
10 000 IU (100 mg)) kr 649,70. 10 x 1 ml* (ferdigfylt sprayte m/sikkerhetsmekanisme, 10 000 IU (100 mg)) kr 649,70. 15 000 IU/
ml (150 mg/ml): 10 x 0,8 ml* (ferdigfylt sproyte m/slkkevhetsmekamsme 12 000 U (120 mg)) kr 963,70. 10 x 1 ml* (ferdigfylt
sproyte m/sikkerhetsmekanisme, 15 000 U (150 mg)) kr 1083,60. Inje : 10 000
1U/ml (100 mg/ml): 3 ml* (hettegl., 30 000 IU (300 mg)) kr 279,10. Refusjon: 1B01A B05_1 Encksapann Refusjonsberettiget
bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Profylakse hos pasienter med kraftig gket risiko for
venos tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske tilstander som for eksempel hjertesvikt,
respirasjonssvikt eller alvorlige infeksjoner. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Akutt dyp venetrombose og
lungeemboli, nar trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt
uten Q-takk. Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
Tromboseprofylakse ved kirurgi 136 Tromboseprofylakse ved kirurgi 136
Organtransplantasjon 136 Palliativ behandling i livets sluttfase 136
Palliativ behandling i livets sluttfase 136 Andre spesifiserte koagulasjonsforstyrrelser -
Koagulasjonsdefekt INA 136 Uspesifisert koagulasjonsforstyrrelse 136

Koagulasjonsdefekt spesifisert - Ustabil angina -

Akutt hjerteinfarkt -

Pafelgende hjerteinfarkt -

Lungeemboli -

Flebitt og tromboflebitt -

Annen emboli og trombose i vener -

Status etter transplantert organ og vev 136

Avhengighet av nyredialyse -

Vilkar: (136) Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder. Sist endret: 09.12.2019
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 26.10.2018 5

Angina pectoris ustabil -
Akutt hjerteinfarkt -
Lungeemboli -
Dyp venetrombose -
Redusert funksjonsevne nyredialyse -
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«Jeg vet ikke hva New Public

Management er, men hvis dere «Jeg bli bade opprgrt og sint nar

er imot, er kanskje jeg det ogs3» noen prgver a fa mal- og resultatstyring
i Norge til a bli det samme som New

Statsminister Jens Stoltenberg 2008 Public Management»

/ \ Leder av Senter for statlig gkonomistyring
UTVALGTE Marianne Andreassen 2007

«New I_3ubI|c Management av SITATER OM

offentlig sektor har veert en

radende tenkning i Europa de siste \\ NPM /

20-30 arene. Den hadde gode ‘

hensikter: A sette seg klarere mal «Kall det «old» eller «new»

og bruke ressursene bedre men at management, men vi ma ha

a styre etter mal har blitt til en pervers, «management» av offentlig sektor,
detaljert malstyring som ikke og av helsesektoren>»

tjener noen»
Helseminister Jonas Gahr Stgre 2013
Partileder Jonas Gahr Stgre 2019

Hvordan skal Arbeiderpartiets
tillitsreform tylles med reelt innhold?

Pa LO stats kartellkonferanse i november 2019 varslet Jonas Gahr Store at
Arbeiderpartiet ville utarbeide en tillitsreform mot valget i 2021. Arbeider-
partilederen uttalte senere til Dagbladet at New Public Management av
offentlig sektor har veert en radende tenkning i Europa de siste 20-30 arene.
Den hadde gode hensikter: A sette seg klarere mal og bruke ressursene
bedre men at a styre etter mal har blitt til en pervers, detaljert malstyring
som ikke tjener noen. '

» Av Christian Grimsgaard, styremedlem Of, konserntillitsvalgt Helse Ser-@st

St@res tanker om en tillitsreform for  og ordbruk likevel et skille. Elleve ar gkonomistyring — at hun ble bade opp-

a bete pa malstyringens iboende tidligere stod nemlig Jens Stoltenberg  rort og sint ndar noen prover d fa mal- og
problemer er ikke suget av eget bryst. pa den samme kartellkonferansen resultatstyring i Norge til a bli det samme
Hans forslag felger linjer opptrukket og talestolen. Han avfeide et gryende som New Public Management».® Hennes
av tillitsdelegationen i Sverige, tillits- opprer mot malstyring, med en arvtaker i direktoratet, Hilde Singsaas
reform i Danmark. Oslo-byradet lanserte  temmelig flasete uttalelse om at han - som har jobbet tett med Stoltenberg
sin tillitsreform i 2015, og andre kom- ikke helt visste hva NPM var, og la til og Stere — har sogar hevdet at mal- og

muner er i ferd med a gjore det samme.  at men hvis dere er i mot det er kanskje  resultatstyringer er tillitsstyring.*
jeg det ogsd. > Aret for uttalte en annen

«Markerer et skille» Ap-strateg (og tidligere statssekreteer Vanskelig innhold
Selv om Stores siste utspill ikke er for Stoltenberg), Marianne Andreassen At Stere na erkjenner uheldige
banebrytende, markerer bade stedsvalg - daveerende leder i Senter for statlig effekter av mal- og resultatstyring,
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kopler det mot New Public Manage-
ment - og velger seg LO stats kartell-
konferanse pa Gol for 4 lansere en
tillitsreform - vekker det derfor beret-
tiget oppsikt. Talen er likevel ikke
annet enn ord - den vanskeligste opp-
gaven gjenstar, a fylle en reform med et
innhold, som faktisk gir endringer. Det
har vist seg krevende bade i vare nabo-
land og i Oslo kommune. Ogsa Store har
statt pa vanskeligheter i et lignende
forsett tidligere. Som helseminister
lanserte Stgre ti tiltak for a gi pasientene
et bedre sykehustilbud i 2013. Blant
dem var a fjerne ungdvendig rapporte-
ring. Ministeren fastslo at summen av
signal, madl, rapportering blir for stor

og lanserte «prosjekt overstyring»

hvor mal og dokumentasjonskrav
skulle kartlegges. Tiltaket innebar i
realiteten at vi skulle male omfanget
av maling.

Fornyes innenfra

Stares forslag fra 2013 illustrerer
problemer som oppstar nar et styrings-
system skal fornyes innenfra. Vi jakter
pa egen hale. A komme mal- og resultat-
styring til livs lar seg vanskelig gjore
nar hele styringssystemet bygger pa
denne logikken. Sparsmalet er om
Stare og Arbeiderpartiet na er modne
for a gjore storre endringer. Noen
revolusjon var ikke Stere moden for
som minister. I sykehustalen i 2013
fastslo Stgre tvert i mot at han ikke

var klar for a lgpe linen helt: Kall det
«old» eller «<new» management, men

vi md ha «management» av offentlig
sektor, og av helsesektoren. ®

Management kontra leadership

Hva ligger sa i dette «management»
begrepet som Stare ikke ville oppgi i
ministerstolen. Fraveeret av et innar-
beidet norsk dekkende ord illustrerer
at det ikke er rotfestet i var hjemlige
tradisjon. Management beskrives gjerne
a skille seg fra leadership - ledelse -
ved at management knyttes til styring
og kontroll, mens leadership i storre
grad knyttes til & motivere og lede
ansatte. Oxford dictionary utlegger
betydningen av management som The
process of dealing with or controlling
things or people. Management hand-

terer og kontrollerer ting og personer
generelt, i motsetning til ledelse som

i storre grad skjer i virksomheten, og i
fagene. I Fafos rapport 10 ar etter be-
skrives nettopp dette skillet; manage-
ment modellen med «den profesjonelle
lederen» fortrenger den tradisjonelle
fagbaserte ledelsen i sektoren.

Fremmede begreper

Fremveksten av de nye styringsform-
ene med fremmedartede begrep som
corporate governance og management
har skjedd i sterre eller mindre grad

i de fleste land og de fleste deler av
offentlig sektor de siste 20- 30 arene

- som Stgre ogsa omtaler. Nitti-tallet
var en blomstringstid for New public
management-ideer pa tvers av vestlige
land. OECD ledet an i reformarbeidet.
Resultatet var langt pa vei systemer
med gkonomene som premissgivere.
Eierstyringen ble innrettet som i private
selskap med generalforsamling og
styrer (corporate governance) og
styringen i virksomhetene etter et
management-ideal. Konstruksjonen
skulle ivareta eierinteressene pa en
bedre mate, og innbyrdes konkurranse
skulle bidra til effektivisering og inno-
vasjon. En skulle skille mellom bestiller
og utferer, og fraveeret av et egentlig
marked skulle kompenseres ved ulike
tiltak, blant dem brukerinvolvering.

Faglig ledelse ble forlatt
Management-ledelse ble innfort i
norsk helsetjeneste i januar 2001

ved prinsippet om enhetlig ledelse i
spesialisthelsetjenesteloven. En forlot
da den tradisjonelle fagbaserte ledelses-
modellen. Aret etter ble sykehusene
omdannet til statsforetak med styrer,
og med ministeren som generalfor-
samling. Skillet mellom bestiller og
utferer har blitt gitt en ganske snodig
utforming; spesialisthelsetjenesteav-
delingen i departementet er bestiller,
mens eieravdelingen ivaretar utever-
rollen. Deres bestillinger og befalinger
skjer gjennom henholdsvis oppdrags-
dokumentet og foretaksmgatet.

Hverken minister, styrer eller lederne
ute i foretakene trenger (i prinsippet)
a inneha faglig kompetanse eller annen

detaljert innsikt i det de styrer.
Systemet hviler pa bestillinger av kon-
krete mal - som volum av behandling
eller ventetid - og kontrollmekanismene
er en rekke fortlepende malinger og
rapporteringer.

Skyggesidene

Det er dette systemet som Jens
Stoltenberg stilte seg uforstaende til
pa kartellkonferansen i 2011, og som
Stere na har satt seg fore a reformere.
Stere kan nok lykkes i & redusere antall
mal og omfanget av rapportering, men
lite tyder vel pa at antallet mal egentlig
er problemet. Vil Stere mer enn a skra-
pe litt i lakken ma det gjores endringer
styrings- og ledelsesmodellen. Fram
til na har lite tydet pa at hverken
Arbeiderpartiet eller Stare har veert
villige til & oppgi noe som helst; kall
det hva du vil, det skal vaere manage-
ment. Forhapentligvis markerer Stores
tale at de toneangivende kreftene i
Arbeiderpartiet omsider har erkjent
noen av skyggesidene av dagens
styringsmodell - og at politikerne

er villige til annet enn a pynte pa
gammel politikk. e

Se intervju med Jonas Gahr Store

pd side 6-8. Christian Grimsgaard har
skrevet denne artikkelen uten kjennskap
til innholdet i intervjuet med Store.

Referanser

! https://www.dagbladet.no/nyheter/
skal-kutte-pervers-malstyring/71841196

2 https://www.aftenposten.no/norge/
i/G1GbQ/for-mye-kontroll-
og-byraakrati-i-det-offentlige

3 https://www.uniforum.uio.no/
nyheter/2007/02 /forsvarar-maal-
og-resultatstyringa-i-staten.html

* https://www.dn.no/innlegg/okonomi/
offentlig-styring/offentlig-
forvaltning/seiglivede-myter-om-mal-
styring/2-1-257847

5 https://www.fvn.no/mening/i/mE6pl/

her-er-hele-stoeres-tale

¢ https://www.fafo.no/index.php/
zoo-publikasjoner/fafo-rapporter/
item/ti-ar-etter
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Tidsskriftet publiserte en artikkel i november 2019,
«Medisinerstudenters holdninger og forventninger til fremtidige

arbeidsvilkary (1) hvor 21 medisinerstudenter i 3. til 6. studiear
ble intervjuet. | etterkant av Spekterstreiken i 2016, hvor jo
nettopp ugunstige arbeidstidsordninger var et hovedtema,
samtidig som sgkertallene til medisinstudiet var rekordhoye,
onsket forfatterne & undersoke studentenes holdninger

og forventninger til fremtidige

rammebetingelser.

Av Arne Laudal

Refsum,
redaksjonskomitéen,
Overlegen

Bekymret, men allikevel optimist

21 studenter (48 % kvinner)
ved universitetet i Bergen
ble intervjuet i 4 grupper i
sakalte fokusgruppeinter-
vjuer. Alle studentene hadde
klinisk erfaring.

Jeg har plukket noe
fra artikkelen, men hele
artikkelen ber nok leses i
sin helhet for & yte den rett-
ferdighet. Denne artikkelen
foyer seg inn i rekken av
artikler fra LEFO, Lege-
foreningens forsknings-
institutt, som viser at yngre
legers holdning til yrket er
annerledes enn for de mer
etablerte legene. Les f.eks.
artikkelen «A vaere lege
eller jobbe som lege» i
Overlegen 1-2019.

» Medisinstudenter uttrykker
bekymring for a akseptere
againni et system de ikke
umiddelbart kan endre,
der det kan vaere vanskelig
a ivareta egne behov og en
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god balanse mellom jobb
og hjem.

De frykter mye ubetalt
overtid, press pa ata
ekstravakter, og vanskelig-
heter med hjem-jobb
balansen.

De uttrykte bekymring for
balansen mellom direkte
pasientarbeid og papir-
arbeid. De fryktet at godt
kollegialt miljo kunne fore
til at det ville vaere vanske-
lig & sette grenser, man
ville ikke veere den ene
som sto pa kravene og gikk
tidlig hjem fra uferdig
arbeid.

