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Foretaksmodellen har nå fått forme 
utviklingen i spesialisthelsetjen

esten i snart 2 decennier. Budsjettet  
er innført som det primære mål, men 
gode resultater i form av høy score på 
pasienttilfredsshet (omdømme) og at 
man kan vise til høy bevissthet på 
viktige områder som kvalitet og sikker-
het, er selvsagt svært viktig. Etter 
Budsjett kommer Driften som det 
sekundære selvstendige mål – fordi  
det er det viktigste verktøyet for å nå 
målet som altså er Budsjettdisiplin. 

Både for høy og lav Produksjon blir 
her galt – det vakreste vi kan gjøre, er  
å treffe Måltallene som vi selv satt oss  
i fjor. Når vi ikke makter å innfri på 
grunn av for svak evne til å planlegge 
neste års variasjon i pasienters elektive 
og akutte behov – vanker «pisk og pryl» 
i form av «månedlige oppfølgingsmøter» 
med klinkkledelsen, der de røde tall 
projiseres på veggen i uoversiktlige 
64-ruters excel-ark. Vi sitter som på 
skolebenken igjen og mistrives like 
mye som da vi den gang skulle bli 
«hørt».

Ventelistebrudd, «ubesvarte» prøve
svar og gule lapper, for lang epikrisetid, 
og fokus på «strykninger», er faste tema 
og avføder prosjekter som Kveldspoli-
klinikkaksjoner og utvidet operasjons-
tid på enkelte stuer. Vi må bli mer 
profesjonelle, lokalisere flaskehalser  
og ineffektiv drift – og planlegge bedre, 
enda bedre! Konsulentbyråer i «høy 
prisklasse» kommer togende inn i av-
delingen med fikse planer og oversikter 
over møteserier som vil kvalifisere oss 
til bedre planlegging. For - det er det 

det handler om – å ta til seg erfaringer 
fra næringslivet! Det er ikke riktig når 
vi påpeker åpenbare kapasitetsbrister 
som krever organisatoriske endringer. 
Som Høie sa: «Kalnes er ikke for lite 
– dere har bare ikke lært å bruke det 
ennå.»

Interne tjenester er av Foretaket 
outsourcet til én leverandør av over
bevisende økonomiske grunner, Syke-
huspartner. De har god nok avstand til 
alle de sykehus og avdelinger de server, 
slik at de kan jobbe «profesjonelt»  
– og uforstyrret av mas fra alle de som 
«bare ser sitt eget behov», og som har 
urealistiske forventninger til hvor fort 
ting kan gjøres. Vi vet ikke helt hvor  
de befinner seg og derfor er de også 
vanskeligere å få fatt på – vi legger 
oftere ned jakten på «den som skal 
levere tjenesten», og inntar oftere en 
resignert hvileposisjon. Dette gjelder 
også omvendt – de vet ikke hvor vi 
ringer fra: Rikshospitalet? – Er det i 
OUS? Det var lettere før – da jeg gikk 
bort til Morten på Medisinsk teknisk 
– som visste hva jeg skulle spørre om 
da han så meg! DET var bedre før – 
både for ham og meg.

På noen scener snakker ledelsen 
selvfølgelig om høye ambisjoner for 
pasientbehandlingen – og forskning  
og utvikling, men DET er ikke til hver-
dags. Faglige argumenter hadde tidlig
ere en vekt nær gullets, nå oppleves 
egenvekten å være mer som treets.  

  Støtteordninger en tror skal være 
der for at de enkelte fag skal gi pasient
ene den beste behandlingen, skifter 
karakter til kontrollfunksjoner som 

bremser i stedet for å bidra til fagutvik-
ling – som jo er behandlernes oppgave: 

Behandling som ikke pasienter i 
nabolandene får, skal ikke støttes, selv 
om behandlingstjenesten kan begrunne 
sine søknader og anbefalinger for mer 
avansert behandling i utlandet. 

Diagnostiske metoder som koster lite, 
men ansees viktige for konklusjoner for 
enkeltpasienter vurderes av interne 
instanser og søknader overprøves med 
samme fordomsfrie negative resultat 
– med henvisning til at det er studier 
som viser at det ikke ofte nok gir nyttig 
informasjon.

Det var oppfattet som legitimt tidlig
ere at for spesielle formål ønsket vi å 
gjøre billediagnostikken selv – Pasient-
reiser avviser nå dette, under henvis-
ning til at det finns MR maskiner i alle 
HR.    

En rekke slike interne organisatoriske 
flaskehalser er utslag av et voksende 
internt byråkrati som ganske visst kan 
medføre en faglig resignasjon og sløve 
de faglige spydspisser som finns i de 
ulike foretak og regioner – de som har 
vært både inspirasjon og drivkrefter i 
fagutviklingen! Fra klinisk hverdag er 
det overhodet ingen tvil om at «mørtelen 
er i ferd med å stivne» som følge av alt 
dette. 

Toppledelsen synes ikke å være  
klar over hva som er de umiddelbare 
utfordringer lenger ned i helsetjenesten 
– der den teknologiske utviklingen er 
rivende og egentlig fordrer at man 
skifter fokus fra å bygge slott og slå 
sammen for å øke Effektiviteten, til  
i stedet å henge med i utviklingen.   •

Kjære kolleger 
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Av Overlegeforeningens leder Jon Helle
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››

   TAKK TIL DERE, 
OG TAKK FOR MEG

Men først:
Jeg har gjennom åtte år fått være lag
leder for fire styrer med stor kunnskap, 
erfaring, klokskap, analysekraft og 
evnen til å se helhet og de lange linjer. 
Vi har utfylt hverandre godt med ulike 
temperament. Og vi har hatt mye godt 
humør.

Jeg har fått jobbe tett med mange 
tillitsvalgte, som er idealister på fagets, 
pasientenes og arbeidsmiljøets vegne. 
Og som står på til alle døgnets tider for 
noe som er større enn seg selv, ofte 
ganske usynlig. 

Og bak oss har vi alle hatt et svært 
solid støtteapparat i Ofs og Legeforen
ingens sekretariat med alle sine 
hardtarbeidende og dedikerte ansatte.

Æres dem som æres bør!

Så til erfaringene forøvrig:
Erfaring nummer én er at jeg som 
leder ikke hadde klart mye alene. Jeg 
har så til de grader erfart at jeg ikke 
«vet best». Det er sammen vi har bi-
dratt med tyngde på mange arenaer. 
Lagarbeid er det eneste som duger.

Videre har jeg fundert mye over 
helsetjenestens tre felles verdier;  
kvalitet, trygghet og respekt. Den  

mest grunnleggende verdien er 
respekt. Alt annet starter med den.

På det mer personlige plan har jeg 
lært at det i det lange løp lønner seg å 
være åpen, redelig og rimelig forutsigbar. 
Vi lever av tillit, og den må fortjenes.  
Og det er utrolig hvor langt man kan 
komme med vanlig god folkeskikk.

Jeg har trodd og tror fortsatt på å gi 
folk en sjanse, vise dem tillit. Og å gi 
partsforhold en sjanse. Så får heller 
den annen part eventuelt vise at de 
ikke er tilliten verdig og så ta konse-
kvensene av det. Jeg fikk tidlig høre i 
min tillitsvalgtkarriere: Blir man lurt, 
er tilliten borte i fire år, minst. Det tror 
jeg på.

Jeg har lært og erfart at støtte er noe 
mer enn bare klapp på skulderen. Av 
og til er det «ris» og ubehagelig påpek-
ning som er den beste støtten. Ja, det 
er særlig når noen tar seg dette ubeha-
get, at jeg har merket hvem som virke-
lig bryr seg og vil meg vel, og hvem jeg 
kan stole på og regne med.

Jeg har hatt privilegiet å få møte 
mange sterke og flotte ledere på alle 
nivåer i helsetjenesten i Norge. Det er 
mange imponerende personligheter 
der ute. Men jeg har også sett at ledere, 

uansett hvor høyt på strå de er, bare er 
mennesker, som også trenger å bli sett, 
få en takk eller en oppmuntring i ny og 
ne. De er ikke bare trygge, upåvirkelige 
rolleutøvere.

Og så har jeg sett hvordan mediebildet 
og sosiale medier har endret kampen 
for oppmerksomhet, på godt og vondt. 
Jeg kunne og burde nok ha vært mye 
synligere i media. Mange har vært 
flinkere enn meg. Men jeg er glad for  
at mange har bidratt også her, slik at  
vi har utfylt hverandre godt. 

Til slutt:
Ting tar tid, til dels uhorvelig lang tid. 
Men med troen på det som laget gjør, 
er det godt med en viss porsjon tål
modighet…

Nå er det valgt et nytt godt styre med 
Anne-Karin Rime («Anka») i spissen. 
De kommer til å gjøre en enda bedre 
jobb. Det er jeg trygg på.

Jeg har hatt en fantastisk flott tid i Of 
og Legeforeningen. Det er derfor med 
både vemod og glede jeg går av 1. sept
ember. Men størst er takknemligheten 
for alt jeg har fått være med på lokalt, 
regionalt, nasjonalt og internasjonalt. 

Takk til dere alle, og takk for meg.  •

Takk til dere, 
og takk for meg
Dette er min siste leder i Overlegen.  
Her kommer noen erfaringer jeg vil dele på oppløpssiden. 
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Tidligere i vår ble Spekter og 
Akademikerne-Helse enige om 

A1-delen av tariffavtalen, som regulerer 
sosiale bestemmelser.

Under årets forhandlinger om A2 – 
som var et mellomoppgjør, det vil si at 
det i utgangspunktet kun forhandles om 
lønn – ble Spekter og Legeforeningen 
enige om å gjennomføre hele oppgjøret 
sentralt i området 10 (helseforetakene). 
Dette var i tråd med anbefalingen både 
fra Ofs landsråd og Legeforeningen 
sentralt.

Resultatet for både Ylf og Of er på 
nivå med frontfaget, det vil si en samlet 
lønnsvekst på 3,2 prosent. 

Partene ble enige om et kronebeløp 
til de enkelte legegruppene. Dette 
innebærer at årets lønnsoppgjør har en 
profil som bidrar til utjevne lønnsfor-
skjeller mellom legene.

For overlegene øker minimumslønnen 
med 30200 kroner. Lønnstillegget blir 
etterbetalt med virkningstidspunkt fra 
1. januar 2019. UTA og vaktlønn etter-
betales også fra samme tidspunkt

Enigheten med Spekter innebærer at 
leger omfattet av overenskomsten i om- 
råde 10 får følgende generelle tillegg:
Medisinstudenter med lisens kr 14 000
Turnusleger/LIS 1 kr 17 800
Leger i spesialisering kat. A kr 17 800
Leger i spesialisering kat. B kr 18 500
Leger i spesialisering kat. C kr 24 500
Leger i spesialisering kat. D kr 26 500
Legespesialist kr 27 000
Overleger kr 30 200

I tillegg er følgende avtalt for andre 
grupper leger i sykehusene:
Medlemmer av Legeforeningen i leder-
stilling med økonomi- og personalan-

svar som ikke deltar i vaktordning gis 
et tillegg på 3,2 prosent.

Leger i vaktordning med totallønns-
avtale gis et tillegg på 3,2 prosent.

Medisinstudenter uten lisens hvor 
det lokalt er avtalt egne lønnssatser  
i særavtale eller B-del, gis generelt 
tillegg tilsvarende medisinstudenter  
med lisens med mindre annet er  
avtalt lokalt. Øvrige medisinstudenter 
uten lisens som driver annet enn 

legearbeid lønnes som tilsvarende 
yrkesgruppe.

Øvrige medlemmer av Legeforenin-
gen gis et tillegg på kr 26 500. Dette vil 
blant annet omfatte stipendiater / 
forskere.

Partene ble videre enige om en 
protokolltekst om en partssammensatt 
gruppe som skal se på lønnsdata og 
beregningsmodeller. Gruppen skal i 
tillegg se på lønnsutviklingen for leger 
som ikke er omfattet av vaktordninger, 
og utilsiktede lønnsforskjeller mellom 
kjønn. Rapporten skal være klar innen 
1. februar 2020.

I Spekter-område 13 ble følgende avtalt:
Lovisenberg Diakonale Sykehus får 
samme prosent som foretakene, men 
der skal kronebeløpet fordeles lokalt.

På Martina Hansens Hospital avtalte 
de sentrale partene at det skal gjennom- 
føres lokale forhandlinger i tråd med den 
lokale enighetsprotokollen fra i fjor.  •

Enighet i lønnsoppgjøret 
for sykehuslegene

Legeforeningen ble 6. mai enige med Spekter i årets  
forhandlinger om A2-delen av tariffoverenskomsten.