«Det er en del av det kolle-
giale, foler jeg. Du gdr ikke
hjem for du har gjort det du
skal, for du vet jo at neste-
mann far det ille.», eller:
«Ndr leger snakker om
hvordan det har utviklet
seg de siste drene, sd er det
at man md springe raskere
o0g gjore mer og mer pd kort

tid. Det er alltid krav til
effektivisering. At pd en
madte peker alle pilene
nedover.»

Studentene hadde sterk
motivasjon for legeyrket,
og behov for a veere flinke
gjorde dem sarbare for a
akseptere toffe arbeidsvil-
kar. Studentene oppfattet
at mange leger folte seg
privilegerte ved a ha en slik
meningsfylt posisjon at de
gav mye av seg selv.

Jeg merker at jeg blir
bekymret, ja nesten depri-
mert av 4 lese denne studien.
Den er jo gjennomfert i
etterkant av en langvarig
streik, hvor selvfglgelig alt
det negative knyttet til ar-
beidshverdagen laftes frem,
men den viser ogsa, kanskje,
et gnske om at legeyrket skal
veere som alle andre yrker.
Vi skal riktignok ha en spen-
nende hverdag, hvor vi betyr

mye for pasientene, men vi
skal ha normal arbeidstid,
ikke (ubetalt) overtid, og
ingen utfordringer i forhold
til prioritering av egne be-
hov og familie og fritid.

Det er viktige bekymringer
studentene kommer med,
og de kan nok ikke bare
avfeies med det retoriske
svaret: Hvorfor i all verden
har du da valgt a studere
medisin?, selv om jeg ma
innrgmme at det var den
forste refleksjonen jeg fikk
nar jeg leste artikkelen. Nar
arbeidshverdagen var er
blitt mer og mer preget av
produksjon og ekonomi-
fokus, og mindre og mindre
autonomi, og redusert
mulighet til & pavirke eget
arbeid og belastning, da blir
jo slike ensker helt naturlig.
At jeg foler at mye av egen-
arten ved yrket samtidig
kommer til a bli borte,
skyldes vel at jeg kan regnes



som medlem av GGG, Gretne
gamle gubber.

I overskriften sier jeg at jeg,
tross alt dette allikevel er opti-
mist. For det forste
er det vel slik at alle eldre
arbeidstakere mener at man
mister profesjonens serpreg
dersom det skjer store
endringer. Endringer har kom-
met i alle tidligere generasjo-
ner, og de kommer né ogsa. I
tillegg er det tydelige tegn pa
at eiere og ledere er
i ferd med a se at maten syke-
husene har veert styrt
og ledet pa etter foretaksrefor-
men, ma justeres eller endres.
La meg nevne noen eksem-
pler:

* I Overlegen 1-2019 skrev
adm.dir. i HS@, Cathrine
Lofthus: HS@ vil arbeide
med en konkret tiltaksplan
for hvordan leger kan fa mer
tid til pasientene. Vi ser ogsa
frem til en dialog med de
ansatte om hvordan vi kan
bidra til & redusere arbeid
som stjeler tid fra det pasien-
trettede arbeidet. (2)

1 drets sykehustale pekte hel-
seminister Hoie pa et alt for
heyt arbeidspress i syke-
husene og for darlig fysisk
arbeidsmilje. Dette

er problemstillinger vi fra
Overlegeforeningen har tatt
opp en rekke ganger, men
som oftest er de blitt avfeid,
se bare i Overlegen 4-2019

hvor Hgie sier at det er sa
stor seknad til medisiner-
studiet at han ikke frykter
noen sykehuslegekrise. Na
innrgmmer han utfordringene
(problemene) og det er et
skritt i riktig retning,. (3)
Leder av Ap og tidligere
helseminister Jonas Gahr
Stere har uttalt at han vil
bytte ut mal- og resultats-
tyring med en tillitsreform.
«En styring av offentlig
sektor som er bygget pa
neerhet til brukerne, respekt
for fagfolk og involvering av
de ansatte». Jonas Gahr
Stare starter arbeidet med
tillitsreformen med en

stor dose selvkritikk og
innrgmmer at Ap ogsa har
tradd feil. Vi har alt for ofte
veert pa systemets side. (Fri
Fagbevegelse). (4) Les ogsa
intervjuet med ham pé side
6-8 i dette bladet.
Gudmund Hernes, professor
ved BI, ogsa han tidligere
helseminister fra Ap sier:
En ny parole har kommet:
Tillitsbasert ledelse. Den er
basert pa et spersmal og pa
en tese: Spgrsmalet: Hvor-
dan fa folk til 4 ta seg selv i
bruk for oss, (altsa samfunnet/
bedriften)? Tesen: Alle kan
bidra mer i rollen de har.
Men da ma de fa handlings-
rom og vises tillit til & gjore
det som er fornuftig der
deer.(5)e®

Se lenke her:

https:

fremtidige-arbeidsvilkar

https:

https:

tidsskriftet.no/2019/10/originalartikkel
medisinstudenters-holdninger-og-forventninger-til-

sandkasse.frifagbevegelse.no/debatt/noe-er-riktig-

galt-i-offentlig-sektor-slik-skal-vi-lose-det-skriver-jonas-
gahr-store-6.490.664264.6bdbc99794#cxrecs_s

www.bi.no/forskning/business-review/ar-

ticles/2019/12 /en-ny-parole-er-kommet-tillitsbasert-ledelse/

3 ]

OUS har fatt ny direkter. Norges starste foretak, med
24.000 ansatte og et budsjett pa 23 milliarder kroner
har na sjansen fra a stagnere i intern strid til a flytte
blikket mot en moderne fremtid med nye sykehus-
bygninger.

Bjorn Atle Bjornbeth, dr.med. og gastrokirurg har i
sine visjoner sagt at han vil bygge videre pa det a
skape god pasientbehandling, gi de ansatte en hand
pa rattet og at det ogsa handler om penger, og dette
er sagt i prioritert rekkefalge. Det lover godt. Han
har videre sagt at beslutningen om nye bygg er tatt,
og her apner han ikke for omkamp. De gode helse-
tjenestene skal skapes i de nye byggene. Pa denne
maten parkerer han elegant den arelange, og totalt
gdeleggende indre striden som langt pa vei har
lammet fornyelsesprosessen pa sykehuset.

Han vant Legeforeningens lederpris i 2013, etter
nominasjon fra sine ansatte. Tidsskriftet skrev den
gang: «Vi er der for pasientene, de skal fa den beste
behandlingen. Han ser sine medarbeidere, og han er
klar over at det er viktig at medarbeiderne vet at de
gjor en god jobb, og han er opptatt av & overholde
budsjettet.» Han ble ogsa beskrevet som en still-
farende, varm og klok leder.

Med alle disse gode omtalene, med 23 milliarder
i budsjett, med nye bygninger for 30-40 milliarder
kroner gar det an a hape at vi vil se et sykehus som
klarer a oppfylle Bjornbeths visjoner, og med
Radiumhospitalet sammen med Oslo Cancer
Cluster, med nye Aker sykehus (som vil vaere storre
enn de fleste andre sykehusene i Norge) og med
det nye sykehuset pa Gaustad, ligger mye til rette
for nettopp det. I tillegg vil nye Aker sykehus fare
til at Ahus ikke er sa overbelastet. Ingen kan vel
klage pa det.
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Horing i Stortingets helse- og omsorgskomite tirsdag 19. januar

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023

Legeforeningen viser innledningsvis til var innspillsrapport til helse- og sykehusplanen
«Invester for framtiden»'. Vi har vaert forkjemper for en nasjonal helse- og sykehusplan,

og det er positivt at helsetjenesten arbeider med nye planer hvert fierde ar. Denne andre
planen omhandler ogsa i storre grad hele helsetjenesten samlet giennom omradene
samhandling, digitalisering, kompetanse, rekruttering og psykisk helse. Det er avgjorende
med en plan som sikrer god utvikling av hele helse- og sykehustilbudet i Norge. Vi har
forventninger til at Stortingets behandling og medvirkning farer til en styrket plan for 2020-23.

Av Anders Vollen, Samfunnspolitisk avdeling, Dnlf

Vare viktigste budskap:

» Det ma satses pa brukervennlige
IKT-lesninger, tjenlige sykehusbygg
og rett kompetanse pa rett plass slik
at leger ogsa far mer tid til pasient-
behandling.

Fastlegeordningen ma styrkes for at
kommunene skal kunne handtere gkt
tilfang av det ansvaret og oppgaver
som sykehusene legger opp til. Da ma
det rekrutteres minst 500 nye fast-
leger i spesialisering (ALIS) arlig i
planperioden, slik at eksisterende
fastleger kan redusere listelengden
sin. Ordningen ma ogsa stabiliseres
gjennom tilfersel av ny gkonomi til

Fra Legeforeningen mette: Nils Kristian Klev, leder Allmennlegeforeningen, Marit Hermansen,
president og Anne-Karin Rime, visepresident og leder Overlegeforeningen.

ordningen, som fordeles gjennom sjettene. Legeforeningen har lenge implementeringen og virkningene i

en knekkpunktmodell. papekt et stort etterslep i nedvendige  arene foran oss. Fellesskapene blir
 Legeforeningen har forventninger investeringer til sykehusene. Det gjor ~ forhapentlig viktige samspillspartnere

til at helsefellesskapene utstyres med det vanskelig over tid a effektivisere i utviklingen av neste helse- og syke-

ressurser og myndighet til a skape driften og gke produktiviteten. husplan. Vi etterlyste i varens inn-

reell medvirkning og bedre oppfolging  Legeforeningen vil folge opp forrige  spillsrapport en nasjonal samhand-

av sarbare pasienter. plan slik at viktige saker om sykehus-  lingsarena. Helsefellesskapets resul-

¢ Nedbyggingen av degnkapasitet ma struktur ikke unndras politisk be- tater pa samhandling foreslas evaluert
stoppes for & ivareta et godt nok til- handling. i neste plan om fire ar. Legeforeningen
bud til alvorlig psykisk syke. Den gylne er opptatt av at det utadvendte sykehus
regel bor erstattes med en konkret og Det utadvendte sykehuset ogsa ma inkludere avtalespesialistene.
forpliktende opptrappingsplan. - samhandling med kommunene

* Avtalespesialistene ma bli en mer Det er positivt at helseministeren i Digitalisering og teknologi
integrert del av den offentlige spesia-  oppdragsdokument til sykehusene for ~ Legeforeningen statter at man vil
listhelsetjenesten og kapasiteten 2020 gir klar beskjed om hvilke opp- videreutvikle og innfere kjernejournal
ma utnyttes bedre. Innen psykisk gaver de ikke kan skyve over pa fast- i kommunene i perioden. Enda viktigere
helsevern ber avtalespesialistene legen. Fastlegens rolle i de nye helse- er innfering av pasientens legemiddel-
ha rett og plikt til a prioritere fellesskapene blir viktig for a sikre liste. Disse tiltakene kan redde liv og
henviste pasienter. gode pasientforlap og mer effektiv haster a fa gjennomfert i perioden.

« Tiltakene i planen beerer preg av et koordinering. Finansiering av aktorenes  Legeforeningen er overrasket over at
sparefokus og stramme bevilgninger.  deltakelse i helsefellesskapene ma Helse- og omsorgsdepartementet og
Sykehusenes handlingsrom har samtidig avklares. Legeforeningen har Direktoratet for e-helse ikke har
krympet bort over de siste statsbud- forventninger til tiltaket og vil folge prioritert tilstrekkelige midler til
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Arlig vekst i
legeproduktivitet

oo
N

Bedre Balansert
IKT kompetanse

i

Storme
sykehusbyge

pasientens legemiddelliste, med fare
for at prosjektet ma stoppes. Legeforen-
ingen er negative til hvordan «den
nasjonale styringsmodellen» fungerer
idag. Selv om det ikke eksplisitt er nevnt

i NHSP vil vi bemerke at forslag til ny
e-helselov vil virke byrakratiserende,
hemmende for innovasjon og kostnads-
drivende for helsetjenesten. Andre
virkemidler enn lovpalegg ma brukes,
slik som finansieringsordning for
IKT-investeringer.

Bedre oppfolging av

psykisk helse og ruspasienter

Mange pasienter med alvorlig psykisk
sykdom har kompliserte og langvarige
forlep, med gkt risiko for kroppslig syk-
dom og tidlig ded, noe som i perioder
krever behandling i degninstitusjon.
Legeforeningen er tydelig pa at ned-
byggingen av degntilbud ma stoppes
for & ivareta et godt nok tilbud til de
alvorlig psykisk syke. Den gylne regel
har ikke gitt den gnskede effekten og
ber erstattes med en konkret og for-

Behov for nye
legedrsverk | 2040

+15 %

o Tilrettelegge for pasientbehandling o Fortsette som i dag
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Behov for nye
legedrsverk i 2040

+30 %

Ubalansert
kompetanse

Al

e

33

sykehusbyegg

pliktende opptrappingsplan. Pasienter
ma som hovedregel ikke bli avvist nar
de er henvist til psykisk helsevern av
fastlegen, uten at det gis konkrete rad
om videre handtering. Det ma sikres
tilstrekkelig spesialistkompetanse og
mulighet for faglig utvikling i alle en-
heter i psykisk helsevern for a bedre
rekruttering av leger. Psykisk helse-
vern for barn og unge og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling ma styrke
sin kompetanse pa oppdagelse og be-
handling av rusproblematikk hos unge.
Det vises for gvrig til Legeforeningens
rapport «Bedre psykiatri og rusbehand-
ling»? 2019 som innspill til regjeringens
satsingsomrade i planen.