›› Av Jon Helle, leder Overlegeforeningen
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Ofs leder Jon Helle og nestleder Anne-Karin Rime

Marit Hermansen, 
Dnlf

Bjørn Skrattegård, 
Spekter



Ofs kandidater til nytt sentralstyre 
for perioden 1.9.2019 – 31.8.2021
 

Styret har foreslått overfor valgkomitéen i Dnlf følgende kandidater til nytt sentralstyret.

Anne-Karin Rime, nyvalgt leder i Of, foreslås som visepresident i Dnlf.
Geir Arne Sunde, nyvalgt nestleder i Of, foreslås som sentralstyremedlem i Dnlf.
Ståle Clementsen, nyvalgt styremedlem i Of, foreslås som sentralstyremedlem i Dnlf.
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Anne-Karin Rime

Som tillitsvalgt har jeg nå endel 
års erfaring. Først fra Ylf lokalt,  
så hovedtillitsvalgt og så en tur 
innom Ylf-styret og landsstyret. 
Etter noen års pause ble jeg 
hovedtillitsvalgt for overlegene 
ved Sykehuset Østfold i 2015 og 
har sittet i styret til Of fra 2016, de siste 2 årene som 
nestleder. Jeg har nå fått den tilliten og æren av å skulle 
tiltre som leder de neste to årene. De to siste årene har 
jeg sittet i sentralstyret og det har vært utrolig lærerikt. 
Vi har en kunnskapsrik, god organisasjon i ryggen og jeg 
har tro på at en samlet, sterk Legeforeningen er det beste 
for alle leger og for at vi skal ha et godt offentlig helse
vesen som gir behandling av god kvalitet. Har også 
høstet mye erfaring av å sitte i styret til Sykehuset 
Østfold og er inne i min 2. periode der.

Til vanlig jobber jeg ved intensivavdelingen ved Syke-
huset Østfold. Jeg er spesialist i indremedisin og anestesi 
og har tatt den skandinaviske videreutdannelsen i inten-
sivmedisin (SSAI) og den Europeiske eksamen (EDIC) 
Jeg trives godt ved å jobbe klinisk og mener det er viktig 
å opprettholde den kliniske kompetansen så lenge det er 
mulig, også når man har lederverv og lederstillinger.  
Jeg fullførte Master i helseledelse høstsemesteret 2018. 

De viktigste sakene å jobbe med i sentralstyret frem-
over tror jeg blir samhandling, prioriteringer i helsevesenet, 
persontilpasset medisin, IKT og kommunikasjonsløsninger, 
fastlegekrisen, LIS 1, hvordan rekruttere spesialister til 
ulike spesialiteter og leger som ledere både på sykehus 
og i kommunene.

Geir Arne Sunde

Jeg er anestesilege og har tidligere 
arbeidet på Sørlandet Sykehus 
(Arendal). De siste 16 år har jeg 
vært på Haukeland Universitets-
sykehus (Bergen). Av tillitsvalgt 
erfaring, så har jeg tidligere  
vært engasjert i studentpolitikk 
(fakultetsråd/styre i Trondheim), som hovedtillitsvalgt 
og foretakstillitsvalgt for Ylf (Sørlandet Sykehus), som 
klinikktillitsvalgt og foretakstillitsvalgt (siden 2015) for 
Of på Haukeland Universitetssykehus. Jeg sitter i lands-
rådet, landsstyret, i styret til Of, samt i styret til Helse- 
Bergen. Jeg har befalsutdanning fra Forsvaret, og har 
nylig disputert (PhD, 2019). Jeg har fått tillit av lands-
rådet som nestleder i Of-styret for kommende periode, 
og gleder meg til arbeidet videre.

Jeg er ydmyk i forhold til tanken om sentralstyrear-
beid, og motivert for å jobbe for en positiv utvikling av 
tariffavtalene og samarbeidsklimaet mellom arbeidsgiver 
og Legeforeningen i neste periode. Fra mitt ståsted er 
lønnspolitikk og arbeidsforhold for leger i sykehus 
viktige områder. God samhandling mellom kollegaer i 
primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, leger  
i ledelse, LIS-utdanning og forskning er andre viktige 
fokusområder. Arbeidsgiver er en profesjonell motpart 
og det er viktig å rekruttere og motivere tillitsvalgte til  
å stå over tid. 
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Leder:	
Anne-Karin Rime, Sykehuset Østfold Kalnes

Nestleder:	
Geir Arne Sunde, Helse Bergen Haukeland

Styremedlemmer:	
Christian Grimsgaard, KTV Helse Sør-Øst
Ståle Clementsen, Akershus universitetssykehus
Marie Skontorp, Helse Stavanger HF
Lindy Jarosch-von Schweder, KTV Helse Midt
Solveig Nergård, Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsø
Mathis Heibert, Helse Nord-Trøndelag HF, Namsos   •

Foto: V
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Nyvalgt styre i Of
fra 1.9.2019 – 31.8.2021

Ståle 
Clementsen
Jeg startet turnus
tjenesten i 2004 og har 
siden gått gradene og 
fullført spesialiteten i 
ortopedisk kirurgi på 
Akershus universitets-
sykehus. Jeg er nå overlege på bruddsek
sjonen og har særlig jobbet med overgangen 
fra inneliggende til dagkirurgisk behandling 
av akutte bruddskader. Det har vært spennende 
og utfordrende på en gang.

Tillitsvalgtrollen kom som for de fleste 
andre fordi jeg begynte å involvere meg i 
hvordan ting ble organisert og håndtert i en 
presset situasjon, og jeg har vært lokal tillits-
valgt siden åpningen av det nye sykehuset i 
2008. Etter å ha vært FTV for Ylf sitter jeg  
nå som FTV for Of. For tiden deler jeg dette 
vervet med overlegepermisjon for å fullføre 
en doktorgrad i klinisk bruddbehandling.

Jeg er nylig gjenvalgt som styremedlem  
i Overlegeforeningen, har sittet to år som 
styremedlem i Akershus legeforening og sitter 
som ansattrepresentant i styret for Ahus HF.

Vi må nå som forening være enda tydeligere 
enn tidligere på vår rolle som premissleverandør 
av faglighet i sykehus og primærhelsetjeneste. 
Denne posisjonen er truet, og vi må selv stake 
ut kursen fremover. Ingen andre bør eller skal 
ha ansvaret for faglig retning og utvikling enn 
de som står i det hver dag. Det samme gjelder 
samarbeid. De siste årene har sett en tiltagende 
polarisering av våre forskjellige yrkesgrupper, 
noe som er en naturlig årsak når man blir 
presset fra alle kanter og mister kontroll over 
egen faglig utvikling og hverdag. Vi må som  
én samlet forening selv stå i front og legge 
premissene på hvordan vi best kan samar
beide til våre medlemmers og pasientenes 
beste.  •

HER FINNER DU OSS:

www.facebook.com/Norsk overlegeforening
 

@overlegeforeningen
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TEMASIDER ELEKTRONISK PASIENTSJOURNAL

Helseplattformen skal innføre  
en ny felles pasientjournal  

ved sykehus og kommuner i hele 
Midt-Norge. Den kan sammenlignes 
med danske Sundhedsplatformen og 
de andre digitale pasientjournalene 
som brukes i andre land i Europa. 
Siden det er en del land som nå har 
brukt en felles pasientjournal levert  
av Epic i flere år kan Helse Midt lære 
av erfaringene, både det som fungerer 
og det som ikke gjør det.

- Vi har en grundig og god kontakt 
med Epic og har gått i gjennom 4100 
krav utarbeidet av helsepersonell i 
Midt-Norge til hva som må med i platt-
formen. Disse kravene har blitt svart  
ut punkt for punkt, forteller Per Olav 
Østbyhaug, assisterende fagdirektør 
ved St. Olavs Hospital. Han har i tillegg 
hovedansvaret for innføringen av Helse- 
plattformen på St Olavs hospital. Øst-
byhaug avholdt i begynnelsen av mai et 
allmøte på St Olavs hospital der legene 
kunne stille spørsmål om Helseplatt-
formen og der også andre aktører som 
Legeforeningen deltok. Overlegen var 
også tilstede på møtet. Han forteller at 
Epic har vært og jobbet sammen med 
dem om den norske løsningen noen 
uker i løpet av året og de vil være 
permanent tilstede i Trondheim fra 
august.

Hele pakken
Noen av legene på allmøtet var engste-
lige for det som hadde skjedd under 
implementeringen av Epic i Danmark. 
Nesten tre år etter innføringen på syke- 
husene der er det fortsatt problemer 
som legene opplever som svært frustr
erende.

Per Olav Østbyhaug opplyser at 
Midt-Norge har kjøpt eller har opsjon 
på hele Epic-pakken. Det har de ikke 
gjort i Danmark.

- Epic har nå tatt opp i sitt oppdaterte 
system mye av de tingene som Danmark 
strevde med. Dessuten er vi ekstremt 
tett på Epic og utviklingen som skjer 
her. Vi har fått masse gode tips om hva 
vi bør og ikke bør gjøre i forbindelse 
med implementeringen, sier han.

Østbtyhaug understreker allikevel  
at man ikke kan regne med at imple-
menteringen av Helseplattformen vil 
gå helt smertefritt i Helse Midt.

- Vi skal ha optimalisering av løsningen 
med en gang noe skjer, og vil ha fullt 
fokus på å rette eventuelle feil og endre 
feilene så raskt som mulig etter at Helse- 
plattformen går på luften, sier Østby-
haug. Han forteller også at systemet 
skal testes kontinuerlig fra nå og til det 
implementeres slik at så mange feil 
som mulig kan rettes underveis. De 
IT-ansvarlige for plattformen skal også 
sitte i nærheten slik at det blir lettere 
for IT-personell og leger å samarbeide. 
Det legges vekt på at det er avgjørende 
at klinikerne og IT-personell samar
beider for å få en best mulig løsning.

Østbyhaug viser til at Epic kommer 
med forslag til grunnleggende oppsett 
og at prosedyrer og forløp innarbeides 
i såkalte «forordningspakker.»

- Her er det meningen at fagmiljøet 
skal delta aktivt for å tilpasse dem, sier 
han.

Data til besvær
I Norge er man også klar over at det å 
legge inn data kan ta mye tid for legene 
og her vil det ikke være  det samme 

fokuset på data som det tidvis har vært 
i Danmark.

- Dataene skal samles inn på det 
laveste effektive nivået, og pasienten 
selv skal ha muligheten til å legge inn 
sin egen data selv, sier Østbyhaug og 
forteller at de vil ha nøye kontroll på 
hvem som gjør hva i systemet slik at 
legene ikke får flere oppgaver. Men 
med nytt system følger nye arbeids
prosesser. Det er likevel en stor mengde 
data som skal registreres i systemet.

Dette punktet er noe som bekymrer 
Lindy Jarosch-von Schweder,  konsern- 
tillitsvalgt ved Helse Midt-Norge RHF.

- Problemet er at dersom det ikke  
er dialog rundt hvilke data som er 
nødvendig å registrere, kan nytt system 
føre til økt arbeidsbelastningen på 
grunn av dobbelt og trippelregistrering. 
Dette har vært mye av grunnlaget for 
kritikken i Danmark, sier hun.

Ifølge Per Olav Østbyhaug skal det 
komme mange nye stillinger i Helse-
plattformen som blant skal være i 
krysningspunktet mellom medisin og 
IT. En del av disse stillingene er utlyst 
for tiden. Samtidig kan det være en 
utfordring at det er få legesekretærer 
igjen på norske sykehus. De har blant 

Ønsker god implementering
Helseplattformen skal være i bruk i hele Helse Midt fra 2022. Epic er leverandør 
av IT-løsningene i plattformen. Målet i Norge er å unngå en del av de problemene 
som implementeringen har ført til i andre land.

›› Av Caroline M. Svendsen, frilansjournalist

OVERLEGEN har hyret inn frilans
journalist Caroline M. Svendsen til å 
beskrive temaer rundt innføringen av 
IKT-systemet EPIC, som Helse Midt 
RHF har valgt.

Caroline M. Svendsen er frilansjournalist 
med base i Oslo, som de siste årene 
har hatt e-helse, teknologi og kunstig 
intelligens som spesialområder. 
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annet flere legesekretærer i Danmark 
og det har vært til god hjelp for å gjøre 
en del rutineoppgaver.

- Det at antall legesekretærer har 
gradvis blitt redusert er en stor bekym-
ring. Det er viktig at legene ikke blir 
sine egne sekretærer og at ved at de får 
et bedre verktøy kan bruke mer tid til 
direkte pasientrettet arbeid, enn det 
som er tilfelle i dag, sier  Jarosch-von 
Schweder til Overlegen. Hun under-
streker samtidig at leger og annet 
helsepersonell ikke er uvant med 
omstillinger i arbeidet.