Finansiering

En malrettet investering i produktivi-
tetsfremmende lgsninger vil gi bedre
ressursutnyttelse. Da trenger vi ikke

a bemanne oss ut av merbehovet for
helsetjenester fremover. Pa sikt vil

det gi lavere driftsutgifter i sykehusene
og mer helse igjen for pengene.

* Leger ma brukes til & utfore legeopp-
gaver, dersom utviklingen av helse-
tjenesten skal veere beerekraftig.

» Det ma investeres i brukervennlige
IKT-lgsninger, tjenlige sykehusbygg
og rett kompetanse pa rett plass.

* Nasjonal helse- og sykehusplan ma
ogsa bli en investeringsplan.

* For lavt investeringsniva i norske
sykehus forer til at driften av syke-
husene blir unedvendig dyr.

En analyse gjennomfort av Helseo-
konomisk Analyse viser at dersom man
klarer a fa vekst i sykehuslegers pro-
duktivitet pa bare 0,5 % (opp fra 0 %

i nasituasjonen) vil behovet for nye

legearsverk frem mot 2040 halveres.

Dermed ber sykehusene gjore produk-

tivitetsfremmende satsinger pa bruker-

vennlig IKT, tjenlige sykehusbygg og
mer stottepersonell. Det innebzerer et
behov for ansettelse av flere helsefag-
arbeidere og sekretaerer. Da far leger
mer tid til det pasientrettede arbeidet,

og den gkonomiske baerekraften i

sykehusene blir betydelig bedret. ®

Se lenke her:

://www.legeforeningen.no/nyheter/2019/nasjonal-helse-o
2 https://www.legeforeningen.no/om-oss/ra

-sykehusplan-legeforeningens-innspill
orter/bedre-psykiatri-og-rusbehandlin
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Vanskelig konflikt om arbeidstid last

Legeforeningen og Sykehuset Innlandet HF er blitt enige om en
lesning pa uenigheten som gjelder arbeidstiden for en gruppe
overleger som fikk endret arbeidstid fra 38 til 40 timer per uke.
Enigheten innebaerer at overlegene beholder 38 timer som en

personlig ordning, sa lenge de har overlegestillingen.

Viiren 2019 fikk i underkant av 50
overleger ansatt ved Sykehuset
Innlandet HF brev fra arbeidsgiver
med beskjed om at de ved en feil hadde
hatt 38 timer i gjennomsnittlig ukent-
lig arbeidstid, og at arbeidsgiver fra 1.
september ville endre uketimetallet til
40 timer. Overlegene var ansatt ved
sykehusene pa Gjovik, Hamar, Lille-
hammer og Elverum, samt Divisjon
psykisk helsevern.

Store okonomiske konsekvenser
Alle overlegene som ble varslet om
endringen i arbeidstid, hadde avtalt
ukentlig arbeidstid pa 38 timer ved
ansettelsen. Dette timetallet var ut-
gangspunktet for avtale om frivillig
utvidet arbeidstid (UTA).
Arbeidsgivers beslutning innebar at
overlegene skulle jobbe helt likt som
tidligere, og etter samme arbeidsplan.
Den eneste forskjellen var at arbeidsgiver
ville kjape to feerre timer UTA, fordi
disse timene na var innenfor den ordi-
neaere ukentlige arbeidstiden pa 40 timer.
I helseforetakene er UTA regulert
med en egen sats, som gir bedre lenn
enn ordineer timelgnn. Beregninger
viser at hver enkelt overlege som var
berort av endringen, ville tape et sted
mellom 80.000 og 100.000 kroner i
aret. Dette ble opplevd som sveert
urimelig av de berorte overlegene,
og engasjementet var stort blant
Overlegeforeningens medlemmer
og tillitsvalgte.

Legeforeningen bestred endringen
Felles for alle overlegene, var at de har
inngatt gjeldende arbeidsavtaler etter
25. september 2014 og at de i henhold
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» Av advokat Kristin Krogvold og advokatfullmektig Jan Eikeland

til arbeidsplanen hadde hjemmevakt
mellom klokken 20.00 og 06.00.

Datoen 25. september 2014 knytter
seg til en endring i den sentrale over-
enskomsten del A2 mellom Spekter
og Legeforeningen som kom til under
meklingen i 2014. Mange overleger
ansatt for dette tidspunktet er sikret
38 timers ukentlig arbeidstid som en
personlig ordning, som felge av at ny-
ansatte kom inn i ordninger som var
viderefort fra for helseforetaksreformen.

Etter overenskomstens del A2 har
overleger og legespesialister som er
oppsatt med aktivt eller passivt arbeid
pa arbeidsstedet mellom klokken 20.00
0g 06.00 krav pa to timers reduksjon av
den ukentlige arbeidstiden, det vil si 38
timer i stedet for 40 timer. Det folger
av overenskomsten at tilsvarende
reduksjon av arbeidstiden kan avtales
ved hjemmevakt.

Etter Legeforeningens syn fulgte
det av de avtalte arbeidsvilkarene pa
ansettelsestidspunktet, andre doku-
menter om arbeidstid og dialog mellom
den enkelte legen og arbeidsgiver, at det
var avtalt 38 timer som gjennomsnittlig
uketimeantall for de aktuelle overlegene.
Legeforeningens juridiske vurdering var
at Sykehuset Innlandet HF var bundet
av dette, og at arbeidsgiver ikke hadde
adgang til 4 endre dette ensidig.

Sendte sgksmalsvarsel
Gjennom varen/sommeren og tidlig
hast 2019 har det vaert dialog mellom
Legeforeningen og Sykehuset Innlandet
HF - uten at partene kom til enighet.
Som Legeforeningens advokater i
saken, sendte vi derfor et ssksmalsvarsel
til Sykehuset Innlandet HF pa vegne

av de bergrte overlegene rett far jul.

I seksmalsvarselet beskrev vi Lege-
foreningens juridiske standpunkt,
samt grunnlag for dette og oppfordret
Sykehuset Innlandet HF til & komme
med sin vurdering av saken.

Etter at sykehuset mottok sgkmals-
varselet, har det igjen veert dialog
mellom Legeforeningen og Sykehuset
Innlandet HF. Denne gangen forte
samtalene frem, og den 27. januar 2020
ble partene enige om en lgsning som
omfatter alle overlegene som fikk brev
fra arbeidsgiver om endring i arbeids-
tiden.

For legene i Divisjon psykisk helsevern
innebaerer lgsningen at de ikke skal
lide et lannsmessig tap som en folge av
endringen. For gvrige leger innebaerer
lgsningen i tillegg at de beholder 38
timers uke som en personlig ordning
sa lenge de innehar naverende over-
legestilling i helseforetaket. Losningen
omfatter ogsa leger som var konstituerte
overleger da de mottok brev fra
arbeidsgiver og som gar over i fast
overlegestilling ved samme avdeling.

Far tilbakebetalt tapt lonn

Lonn og arbeidstid skal samtidig korri-
geres med virkning fra 1. september 2019,
det vil si at overlegene far erstattet tapt
lgnn fra dette tidspunktet.

- Lesningen inneberer at det ikke
lenger vil vaere behov for rettslig avgjor-
else, og Legeforeningen vil derfor ikke ga
videre med det varslede soksmalet.

- Legeforeningen er glad for at Syke-
huset Innlandet har kommet vare med-
lemmer i mate. Vi ser frem til et kon-
struktivt samarbeid i tiden fremover,
uttaler president Marit Hermansen. e



Mot en mer presis og
persontilpasset medisin

HELSE

april 2003 var kartleggingen av det
menneskelige genom sluttfert. En

ny eera av «genomisk medisin» var da
allerede i emning. Begrepet «persontil-
passet medisin» fikk raskt fotfeste og
malbar vyer om bedre og mer individu-
alisert behandling. I talen om unionens
tilstand i 2015 lanserte Barack Obama
en storsatsing for a fremme presisjons-
medisin. Enkelt sagt handler persontil-
passet medisin om, i sterre grad enn
tidligere, & kunne skreddersy behand-
ling til den enkelte pasient. Hensikten
er a tilby pasientene mer presis og
malrettet diagnostikk og behandling.
Mailet er ogsa & unnga at pasienter far
behandling som de ikke har nytte av.

Persontilpasset medisin eller presi-
sjonsmedisin har statt heyt pa agendaen
i Norge i flere ar. I 2014 kom utredningen
«Persontilpasset medisin i helsetjen-
esten», hvor kreft, sjeldne sykdommer
og infeksjonssykdommer ble pekt pa
som tre satsningsomrader. Helsedirek-
toratets nasjonale strategi for person-
tilpasset medisin kom i 2016. Strategien
vektlegger bl.a. informasjon, veiledning,
kompetanse, samarbeid om infra-
struktur og forskning.

De regionale helseforetakene har
de siste arene fatt flere oppdrag for a
fremme persontilpasset medisin. Et
oppdrag handler om etablering av et
nasjonalt kompetansenettverk for
persontilpasset medisin og presisjons-
medisin. Nettverket ble etablert hasten
2019 og koordineres fra Oslo universi-
tetssykehus. Det er i tillegg etablert
regionale nettverk i hver region. Det
nasjonale nettverket skal bidra til &
fremme en mer ensartet diagnostikk,
etablere og harmonisere standarder og
gi rad om oppbygging av diagnostiske
fasiliteter. De regionale helseforetakene

® SOR-OST
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» Av Cathrine M. Lofthus - administrerende direktor Helse Sar-@st RHF og

Jan Frich - viseadministrerende direktor Helse Ser-@st RHF

vil lytte til rad fra fagpersonene i det
nasjonale kompetansenettverket og
andre nar feltet skal gis et loft.

Det er behov for a etablere nye
diagnostiske metoder, herunder gen-
paneler, molekyleere tester og andre
biomarkerer, slik at pasienter kan bli
vurdert for skreddersydd behandling.
For a fremme kliniske studier vil det
veere viktig at enkelte sykehus kan
tilby mer spesialisert testing som hel-
genomsekvensering, «liquid biopsies»
(blodpreve som sier noe om kreft-
svulsten eller endringer i denne) og
RNA-sekvensering. Norge er et lite
land og spesialisert utstyr og kompe-
tanse vil derfor matte bygges opp
noen fa steder i landet. Samtidig er det
viktig at alle sykehus har mulighet for
grunnleggende molekyleer testing av
pasienter.

Ny teknologi og diagnostikk gir opp-
hav til store mengder data som ma
analyseres, handteres og lagres. Det vil
vaere behov for spesialisert kompetanse
innen laboratoriefagene og patologi,
men ogsa klinikere vil i gkende grad
matte forholde seg til ny og mer presis
informasjon om den enkelte pasient.
dette feltet ligger det mye spennende
fagutvikling fremover, hvor samarbeid
med andre yrkesgrupper som bioinfor-
matikere vil veere viktig. Vi ma ikke
glemme at pasienter og pargrende ogsa
vil ha behov for og enske om a forsta
informasjon om egen helse. Dette stiller
nye krav til var kommunikasjon i metet
med den enkelte.

Det er stort behov for forskning innen
persontilpasset medisin. For det farste
trengs det mer kunnskap om verdien
av ulike tester og i hvilken grad disse er
assosiert med og kan forutsi sykdom og
sykdomsforlep. Det trengs gode registre

og infrastruktur for 4 kunne gjennom-
fore oppfelgingsstudier. For det andre
er det behov for mer kunnskap om
effekter av ulike typer behandling. Ny
behandling har ikke alltid vist seg a ha
de effektene man har antatt. Store
kliniske studier og fase 4 «real life»
studier vil veere av stor verdi for & av-
klare hvilken nytte pasienter har av ny
behandling. Det ma legges til rette for
denne forskningen i helseforetakene.

Helse Sor-@st RHF har i 2019 gitt en
strategisk tildeling til Oslo universitets-
sykehus for a initiere etablering av
regional infrastruktur for persontil-
passet medisin med biobank og for-
styrking av regionale funksjoner innen
sekvensering og bioinformatikk. I 2020
er det avsatt 15 millioner som skal mal-
rettes til styrking av infrastruktur for
persontilpasset medisin.

Andre land har, gjennom & etablere
en infrastruktur for diagnostikk, lyktes
med & etablere samarbeid med lege-
middelfirmaer for utpreving av ny
behandling. Styrking av diagnostikken
og bedre muligheter for & karakterisere
pasienter vil veere avgjorende for at
norske miljg skal kunne tiltrekke seg
flere studier og fremme samarbeid
med helsenzeringen.

Vi star overfor en spennende faglig
utvikling. Det er nok ikke alt vi tenker
oss som kommer til & ha sa stor betyd-
ning som vi antar, og kritisk sans og
krav om dokumentasjon er viktig ogsa
innen persontilpasset medisin. Samtidig
er vi sikker pa at det vil komme for en
dag teknologiske muligheter og nye
former for behandling vi i dag ikke kan
forutse. Den medisinske utviklingen
som vi alle tar del i gjor at faget ikke
stagnerer og at vi stadig og pa nye mater
kan gjore en forskjell for pasientene. ®
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«Siste tariftkurs pa danskebaten»
11.-13. februar 2020

Det har blitt en hyggelig tradisjon at mange av Overlegeforeningens
tillitsvalgte treffes pa Vippetangen en morgen i februar for a ga
om bord pa danskebaten for & delta i tariff- og oppleeringskurs.

Forste danskebat-tur var allerede i 1997.

» Av Marie Skontorp og Mathis Heibert, styremedlemmer Of M

Ktnlrset har alltid gitt oss en kombi-

asjon av informasjon om interne
prosesser i foreningen, tilbakemeldinger

til den sentrale foreningen fra de lokale
tillitsvalgte og nye impulser fra eksterne
forelesere. Slik ble det ogsa denne

gang. Det er alltid lurt & se pa problem-
stillinger fra mange vinkler, og vi hadde
derfor invitert forskere fra andre miljoer

for & fortelle oss om deres tanker om
ledelsesstruktur og sykehusplassering.
Kristian Gundersen, professor i fysio-
logi ved Universitetet i Oslo, snakket
om «Den herskende klasse og alle
brannene i kunnskapsmiljgene».

Vi fikk here historien om hvordan
New Public Management kom inn i

offentlig sektor og om utfordringer med

a styre kunnskapsbedrifter som uni-
versiteter og sykehus etter markeds-
prinsipper. En av mange utfordringer
er at sekretariat og andre stottefunk-
sjoner for organisasjonen har blitt til
ledelsesstrukturer som tjener topp-
ledelsen. Han mener vi har fatt et
«problemlasningsoverskudd» der vi
soker etter lasninger for konstruerte

problemer som ikke fantes og som ofte

blir benyttet som argument for ned-
vendige endringer i organisasjons-
strukturen. Han papekte at vi, mellom
politikerne og fagfolkene, har fatt
kilt inn en ny herskende klasse av
direktarer og styrerepresentanter.
Med bakgrunn i de mange lokaliser-
ingsdebattene ved nybygg av sykehus
inviterte vi Aud Tenngy, forskningsle-
der ved Transportgkonomisk institutt,
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* Sykehus er ofte den starste atbewdsplansen | regionan
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som formidlet sine synspunkter
om «Nye sykehus - hvor skal de
plasseres?»

Hun viste til endrede reisevaner
med gkende avstand til arbeidssted
som gir gkt bruk av privatbil, dette er

hvarfor skal andre reglens nar staben fkke giad dot sely?

gLl — =

problematisk bade fra et miljoperspektiv,
men ogsa fra et folkehelseperspektiv.
Det a plassere nye sykehus pa grenne
enger langt fra neste by gjor sentrum i
eksisterende byer mindre attraktiv og
gker faren for fraflytting. Hun mente



Karin Batelson

ogsa at det i vanskelige lokaliserings-
sporsmal er bedre a avgjore plassering
ved loddtrekning enn a ga for lgsninger
midt mellom alt.

Vi hadde som alltid innlegg fra bade
presidenten og fra sekretariatet, og fra
leder av YIf, og gode diskusjoner med
gamle og nye tema mellom de lokale
og sentrale tillitsvalgte. Diskusjonene
fortsatte bade under méaltidene og
utover natta for noen, kanskje noen
feerre enn vanlig da belgehayden var
betraktelig hayere enn mange syntes
behagelig.

For ankomst i Kebenhavn begynte
dag to med gruppearbeid for a fa i
gang kreativiteten om hva vare tillits-
valgte tenker kan veere lgsninger pa

utfordringer i var hverdag pa syke-
husene. For bytur i Kebenhavn fikk

vi besgk av Karin Batelson som er
leder for Sjukhuslidkarna. Hun fortalte
oss om situasjonen til sykehusleger i
Sverige og den dramatiske situasjonen
ved Karolinska sjukehuset.

Pa hjemturen var det tradisjonen
tro strategidebatt som vekket stort
engasjement. Vare tillitsvalgte har gitt
styret og forhandlingsutvalget et godt
utgangspunkt for hva overlegene
onsker a prioritere i forhandlinger
framover. Deltakere var enige om at
tariffkurset er en god blanding av
spennende faglige foredrag, pafyll
med tanke pa strategi og forhandling
og ikke minst uformell kompetanseut-

veksling med felles tillitsvalgte - og en
god porsjon hyggelig sosialt samveer.
Og for de lesere som ble skremt av
overskriften — forklaringen kommer
her: Det har vist seg at et tariffkurs i
februar er i seneste laget for starten
av forhandlinger. YIf har sin tariff-
konferanse om hgsten og fra i ar vil
ogsa Overlegeforeningen har sitt
tariffkurs i november. Styret er godt
i gang med a utvikle kurstilbud for
2021 og fremover - stay tuned! @

Vel mott til ny tariffkurs
i november - plantet stott
paland.
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E JUS FOR LEGER:

Nye lovbestemmelser om varsling

1. januar 2020.

Iall hovedsak dreier de nye reglene
seg om - litt kritisk sagt - a drive
folkeopplysning. Det er fa store reali-
tetsendringer a spore. Lovgiver har tro
pa at bedre kunnskap om reglene vil ha
betydning, samt at det stilles tydeligere
krav til saksgang i varslingssaker. Men
ofte er gjengjeldelsene av subtil art, for
eksempel at man ikke far den jobben
man har sgkt, man blir neglisjert eller
ikke far delta pa et attraktivt kurs.

Formalsbestemmelsen i arbeids-
miljeloven § 11 er endret til at lovens
formal ogsa er a legge til rette for et
godt ytringsklima. Godt ytringsklima
er saledes trukket frem som et sentralt
formal med loven. Innholdet i sentrale
begreper er blitt beskrevet naermere i
loven. Dette gjelder hva som er kritikk-
verdige forhold, hva som ligger i for-
svarlig fremgangsmate og hva som er
en gjengjeldelse.

Kritikkverdige forhold

Hva som anse som kritikkverdige
forhold, er na naermere beskrevet i
arbeidsmiljgloven § 2A-1 annet ledd:

«Med kritikkverdige forhold menes
forhold som er i strid med rettsregler,
skriftlige etiske retningslinjer i virksom-
heten eller etiske normer som det er
bred tilslutning til i samfunnet, for
eksempel forhold som kan innebere

a) fare for liv eller helse

b) fare for klima eller miljo

48 | OVERLEGEN 1-2020

Varsling har statt pa agendaen til Arbeidsdepartementet en god stund na.
Blant annet ble det nedsatt et offentlig utvalg 11 november 2016, og som
leverte en utredning 15 mars 2018.De som hadde store forventninger til
betydelige lovendringer, har grunn til & veere skuffet. Noen lovendringer
har blitt implementert, blant annet ble varslingsreglene ble samlet i et eget
kapittel 2A den 1. juli 2017. Den siste lovendringen ble gjennomfort fra

» Av Frode Solberg, ass.direktar og sjefadvokat, Jus og arbeidsliv

¢) korrupsjon eller annen okonomisk
kriminalitet
d) myndighetsmisbruk
e) uforsvarlig arbeidsmiljo
) brudd pd personopplysnings-
sikkerheten.»

I praksis har det vaert en del tilfeller
hvor arbeidstaker varsler om forhold
som i all hovedsak dreier seg om eget
arbeidsforhold. Det er jo ikke helt
unaturlig, idet det nettopp er dette
arbeidstaker kjenner best. Men ytringer
om forhold som kun gjelder eget
arbeidsforhold er ikke omfattet av
varslervernet. Dette er na inntatt i
arbeidsmiljeloven § 2A-1 tredje ledd:

«Ytring om forhold som kun gjelder
arbeidstakers eget arbeidsforhold regnes
ikke som varsling etter kapitlet her, med
mindre forholdet omfattes av andre
ledd.»

I mange tilfeller vil ytringen kunne
ha betydning for eget arbeidsforhold,
men likevel veere omfattet av varsler-
vernet. Dersom en lege varsler om
uforsvarlig pasientbehandling pa
grunn av ressursmangel, vil varsleren
kunne veare vernet selv om varsleren i
neste omgang kan fa en fordel ved for
eksempel bedre bemanning. Tanken
bak varslingsreglene er at varslingen
skal ha en viss allmenn interesse, slik
som pasientsikkerhet, trakasserende

lederatferd som skaper et uforsvarlig
arbeidsmiljg, straffbare forhold o.l
Det at arbeidstaker far en fordel av
varslingen, er derfor i seg selv ikke
avgjerende.

Forsvarlig fremgangsmate

Hva som er en forsvarlig mate a varsle
pa, er beskrevet neermere i arbeids-
miljeloven § 2A-2:

«Arbeidstaker kan alltid varsle internt

a) til arbeidsgiver eller en representant
for arbeidsgiver

b) i samsvar med virksomhetens rutiner
for varsling

¢) i samsvar med varslingsplikt

d) via verneombud, tillitsvalgt eller
advokat.

Arbeidstaker kan alltid varsle eksternt
til en offentlig tilsynsmyndighet eller
en annen offentlig myndighet.

Arbeidstaker kan varsle eksternt til

media eller offentligheten for evrig

dersom

a) arbeidstaker er i aktsom god tro om
innholdet i varselet,

b) varselet gjelder kritikkverdige forhold
som har allmenn interesse, og

¢) arbeidstaker forst har varslet internt,
eller har grunn til d tro at intern vars-
ling ikke vil veere hensiktsmessig.»
Loven gir na en slags oppskrift pa

hvordan man som varsler skal ga frem.



«En hovedregel er at
man varsler internt forst>»

En hovedregel er at man varsler in-
ternt forst. Det er jo virksomheten som
er naermest til 4 adressere det kritikk-
verdige forholdet. Men leger kan jo
merke seg at de vil kunne ha lovbe-
stemt plikt til 4 varsle for eksempel
tilsynsmyndighetene, og loven
tydeliggjor at dette er tillatt.

Det er arbeidsgiver som har bevis-
byrden for at varslingen er skjedd i
strid med loven.

Gjengjeldelse

Hva som er en gjengjeldelse, er na
beskrevet nzermere i arbeidsmiljeloven
§ 2A-4 annet ledd:

«Med gjengjeldelse menes enhver

ugunstig handling, praksis eller unn-

latelse som er en folge av eller en

reaksjon pd at arbeidstaker har varslet,

for eksempel

a) trusler, trakassering, usaklig for-
skjellsbehandling, sosial ekskludering
eller annen utilborlig opptreden

b) advarsel, endring i arbeidsoppgaver,
omplassering eller degradering

¢) suspensjon, oppsigelse, avskjed eller
ordensstraff»

Bestemmelsen gir altsa eksempler pa
hva som regnes som gjengjeldelse, og de
fleste av disse ma sies a veere temmelig
apenbare og gir saledes ikke mye nytt.
Som tidligere krever loven at det skal
veaere en arsakssammenheng mellom
varslingen og gjengjeldelsen. Det er
imidlertid slik at der hvor arbeidstaker
fremlegger opplysninger som gir grunn
til a tro at det er funnet sted gjengjeld-
else, har arbeidsgiver bevisbyrden for
at dette ikke har funnet sted, jf. ar-
beidsmiljeloven § 2A-4 fjerde ledd.
Det bor ogsa nevnes at loven ogsa
omfatter varslere som enna ikke har
varslet, men som har signalisert at det
kan komme et varsel, dersom noe ikke
ryddes opp i. Ofte vil arbeidstaker

kunne vekke interesse fra andre i
arbeidet med a samle informasjon og
gjore seg opp en mening om en sak.
Formalet med en slik regel er blant
annet 4 hindre at gjengjeldelse finner
sted for arbeidstaker rekker a varsle,

og at det saledes ikke er arsakssammen-
heng mellom varslingen og gjengjeld-
elsen fordi gjengjeldelsen kom forst.

Arbeidsgivers aktivitetsplikt
Nyvinningen her er seerlig at arbeids-
giver har fatt nye plikter nar virksom-
heten mottar et varsel. Arbeidsgiver
har na fatt tydeliggjort sin aktivitets-
plikt.

Arbeidsgiver har na for det forste
plikt til & serge for at varselet blir til-
strekkelig undersgkt, og dette skal skje
«innen rimelig tid». Dette beskrives
nermere i lovens forarbeider:

«Hva som skal regnes som «rimelig tid»,
md vurderes konkret i det enkelte tilfellet
i lys av varselets alvorlighetsgrad, hvor
viktig det er med rask avklaring og hvor
lang tid det praktisk vil ta d undersoke
forholdet. Ressursmessige hensyn vil

ogsd kunne inngd i en slik vurdering.
Bestemmelsen stiller heller ikke spesifikke
krav til hvilke undersokelser arbeids-
giver md gjore, og hva som vil vere
«tilstrekkelig» undersokelse md sdledes
vurderes konkret.»

For det andre skal arbeidsgiver pase
at varsleren har et fullt ut forsvarlig
arbeidsmiljg. Her kan det tenkes at
arbeidsgiver ma iverksette tiltak for
a hindre utfrysning av arbeidsfelles-
skapet eller sgrge for at varslerens
identitet holdes skjult. For det tredje
skal arbeidsgiver sorge for a iverksette
tiltak for & verne varsleren dersom det
er ngdvendig.

Objektivt erstatningsansvar

En annen viktig endring er at arbeids-
giver na har et objektivt ansvar for
gkonomisk tap dersom varsleren blir
mott med en gjengjeldelse. Man stiller
altsa ikke krav om utvist skyld eller
uaktsombhet fra arbeidsgivers side.
Dette kan bidra til at arbeidsgivere har
et aktivt forhold til 4 ivareta varslere
for & unnga erstatningsansvar. e
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Har du husket
a tegne ansvarsforsikring?

Alle medlemmer har anledning til & tegne ansvarsforsikring gjennom

Legeforeningen. Forsikringen er frivillig og koster 400 kroner i aret. Det kan
vise seg a veere en billig investering, hvis pasienter retter direkte krav mot
leger, som noen ganger skjer.