- Leger er veldig endringsvillige. All 
helsepersonell er vant til å være i kon-
tinuerlig endring. Legene er i utgangs-
punktet en gruppe som er lærevillige 
og fleksible med å tilegne seg ny kunn-
skap, men ved innføring av store da-
tasystem kan det være bra hvis de har 

en sunn dose skepsis til et slikt system, 
sier Jarosch-von Schweder. Hun 
konkretiserer dette med at eventuelle 
endringer legene og annet helse
personell måtte ha til det som foreslås 
underveis i utviklingen av systemet, 
må bli tatt seriøst.

- Tilbakemeldinger er ikke nød
vendigvis motstand mot endring,  
legger hun til.

Blir frikjøpt
Lindy Jarosch-von Schweder er også 
bekymret for den overordnede økono-
mien når systemet skal implementeres.

- Jeg er bekymret for at det er avsatt 
for lite økonomi til innføringen i lang-
tidsbudsjettene, og minner om at det er 
viktig å avsette tilstrekkelig tid til opp-
læring av systemet, sier Lindy Jarosch-
von Schweder. Hun påpeker at det kan 

være forskjell på de store og små kom-
munene som skal innføre Helseplatt-
formen. I det forestående arbeidet 
knyttet til standardisering er det nød-
vendig å tilpasse dette arbeidet til 
lokale forhold, mener hun.

Per Olav Østbyhaug sier på sin side at 
de har fått bevilget de pengene de trenger 
for å få satt opp løsningen ordentlig. 
Han viser til at langtidsbudsjettet for 
Helse Midt først behandles i styret i mai.

- Men jeg tror at hvis vi lykkes i å 
treffe med hva vi trenger videre og det 
stemmer med realitetene blir det nok 
penger, sier han.

Det legges dessuten opp til at leger 
og annet helsepersonell skal kunne 
frikjøpes for å arbeide med Helseplatt-
formen. 

- Helsepersonell blir delvis eller helt 
frikjøpt fra sine stillinger en periode  

TEMASIDER ELEKTRONISK PASIENTSJOURNAL

Assisterende fagdirektør Per Olav Østbyhaug var en av hovedinnlederne på allmøte på St 
Olavs hospital i begynnelsen av mai. Han har hovedansvaret for innføringen av Helseplatt-
formen på St. Olavs Hospital. Foto: Caroline M. Svendsen

Lindy Jarosch-von Schweder, konserntillits-
valgt ved Helse Midt-Norge trekker frem 
innovasjonsaspektet ved Epic som positivt. 
Foto Caroline M. Svendsen
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og det er svært positivt at det legges  
til rette for å lyse ut hele vikariater til 
tross for at frikjøpet ikke er det, sier 
Jarosch-von Schweder.  Hun trekker 
også frem innovasjonsaspektet ved 
Helseplattformen.

- Et annet område som er av betydning 
er å skape en arena for innovasjon. Vi 
trenger å involvere flere klinikere og 
pasienter i dette arbeidet. Helseplatt-
formen vil være en gylden sjanse til 
blant annet å skape nye applikasjoner, 
sier  Lindy Jarosch-von Schweder.

Flere beslutningsnivå
Marte Walstad er kommuneoverlege 
og skal arbeide som faglig leder for 
Trondheim kommune i Helseplatt
formen. Fageksperter fra hvert fag
område/tjenesteområde skal være  
med på å bestemme hva som skal inn  
i Helseplattformen. Dette ligner litt på 
måten de har organisert dette på i 
Danmark.  

Beslutningsstrukturen består av fire 
nivå og på det nederste nivået, nivå 4, 
vil de fleste beslutninger om arbeids-
flyt og klinisk innhold bli tatt.

- Vi regner med at 90-95 prosent av 
beslutninger om innhold kan tas på 
dette nivået, sier Walstad. I de sakene 
der det er uenighet vil de bli sendt til 
nivå tre som er beslutningsteam for 
helseforetakene, kommunene, fast
leger, data og teknologi.

- Hvis problemstillinger berører flere 
linjeorganisasjoner og fagekspertene 
ikke kan bli enige, vil den bli behandlet 
på nivå 2 som vil være en felles beslut-
ningsgruppe der alle aktørene er 
representert, sier hun.

Skulle det fortsatt være vanskelig å 
komme til enighet kan saken sendes til 
nivå 1 der øverste linjeledelse vil være 
representert.

- Akkurat nå jobber vi med å få på 
plass en samarbeidsavtale mellom 
helseforetakene, og kommunene. Det 
vil ha mye å si for hvordan oppgavene 
skal løses fremover, sier hun.

Walstad mener at noe av det som  
er bra med Helseplattformen er at 
løsningen er satt opp etter ønsker fra 
det helsepersonellet som skal bruke 
løsningen.

Mer informasjon
Der Marte Walstad mener de fortsatt 
har en vei å gå er når det gjelder å få  
ut korrekt informasjon til de som skal 
bruke systemet. Dette ble også luftet 
som en frustrasjon av helsepersonellet 
som var tilstede på allmøte på St. 
Olavs.

-  Jeg mener vi har kommet lenger 
når det gjelder informasjonsarbeidet  
i Trondheim kommune, sier Walstad.

Hun opplyser at alle kommunene i 
Midt-Norge i tillegg til Bindal har 
inngått opsjonsavtale om å være med 
på Helseplattformen. Men til syvende 

og sist er det opp til kommunestyrene i 
hver av kommunene om de ønsker å bli 
med, forteller hun.

Når det gjelder spørsmålet om inn
føringen av Helseplattformen inne-
bærer en særlig risiko slik noen av de 
som deltok på allmøte var redde for, 
svarer Marte Walstad slik til Over
legen:

- Det er en betydelig risiko med å 
fortsette med de systemene vi har idag. 
Med Helseplattformen kan alle arbeide 
i samme plattform og få oppdatert 
informasjon samtidig. Det vil styrke 
pasientsikkerheten.  •

I 2012 vedtar styret i Helse Midt 
RHF å anskaffe og innføre en ny 
pasientjournal. Et forprosjekt 
anbefaler at spesialisthelse
tjenesten og kommunene bør 
anskaffe det samme systemet. 
Dette er noe nytt også i europeisk 
sammenheng der de landene som 
har implementert stort sett har 
brukt det kun på sykehusnivå. 
Etterhvert blir Helseplattformen 
en utprøvingsarena for målet en 
innbygger – en helsejournal. I 2018 
blir Epic valgt som leverandør 
etter en anbudsrunde. Innføringen 
av Helseplattformen skjer gradvis 
fra 2019 til 2021 og plattformen 
skal i denne perioden tilpasses 
fastlegers, sykehus og kommuners 
behov. Fra 2021 skal Helseplatt
formen være i drift på St. Olavs 
Hospital, Trondheim kommune  
og et par legekontor. Fra 2022 skal 
innbyggerne i Midt-Norge gradvis 
kunne ta i bruk løsningen.

Kilde: Helseplattformen/Helse 
Midt-Norge

Kommuneoverlege Marte Walstad i Trond-
heim mener innføringen av Helseplattformen 
i Region Midt vil styrke pasientsikkerheten. 
Foto: Caroline M. Svendsen

     «Akkurat nå jobber vi med å få på plass en  
samarbeidsavtale mellom helseforetakene,  
       og kommunene. Det vil ha mye å si  for hvordan 
                   oppgavene skal løses fremover»

Marte Walstad

TEMASIDER ELEKTRONISK PASIENTSJOURNAL
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Et dypdykk i Epic
Danske leger er fortsatt kritiske til at Epic har blitt innført som IT-plattform på sykehusene 
i Region Hovedstad og Region Sjælland, nesten tre år etter første implementering. Det har 
også ført til en vesentlig produktivitetsnedgang. Mye tyder på at Epic ikke passer så godt  
med måten man praktiserer medisin i Danmark.

Epic skal etter planen installeres i 
hele Region Midt her hjemme fra 

2022. 
Overlegen tok i begynnelsen av april 

turen til Roskilde Sykehus for å snakke 
med leger som har god kjennskap til 
Epic, og vi snakket også med lederen 
for aksjonen Sundhedstyrelsen Nej tak. 
I tillegg  møtte vi de som har ansvar  
for systemet i Sundhedsplatformen i 
København. Det bildet som tegner seg 
etter disse møtene er at alle ønsker at 
Sundhedsplatformen skal virke bra,  
og være et gode i medisinbehandlingen, 
men at det ikke helt er tilfelle enda. 
Ting begynner å gå bedre, men mye 
har gått galt hittil. Nå begynner legene 
og annet helsepersonell å bli lei.

Ikke integrert
Enkelt sagt er det integrasjonsproblemer 
som har vært hovedårsaken til pro
blemene med Epic, og de har vist seg 
teknisk vanskelig å løse. Et ønske om 
standardiseringen og generering av 
data har også bidratt til å forsinke 
prosessen, mener de legene vi har 
snakket med. Dessuten har de ført seg 
lite delaktig i å bidra med det kliniske 
arbeidet som må gjøres i Epic.

-Her i Danmark har vi overordnet 
hatt to type problemer i forbindelse 
med denne implementeringen. Det ene 
problemet er at vi ikke har kjøpt hele 
rammen. Vi har hatt noen integra-
sjonsvanskeligheter med FIK (Felles-
medisinkort) og røntgenprogrammet, 
og programmet til laboratoriesvar. De 
integrasjonene til Epic har skapt en 
masse problemer i den brukerflate 
mellom de to, særlig integrasjonen  

til fællesmedicinkort er stadig ikke 
problemfri, sier Mette Lindelof. Hun 
er overlege og spesialist i nevrologi ved 
sykehuset i Roskilde, og har mange års 
medisinsk erfaring som nevrolog. Hun 
er ikke i tvil om at Epic har gjort ting 
mer komplisert i legehverdagen.   

- Og det andre hovedproblemet er 
innholdsmessige problemer. Epic er en 
tom ramme. Ingenting er i Epic, bare 
et styresystem og så skal man selv 
putte alle sine apper inne i. Hvis du 
har et ambulatorium skal man putte  
de fraser man pleier å bruke og alt skal 
gjøres fra bunnen av, legger hun til.

Teknisk forståelse                                                                                                                                  
For å forstå de problemene som har vært 
her er man nødt til å forstå det tekniske, 
forklarer Mette Lindelof og fortsetter: 

-Epic kan man implementere på et 
sykehus og på en avdeling. Så kan man 
logge inn på sin avdeling eller sykehus 
også vet datamaskinen at du er ansatt 
på nevrologisk avdeling. I Danmark 
har man valgt ikke å opprette enkelt
avdelinger så man logger seg bare inn i 
region Sjælland eller region Roskilde, 
og selve avdelingen ligger kun som en 
såkalt virtuell avdeling. Det har skapt 
en masse problemer.                       
                                                                     
Hvorfor det?    
-For eksempel hver eneste gang man 
skulle noe måtte man inn å taste at 
man befant seg på nevrologisk avdeling 
for det visste systemet ikke, den viste 
bare man var i region hovedstaden.  
Det skal man hver gang taste inn at 
«jeg befinner meg på det og det labora-

›› Av Caroline M. Svendsen

Foto: C
olourbox
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toriet» for den vet det ikke for man er 
ikke logget inn der, sier hun. 

I starten var det mange problemer 
med laboratoriene, altså blodprøver. 
Enkelt forklart var det slik at hvis du 
bestilte en blodprøve kunne du godt 
risikere å bestille en blodprøve som 
ikke fantes på det sykehuset du var på 
der og da fordi alt var definert som et 
område i systemet. Så hvis du bestilte 
en blodprøve der maskinen kun står  
på Bornholm, så kunne du aldri få 
analysert blodprøven, men det visste 
du jo ikke fordi du ikke kunne se det ut 
fra Sundhedsplatformen hvor ting var 
eller hva som hørte til din avdeling. 
Hvor blodprøvene ble sendt var noe 
legene ikke hadde behøvd å forholde 
seg til før. Lindelof understreker sam-
tidig at problemet med blodprøver i 
Epic har nå blitt mye bedre etter to år. 
Eksemplet med blodprøvene er også et 
resultat av hvordan de virtuelle avdel
ingene er oppsatt.  

-Og det tar jo tid?    
-Ja det er jo klikk hver eneste gang 

Må utdannes  
For å kunne bli god til å bruke systemet, 
kreves det dessuten at noen av legene 
på hver avdeling som bruker Sund-
hedsplatformen får en teknisk inn
føring eller kort «utdannelse» i hvor-
dan systemet brukes. Tanken er så at 
de kan hjelpe sine kolleger til å skjønne 
og bruke systemet videre. I likhet med 
kollega Nick Schou Nielsen, lege under 
spesialisering ved nevrologisk avdeling 
på Roskilde sykehus, er Lindelof ut-
dannet såkalt klinisk bygger i Epic. Nick 
Schou Nielsen deltok også under inter-
vjuet. En klinisk bygger skal blant an-
net kunne forstå en del av det tekniske 
bak plattformen, og også ha ansvaret 
for å legge inn relevant materiale i 
såkalte pakker eller arbeidsgangen  
for en bestemt prosedyre.