» Av Jan Eikeland, advokatfullmektig og juridisk radgiver for Overlegeforeningen

Legeforeningens ansvarsforsikring
er et supplement til Norsk Pasient-
skadeerstatning (NPE) - en statlig
ordning som dekker gkonomisk tap
ved blant annet behandlingssvikt,
uavhengig av det enkelte helseperso-
nell sitt ansvar.

Ansvarsforsikringen vil sammen
med NPE sikre de aller fleste mot
erstatningskrav fra pasienter. Forsik-
ringen dekker blant annet medisinsk
feilbehandling i Norden, ved akutt
legehjelp pa reise over hele verden og
ved engasjementstillinger som lege i
inntil tre maneder i hele verden.

Dekker oppreisning
Den viktigste dekningen i praksis er
tilfeller der pasienten - etter & ha fatt
sin sak prevd hos NPE og fatt medhold
der - retter seg mot legen for a fa opp-
reisning, det vil si en erstatning som
gis som en form for tort og svie nar
den ansvarlige for skaden har opptradt
forsettlig eller grovt uaktsomt.

Oppreisningserstatning dekkes
nemlig ikke av NPE, som kun omfatter
erstatning for gkonomisk tap. Uten
ansvarsforsikring risikerer altsa leger
a matte dekke dette av egen lomme.
Forsikringen dekker ogsa kostnader
til advokatutgifter pa inntil 1 million
kroner. Ansvarsforsikringen vil derfor
kunne veere til betydelig nytte og hjelp,
hvis en uheldig situasjon oppstar.

De aller, aller fleste overleger har
tegnet ansvarsforsikring, som innkreves
ved starten av aret i forbindelse med
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den ordinzere medlemskontingenten.
Noen leger velger bevisst ikke a tegne
ansvarsforsikring, og det er det full
anledning til, siden den er frivillig,
men dette kan i noen tilfeller vise seg
a veere en beslutning legen angrer pa
i etterkant.

Legeforeningens klare anbefaling
er derfor at alle leger tegner ansvars-
forsikring.

Slik kan du sjekke

Det hender ogsa at leger tror de har
tegnet ansvarsforsikringen, uten at de
er klar over at dette ikke er tilfelle.
Det kan derfor veere lurt a sjekke om
du har tegnet forsikringen. Dette kan
du gjore ved a ga inn pa Min Side pa
Legeforeningens nettsider. Her kan
du ogsa tegne forsikring, dersom du
ikke har gjort det for.

Men forsikringen vil uansett bare
gjelde i de tidsrommene hvor forsik-
ringen er tegnet. Det vil derfor
potensielt veere uheldig om legen
har avbrudd i forsikringen.

Hva med pensjonerte leger?
Legeforeningen mottar hvert
ar en rekke henvendelser fra
pensjonerte leger som lurer

pa om de har behov for &
opprettholde den frivillige
ansvarsforsikringen. Det er

lett a forsta at spersmalet blir
stilt, fordi ansvarsforsikringen i
hovedsak er rettet mot leger som
er i klinisk arbeid.

Ansvarsforsikringen er derfor mindre
aktuell for leger som ikke lenger er
yrkesaktive. Pensjonerte leger kan like-
vel ha behov for denne forsikringen, for
eksempel hvis de fortsatt foreskriver
medisiner. Forsikringen gjelder ogsa
ved utevelse av akutt hjelp pa reiser
over hele verden, som er en situasjon
mange leger fort kan havne i.

Den arlige premien for ansvarsfor-
sikringen er kun pa 400 kroner, sa det
er en billig forsikring. Og den gir
betydelig trygghet, hvis en uheldig
situasjon ferst oppstar.

Legeforeningen anbefaler derfor
ogsa pensjonerte leger a tegne denne
forsikringen, men det er opp til hver
enkelt & vurdere om de har behov
forden. e

Nar skaden skjer
Eventuelle skader skal meldes
Tryg Forsikring per mail:
ansvar@tryg.no

Det er ogsa mulig a kontakte
Legeforeningens avdeling
for Jus- og arbeidsliv,
dersom man har spgrsmal

om ansvarsforsikringen.



Har du spersmal du ensker besvart i bladet,

send en mail til redakter arild.egge@ous-hf.no

e
k=

» Av advokat og
juridisk rédgiver i
Overlegeforeningen,

Liv Marit Fagerli

ar det er sagt, kan «lykken»

muligens gjenopprettes for den
som vet hva Tvistelgsningsnemnda er,
hvilke saker den behandler og ikke
minst — hvilken frist gjelder for a
bringe saker inn for nemnda.

For ordens skyld; «lykke» og
«ubekymret liv» referer seg her til
fraveer av tvist med arbeidsgiver om
visse rettigheter etter arbeidsmiljo-
loven. Hvilke rettigheter det dreier seg
om, kommer jeg straks tilbake til.

Hva er egentlig Tvistelesningsnemnda?
Tvistelgsningsnemnda er et uavhengig
forvaltningsorgan som ble opprettet i
2006 for a avgjore

tvister (uenigheter) mellom arbeids-
taker og arbeidsgiver i spgrsmal om
visse tilpasninger av arbeidstiden,
permisjoner, fortrinnsrett til utvidet
stilling for deltidsansatte med mer. Jeg
kommer senere i artikkelen tilbake til
en mer uttemmende angivelse av saks-
typene som kan bringes inn for Tviste-
losningsnemnda, men for det anser jeg
det hensiktsmessig & si noe om nemnda
som sadan.

Tvistelgsningsnemndas sammensetning
Kongen oppnevner Tvistelasnings-
nemnda. Nemnda skal ha en leder,
inntil to nestledere og seks ordingere

Tvistelasningsnemnda
- behgver jeg kjenne til det da?

Nei, du kan selvfelgelig leve et bade langt og lykkelig liv uten &
ha den ringeste anelse om hva Tvistelesningsnemnda er. Sjansen
for et ubekymret liv er kanskje starre hvis du ikke har hatt behov for

a vite hva den er, enn om du har hatt gjentatte behov for naert kjiennskap.

faste medlemmer. For de seks ordinzere
medlemmene oppnevnes to varamed-

lemmer. Nemndas medlemmer har en

funksjonstid pa tre ar.

Tre av de seks ordinaere medlemmene
oppnevnes etter forslag fra arbeids-
takersiden, og tre etter forslag fra
arbeidsgiversiden. Tvistelgsnings-
nemnda er sann sett en delvis parts-
sammensatt nemnd. Forskrift om
tvistelgsningsnemnd etter arbeids-
miljeloven regulerer blant annet
tvistelgsningsnemndas oppnevning
og organisering, sammensetningen i
den enkelte sak, tvistelgsningsnemndas
sekretariat og saksbehandlingen.

Behandling i Tvistelgsningsnemnda
er en sakalt prosessforutsetning. At
det er en prosessforutsetning betyr at
behandling i nemnda er en betingelse
for a kunne ta ut sesksmal dersom det
skulle veere aktuelt. Dersom du er
uenig med nemndas avgjorelse, har
du en frist pa 8 uker fra vedtaket fore-
ligger pa a bringe saken inn for dom-
stolen. Hvis det ikke reises seksmal
innen fristen pa 8 uker, har nemndas
vedtak virkning som en rettskraftig
dom. Dette folger av arbeidsmiljeloven
§17-2.

Nemnda skal i den enkelte sak
ledes av nemndas leder eller en av
nestlederne. For gvrig settes nemnda

med ett fast medlem oppnevnt etter
forslag fra arbeidstakersiden og ett
fast medlem oppnevnt etter forslag fra
arbeidsgiversiden. Dersom et av nemnda
faste medlemmer av hensyn til sakens
opplysning krever det, skal nemnda
utvides med ytterligere to medlemmer
med seerlig kunnskap om den bransjen
som er berart i saken (bransjemed-
lemmer).

Det er ikke uvanlig at saker fra helse-
vesenet settes med bransjemedlemmer.
Jeg har selv ved flere anledninger vaert
sakalt bransjemedlem. Som bransje-
medlem er man medlem av nemnda
pa lik linje med de faste medlemmene
og bransjemedlemmet er ikke repre-
sentant for en av partene i saken.
Formaélet med nemndas behandling av
saken er a fatte en sa riktig avgjorelse
som mulig, og det gjelder ogsa for
bransjemedlemmene.

Tvistelosningsnemndas sekretariat
Tvistelgsningsnemnda trer sammen
for behandling av den enkelte sak, men
nemndsmedlemmene jobber ikke i
nemnda. Det er derfor behov for et
sekretariat som forbereder sakene og
innkaller til mater i nemnda i samrad
med nemndas leder eller nestleder. Det
er direktoratet for arbeidstilsynet som er
sekretariatet for Tvistelgsningsnemnda.
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Sakstyper som kan bringes
inn for Tvistelasningsnemnda:

Nedenfor vil jeg helt summarisk peke pa hvilke sakstyper som kan bringes inn for nemnda.
Det vil sprenge rammene for denne artikkelen a ga dypere inn i vilkarene, men for den
interesserte leser er det mye relevant informasjon pa Tvistelesningsnemndas nettsider.

| tillegg finnes anonymiserte versjoner av nemndas vedtak pa sidene deres:

https:

www.nemndene.no/tvistelosningsnemnda/vedtak-tvistelosningsnemnda

Gjennomgangen nedenfor bygger langt pa vei pa informasjon fra nemndas egne sider

Fritak fra nattarbeid

Arbeidstaker som regelmessig arbeider
om natten har rett til fritak fra den
arbeidstidsordningen som gjelder for
arbeidstakergruppen, dersom vedkom-
mende av helsemessige, sosiale eller
andre vektige velferdsgrunner har
behov for det og fritaket kan gjennom-
fores uten vesentlig ulempe for virk-
somheten, jf arbeidsmiljaloven

§ 10-2 andre ledd.

Redusert arbeidstid

Arbeidstaker som har fylt 62 ar eller
som av helsemessige, sosiale eller
andre vektige velferdsgrunner har
behov for det, har rett til 4 fa redusert
sin arbeidstid dersom arbeidstids-
reduksjonen kan gjennomferes uten
vesentlig ulempe for virksomheten.
Retten til redusert arbeidstid inne-
beerer at arbeidstiden kan reduseres
for en bestemt periode, i form av

kortere arbeidsdager, feerre arbeids-
dager pr uke eller arbeidsfrie perioder
ilopet av aret, jf arbeidsmiljsloven
§10-2 fjerde ledd.
Permisjoner
Arbeidsmiljeloven gir i kapittel 12 rett
til ulike permisjoner. Avslag pa seknad
om permisjon etter kapittel 12 kan
bringes inn for Tvistelgsningsnemnda.
Permisjoner etter arbeidsmiljeloven
kapittel 12 er til dels ulike i den for-
stand at enkelte permisjoner har
arbeidstaker ubetinget krav pa
(svangerskapspermisjon, omsorgs-
permisjon, fadselspermisjon, permi-
sjon ved barn og barnepassers sykdom,
omsorg for og pleie av naerstaende,
militeertjeneste mv samt permisjon
for a oppfylle lovbestemt moteplikt
i offentlige organer), mens andre
permisjoner forutsetter at permisjonen
ikke er til hinder for arbeidsgivers
forsvarlige planlegging av drift og

personaldisponeringer (utdannings-
permisjon og delvis foreldre-
permisjon).

Fortrinnsrett

Arbeidsmiljgloven § 14-3 gir deltids-
ansatte fortrinnsrett til utvidet stilling
fremfor at arbeidsgiver foretar ny
ansettelse i virksomheten. Fortrinns-
retten kan ogsa gjelde en del av en
stilling. Fortrinnsretten forutsetter at
arbeidstaker er kvalifisert for stillingen
og at utgvelse av fortrinnsretten ikke
vil innebeere vesentlige ulemper for
virksomheten.

Fritak fra overtidsarbeid og merarbeid
Arbeidstaker har rett til a bli fritatt fra
a utfere arbeid utover avtalt arbeidstid
nar vedkommende av helsemessige
eller vektige sosiale grunner ber om
det. Arbeidsgiver plikter ogsa ellers a
frita arbeidstaker som ber om det, nar

Frist for & fremme sak for Tvistelgsningsnemnda

Frist for & bringe saken inn for Tvistelasningsnemnda, er fire uker etter at arbeidsgivers
avslag har kommet frem til arbeidstaker, jf arbeidsmiljgloven § 17-2 a (1).

I utdanningspermisjonssaker kan det fremmes sak senest fire uker etter utlgpet av arbeidsgivers svarfrist etter
arbeidsmiljsloven § 12-11 femte ledd dersom arbeidsgiver ikke har svart innen fristen, jf arbeidsmiljsloven § 17-2 a (2).

52 | OVERLEGEN 1-2020




Hvordan fremmes en sak
for Tvistelgsningsnemnda?

Dersom du gnsker a fremme sak for Tvistelgsningsnemnda,
kan det gjores enten per brev eller per epost. Hvis du sender epost,
brukes denne epostadressen: post@nemndene.no.

Hvis du gnsker & sende per brev, bruker du denne postadressen:
Tvistelgsningsnemnda, Postboks 4720 Torgarden, 7468 Trondheim.