- Jeg var i USA for et halvt år siden 
for å ta utdannelsen og da utdannet de 
veldig mange kliniske byggere, kanskje 
ti for hver sykehusenhet, sier han og 
opplyser at selve utdannelsen i USA 
tok cirka to uker. I Danmark har man 
derimot hittil valgt å løse dette på en 

annen måte, og det er i stor grad opp til 
hver avdeling hvordan de organiserer 
arbeidet. Noe av utfordringen er at for 
at Epic skal fungere optimalt må det 
gjøres en betydelig innsats av leger og 
annet helsepersonell for å putte relevant 
materiale inn. Dessuten krever det en 
høy grad av IT-kompetanse av legene 
for og i det hele tatt kunne bruke det. 

Ikke karrièrefremmende     
Å rekruttere leger til å gjøre dette 
arbeidet, har mange steder gått trått  
i Danmark.

 -Hvorfor skulle du jobbe med sykehus 
IT, spør Lindelof.    
- Det er ikke merittgivende for noe 
som helst, sier hun videre, og mener 
det er noe som i lite grad har blitt tatt 
høyde for når man skulle rekruttere 
leger til å jobbe med innholdet. Hun 
mener rekrutteringen hadde gått  

bedre med en annen tilnærming: 
- Jeg tror det man skulle sagt er at  

vi har bruk for din hjelp. «Du er den 
viktigste overlegen på blodprøver og vi 
har bruk for deg til å hjelpe oss de har 
bruk for å kjøpe din tid i to måneder. 
Du får 10.000 kroner mer i måneden 
for å jobbe med dette.» Det kunne godt 
ha lønt seg, sier Lindelof. Nick Schou 
Nielsen mener at det er en veldig god 
ide å la klinikerne legge inn slikt inn-
hold.   

-Det er også grunnideen til Epic og 
hvis man får klinikerne til å lage det 
kliniske innholdet så stiger tilfreds
heten helt enormt. De skal selvfølgelig 
ikke lage det tekniske innholdet, sier 
han. 

Får ikke delta   
Både Nick Schou Nielsen og Mette 
Lindelof har imidlertid opplevd å i 
liten grad få lov til å legge klinisk 
innhold inn i systemet som de selv 
ønsker selv om de begge har tatt 
utdannelsen til klinisk bygger. Lindelof 
definerer klinisk innhold som for 
eksempel en ordinasjonspakke eller  
en standardtekst for hver enkel 
diagnose eller arbeidsgang. Alt dette 
må legges inn for hver enkel diagnose 
og på hver avdeling. En annen pro-
blemstilling er at slikt innhold i 
virkeligheten kan brukes lite syke
husene imellom, ifølge de to legene. 
Dette er fordi det kan være ulike 
rutiner for behandling av den samme 
diagnosen, uavhengig av hvilket 
sykehus du er på. Lindelof forklarer 
det slik:                                                                                                                                          

- Du skal forestille deg at du kommer 
inn her på Roskilde sykehus med en 

blodpropp i hjernen. Da skal vi ta en 
ultralydskanning av din pulsåre i 
halsen. Her har vi våre egne syke
pleiere som tar seg av det. Hvis du 
kommer inn til Herlev sykehus skal  
det tas røntgen. Kommer du inn på 
Bispebjerg sykehus så gjør kanskje 
hjertelegene det. Man er nødt til å 
tilpasse det til arbeidsgangen man har 
lokalt og det er forskjellig fra sykehus 
til sykehus, forteller Lindelof. Det 
betyr i praksis at det blir vanskelig å 
lage standardisert innhold, slik som 
ønske fra de som nå drifter Sundheds-
platformen har vært samt at det lille 
innhold som på forhånd var laget ikke 
kunne brukes.

     «Hvis vi hadde snakket engelsk hadde det vært  
 masse materiale de bare kunne ta å flytte over med 
       få endringer fordi det er mange engelskspråklige 
hospitaler som har det. Men når man så bor i  
      Danmark eller Norge så er det ingenting.  
                 Alt skal lages fra bunnen av»

Mette Lindelof

TEMASIDER ELEKTRONISK PASIENTSJOURNAL
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Lite standardisering 
Lindelof forklarer at det som skulle  
gi standardiseringen og kvalitetsløftet 
skulle være at når du kom inn med en 
blodpropp så kunne legen få opp alle 
typer bestillinger som ligger innenfor 
standarden på et klikk. Dette er det 
som i Epic-systemet betegnes som  
en smartpakke. 

Mette Lindelof forklarer videre at 
hvis man har en sånn pakke kan det 
medisinske personalet på avdelingen 
sørge for at alle disse tingene skjer 
også øker det behandlingskvaliteten 
fordi man ikke glemmer noe.          

- Men hvis du ikke har den pakken 
skal du som lege sitte å taste allting 
inn. Jeg har selv vært med til å lage det 
settet for blodpropp for de avdelinger 
jeg har arbeidet på og det inneholder 
både medisinbestillinger, røntgen-
bestillinger og instruksjoner til 
sykepleierskene og andre faggrupper.    
Hvis du går inn på plattformen som 
ligger inne der nå skulle alle disse 
bestillinger og ordinasjoner vært  
utført enkeltvis, sier hun.

Og da går bestillingen eventuelt til 
behandlende sykepleier?    
- Ja og til ergoterapeut og fysioterapeut 
og noe går til røntgenavdelingen, og 
dette er jo noe vi har vært inne og laget 
selv og sørget for at alt går riktig her på 
vår avdeling, men det er jo tusen diag-
noser. Så for å få dette til å kjøre riktig 
bra for mange så burde man lage mange 
sett og dette settet vi har laget kan jo 
for eksempel ikke brukes i Nykøping, 
der er det jo andre rutiner.  

Det er disse settene som altså har 
manglet fra starten, og som er vanske-
lige å lage uten at ha et stort kjennskap 
til arbeidsgangene på den enkelte av-
deling, sier hun.

Mer data
Både Lindelof og Nick Schou Nielsen 
mener at noe av årsaken til ønsket om 
standardisering er målet om at Epic 
skulle kunne generere så mye struktu-
relle data som mulig som så for eksempel 
skulle kunne si noe om hvor mange 
som har blitt behandlet for en spesifikk 
diagnose. Tanken var å lage såkalte 

klikkjournaler der hver diagnose og 
forløpet til pasienten skulle kunne 
klikkes på, slik at det dannet seg et sett 
med ord eller fraser i journalen. Dette 
skulle være med til å generere data. 

- Man kan sikkert også lage noen 
smarte prosedyrer, men en hel inn
leggelsesjournal det kan man bare ikke, 
kommenterer Lindelof om klikkjour-
nalen. 

- Det var det de som driver Sund-
hedsplattformen hadde tenkt at for 
hver eneste klikk her lager det data. 
Det de hadde tenkt var å si la oss søke 
på alle som opplever utilpasshet så kan 
vi finne alle journalene der det står 
utilpasshet. Men problemet er også at 
det er fullstendig uleselig, man kan 
overhodet ikke vite hva som har skjedd 
med pasienten. Det er ikke bare vi som 
er dumme, heller ikke i USA eller noen 
andre steder har man såvidt jeg ved 
kunnet implementere dette fullt, sier hun.

Tilpasset engelsk     
Et annet problem som spesielt rammer 
land som bruker andre språk enn 
engelsk er at det finnes begrenset med 
innhold fra før. I utgangspunktet er 
Epic laget ut i fra tankegangen at «best 
practice» skal deles bredt mellom de 
enkelte sykehus og den enkelte av
deling, og at man også kan bruke dette 
innholdet til å lage sitt eget innhold. 
For land der engelsk ikke er hoveds-
pråket, må alt dette gjøres fra bunn av.

- I Epics engelske system kan du 
bare finne det settet du ønsker og 
kopiere til deg selv, sier Nick Schou 
Nielsen.  

Og Mette Lindelof sier videre:            
- Hvis vi hadde snakket engelsk hadde 

det vært masse materiale de bare kunne 
ta å flytte over med få endringer fordi 
det er mange engelskspråklige hospitaler 
som har det. Men når man så bor i 
Danmark eller Norge så er det ingen-
ting. Alt skal lages fra bunnen av.                                                                                                                             
På Roskilde sykehus har Nick Schou 
Nielsen og Mette Lindelof akkurat 
vært med i pilotprosjekt om tale
gjennkjenning i Sundhedsplatformen, 
og begge er begeistrede. 

 -Jeg vil si at et notat fra visitten  
kan du godt skrive raskt med tale 

gjenkjenning. Jeg kan skrive en ambu-
latoriejournal på 3-4 minutter med 
talegjenkjenning. Hvis jeg skulle skrevet 
det selv hadde jeg i hvertfall brukt 5-10 
min. Og den feilen talegjenkjenningen 
gjør vil jeg kunne gjøre selv. Jeg synes 
den gjør like mye feil som jeg gjør, sier 
han.

Produksjonsnedgang      
Begge legene nevner at siden Epic kom 
er avdelingen nede på 85% av produk-
sjonen. De svarer bekreftende på om 
det betyr lengre ventelister for pasient
ene som trenger behandling. De fleste 
sykehus og avdelingene som har inn-
ført Epic har opplevd produksjonstap.                                          

Har dere noen råd til Norge?
- Jeg skal ikke gi den for mange, sier 
Mette Lindelof og fortsetter:                                                                        
- Jeg synes dere skal fokusere mye på å 
komme hurtig opp i produksjon. Jeg 
synes det skal fokusere mindre på inn-
samling av data og standardisering enn 
vi har gjort i Danmark. Systemets største 
styrke er at det kan tilpasses fullstendig 
til den avdelingen man er på. Det krever 
at det kliniske personale får frihet til å 
gjøre det, ellers når man hverken mål 
om produksjon eller standardisering.

Overlege og spesialist i nevrologi Mette 
Lindelof ved Roskilde Sykehus mener det er 
integrasjonsproblemene som har vært ho-
vedproblemet med Epic. Men noen ting er i 
ferd med å bli litt bedre. Foto: Privat

TEMASIDER ELEKTRONISK PASIENTSJOURNAL



OVERLEGEN 2-201914

Vi har forflyttet oss til en annen  
del av Roskilde sykehus, nemlig 

hematologisk avdeling.
- Jeg kan bruke Epic  i min kliniske 

jobb, men det er tydelig, at det er et 
system, som er konstruert til andre 
forhold enn de danske og der integra-
sjonen av andre undersystemer, som 
røntgenmodulen og blodprøvemodulen, 
ikke er vellykket, forklarer han.

- I Region Hovedstaden hadde vi 
tidligere derimot et enkelt og intuitivt 
IT system, som med Epic er blitt 
komplekst og vanskelig.  Men jeg 
bruker systemet og jeg kan bruke det 
daglig, sier Mikkel Helleberg Dorff

Ulik bruk
Noe av det han særlig trekker frem 
som en utfordring på avdelingen han 
leder, er de vanntette skottene mellom 
poliklinisk behandling og det å være 
innlagt. Hvis en pasient, er i ambulant 
behandling og må innlegges, skal all 
behandling, også avansert cellegift
behandling, bestilles på nytt, forteller 
han. I Epic skilles det nemlig hele tiden 
skarpt mellom et forløp der pasienten 
er innlagt og  et poliklinisk forløp, men 
kreftpasienter kan jo fort bli dårlige 
eller få infeksjoner og må innlegges,  
og det skal man være oppmerksom på, 
forteller han.                                                                     

  En annen stor utfordring med 
systemet som Helleberg Dorff peker på 
er den utilfredsstillende integrasjonen av 
såkalte «moduler». I Danmark har man 
valgt å ikke kjøpe den fulle versjonen 
av Epic, men i stedet bevart noen av de 
eldre og velfungerende funksjonene, 
som blodprøve-modulen og røntgen- 
modulen. Integrasjonen av dem i Epic  
har likevel ikke vært vellykket, fordi 
grenseflaten mellom modulene og Epic 
har vist seg å fungere dårlig, ifølge 
Helleberg Dorff. 

- Det å bestille blodprøver har daglig 
blitt et kjempeproblem. Nå er det jo litt 
spesielt på denne avdelingen, for det er 

klart, at vi tar mange blodprøver, men 
før gikk det fullstendig uten problemer. 
Jeg bestilte alle mulige prøver, men det 
er nå så vanskelig, at jeg har gitt opp og 
overlatt til sekretæren å bestille alle 
blodprøver. Blant sekretærene har vi 
spesialutdannede «superbrukere,» 
forklarer han og fortsetter:

-Det er noe så banalt som å bestille 
blodprøver, som nå er blitt en vanskelig 
oppgave. Det er helt utrolig.                                                                                                                  

Manglende overblikk
Mikkel Helleberg Dorff håper at hans 
norske kolleger får bruke en annen 
variant av Epic.

-Jeg håper for mine norske kolleger, 
at man enten har kjøpt den fullstendige 
versjonen eller er veldig oppmerksom 
på å få til en vellykket integrasjon av 
andre moduler, fastslår han. Integra-
sjonen med danskenes «Fælles Medicin 
Kort(FMK)» har heller ikke vært vel-
lykket og skaper fortsatt problemer, sann- 
synligvis fordi det er en funksjon, som 
ikke har vært kjent i USA, mener han. 

- Vi mangler et godt medisinsk over-
blikk og i Epic skal vi forholde oss til 
3-4 forskjellige medisinmoduler, der 
ingen av dem gir et særlig godt over-
blikk. Det man gjør som lege er jo å 
skrive ut medisiner, men når overblikket 
over medisinen og dataene er dårlige, 
det øker i hvert fall ikke kvaliteten og 
arbeidsgleden, sier Mikkel Helleberg 
Dorff.

Og det har også oppstått andre feil.
- Det har også vært reseptfeil, som  

er generert av Epic og har medført 
potensielle over-og underdoseringer  
i Danmark, men sannsynligvis ikke 
dødsfall. Flere er fortsatt under av
klaring, opplyser han. Det har vært 
flere medieoppslag om dette i Danmark.

Komplisert og kontraintuitivt
Han legger heller ikke skjul på at 
systemet er teknisk komplisert og lite 
intuitivt.

- Leger er jo leger som trives med  
å behandle pasienter, og ikke å bruke 
tiden sin på å løse IT-tekniske prob
lemstillinger. Det er kanskje noe av 
problemet. Epic forutsetter at det gjøres 
lokale tilpasninger og justeringer, men 
jeg tror majoriteten av leger og syke-
pleiere bare ønsker én velfungerende 
brukerflate,  som er sentralt utviklet,  
og som understøtter hverdagen for
klarer han og sier videre:

-  Det du godt kan spørre om, er om 
legene og sykepleierne kunne løftet 
dette prosjektet bedre fra start. Det vet 
jeg ikke. Det er vel Epic, myndighetene 
og regionene som primært må gi oss  
de nødvendige rammene rundt dette, 
ikke ved å gi mer arbeid til oss som 
individuelle leger, sier han.

Dessuten påpeker han at de med det 
gamle IT-systemet ikke hadde bruk for 
noen superbrukere i det hele tatt. Det 
har endret seg markant med Epic.

-  Såvidt jeg vet var det ingen IT-
ansatte på sykehuset tidligere. Med 
Epic er nå adskillige ansatte frikjøpt på 
hver avdeling. Bare hos os oss frikjøper 
vi 8-10 personer tre dager i måneden 
for å drive med brukerassistanse og 
forsøker å optimere systemet og bruken 
av det. Dette er timer, som tas fra pasient- 
behandlingen, påpeker han.

Selv mener Helleberg Dorff at det 
største problemet med Epic er den 
manglende brukervennligheten.                                                                                                                              
                            
Fornøyd med data
En av de tingene som han derimot 
mener nå har begynt å virke bra med 

Mikkel Helleberg Dorff er sjefsoverlege ved hematologisk avdeling på sykehuset i 
Roskilde. Han har jobbet som lege i 18 år, inkludert et halvt år i Norge. Han ønsker  
å nyansere diskusjonen om Epic, og påpeker at ulike avdelinger kan ha ulike ut
fordringer og fordeler ved å bruke systemet siden behovene kan variere. 

Foto: Sonja M
alene H

ansen

Mikkel Helleberg Dorff er sjefsoverlege ved 
hematologisk avdeling på Roskilde Sykehus. 
Han bruker Epic daglig, men syns det kan 
være vanskelig å bruke.
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Epic er at det er lettere å få ut data på 
et ledelsesnivå.  Her har dermed Helle-
berg Dorff et noe annet syn enn legene 
på nevrologisk avdeling. Det er nok 
også fordi det er to helt ulike 
avdelinger med forskjellige arbeids
metoder.      

- Vi kan meget enkelt og raskt få et 
«real time» overblikk over hvor mange 
som er innlagt på alle regionens avd
elinger og i hver enkelt matrikkel. Det 
er helt nytt. Jeg kan som leder hele 
tiden følge antallet med innlagte 
pasienter, og hvor mange som mottar 
epikrisen til rett tid og så videre, sier 
han og fortsetter: 

-Vi begynner også å kunne trekke ut 
kliniske data som for eksempel hvor 
mange som har en gitt diagnose, gjen-
nomsnittlig utredningstid også videre.  

Når det gjelder å avgi data til de 
nasjonale kliniske databasene derimot 
må man nok fortsatt ha en del tålmodig- 
het, mener han.

En annen fordel Helleberg Dorff 
trekker frem er muligheten for å opp-
rette standardiserte journalnotater 
som Epic gir mulighet til, såkalte 
«smart phrases». Her kan legene  
med få klikk lage for eksempel en 
standard-epikrise og der systemet  
selv henter noen opplysninger til 
epikrisen. Også her har han et ulikt  
syn enn kollegene på nevrologisk 
avdeling som er kritiske til bruken  
av en såkalt klikkjournal.

-På et tidspunkt får vi også opprettet 
«smartsets» som er spesiallagde ordi-
nasjonspakker. Det vil ventelig lette noen 
av bestillings prosedyrene, sier han.  

                                                                              
Belaster budsjettet      
Helleberg Dorff er også kritisk til at  
det er sykehusene og den enkelte 
avdelingen som selv må betale for 
merkostnadene med Epic over sine 
egne budsjett.      

- Her på sykehuset har vi nettopp 
vært gjennom en kjempe sparerunde 
der det meste av det kan relateres 
direkte til Epic. Vi opplevde ved imple-
menteringen et markant produksjons-
tap som vi aldri har tatt igjen, i hvert
fall på rundt 10-15 prosent, sier Mikkel 
Helleberg Dorff.        

Han forklarer at siden det er en ut
redningsrett for alle som henvises fra 
fastlege på 30 dager i Danmark, betød 
det i realiteten at mange pasienter ble 
henvist til privathospitaler og regningen 
blev sendt til sykehuset.             

- Vi skulle spare 180 millioner kroner 
av et budsjett på cirka 2,6 milliarder 
kroner. Det har hatt merkbare konse-
kvenser på sykehuset. Vår avdeling 
kom raskt opp på 100 prosent produk-
sjon, men mange avdelinger ligger 
fortsatt langt fra å komme dit, og vil 
sannsynligvis aldri klare det, sier han 
og legger til:    

- Når vi mister 10-15 prosent av vår 
produktivitet står der ingen og gir oss 
de tapte millionene, pengene er jo brukt.

Hele regionen   
I Danmark har man i første omgang 
kun valgt å knytte sykehusene i region 
Sjælland og region Hovedstaden på Epic. 
Rådet fra Mikkel Helleberg Dorff til 
Norge er å gå forsiktig frem i starten, og 
starte med å knytte en enhet av gangen 
til Epic, for eksempel en kommune,  
og lære av erfaringene derfra.                        

- Jeg vil foreslå, at Norge i første 
omgang tok en kommune der man 
prøvde det ut og gjorde justeringer, 
også et mindre sykehus med alle 
kommunene tilknyttet, og på den 
måten gradviss utrullet systemet, sier 
han og mener at Epic og de lokale ut
viklere bør rette opp feil som oppstår 
på et sted først og når de er i mål, så 
rulle systemet ut flere steder. 

-Ikke gjør sånn at man utruller det  
i hele organisasjonen på én gang og så 
prøver å løse alle problemer etterpå, 
råder han.      

I den forbindelse tror han også det er 
viktig, at kundestøtten som finnes for 
Epic er plassert på sykehusene og nært 
ved brukerne. I Danmark er det ikke 
slik, i og med at utviklerne mest er 
samlet sentralt i Sundhedsplatformens 
organisasjon i København og stort sett 
ikke har beveget seg ut på sykehusene, 
ifølge Helleberg Dorff .

Mer åpenhet
Mikkel Helleberg Dorff anbefaler også 
mere åpenhet rundt de utfordringene, 

som måtte oppstå, når man implemen-
terer et svært IT system. 

-Politikerne og embedsmenn gravde 
raskt en dyp grøft til helsepersonalet 
og særlig legene fordi man ikke aksep-
terte at det eksisterte problemer. I den 
første lange perioden da sa man at det 
var legene, som ikke var omstillings-
vennlige og var dovne, men man har 
for lengst måttet erkjenne, at feilene  
er i systemet. Mange leger følte sig 
anklaget og opplevde en stor mangel  
på oppbakking og hjelp, som var et  
rent tillitsbrudd, sier han.

Dermed setter Mikkel Helleberg 
Dorff ord på mye av den frustrasjon 
helsepersonalet i Danmark ser ut til  
å ha opplevd. 

- Jeg har vært lege i 18 år og har 
opplevd besparelser og sammenslåinger 
tidligere, men implementeringen av 
Epic har en helt anden dimensjon, det 
har virkelig kostet. Folk har vært veldig 
frustrerte, avslører han. Helleberg 
Dorff forteller at det heldigvis ikke  
gjelder det faglige, men kun problemer 
med systemet.

- Vi har også hatt en kjempe syke-
pleiermangel, fordi erfarne sykepleiere 
dro til kommunene. De blir lei systemet, 
sier han, og nevner samtidig mye avmakt 
hos legene.

                                                                                                                                      
Usikker på fornyelse   
Mikkel Helleberg Dorff understreker 
at ting er blitt bedre.           

 -I mai 2019, 1½ år efter implemen-
teringen, må jeg konstatere, at vi har 
fått mer erfaring med systemet og vår 
hverdag fungerer. Vi har fortsatt mange 
utfordringer og ønsker om forbedringer, 
men det går vesentlig bedre enn i starten, 
heldigvis, konstaterer han. Likevel mener 
han at det må vesentlige forbedringer 
til for at systemet skal bli fornyet.         

Han mener også dette  kan bli et 
politisk spørsmål i det kommende 
Folketingsvalget som skal avholdes 
innen juni i år.        

- I 2021 utløper kontrakten og jeg 
tror det skal skje noen store fremskritt 
for at det skal bli forlenget. Hvis det 
kommer forbedringer så kan kontrakten 
sannsynligvis bli forlenget, avslutter 
Mikkel Helleberg Dorff.                                     
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Det er en bred forståelse i en stor 
del av den danske befolkningen 

om at her er det et eller annet som ikke 
fungerer fordi hvorfor er det man skal 
kjenne navnet på et tilfeldig it-system 
på sykehus? Det er jo fordi det ikke 
fungerer. Hadde det fungert var det vel 
ingen som hadde visst hva navnet var, 
sier han til Overlegen da vi møter han 
på Roskilde sykehus for å høre mer om 
den folkelige aksjonen.

Leder ved en tilfeldighet
Flemming Bang Rasmussen var ikke 
med på å starte aksjonsgruppen som 
har eksistert siden september 2017, og 
ble nærmest leder ved en tilfeldighet. 
Han understreker at han heller ikke 
har vært politisk aktiv tidligere.

-Det har jeg faktisk ikke vært. Det 
var fordi jeg ble så veldig forbannet at 
man hadde tatt en så veldig dårlig be-
slutning, sier han og sikter til valget av 
Sundhedsplatformen i Region Hoved-
staden og Region Sjælland.

-Jeg kan godt ha forståelse for at 
man på bakgrunn av hva man var blitt 
fortalt av selgere og hva man ble lovet, 
tok et valg som dessverre viste seg å 
være feil. Det synes jeg at jeg kan leve 
med, men så må man finne ut av om 
det er noe som kan forbedres, eller  
er vi nødt til hurtigst mulig å få det 
avviklet, spør Bang Rasmussen.

Siden starten i 2017 har Facebook- 
gruppen «Sundhedsplatformen, Nej 
Tak» vokst seg til et sted mellom 5500 
og 6000 medlemmer. Her forteller 
medlemmene om sine erfaringer med 
Sundhedsplatformen og deler frustra-
sjoner over alt det de mener har gått 
galt. Gruppen består av alminnelig 
dansker, men med en overvekt av leger, 
legesekretærer og sykepleiere.  

-Det er et bredt utvalg av helsepersonale 
som sier at dette ikke er i orden, sier han.

Prøvd å påvirke
Flemming Bang Rasmussen  forteller 
at de vet godt at det at de som er i 

aksjonsgruppen forteller hverandre 
hva de alle sammen mener om Sund-
hedsplatformen, det hjelper jo ikke så 
mye. Derfor har de også prøvd andre 
ting, opplyser han, og henviser blant 
annet til problemkatalogen på aksjons-
gruppens hjemmesider, der det står 
listet opp de hovedpunktene som 
gruppen mener er det mest proble
matiske med Sundhedsplatformen. 