Folgende opplysninger bor vaere med

nar sak oversendes til Tvistelgsningsnemnda:
* Arbeidstakerens navn, adresse, telefonnummer og epostadresse
* Arbeidsgivers navn, adresse og telefonnummer

» Hva tvisten gjelder

» Opplysninger om arbeidstakers ansettelsesforhold
(stillingstittel, stillingsprosent, arbeidstid og arbeidsoppgaver)

P4 hvilken mate det omsekte (fritak fra nattarbeid, redusert arbeidstid,
fritak fra a jobbe utover avtalt arbeidstid, utdanningspermisjon mv)

onskes gjennomfert

» Hvilket tidsrom sgknaden gjelder for

* Arbeidstakers begrunnelse for sgknaden

Legg dessuten ved kopi av:
» Arbeidsavtalen
 Arbeidstakers krav

* Arbeidsgivers avslag

» Annen relevant dokumentasjon (legeattest, motereferater, mv.)

Klagerett

Nemndas vedtak kan ikke péklages, men tvisten kan bringes inn for
domstolene etter at nemnda har fattet sin avgjorelse, jf det jeg allerede

har sagt om domstolsbehandling.

arbeidet uten skade kan utsettes eller
utfores av andre. Dette folger av
arbeidsmiljgloven § 10-6 (10).

Fleksibel arbeidstid

Arbeidstaker har rett til fleksibel
arbeidstid dersom dette kan gjennom-
fores uten vesentlig ulempe for virk-
somheten, jf arbeidsmiljeloven § 10-2
(3). Retten til fleksibel arbeidstid om-
fatter ulike former for fleksibilitet i
tilknytning til arbeidstiden. Avtale om
fleksitid kan veere en form for fleksibel
arbeidstid. Ordningen gir arbeidstakeren
mulighet til selv 4 avgjere nar pa dagen
arbeidstiden skal legges, innenfor visse
rammer. Fleksitid kan ogsa innebzere at

arbeidstakerne kan innarbeide ekstra
arbeidstid som sa kan avspaseres pa
et senere tidspunkt, i samrad med
arbeidsgiveren.

I noen tilfeller vil det veere vanskelig
a gjennomfore fleksibel arbeidstid uten
vesentlig ulempe. Eksempler pa dette
kan veere i tjenesteytende virksomhet
hvor de ansatte ma veere tilstede av
hensyn til brukerne, eller der arbeids-
taker er omfattet av en turnusordning.

Fortrolige opplysninger
Arbeidsmiljeloven § 8-3 apner for at
arbeidsgiver palegger tillitsvalgte og
eventuelle radgivere taushetsplikt i
forbindelse med informasjons- eller

dreftingssaker etter arbeidsmiljeloven
kapittel 8. Vilkaret for & palegge taus-
hetsplikt er at virksomhetens behov
tilsier at opplysningene ikke ber gis
videre. Arbeidsgiver kan ogsa i seerlige
tilfeller unnlate a gi informasjon eller
gjennomfere dreftinger dersom dette
pa det aktuelle tidspunkt apenbart vil
veere til betydelig skade for virksom-
heten.

Virksomhetens tillitsvalgte eller en
femtedel av arbeidstakerne kan bringe
inn for Tvistelgsningsnemnda tvist om
arbeidsgivers beslutninger om & pa-
legge taushetsplikt eller unnlatelse
av a gi informasjon. Tvisten kan ikke
bringes inn etter at de opplysningene
beslutningen gjelder, har blitt
offentlig kjent.

Stilling tilsvarende faktisk arbeidstid
Deltidsansatte som jevnlig har arbeidet
utover avtalt arbeidstid de siste 12
maneder, har rett til stilling tilsvarende
faktisk arbeidstid i denne perioden,
med mindre arbeidsgiver kan doku-
mentere at det ikke lenger er behov

for merarbeidet. Dette folger av
arbeidsmiljgloven § 14-4a.

Bedriftsdemokrati
Tvistelgsningsnemnda har myndighet
til a gjore unntak fra lov og forskrifter
om ansattes rett til representasjon i
foretakets styrende organer. Nemnda
har ogsa myndighet til 4 etablere felles
representasjonsordninger (konsern-
ordninger) og avgjere klager i forbind-
else med valg til styringsorganene.
Seknad om unntak kan fremmes av
selskapet, et flertall av de ansatte eller
lokal fagforening. For nemndas be-
handling av saker om ansattes rett til
representasjon i styrende organer
gjelder ingen frist. Valgklager pa like-
vel veere fremmet for valgstyret innen
to uker fra det tidspunkt vedtaket er
kunngjort for de ansatte. ®

OVERLEGEN 1-2020

53



Manglende innbetaling

til NPE kan koste leger dyrt

Dersom du er overlege og gir helsehjelp utenfor den offentlige
helsetjenesten, er det sveert viktig at du sjekker om du skal betale

tilskudd til Norsk Pasientskadeerstatning.

Legeforeningens avdeling for Jus og
arbeidsliv handterer hvert ar flere
saker hvor overleger som driver - eller
er tilknyttet - en privat klinikk far krav
fra Norsk Pasientskadeerstatning
(NPE) om a tilbakebetale erstatnings-
belop som NPE har innvilget pasienter
som har veert utsatt for behandlings-
svikt.

NPE er en statlig ordning som sikrer
at pasienter far utbetalt erstatning for
gkonomisk skade ved feilbehandling.
Erstatning utbetales uavhengig av det
enkelte helsepersonell sitt ansvar for
behandlingssvikten.

Etter pasientskadeloven § 8 har alle
som yter helsehjelp utenfor den offent-
lige helse- og omsorgstjenesten bade
en plikt til 8 melde fra om at de driver
en slik tjeneste og til a betale tilskudd
til NPE. Ved a betale dette tilskuddet,
er klinikken sikret mot a fa etterbetal-
ingskrav fra NPE.

Tilskuddsplikten varierer avhengig av
slags helsehjelp som ytes. Dersom du
er usikker pa om har tilskuddsplikt
eller lurer pa om du betaler inn riktig
tilskudd, kan du kontakte NPE eller
sjekke nettsidene deres (npe.no).
Pasienten er dekket av pasientskade-
ordningen uansett om den private
klinikken har betalt tilskudd eller ikke.
Men NPE har etter pasientskadeloven
et regresskrav mot de som ikke har
betalt inn tilskuddet. I slike tilfeller
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» Av Jan Eikeland, advokatfullmektig og juridisk radgiver
for Overlegeforeningen

«Private klinikker er ikke dekket av
tilskuddsordningen for man har meldt
inn og petalt pliktiy tilskudd til NPE»

ma ogsa klinikken etterbetale det lov-
palagte tilskuddet for den perioden
klinikken har vaert virksom og fram til
dags dato.

Private klinikker er ikke dekket av til-
skuddsordningen for man har meldt
inn og betalt pliktig tilskudd til NPE.
Hyvis klinikken etterinnmelder og beta-
ler tilskudd for tidligere ar, er virksom-
heten dekket for nye erstatningskrav
og for tidligere skader meldt etter tids-
punktet for etterregistrering.

Noen leger tar ogsa pa seg oppgaver
som selvstendig neeringsdrivende ved
private klinikker. Spersmalet som da

melder seg, er om det er klinikken eller
legen som skal betale tilskuddet.

Hovedregelen her er at det er den
private klinikken som skal betale, men
klinikken vil samtidig ha mulighet til &
avtale at selvstendig neeringsdrivende
selv skal veere ansvarlig for tilskudds-
plikten til NPE.

Erfaringen til Legeforeningen er at slik
avtaler ofte kan veere uklart formulert.
Dersom du er i en slik situasjon og er
usikker pa hva som er avtalt, bar dette
avklare naermere med den private kli-
nikken. e

NPE har laget en kort informasjonsfilm om meldeplikten,
som gir ytterligere informasjon. Her er nettadressen:

» htips/youtube/_ceMVYassxg
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obD J. FRISVOLD - RASMUS SVIHUS - ROLF SCH@YEN - TONE SPARR — OLAV MI@LSNES

Rolf Schayen

1. Hvorfor ensket du d bli leder i Of?
For jeg ble leder av Of var jeg med i
styret i Vestfold legeforening og en
periode leder. Jeg var ogsa tillitsvalgt
for overlegene pa Vestfold sentralsyke-
hus, som det het den gang. Spersmal
som angikk leger utenfor og innenfor
sykehus opptok meg, og jeg hadde
meninger om mye. Jeg hadde ikke
noe gnske eller ambisjon om & overta
ledervervet i det som far min tid het
Overordnede sykehuslaegers forening.
Men det ble debatt pa et arsmete i
foreningen og det kom mange forslag
pa navn til nytt styre. Jeg fikk stor
statte. Det var begynnelsen.

2. Hvilken sak brant du mest

for som leder?
Styremedlemmer og sekreteerer i mitt
styre var pa sine omrader dyktigere
enn jeg. Derfor en takk for bidrag,
samarbeid og trivsel. Mange saker kunne
nevnes som like viktige i mitt hode.
Kanskje den som satte mest spor var at
styret opprettet en kurskomite hvor
styret var representert og hvor Eilif
Natrud med tilknytning til Reros fikk
ledelsen. Finansiering av kursene ble
ordnet. Dette var begynnelsen pa
Roroskursene som fortsatte i mange ar.
Tanken var a styrke overlegenes felles
identitet pa tvers av spesialiteter, og at
den felles lojaliteten vi hapet skulle
oppsta kunne gi grunnlag for sterre
grad av enighet i vanskelige saker og
dermed gi gruppen starre politisk
kraft. Vi onsket a gi begrepene og
fagene ledelse og helsepolitikk starre
plass i overlegegruppens bevissthet.
Styret hapet dette ville bidra til a styr-
ke overlegegruppens gnske om a enga-
sjere seg i disse omradene og at sam-
funnet i storre grad enn det som var
datidens dom skulle gnske seg over-
leger som ledere. Kurset ble kombinert
med landsradsmetet som dermed fikk
stor deltagelse.

3. Hva er du mest stolt av d ha
oppnddd i din tid?
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Rolf Schayen
Fodt 30.03.36, n& 83 &r og 84 i 2020

Tidsperiode som Of-leder: | folge oversikten til

50-ars jubileet: 30.06.1987 -31.12.1991

Andre sentrale verv i Legeforeningen:

Leder av Vestfold legeforening. Leder av Norsk foreningen for medisinsk
mikrobiologi. Leder av spesialitetskomiteen i Medisinsk mikrobiologi. Leder
av fondsutvalget for Utdanningsfond lll. Sentralstyremedlem i to perioder.
Medlem av Landsstyret i flere tiar. Leder av Eldre legers forening i 6 ar.

Hva gjor du na?

Bor alene i et gammelt hus og klarer meg fortsatt selv. Er heldig og har barn og
barnebarn i naerheten. Forseker & vaere med i naermiliget, men alder og helse er
utfordringer som ikke alltid lar seg mestre. Privilegiet «a bli gammel i Norgey har
sine sider. Det var mer givende & fa veere med pa den aktive siden i samfunnet
enn & bli definert som del av «eldrebglgeny og «den ikke baerekraftigey del av
samfunnsgkonomien. Men synes fortsatt det er bedre a leve enn a do.

Jeg har nevnt Raroskursene. Det mer
usynlige arbeid jeg drev med var
organisasjonsutvikling, a endre bade
Overlegeforeningen og Legeforeningen.
Dette kan ikke gjores pa en dag, men
ma gjores ved a starte prosesser med
det mal etter tilstrekkelig debatt og
«modningstid», a fa fattet de vedtak
jeg onsket i de rette organer, som
landsradsmetene og pa Legeforen-
ingens landsstyremgater. Man kan na
lenger ved a holde egen person i bak-
grunnen og heller engasjere dyktige
krefter rundt seg mot felles mal. Her
kunne jeg gi et langt svar. Noen fa
stikkord: Navnebytte til Norsk over-
legeforening. Innfering av valgkomite.
Nye vedtekter. Of fra spesialforening med
frivillig medlemskap til yrkesforening.
Jeg er stolt over at Legeforeningen i
den tid jeg hadde litt innflytelse ut-
viklet seg i den retning jeg selv onsket.
Mange og sterke leger med til dels
motstridene interesser engasjerer seg
i Legeforeningen og bra er det. Det er
ingen selvfolge alltid a fa flertall for
egne synspunkter og det har heller
ikke jeg fatt.

4. Hva rakk du ikke d i ferdig

med i din periode?
Sporsmalet kan bevares slik: Jo mer jeg
som leder arbeidet med stadig flere
saker folte jeg meg stadig mindre

ferdig med flere av sakene. Sa lenge
engasjementet og arbeidskapasiteten
er der, vokser haugen av saker du aldri
blir ferdig med. Men jeg var skuffet over
resultatet av forhandlingsarbeidet.
Lennsforholdene og tariffavtalene ble
ikke slik jeg syntes de burde veere. Vi
forsgkte ogsa i styret a engasjere oss

i sykehusstrukturdebatten, som var
brennbar ogsa i min ledertid. Men det
ble for vanskelig og konfliktfylt. Styret
hadde ingen godtgjerelse for sitt ar-
beid, alle var i fullt arbeid, og jeg satt
ogsa to perioder i sentralstyret. Jeg

vil hevde at kapasiteten i styret var en
starre begrensning enn den samlede
kompetanse.