Websidene til «Sundhedsplatformen 
nej, tak» ligger helt åpent så hvem som 
helst kan klikke seg inn og se selv. De har 
også skrevet «fryktelig mye» i pressen, 
både kommentarer, kronikker og leser-
brev, og selvfølgelig tatt i bruk sosiale 
medier aktivt. De har i tillegg kontak-
tet lokalpolitikerne i de to regionene, 
gjentatte ganger.  Representanter for 
gruppen hatt også hatt møte med helse- 
politikere på Christiansborg og satt i 
gang en underskriftskampanje for å 
prøve å få Sundhedsplatformen opp som 
sak i det danske parlamentet. For å få 
det til må man ha 50.000 underskrifter.

- Det greide vi ikke, vi fikk en 12-
13.000 underskrifter. Det var et forsøk 
på å omgå at regionene ikke ville gjøre 
om beslutningen. Og så ville vi tvinge 
Folketinget og helseministeren til å 
komme på banen og komme med et 
dekret om hvordan det skulle være, 
sier han.

-Det vi har lykkes med er at stats
ministeren har kommet med et «sunn-
hetsutspill». Der inngår det blant annet 
en egen avdeling som skal ta seg av 
felles IT for hele Danmark, legger  
han til. 

Gledet seg
Selv har Bang Rasmussen faktisk vært 
med på å implementere et veldig lite 
it-system for rundt 20 år siden  på et 
annet lokalsykehus og sier han var 
veldig glad da han først hørte at de 
skulle få et nytt IT-system i regionen.

- Jeg tenkte det var bra og det gledet 
jeg meg til for det vi hadde var litt 
vanskelig å ha med å gjøre og alle de 

Psykologen Flemming Bang Rasmussen leder aksjonsgruppen Sundhedsplatformen, Nej tak. Over 5.000 dansker både fra  
helsevesenet og helt vanlige borgere har blitt med på aksjonen for å markere sin misnøye med den medisinske it-plattformen, 
men de har hittil ikke lykkes med å bli kvitt den.

Psykolog Flemming Bang Rasmussen har aldri tidligere vært politisk aktiv. Han sa ja til å 
lede aksjonsguppen «Sundhedsplatformen, nej tak» fordi han ble forbannet over det IT-
systemet som legene og annet helsepersonell i regionen måtte begynne å bruke. Foto: Privat
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moderne ting som man har i et it-system 
det fikk vi jo nå når der kommer et nytt 
system. Også hørte jeg når de første  
ble tilkoblet at det var kjempe mange 
problemer og en hel masse som ikke 
fungerte. Det var et voldsomt gap i 
produktiviteten. Det var historier om 
uleselig journalnotater og at legene 
altså ikke kunne finne de tingene de 
skulle, sier Bang Rasmussen.

Han tenkte det bare var en innkjør
ingsperiode og så skulle det nok bli bra 
igjen.

- Så da gledet jeg meg fortsatt. Men 
så begynte jeg å lese mer og det var flere 
og flere sykehus som ble koblet på. Jeg 
trodde ikke det var så mange problemer 
fortsatt, det kunne ikke stemme, sier 
han.

Region Hovedstaden der Flemming 
Bang Rasmussen jobber som psykolog 
var de siste som ble koblet på Epic.

- Jeg ble utstasjonert som super-
bruker fordi jeg har en egen utdannelse 
innen det. Jeg var inne og forsøkte å 
hjelpe dem og tenkte at det var rart at 
jeg ikke kunne lære systemet å kjenne. 
Jeg synes jeg er flink i IT og at jeg er 
god til mange ting, men jeg kunne ikke 
finne ut av det, sier Bang Rasmussen. 
Han opplevde at det var  et veldig 
dårlig grensesnittet i dette systemet 
som han mente gjorde det veldig 
vanskelig å bli god til det.

Data til besvær
Også Flemming Bang Rasmussen 
trekker frem datainnsamling som et 
særlig problem med systemet. 

-Noe av det man har solgt det inn på 
er at det skal være bra til å samle inn 
strukturerte data. Problemet er at det 
er designet med hodet under armen. 
Det er så mange forskjellige steder 
man skal inntaste strukturelle data at 
det er ingen som kan skaffe seg over-
blikk over det som skjer, forteller han. 
Det kan gjøre dataene vanskeligere å 
stole på, mener han. 

- For riktig mange av de databasene 
var vi blitt lovet at når det først var 
blitt tastet inn i Sundhedsplatformen 
da vil det kunne overføres enkelt til  
de kliniske databasene. Det er ganske 
få databaser der dette fungerer, sier 
han.     

Ifølge Flemming Bang Rasmussen 
har de store problemer med blod
prøveintegrasjonen å gjøre med at de 
ikke har kjøpt Epics blodprøvesystem 
i Danmark. 

- Integrasjoner med andre systemer 
er ikke Epic bygget til og det er noe  
av det som gir kjempestore problemer 
som med blodprøvetaking, medisiner
ing med alle mulig andre kliniske 
hjelpesystemer, forklarer han.

Trøblete for legene
Flemming Bang Rasmussen mener 
systemet er mest problematisk for 
legene å bruke.

 - Det er nok mest problematisk for 
legene og for sykepleierne fordi det  
er så store problemer med å håndtere 
medisinprosessen. Fordi det er så 
vanskelig å bruke har det også skjedd 
en del feil-inntastinger fordi man ikke 

vet hva som skal skje. Man tror for 
eksempel man har gjort om på etiketten 
på medisinglasset, men allikevel blir 
det ikke registrert fordi det er så 
komplisert å se så der har det også 
skjedd en hel masse feil, sier Bang 
Rasmussen.

Han mener det er bred enighet om  
at det blir brukt markant mer tid på å 
dokumentere enn det ble gjort tidligere. 
Samtidig er kvaliteten, det man har i 
journalen, mindre. 

- På den måten kan man si at det  
har blitt tatt noe tid fra medarbeiderne 
som man ellers kunne bruke på pasient- 
ene. Det er jo et velferdstap , konstaterer 
Flemming Bang Rasmussen.

Hva skjer med aksjonsgruppen frem-
over. Hva skal man gjøre?
- Raskt innså jeg at dette var «too big to 
fail.» De to regionene som hadde kjøpt 
Epic systemet kunne vi ikke få til å 
innrømme at de hadde gjort en kjempe- 
feil. Derfor oppga vi å få dem til å gjøre 
det om. Det er jo noen politikere i de to 
regionsrådene som gjerne vil, men de 
fleste vil ikke, sier han.  

- Vi må jo si at aksjonsgruppen har 
vært i gang ganske lenge og vi kan jo se 
at det dessverre ikke har gått like raskt 
som vi hadde forestilt oss å få til 
endringer. Derfor er det mange som 
begynner å bli litt trøtte og spør hvor 
lenge de gidder å være med på aksjons-
gruppen, legger Bang Rasmussen til.

For dere fikk ikke de endringene dere 
håpet på?
- Ja, jeg kan forstå i hvert fall for noen 
av helsepersonellet som er med i 
aksjonsgruppen at når vi sier «Skal vi 
ikke jobbe sammen» eller «La oss gjøre 
det» så sier de «Å nei, nå har vi brukt 
så lang tid på å lære dette systemet, 
men nå kan vi nesten få hverdagen til  
å henge sammen, så vi har ikke over-
skudd til å gå i gang med noe nytt.»  
Det er jo legitim tanke å ha, sier han. 

Selv har han ikke mistet håpet.
- Jeg er overbevist om at på et eller 

annet tidspunkt må man gi opp i å 
kjøpe det her. Men det kan godt være 
at det ikke skjer på de første mange 
årene. Jeg håper videre.

        «Det er en bred forståelse i en stor del av den  
danske befolkningen om at her er det et eller annet 
         som ikke fungerer fordi hvorfor er det man skal  
kjenne navnet på et tilfeldig it-system på sykehus? 
          Det er jo fordi det ikke fungerer.  
      Hadde det fungert var det vel ingen som hadde 
                        visst hva navnet var»

Flemming Bang Rasmussen
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Marianne From i Sundhedsplat-
formen medgir at de kanskje 

undervurderte motstanden blant legene 
da Epic-plattformen ble implementert.

For å forstå bedre hvordan systemet 
faktisk blir driftet og planene fremover, 
tok Overlegen turen til København og 
Sundhedsplatformens lokaler i Region 
Hovedstaden. Det er formelt Center 
for IT, Medico og telefoni (CMT) som 
har ansvaret for Sundhedsplatformen 
og Marianne From er avdelingsleder 
for selve Sundhedsplatformen her.

- Jeg tror vi har undervurdert mot-
standen. Jeg hadde egentlig ikke sett at 
de ikke ville bli glade for det. Bare det 
at man fikk noe som var velfungerende 
teknisk. Det synes jeg var et stort skritt 
fremover fra der vi kom, sier hun til 
Overlegen.     

- Vår utfordring var, at der var mange 
feil særlig i starten, så klinikerne mistet 
tilliten til Sundhedsplatformen, for
klarer Marianne From.       

Hun påpeker at selv om det er en del 
leger sånn som de Overlegen har snakket 
med i Roskilde som er ganske kritiske til 
systemet, er det andre sykehus i Danmark 
som har mer positive erfaringer med 
Epic.  Også i utlandet er det en del som 
er fornøyde. Bruken av Epic er derfor 
sammensatt og kommer i stor grad an 
på lokale erfaringer og forutsetninger.   

 Marianne From er likevel enig i at 
systemet kan være komplisert å sette 
seg inn i og krever en del teknisk kunn-
skap, og en interesse for IT, av de som 
bruker det.    

- Jeg vil også anbefale at man bruker 
de menneskene som har en interesse for 
det her, at det ikke blir en sur plikt. Men 
jeg synes det er mange allikevel, ute på 
avdelingene, som blir opptatt av dette 
arbeidsredskapet  De har også skullet 
investere mye i å forstå hva man kan, 
sier hun.

Mye erfaring       
Selv leder hun avdelingen Sundheds-
platformen pasient i CMT, med ansvaret 

for hele pasientforløpet i plattformen, 
men også «Min Sunhedsplatform» 
altså kommunikasjonen med pasienten. 
Det innebærer også ansvaret for der 
man nasjonalt samarbeider med pasi-
enten altså patient-reported outcome 
og den slags ting. Også hele samarbeidet 
ut mot kommune og fødeavdelingene 
og så videre er hennes ansvar. Marianne 
From er utdannet sykepleier med over 
20 års erfaring og jobbet med imple-
menteringen av IT-systemer på Rigs-
hospitalet før hun ble ansatt  som 
del-programleder i implementerings-
prosjektet for Sundhedsplatformen i 
2014. Hun vet derfor en del om imple-
mentering av IT-prosjekter i sykehus.     

- Jeg har vært med fra starten av. Og 
da vi hadde kjøpt Sundhedsplatformen, 
da kjøper man, og det vil man også 
gjøre i Norge, både funksjonalitet, men 
man kjøper i virkeligheten også Epics 
implementeringsprinsipp, sier hun og 
fortsetter:    

- De har et veldig sterkt implementer- 
ingskonsept. Det var egentlig en av 
grunnene til at man valgte Epic i 
Danmark. Det var fordi ikke bare får 
man funksjonaliteten, men man får 
også en metodikk til å implementere.

Inspirerende brukermedvirkning
Hun syns det var veldig inspirerende at 
de hadde et meget stort fokus på bruker- 
medvirkning i den faglige prosessen.

- Man kan si at Epic kommer med en 
ramme, med funksjonalitet og så putter 
man faktisk det faglige innholdet nedi 
den selv. Epic utvikler rammen og så 
har man en lokal organisasjon som 
lærer å bygge innholdet.

Fra starten av ble alle menneskene 
som skulle konfigurere systemet re-
kruttert. Det dreide seg om cirka 400 
mennesker og de kom fra sykehus, og 
kvalitetsavdelinger.  Cirka 100 av dem 
kom fra IT-organisasjoner. Nå som de 
er over i implementeringsfasen jobber 
det 180 totalt i den sentrale delen av 
Sundhedsplatformen i København. 

Teknisk kompetanse
Med implementeringserfaringene 
friskt i minne har hun følgende råd til 
hvordan rekrutteringen av teknisk 
nøkkelkompetanse kan skje i Norge:

- Jeg tenker i hvert fall at hvis jeg 
skulle gi i Norge et råd så vil jeg si at det 
skal være noen kliniske kompetanser og 
det skal også være en del teknisk kom-
petanse. Så man skal finne en balanse i 
mellom. Jeg tenker at vi kanskje fikk 
litt for mange fra sykehusene i forhold 
til at vi godt kunne brukt flere med 
teknisk kompetanse, konstaterer hun. 
Marianne From minner om at det er 
cirka 25 applikasjonsspråk med Epic.

- Epic er i virkeligheten mange for-
skjellige systemer som bare er inte-
grert i samme brukergrensesnitt. Så 
derfor blir man utdannet i en applika-
sjon, typisk når man skal konfigurere i 
Epic, forklarer From. Hun forteller at 
det tok det første halve året å få bygget 

Undervurderte motstanden

Avdelingsleder Marianne From i Sundheds-
platformen i København innrømmer at de 
nok undervurderte motstanden blant legene 
når IT-plattformen skulle implementeres. 
Foto: Kitta Lawton
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organisasjonen opp, og gi folk opplær
ing internt.

- Vi har kunnet se i ettertid at når vi 
rekrutterer inn nå og ser etter teknisk 
kompetanse og kjennskap til helseve-
senet - at de blir sertifiserte raskere, 
konstaterer hun.

Hun mener man også burde rekrutt
ere folk med mye energi, en viss por-
sjon stahet, noen som kan snakke med 
klinikerne, noen som forstår det kliniske. 

- Det er en stor kompetanse å finne, 
sier hun.

Eksperthjelp
Neste steg i prosessen var at man 
rekrutterte fageksperter som på eng
elsk heter «subject matter experts»

From opplyser at i Danmark har 
hvert spesialområde et helsefaglig råd 
som er ansvarlig for «best practice,» 
det vil si kontrollerer at man følger 
veiledninger, skriver veiledninger for 
spesialområdet, og de følger de nasjo-

nale reglene på spesialitetens vegne. 
De blir bedt om å utpeke faglige eks
perter til Sundhedsplatformen innenfor 
hvert spesialområde. Hvis den ledende 
faglig ekspert ikke ville ta en beslut-
ning så kunne man eskalere det opp.

-Men faktisk ble man enige med de 
faglige ekspertene om langt over 95 
prosent. Man kunne gått få truffet 
beslutningene om de tingene, sier hun.

Men det som ble vanskelig siden var 
å få alle disse beslutningene imple-
mentert på de 20 ulike sykehusene i 
Danmark.

Hun forklarer videre:                                                                                                                             
- Man kan si at de faglige ekspertene 
traff beslutninger på 20 sykehus sine 
vegne om hvordan det skulle se ut i 
Sundhedsplatformen. Det medførte i 
virkeligheten at nesten alle steder man 
var ville man møte forandringer i 
forhold til det man var vant til.

- Det som så skjedde når vi møtte 
virkeligheten var at det allikevel var 
vanskeligere å implementere enn man 
hadde forutsett fordi jeg tror at de 
beslutningene som var truffet på det 
faglige området ble det satt spørsmåls-
tegn ved det når systemet skulle brukes 
i virkeligheten, sier hun.     

Marianne From påpeker også at  
hvis man bestilte en standardpakke i 
systemet var man nødt til som lege i 
virkeligheten å vite hvilke tilpasninger 
som skulle til på det lokale sykehuset 
for å få det til å fungere.    

- Også gikk litt av ideen med den 
standardiseringen på tvers, fløyten, 
sier hun.

Må tilpasses lokalt
Hun mener de i starten heller ikke 
hadde nok fokus nok på at det er 
mulighet i Epic å lage en masse gode 
tilpasninger, men at det kunne ta tid å 
tilpasse dem lokalt, og at løsningene 

ikke alltid ble så bra på tvers av alle 
områdene. 

- Så det skal være tid både å få bygget 
standardverktøyene, men det skal også 
være mulighet for at man lokalt får sett 
på hvordan skal vi så skal bruke disse 
standardverktøyene her hos oss, og 
hvilke tilpasninger skal vi lage til dem, 
sier hun.

En annen ting som var mer krevende 
enn forutsatt var at så mange ulike 
systemer skulle skiftes ut på en gang 
med Epic.

- Det er en veldig stor forandring. 
Den er man også nødt til å fortelle mye 
om på forhånd, fordi det er noen ting i 
Epic som er smarte, men som krever at 
man gjør noe for noen andre enn seg 
selv. For eksempel hvis man kommer 
fra operasjonssalen og skal videre på 
oppvåkningen så skal den på opera-
sjonssalen utføre noen administrative 

prosedyrer i Epic til glede for dem på 
oppvåkningen, forklarer hun

-  Man skal tenke veldig pasientsentrert 
i virkeligheten, mindre på sin egen lille 
del av oppgaven, legger From til.

Vanskelig å kommunisere
Hun mener det var vanskelig å kom-
munisere alle forandringene i arbeids-
måtene som fulgte med implementer
ingen av systemet. 

- Det vil jeg bare oppfordre til, at 
man prøver å forstå hva som endres. 
For ellers er det slik at man står midt i 
virkeligheten med syke pasienter og 
skal finne ut av hva man skal gjøre for  
å få pasienten videre i systemet. Det 
skaper mye frustrasjon og usikkerhet 
hos den enkelte kliniker, forteller 
Marianne From.

Hun anbefaler også å ha noen nøkkel-
personer på hver avdeling som kan 

ha ansvaret for systemet lokalt og følge 
opp forandringer. From legger heller 
ikke skjul på at det kan bety økte kost-
nader lokalt. 

- Så tror jeg også, og det jeg i hvert-
fall ser på noen avdelinger som har tatt 
disse investeringene, så får de det også 
igjen. Da får man noen ting fra 
systemet som høyner kvaliteten på 
avdelingen, sier Marianne From.

Ifølge Marianne From bør det også 
være en del superbrukere i organisa-
sjonen.  

-Epic har det som heter kliniske byggere 
som er noen som kan bygge innhold som 
arbeider, og det er typisk leger på syke-
husene, som selv kan bygge for eksem-
pel ordinasjonssett og standardpakker. 

Det er også en veldig god investering, 
forklarer hun. 

From forteller at filosofien til Epic  
er at man skal være minimum halv tid  
i klinikken og arbeide. Man skal være 
brukere av systemet men man skal også 
kunne utvikle det.

- Det har vi hatt mye glede av fordi 
de menneskene blir veldig flinke til å 
utvikle systemet og i virkeligheten se 
mulighetene underveis, sier hun.

From er klar over at noen leger 
mener at det vil gå ut over deres videre 
karriere hvis de bruker noen måneder 
på å jobbe med Epic fulltid.

     «Vi har kunnet se i ettertid at når vi rekrutterer 
inn nå og ser etter teknisk kompetanse og kjennskap 
til helsevesenet - at de blir sertifiserte raskere»

Marianne From
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- Det er riktig at spesialistutdannelsen 
ikke helt gir muligheten for det i 
Danmark. Det har typisk vært over
leger vi har hatt i de jobbene der og de 
har selvfølgelig mye annet å gjøre. Vi 
har også sykepleiere som er kliniske 
byggere og arbeider sammen med 
legene på avdelingen, påpeker hun.

Vil komme data
Når det gjelder datagenerering i 
systemet er hun åpen på at det vil ta tid 
før det kommer mye data. Ønsket om å 
putte data inn i Epic har til tider frus-
trert legene som skal gjøre den jobben.

- Man kan si at det som også var 
vanskelig var at man kanskje forventet 
at alle utdataene var til rådighet med en 
gang. Men man er nødt til å investere i  
å få data inn i systemet først og få data 
inn på den riktige måten, forklarer hun.

Et eksempel er at hvis legen fortsetter 
å lage alle sine notater ustrukturert, så 
kan man ikke bruke det til strukturerte 
data etterpå. Legen er nødt til å arbeide 
med en strukturert journalform. Det er 
også nytt for legene, forteller hun og 
legger til:    

- Det tror jeg også vi hadde under-
vurdert, hvor stor omveltningen var for 
legene å gå fra å skrive og tenke i et 
langt notat til å skrive en mer skjema-
formet journal sånn at man kan trekke 
data ut. 

Marianne From minner om at det nå 
ser ut til at  vi kan få data ut som man 
kan begynne å bruke. 

- Og det er jo fantastisk, sier hun.

Talegjenkjenning 
Marianne From viser til at de nå skal 
rulle ut talegjenninginsystemet, men 

mener at ikke alle legene er like ivrige 
etter å ha det. Noen av legene mener  
at fokuset på datainnsamling har stått i 
veien for talegjennkjenning. Marianne 
From mener at legene ser dette litt ulikt.

- Noen leger vil gjerne ha det, andre 
vil ikke. Det er veldig forskjellig tror 
jeg, sier hun.

From forteller også at det også er 
mulig med andre funksjonaliteter i 
plattformen for eksempel video
konsultasjon. 

- Det er mange muligheter for at 
pasienten for eksempel selv kan ta 
blodtrykk og blodsukker hjemme og 
sende inn til sykehuset.

- Den type funksjonalitet tenker jeg 
at Norge kunne ha glede av.

Ser notater raskt
From påpeker at man politisk hadde et 
ønske dels at legene skulle dokumentere 
strukturert, men det var også et stort 
ønske om at pasientene skulle kunne se 
sine journalnotater umiddelbart, og 
det åpner Sundhedsplatformen i stor 
grad for. 

-Det er faktisk sånn med Sundheds-
platformen at når, og det har jeg hørt 
pasienter si, når de går ned til buss
holdeplassen så kan de i «Min Sund-
hedsplatform» lese hva legen har 
skrevet. Det synes de er en stor fordel 
når de skal hjem å fortelle hva som har 
skjedd på sykehuset, sier From og 
omtaler dette som et kvalitetsløft for 
brukerne.

Marianne From innrømmer at det 
har vært en utfordring med produkti-
vitetstap på den enkelte avdeling eller 
sykehus i forbindelse med innføringen 
av systemet.

- Det tror jeg kanskje også man skal 
være veldig eksplisitt om at den første 
gangen et sånt nytt system møter 
virkeligheten så skal man være for
beredt på at det vil oppstå feil. Uansett 
nesten hvor mye man har testet det, og 
selv om man har hatt klinikk-involvering 
så er det fortsatt et veldig teoretisk rom 
man befinner seg i, når man tenker på 
det, sier hun. From råder til at man har 
god tid fra det første sykehuset blir 
koplet på systemet og avsetter ressurser 
til å få justert systemet og rettet feil 
ved behov. - Det koster noe på over-
tidskontoen, og det er noen steder der 
man fortsatt kjemper litt spesielt i 
ambulatoriene med at en lege kan se 
det samme antallet pasientene. Også er 
det andre steder der man kan se flere 
pasienter. Det er noe man arb ider med 
og det handler mye om å få organisert 
seg riktig, forklarer From.

Start med et sykehus
Hun syns det er vanskelig å si om det 
er en god strategi at hele regionen fra 
fastlegene til sykehusene etter planen 
skal implementere Epic samtidig i 
Helse Midt.

-  Men man kunne kanskje også ta et 
enkelt sykehus først, sier hun. 

From forteller videre at Epics filosofi 
er at man starter med det mest kompli-
serte først for da får man løst problem
ene fra toppen. 

- Det tror jeg det er noe riktig i men 
det er veldig hardt for de menneskene 
som passer de veldig syke pasientene 
hvis det er mange utfordringer. Det er 
en balanse, men men skal ihvertfall 
sørge for at det er noe kapasitet til å få 
rettet feilene at det kan godt ta litt tid. 

I Danmark er Epic grunnlaget for den IT-plattformen som i Danmark heter Sundhedsplatformen, tilsvarende Helse-
plattformen som planlegges i Helse Midt. Det amerikanske selskapet Epic leverer programvaren for medisinske tjenester 
og er en stor leverandør i USA. Meningen er at alle medisinske avdelinger på sykehus skal kunne knyttes sammen 
innenfor samme system, og at diagnoser og behandlinger skal ligge i såkalte behandlingspakker eller ordinasjons
pakker som er tilgjengelig for helsepersonell med få klikk. Slik kan avdelinger som behandler de samme pasient
gruppene på ulike sykehus lettere få tilgang til det samme materialet om behandlingsformer og best practice. Alle 
behandlinger, operasjoner og nødvendige blodprøver skal kunne bestilles i den samme plattformen. Systemet skal  
også gjøre det mulig for pasienten og kunne få sine journalnotater i sanntid, og ha større oversikt over den planlagte 
behandlingen. Pasientens journal skal også kunne sendes til den behandlende legen rett fra sykehuset.
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Det skal være god kapasitet, sier  
hun.

Samtidig minner From om at selve 
overgangsfasen fra gammelt til nytt 
system må planlegges godt. From 
mener likevel at sett fra et pasient
perspektiv er det eneste riktige i 
virkeligheten at man kan følge pasient-
forløpet hele veien.  Hun viser til at de 
i Danmark har gjort et enkelt forsøk 
med Københavns kommune, for noen 
kreftpasienter der hjemmesykepleien 
har kunnet se pasientens journal på 
sykehuset.

- Det var de veldig glade for så det 
arbeider vi i virkeligheten litt på om vi 
kan få utbygget, forteller hun.