5. Hva synes du om utviklingen

i Of etter din tid?
Jeg er spesielt imponert over tidsskiftet
Overlegen. Vi diskuterte et tidsskrift
ogsa i min tid, men fant ut at vi ikke
hadde krefter til et slikt prosjekt.
Som pensjonist star jeg na «utenfor»
begivenhetene og vet for lite om Of’s
interne liv. Men kollegers frustrasjoner
og skuffelse over norsk sykehuspolitikk,
og pasienters noen ganger darlige mote
med norsk helsevesen, far meg til a
sporre hvilken innflytelse Of gjennom
Legeforeningen har over norsk helse-
politikk. Blir budskapet noen ganger
for komplisert og utydelig for a na
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gjennom i opinionen og i politikken?
Héper Of kan bli enda tydeligere med
et budskap som bade leger, pasienter
og politikere kan slutte seg til.

6. Hva er dine tanker

om foretaksreformen?
Jeg har faktisk mange tanker om den.
Det blir for langt a lage et innlegg.
Penger er en viktig ressurs, men nar
penger blir viktigere enn fag og etikk,
nar mennesker som ressurs ikke
respekteres tilstrekkelig, nar «effekti-
visering» blir et udefinert begrep som
irealiteten innebeerer ostehgvelp-
rinsippet og nedbemanning der alle
jobber ut over tariffavtalene, da gar
det galt. Det fremgar av dette at jeg
har lite til overs for foretaksmodellen.

7. Hva er viktig for Of i drene

som kommer?
Et kort og lite konkret svar: Bidra til
at norsk helsevesen utvikler seg
positivt i betydningen at helseperso-
nell opplever starre trivsel i sitt
arbeid, at pasientene opplever at
Legeforeningen ivaretar ogsa deres
interesser, og at «samfunnskontrakten»
mellom Legeforeningen og de politiske
og administrative nivéer styrkes.
Utviklingen de senere ar har mange
negative sider. Nokkelord som ma
vektlegges: Fag, kvalitet, etikk, pasi-
entservice, yrkesstolthet. Min ideologi:
Et offentlig monopol hvor konkur-
ranse er fjernet tjener hverken de
ansatte eller pasientene. Ellers i
samfunnet, som f.eks. i dagligvare-
handelen, er konkurranse betraktet
som ngdvendig og sterkt gnskelig.
Er helsevesenet sa ulikt at statlige
monopoler her ma dominere?
At: Finnes samme tilbud to steder
med kort avstand ma det ene ned-
legges med begrunnelsen da tror
man at penger kan spares. Bor ikke
bade helsepersonell og pasienter
kunne velge det tilbudet de synes
er best. Det blir pa sikt ogsa billigst
for samfunnet.

Rasmus Svihus

1. Hvorfor ensket du d bli leder i Of?
Jeg har alltid hatt interesse for lag-

og foreningsarbeid. Var bl. a. med i
ANSA, bade lokalt, nasjonalt og satt

en periode i sentralstyret. Jeg har veert
medlem i OF siden 1975. Da spgrsmalet
kom om a bli leder i Osf (Overordnede
sykehuslaegers forening), var svaret
naturligvis ja.

2. Hvilken sak brant du mest for som leder?
Onsket var a utvikle Osf videre og

fa mer innflytelse i organisasjonen
Min forgjenger Odd J Frisvold tok
initiativet til 8 markedsfore oss
gjennom en fast spalte i Tidsskriftet.
Det ble blankt avvist, men han fortsatte
ufortrgdent videre og skrev om Osf
under eget navn, noe som ble
akseptert.

3. Hva er du mest stolt av d

ha oppnadd i din tid?

En av de mest aktuelle sakene i min
tid var Stillingsstrukturen ved syke-
hus. Vi jobbet tett sammen med YIf
i denne prosessen. Legeforeningens
landsstyre vedtok avtalen den

6. juni 1986.

Osf hadde nok ikke funnet sin rette
plass i organisasjonen enda. Vi hadde
bl. a. bare en representant i landsstyret,
ingen i sentralstyret.

4. Hva rakk du ikke d i ferdig

med i din periode?
Under Rolf Scheyens ledelse skiftet
foreningen navn til Norsk overlegefore-
ning. Styret jobbet for a fa bedre repre-
sentasjon i bade sentralstyret og i
landsstyret, noe som lykkes.

5. Hva synes du om utviklingen

i Of etter din tid?
Foreningen har etter hvert blitt mer
og mer profesjonell. Behovet for infor-
masjon er alltid ekende, det har blitt
bedre og bedre, noe som ogsa med-
lemsbladet demonstrerer.

Rasmus Svihus 78 ar
Leder 1986 — 1987

| kjiolvannet av
digitaliseringen

av radiologiske
avdelinger,

var det mulig & ha
hjemmekontor med
diagnostisk arbeidsstasjon.

Dette ga meg muligheten til &
arbeide hjemmebasert som over-
legevikar pa deltid. En var jo online
24/7, dette var en meget fleksibel
og OK méte & arbeide p4, s& lenge
en overholdt arbeidsavtalen.

Etter 8 ar som vikar, var det slutt
sommeren 2016, siden den gang
har jeg veert pensjonist pa full tid.

Jeg ansker lykke til med 60 ars
jubileet!

6. Hva er dine tanker

om foretaksreformen?
Foretaksreformen ble vedtatt i 2001.
Dette var en stor, omfattende og byra-
kratisk reform, som ble banket igjen-
nom i lgpet av vel ett ar!

Mitt inntrykk var at fokus ble flyttet
fra medisinsk behandling til gkonomi,
ledelse og organisasjon, med mange
nye akterer pa alle plan. I kjglvannet av
reformen fikk vi en opprivende disku-
sjon om 1- og 2-delt ledelse. Det blir
meget omfattende a diskutere hele
reformen, men jeg ensker a peke pa ett
element - nemlig finansiering av nye
sykehus.

7. Hva er viktig for Of i arene som kommer?

Kravet om egenkapital har fort til et
uheldig press pa sykehusene. Det har
bl. a, fort til at de siste sykehusene som
er bygget, er for sma, trange og dys-
funksjonelle.

Dette hemmer dessverre en rasjonell
og effektiv mate a arbeide pa, og pa-
virker trivsel og arbeidsmiljo negativt.

Jeg ser for meg, at dette er en av de
viktigste oppgavene for Of a arbeide med.

<
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Tone Sparr

1. Hvorfor ensket du d bli leder i Of?
Som ung lege var jeg imponert over
Legeforeningens arbeid og betydning
for et godt helsetilbud i Norge. Sam-
tidig var det ogsa tydelig at Dnlf var
viktig for legenes egne arbeidsvilkar.
Jeg var stolt av a bli spurt om a veere
med som tillitsvalgt forst i Finnmark
legeforening, sa i Troms legeforening
og som styremedlem og etter hvert
leder i Overlegeforeningen og sentral-
styremedlem.

2. Hvilken sak brant du mest

for som leder?
Den forste tiden i det som het
«Overordede sykehuslaegers forening»
brukte vi til & fornye foreningen bade
med navn og innhold. Styret dro pa
kreativ hyttetur og vi ble Overlege-
foreningen med nytt innhold og ny
logo.

3. Hva er du mest stolt av d ha
oppnddd i din tid?

Jeg tenker at jeg ikke var alene. Sam-

arbeidet med de andre medlemmene

i styret var viktig og mange saker

gikk over lang tid og er fortsatt viktige

saker.

4. Hva rakk du ikke a i ferdig

med i din periode?
Ledelse av avdelinger var en av vére
viktigste saker. Of mente at leger var
best egnet til & lede avdelinger pa syke-
hus selv om ikke alle leger var gode
ledere. Vare kurs pa Reros gjennom
mange ar var blant annet for a gi lege-
ne politisk kunnskap om helsevesenet
vart og enske om a pavirke politikere
og ledere i helsevesenet. A arbeide som
tillitsvalgt var og er en god start for a
bli leder. Of strevde med a finne nok
leger som var interessert i 4 bli tillits-
valgt. Jeg haper og tror at dette gar
bedre na! Arbeidet som tillitsvalgt gir
mye nyttig informasjon og gjer det
litt enklere a forsta hva som skjer pa
arbeidsplassen.
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5. Hva synes du om utviklingen

i Of etter din tid?
Finansiering av sykehusdrift var viktig
da som na. Diskusjonen gikk heyt om
rammefinansiering eller stykkpris.
Vi landet pa en kombinasjon. DRG
systemet fikk mye kritikk, men ga
ogsa mange muligheter for inntjening.
Underskudd var vanlig og mange syke-
hus ville vekk fra fylkeskommunenes
finansiering. Foretaksreformen ble
mottatt med optimisme, men etter
hvert ble det klart at mange sykehus
fortsatt gikk med underskudd. Noe
av det som ikke ble lgst, var hvordan
finansiere storre innkjep av dyrt
medisinsk utstyr. Regioninndeling
gjorde at det fortsatt var tre finansier-
ingsnivaer og fullt mulig a diskutere
hvem og hva som skulle betale.

6. Hva er dine tanker
om foretaksreformen?
Foretaksreformen gjorde at fylkes-

politikere mistet mye av sin innflytelse.

1 dag synes det a veere for lite politisk
innflytelse. Det ble skende krav til
rapportering og kontroller og stadig
mindre tid til direkte pasientarbeid.

I det siste er det en gkende bekymring
over de regionale direktgrene og deres
beslutninger, kanskje seerlig om kost-
bar medisin.

Mange sykehus var og er nedslitte.
Som naveerende leder i Eldre legers
forening er jeg bekymret for de eldre
pasientene. De har ofte mange syk-
dommer samtidig og trenger plass og
ro med helsepersonell som kan ta godt
vare pa dem. Det burde veere klart at
prognosene for plass pa sykehus ikke
er riktige, og at nybygg ma gi plass til
gamle og skrepelige multisyke. Syke-
husene pa Kalnes og i Kirkenes er blitt
for sma, og i Drammen reises det na et
hus som sannsynligvis blir for lite.
Ulleval planlegger man a fjerne.

Som fagforening var Of selvfglgelig
opptatt av enkeltmedlemmers lgnns-
og arbeidsvilkar. De fleste overlegene
mente at timelenn slik yngre leger
hadde det, var best, selv for avdelings-
overleger. Dette var lenge et disku-
sjonstema, men timelgnn ble svaret.
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Tone Sparr
78 ar

Tidsperiode
som Of-leder:
1991-1995

Andre sentrale verv
i Legeforeningen:

Leder Troms legeforening 1987-1991
Medlem av sentralstyret 1989-1993

Hva gjor du na?
Leder Eldre legers forening
0g pensjonist

Tid til faglig oppdatering var viktig
a bevare i en tid med stadige krav om
effektivisering. Tid til veiledning av
leger i spesialisering var om a gjore a
beholde. Dnlf hadde fullt ansvar for
spesialistutdanningen og dette var et
viktig felt for Of. Jeg er ikke kjent med
det nye utdanningsprogrammet for Lis,
men jeg haper at overlegene fortsatt
har tid og tar pa alvor utdanningen av
unge leger.

Det er nesten rart a tenke pa at elek-
tronisk journal ble innfert. Vi hadde
mange «Petter Smarter» og Of var ikke
tidlig ute. Erfaringen var likevel at
legene tok dette pa alvor og fort ble
dyktige med data. De fleste legene jeg
samarbeidet med, trivdes i jobben.
Men noen slet mer med mistrivsel og
andre problemer. Det var en glede for
meg a bidra til at Villa Sana ble et godt
tilbud til slitne leger. Det er viktig a ta
vare pa dem som utsettes for angrep og
klager. Overlegene har fortsatt makt og
ma ta vare pa unge medarbeidere uten
a ty til trakassering.

7. Hva er viktig for Of i drene

som kommer?
Jeg onsker Of lykke til med 60 ars
jubileum og regner med mye godt arbeid
fremover. Vi trenger dyktige og trygge
leger som har tid til sine pasienter. Of
ma bidra til at sykehusene blir gode
arbeidsplasser med plass til trengende
pasienter og faglig dyktige leger, bade
menn og kvinner, som kan ta beslut-
ninger. Ulleval sykehus ma besta.



NORSK OVERLEGEFORENINGS LEDERSTIPEND 2020 - UTLYSNING

Norsk overlegeforening

| DEN NORSKE LEGEFORENING

Formal
Norsk overlegeforening (Of) arbeider for at overleger vil ta pa seg og bli veerende i lederfunksjoner.
Of prioriterer lederutdanning og lederutvikling.

Ofs landsradsmete 2019 vedtok i forbindelse med behandlingen av budsjett for 2020 a gremerke kr.
400.000,- av egenkapitalen til 4 etablere en ordning med lederstipend til videre- og etterutdanning for
ledere etter retningslinjer som godkjennes av styret. Ordningen er en preveordning som vil bli evaluert
og videreutviklet.

Stipendkomite

Stipendkomiteen bestar av 2 representanter fra Ofs lederutvalg og en fra Ofs styre. Stipendkomiteen
vurderer sgknader fortlapende og gir tilbakemelding til styret nar stipend er innvilget. I tvilstilfeller
kan sgknader legges fram for styret til endelig avgjarelse.

Kriterier for & sgke stipend

* Lederstipend er et tilbud til medlemmer av Norsk overlegeforening.

* Det kan sakes stipend for lederutdanning som gir studiepoeng eller annen lederutdanning.

 Program med bekreftelse pa opptak ma vedlegges utfylt ssknadsskjema. Alternativt kan det
sokes stipend som innvilges under forutsetning av senere opptak.

* Leger som innehar lederstillinger og andre som har interesse for ledelse og/
eller innehar tillitsvalgtverv kan soke.

» Mulighet for dekning hos arbeidsgiver ma veaere forsgkt, slik at stipendet fra Of blir et supplement.
Det ma framlegges skriftlig dokumentasjon pa at det er sokt om stotte hos arbeidsgiver, samt svaret
fra arbeidsgiver. Det vises i denne sammenheng til arbeidsgivers ansvar nar det gjelder videre-
og etterutdanning for leger i lederstillinger.

» Totalbelopet for den enkelte sgker er begrenset oppad til kr. 40.000,- i dokumenterte utgifter.

« Stipendet skal primeert dekke kostnader/utgifter til selve lederkurset. Utgifter til datautstyr og bredband/
nettilgang dekkes ikke. Soknad om dekning av eventuelle reiseutgifter og hotell, ma skje pa grunnlag
av dokumenterte faktiske kostnader.

Mottak av stipend forutsetter

* Bekreftelse pa gjennomfert kurs/utdanning,.

« Innsendelse av utfylt sluttrapport i samsvar med sluttrapportmal.

« Utgifter ma dokumenteres med originalbilag. Disse originalbilagene skal forst oversendes
etter at utdanningen er sluttfort.

Eventuelle sparsmal kan rettes til Norsk overlegeforenings sekretariat.
Soknader med vedlegg kan sendes pa e-post til of@legeforeningen.no

Informasjon og sgknadsskjema etc
https://www.legeforeningen.no/foreningsledd /vf/norsk-overlegeforening/organisasjonen/lederstipend




Legeforeningens fagakse

Fagaksen er Legeforeningens organisering av de 46 fagmedisinske foreningene. Disse velger
et faglandsrad hvor alle foreningene er representert, og hvor Lis-representasjon er lovfestet.
Faglandsradet velger et fagstyre, og delegater til Legeforeningens landsstyre. Fagaksen skal
styrke tverrfaglig samarbeid og dialog med helsemyndigheter.

En internasjonal dag

Videre kan det nevnes at Legeforening-
ens menneskerettighetsutvalg (1991-
2012) ble vedtatt gjenopprettet pa
landsstyremeatet 2019, og et interimut-
valg er oppnevnt i september. I tillegg
er mange av vare medlemmer opptatt
av global helse og kanaliserer sitt enga-
sjement pa annen mate utenfor Lege-
foreningen.

Blant de formaliserte prosjektene er
det naturlig & nevne samarbeidspro-
sjektet med Society of Medical Doctors
of Malawi (SMD). Hensikten var a
styrke legenes faglige rolle i Malawi.
Malsettingene i farste fase var at SMD
skulle bli en organisatorisk og skono-
misk beerekraftig forening og at
foreningen kunne bli et talerer for
legene opp mot beslutningstakere.
Samarbeidet startet i 2015 og ble av-
sluttet hgsten 2018. Prosjektet nadde
sine mal, men Legeforeningen har
gnsket a viderefare samarbeidet med
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Legeforeningen har et mangearig og levende internasjonalt
engasjement. Det dreier seg om formaliserte samarbeids-
prosjekter i mindre ressurssterke land der Legeforeningen
gar inn som en gkonomisk og organisatorisk stottespiller,
men ogsa om det samarbeidet vare yrkesforeninger og fag-
medisinske foreninger har med tilsvarende europeiske eller
verdensomspennende foreninger.

et nytt trears prosjekt med formal a
opprette Malawi College of Physicians
and Surgeons. Malet er a videreutvikle
spesialistutdanningen i Malawi, blant
annet ved a utvikle nasjonale standar-
der for spesialistutdanningene og krav
til utdanningsinstitusjonene. Legeforen-
ingen var senest i Malawi i desember
2019, og det ble meget godt mottatt at
vi stilte med en lege.

Legeforeningen har ogsé siden
2004 samarbeidet med den kinesiske
psykiatriforeningen og Institutt for
mental helse ved universitetet i Beijing
om et utdanningsprogram i menneske-
rettigheter og etikk. Kina hadde arbeidet
med en nasjonal lov om psykisk helse-
vern siden 1985. Forst hasten 2012 ble
den vedtatt av folkekongressen. Bruk
av tvang i psykiatrien og arbeidet med
lov om psykisk helsevern har statt
sentralt i samarbeidet mellom den
kinesiske psykiatriforening og Lege-

» Av Cecilie Risge, leder av fagstyret

foreningen. Det arrangeres en arlig
samling med 50 til 60 deltakere, og
nermere 700 psykiatere har deltatt

pa seminarene. Deltakerne kommer fra
alle provinsene i Kina og har sentrale
posisjoner i psykiatrien i sine regioner.
Pasientrettigheter, menneskerettigheter
og etikk er blitt diskutert i tilknytning til
tvang med utgangspunkt i kasuistikker,
bade norske og kinesiske.

Uavhengig av disse formaliserte
initiativene pagar det viktige, faglige
prosjekter i Etiopia og andre land som
er etablert pa eget initiativ av ildsjeler i
norske fagmiljeer der haykompetente
leger og annet helsepersonell et par
ganger i aret investerer 1-2 uker av
tiden sin for a bidra til lokal kompe-
tanseoppbygging.

Yrkesforeningens internasjonale
samarbeid skjer blant annet i The
Standing Committee of European
Doctors (CPME) som arbeider for a
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Legeforeningens fagakse

Tre sentrale faglige ildsjeler er Dr. Nyaka, dagens leder av SMD, Dr. Lungu, lederen av
CPSM, og Professor Macpherson Mallewa, prorektor ved College of Medicine. Disse tre
representerer en bredde bade geografisk og faglig; Dr. Nyaka er gyelege og arbeider i hoved-
staden Lilongwe, dr. Lungu er generell kirurg ved Mzuzu Central Hospital nord i Malawi og
professor Mallewa er spesialist i pediatrisk nevrologi og er lokalisert i Blantyre sor i Malawi.

SMDs sekretariat,- fra venstre
Dr. Douglas Lungo, leder CPSM,
Mazikosi Grace Lupeska

og Isaac Wana.

fremme medisinskfaglige spgrsmal
inn mot EU og utarbeider policy-
dokumenter om utgvelse av legeyrket,
og via de europeiske yrkesforeningene
og nordiske fora for overleger, yngre
leger og allmennleger. De fagmedisinske
foreningene deltar i The European
Union of Medical Specialists (UEMS)
som har en seksjon for hver spesialitet
og et overordnet styre. Enkelte fag-
medisinske foreninger har i tillegg et
tett samarbeid med den europeiske
foreningen for sin spesialitet der

flere nordmenn innehar og har hatt
prestisjefylte verv.

Fagstyret fikk ansvaret for 4 arrangere
en internasjonal dag som en oppfolg-
ning av et vedtak i landsstyret. Mal-
settingen var bade a presentere og

diskutere de store internasjonale
prosjektene og a skape en mgteplass
for de som har internasjonale verv.
Med sa mye engasjement i foreningen
burde dette vaere et etterlengtet tiltak.
Programmet som var satt sammen av en
egen komité, var etter min oppfatning
meget spennende. Det inneholdt inn-
legg om hvordan vi kan pavirke politisk
for a bedre tilgangen pa helsetjenester
globalt med eksempler fra anestesi
og primarhelsetjenesten, videre om
konsekvenser av krig for barn og
kvinner, om klimaendringer som tar
liv, om europeiske utdanningsregler og
om arbeidet i CPME og de europeiske
yrkesforeningene.

Den internasjonale dagen var satt til
4. desember, men matte avlyses grunnet

Kilder

Omtalen av prosjektene i Malawi og
Kina er basert pa artikler av Bjorn
Oscar Hoftvedt og Lise B. Johannes-
sen pa Legeforeningens hjemmeside.

SMDs Isaac Wana utenfor bilen de bruker
til & arrangere og komme seg rundt pa
medlemsmaeter.

lav pamelding. Datoen kan ha veert for
neer jul. Kunngjeringen om arrange-
mentet kan ha veert for darlig. Men
forklaringen kan ogsa veere at de fleste
av oss har sa mye vi gnsker a veere med
pa at det er vanskelig & be om fri ogsa
for et tema som ikke er apenbart mat-
nyttig for den daglige yrkesutgvelsen.
1 sa fall har vi mistet en viktig dimensjon
ved legegjerningen, og det er trist. ®
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Legeforeningens fagakse

Hvordan gjere kloke valg?

«Gjor Kloke valg»-kampanjen har feiret 1-ars dag og gar stedig videre. o
«Choosing wisley» er en internasjonal kampanje startet i Canada i 2012 og er :
na implementert i 20 land. Kampanjen ber na vaere vel kjent for legeforeningens
medlemmer. 11 fagmedisinske foreninger har bidratt med kloke rad, og flere

er undervegs.

LR

» Av Marte Kvittum Tangen, spesialist i allmennmedisin,

v V= , ;
Styret i Norsk forening for allmennmedisin 2019-21 Fra venstre: Elisabeth Stura, Kjartan Olafsson, Ingvild Vatten Alsnes, nestleder Torgeir

leder Norsk forening for Allmennmedisin

Hoff Skavey, leder Marte Kvittum Tangen , Sirin Johansen, Stale Sagabréten, Christina Stangelang Fredheim, Katrine Prydz,

arnelegene er lengst fremme og

har allerede lansert nye kloke rad.
Norsk Forening for allmennmedisin
(NFA) arbeider na med 5 nye allmenn-
medisinske kloke rad. Gjor Kloke valg
skal redusere undersgkelser og be-
handling som pasienter ikke har nytte
av og som i verste fall kan skade.
Radene bestemmes av fagmiljoet selv
og valgene skal brukes til vurderinger
sammen med pasienten.

De bekymrede friske beslaglegger

mer og mer helseressurser. Vi ma
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sammen stette pasientene i at mer
ikke alltid er bedre.

Ett av NFA sine rad er «Unngd d
oppfordre friske mennesker til regel-
messig helseundersokelse uten
symptomer eller kjent risikotilstand» .
Helseundersgkelse av friske i betyd-
ningen screening for mer enn én
sykdom eller risikofaktor genererer
diagnoser og kostnader uten a bedre
helsen. Nylig kom enda en kunnskaps-
oppdatering som bekrefter dette i en
Cochrane-gjennomgang fra 2019 ©.

17 studier med til sammen 251 891
personer ble gjennomgatt. Fra tidligere
hadde vi en tilsvarende kunnskapsopp-
datering fra 2012 basert pa 16 studier
og opplysninger om utfall for 182,880
deltakere @. Konklusjonen er klar:
helsesjekker reduserer ikke morbiditet
eller mortalitet, verken totalt sett eller
relatert til kreft eller hjerte- og karsyk-
dom. Det ble heller ikke funnet ned-
gang i sykehusinnleggelser, funksjons-
tap, bekymringer, konsultasjoner hos
lege eller fraveer fra arbeid.



12012 foreslo Regjeringen i Danmark
at alle dansker skulle inviteres til en
arlig helsesjekk. Davaerende helse-
minister droppet raskt planene etter
at informasjon om Cochrane-studiene
ble kjent.

Vi trenger hjelp fra et samlet fag-
miljo for a oppna forstaelsen av at
helsesjekker ikke kan forebygge dede-
lige sykdommer. Private helsetilbydere
spiller ofte pa helseangst i befolkningen
og tilbyr derfor ulike «helsjekker» eller
helkroppscanninger. Det gir mange
feilaktige svar og bekymringer, i tillegg
til den gkonomiske belastningen for
pasienten.

«Gjer kloke valg»-kampanjen oppfor-
drer helsepersonell og pasienter til en
samtale om problemer knyttet til over-
diagnostikk og overbehandling og gjor
oss oppmerksom pa hvilke problemer
det kan gi for pasientene. Norske fast-
leger snakker med sine pasienter om
dette hver dag. Det er i kampanjen
laget 4 sporsmal som pasienten kan
stille helsepersonell om undersgkelser
og behandling slik at pasienter og
helsepersonell sammen kan gjore
kloke valg.

Legeforeningens fagakse

Vi i NFA haper vi ogsa i framtida
har fastleger som kan veere tilgjengelig
og ta seg tid til de som kommer med et
symptom. Vi gnsker & bidra til de
riktige vurderingene for pasientene og
unnga overdiagnostikk og overbehand-
ling. Stabile fastleger kjenner pasientene
sine, familien og samfunnet godt, og
kan ta opp risikofaktorer nar det er
grunn for det, henvise videre nar det
er indisert og berolige nar det er beste
medisin. e
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4 spersmél som pasienten kan stille

2. Hva er risiko og bivirkninger?

3. Hva skjer om jeg ikke gjor noe?

4. Finnes det alternativ?

1. Hvorfor md jeg ta denne testen/behandlingen?
Noen tester, prosedyrer og behandlinger har flere ulemper enn fordeler. Ingen tester er perfekte. Noen ganger kan
for eksempel tester veere unormale, selv om du egentlig er frisk. Dette kan forarsake bekymring og kanskje medfare
mer testing. Tester og prosedyrer kan ogsa fere til unedvendig behandling som i verste fall kan skade.

Du trenger 4 vite alternativene for du kan veere med pa a gjore kloke valg om egen helse.

Fa prosedyrer og behandling er helt uten risiko. Medisiner kan for eksempel ha bivirkninger og andre former for
behandling kan innebzere risiko. Snakk med legen din bade om virkninger og bivirkninger og om risiko bade ved
en test, en prosedyre eller ved behandling.

Mange plager gar over av seg selv. Derfor er det viktig a snakke med legen om hva som skjer hvis man velger
a ikke gjore noe, og sammen legge en plan.
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