Veien videre
I Sundhedsplatformen diskuterer man 
nå hvordan man skal organisere driften 
fremover. From tror det vil være veldig 
viktig å få sykehusene engasjerte i den 
daglige driften av Sundhedsplatformen.

- Hele den kliniske behandlingen er 
jo avhengig av at Sundhedsplattformen 
fungerer.  Du bestiller en operasjon, du 
bestiller de redskapene du skal bruke 
til operasjonen. Alt er jo i Sundheds-
platformen. Hvis det bare er små 

endringer eller to avdelinger som slår 
seg sammen så skal det jo konfigureres. 
Man er nødt til å ha et nært samarbeid 
med sykehusene. Og det kan man orga-
nisere på forskjellige måter, forklarer 
hun.

- Vi arbeider med litt hvordan vi gjør 
det, konstaterer hun. - Samtidig krever 
det også at du har en organisasjon med 
mennesker som er veldig flinke til det 
de gjør, legger From til.

Hun påpeker at det er noen som skal 
vedlikeholde og utvikle kompetansen 
som trengs til å jobbe med Epic.

- Da er man nesten nødt til å ha i en 
sentral organisasjon , sier hun.

From forteller videre at de akkurat 
nå fokuserer på å få optimert medisin-
områdene slik at alle de ulike områdene 
«snakker sammen.»

-Epic har ikke helt passet inn på den 
måten som man arbeider med medisin 
i Danmark. Og det har vi prøvd å endre 
så der jobbes det mye fremdeles på 
optimeringen, sier hun.

På spørsmål om Epic har vært en 
suksess i Danmark svarer From slik:

-Jeg tenker hvis jeg skulle gå helt 
tilbake til mitt utgangspunkt så hadde 
vi en meget stor brennende plattform, 

altså vi skulle ha nye systemer. Det har 
vi jo fått. Jeg synes samtidig det har 
vært en teknisk suksess fordi vi har 
kommet over på en stor integrert platt-
form. 44000 bruker det. Omfanget er 
veldig stort. Epic har jo skalert opp,  
og når vi har tekniske utfordringer kan 
noen alltid hjelpe oss. Det er en stor, 
solid leverandør, og vi har ikke hatt 
stor nedetid. 

Hun peker også på soliditeten i 
systemet.

-Den soliditeten er god og også det 
der med å komme opp på et system 
som hele tiden blir utviklet og at det er 
mulighet for å utvikle ting på det. Det 
synes jeg også er en kjempefordel. Rent 
teknisk synes jeg det er en suksess. 
Rent klinisk da tenker jeg at vi er på 
vei, det er gode takter, men det har 
også vært mye motstand, hvilket jeg 
godt kan forstå, siden legene har skullet 
endre mye og investere mye tid i å 
bruke Sundhedsplatformen på en 
meningsfull måte klinisk. Det skal man 
forberede sig på, avslutter Marianne 
From.  •

Den danske Riksrevisjonen avga i juni 2018 en meget 
kritisk rapport om innføringen av Epic i Danmark

I rapporten fremheves det at Region Hovedstaden tok Sundhedsplatformen 
i bruk:
• �Selv om systemet var uferdig og hadde med feil og mangler.
• Uten tilstrekkelig testing.
• �Uten tilstrekkelig utdannelse av brukerne.
• �Med mangelfull planlegging av hvordan systemet skulle tas i bruk.
•� �Med for optimistiske forventninger til, hvor lenge sykehusene ville oppleve 

et fall i aktiviteten. Regionen forventet en aktivitetsnedgang i 3 uker, men der 
var – 1½ år etter systemet ble tatt i bruk – fortsatt aktivitetsnedgang på flere 
sykehus.

• �Med alt for optimistiske forventninger til gevinster ved systemet.
• �Uten å bruke tilgjengelig kunnskap fra utlandet og konsulentfirmaer i 

vurderinger av businesscase, gevinstrealisering, aktivitetsnedgang osv

De danske statsrevisorene bemerker,  dessuten at fallet i sykehusenes aktivitet 
har været vesentlig over det  som var forventet og at de forutsatte gevinstene 
enda ikke har kunnet realiseres. Disse punktene stemmer med mange av de 
ankepunktene legene som Overlegen har snakket med.

Kilde: Rigsrevisionen – Beretning om Sundhedsplatformen

FMK -Fælles 
Medicinkort
I Danmark har de et landsdekkende 
digitalt system som gir borgerne 
adgang til opplysninger om sine 
resepter og vaksinasjoner. Danskene 
kan gå inn å skrive sitt person
nummer så kan de se hvilken 
medisiner de tar. Formålet er å 
hindre feilmedisinering. Det har 
vært rapportert manglende inte-
grasjon mellom FMK og Sund-
hedsplattformen.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen
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››

På Cambridge universitetssykehus 
er erfaringene med Epic gode, 

forteller chief medical information 
officer og nyrespesialist Dr. Afzal 
Chaudhry. Tittelen er i seg selv et 
eksempel på de nye stillingene som blir 
til i krysningen mellom IT- og helse,  
og sørger for at medisinsk personell  
er tungt involvert i hvordan Epic skal 
kunne fungere best mulig for legene  
og andre helsearbeidere.

Chaudhry leder et team med 55 
mennesker internt på sykehuset som 
jobber med konfigureringen av Epic, 
20 prosjektledere og et driftsteam.  
Det kompliserte tekniske arbeidet er 
outsourcet.

Først ut
Cambridge var det første sykehuset i 
England til å ta i bruk Epic i 2014. På 
Cambridge University Hospital er det 
rundt 1200 senger, og 750 sykehusleger. 
I alt jobber det på sykehuset rundt 
10.500 offentlige ansatte helsepersonell, 
og mellom 2000 og 3000 ansatte til-
knyttet universitetet i Cambridge. 
Sykehuset behandler årlig 70.000 
inneliggende pasienter i tillegg til  
blant annet et stort antall dagpasienter 
og pasienter som trenger øyeblikkelig  
hjelp. 

Da Epic ble implementert i 2014 gikk 
de fleste legene fra å bruke en papir-
journal til å skulle bruke Epics digitale 
journalsystem.

- Det stemmer at det var en del 
problemer med implementering av 
systemet i starten, men det skyldes vel 
så mye at sykehuset ikke hadde full 
oversikt over sine interne arbeids

ganger og hvilke type tjenester som 
faktisk ble levert. Den forståelsen var 
ikke like god som den kunne ha vært, 
sier Chaudhry. Han anslår at innkjør
ingsproblemene med systemet varte i 
cirka et halvt til et år etter oppstart. 
Siden da har det vært en stor grad av 
tilfredshet med Epic blant legene, og 
Cambridge University Hospital er nå 
det mest digitaliserte sykehuset i hele 
landet, sier en stolt Chaudhry på 
telefon til Overlegen.

Må forstå teknologi
Chaudhry forteller at det er viktig at 
den medisinske staben forstår tekno
logi og de kliniske aspektene ved 
systemet.

- Da får man de største gevinstene, 
sier han.

Chaudhry ønsker at det skal bli flere 
IT-stillinger i det offentlige helsevesenet 
NHS, slik at det blir flere medisinsk 
personell som forstår IT.

Han går så langt som å hevde at 
bruken av Epic har resultert i mye 
bedre pasientsikkerhet ved sykehuset 
og en 30-40 prosent reduksjon i døds-
rate siden systemet ble implementert.

Også pasientene setter veldig pris på 
det digitale systemet, og kan logge seg 
inn på sitt eget område via et systemet 
som heter MyChart. Der kan de blant 
annet se sine egne journalopplysninger.

- Vi ser fra tilbakemeldingene at 
pasientene setter pris på at det nå ikke 
spiller så mye rolle hvilken lege de 
møter, så lenge vedkommende lege har 
adgang til pasientens journal, sier han.

Det pågår nå også et pilotprosjekt 
der 4000 britiske fastleger i området 

Mer positive til Epic i utlandet
De utenlandske erfaringene med Epic ser ut til å være at den første tiden etter implementering 
er tung, men etterhvert gir systemet mange fordeler. En forutsetning for at det blir vellykket er 
at IT-rådgivere og klinikere samarbeider om å utvikle systemet.

Av Caroline M. Svendsen
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har knyttet seg til Epic slik at systemet 
er tilgjengelig både i første og andre 
linjetjenesten, ifølge Chaudhry.

Mer helhetlig 
Afzal Chaudhry mener heller ikke at 
det vil bety noe avbrekk i karrieren for 
leger i spesialisering som velger å bruke 
litt tid på å sette seg inn i IT i forbind
else med systemet.

- Tilbakemeldingene vi får fra assis-
tentlegene som har satt seg inn i systemet 
er at det har gitt dem en bedre og mer 
helhetlig utdanning, sier Chaudhry.

- Faktisk jobber vi nå for at kjenn-
skap til kliniske informasjonssystemer 
skal bli en del av legeutdanningen her 
i England, sier han.

Chaudhry er ikke i tvil om at Epic-
systemet har vært vellykket for Cam-
bridge University Hospital.

- Det er noen vanskeligheter i begyn-
nelsen, men i det lange løp kan det bli 
veldig positivt, avslutter han.

Et annet sted i England, på National 
Hospital for Neurology & Neurosurgery 
i London er erfaringene med bruken av 
Epic så langt litt blandet, men systemet 

oppleves som svært stabilt med lite 
nedetid. Ifølge Dr Ellen Merete Hagen 
som er spesialist i nevrologi ved syke-
huset i London er det foreløpig inn-
trykket at det varierer veldig om legene 
er fornøyde med Epic, avhengig av 
hvem du snakker med.

På  National Hospital for Neurology & 
Neurosurgery, avdeling Queen Square, 
der Hagen jobber, tar de i mot pasienter 
fra hele Storbritannia som trenger 
spesialisert behandling.

- Vi har ikke akutte pasienter og jobber 
annerledes enn andre avdelinger, og 
kanskje er det slik at systemet nød
vendigvis ikke fungerer så bra for 
nevrologer, sier hun.

Selv sammenligner hun Epic-platt-
formen med en blomkål der stammen 
er alle deler i systemet og modulene er 
blomkålkvistene. 

- Men disse to delene av blomkålen 
snakker ikke direkte sammen, sier hun. 
Hagen forklarer videre at Epic i mot-
setning til mange andre slike IT-platt-
former er modulbasert.

Ulike erfaringer
Legene ved sykehuset i London har 
svært ulike erfaringer med bruken av 
Epic.

- Inntrykket er for noen av spesiali-
tetene fungerer det greit, mens for 
andre fungerer dette dårlig, forteller 
hun til Overlegen. Det er Ellen Merete 
Hagen som er leder for implementer
ingen av Epic ved Queen Square. Hun 
påpeker at sykehuset først tok i bruk 
Epic i slutten av mars i år og skal 
omfatte 13500 medarbeidere på 13 
ulike lokaler.

- Egentlig er det for tidlig å uttale seg 
for vi er fortsatt i «go-live» modus og 
har ikke kommet over på «business as 
usual», sier hun, og minner om at som 
leder av implementeringen er det 
hennes jobb å fikse det som ikke går 
bra med systemet. Samtidig under
streker Hagen at det er mange av 
spesialistene og sykepleiere ved syke-
huset som setter stor pris på systemet. 

Hagen påpeker at noen av legene og 
sykepleierne gikk fra papir og rett til 
en elektronisk journal da Epic ble 
implementert.
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- For dem var jo dette ganske massive 
endringer. Mange var også vant til kun 
å bruke elektroniske journalsystemer 
for polikliniske pasienter. Med Epic 
har vi gått fra 196 kliniske programmer 
til i overkant av 50, sier hun. Dermed 
har Epic gjort jobbhverdagen lettere 
for mange.

Annen måte å jobbe på
Hagen forklarer at inntrykket hennes 
er at Epic fra grunnen av er ment å 
være et regnskapssystem til bruk i 
USA, og at det er en annen måte å 
jobbe på der.

- I Europa jobber legene mer likt,  
og der ser det ut til at Epic sliter med å 
tilpasse seg et europeisk marked, sier 
hun. Selv om Epic er lagt opp til at det 
skal kunne tilpasses den enkelte avdel
ings eller sykehusets bruk, mener 
Hagen at det ikke uten videre er mulig 
å endre ting i systemets struktur. 

I likhet med de danske legene som 
Epic har snakket med tidligere trekker 
også Hagen frem at det er vanskelig å 
håndtere dagpasienter i systemet, 
siden denne kategorien ikke finnes i 
USA.

I mer positiv retning trekker Hagen 
frem  at systemet ser ut til å være svært 
stabilt.

- Det har vært ingen nedetid med 
Epic, avslutter Ellen Merete Hagen.

Nederland positiv
I Nederland er erfaringene med Epic 
positive, ifølge Robert Stegwee, strategisk 
helsekonsulent i konsulentfirmaet CGI 
i Nederland. Han er lege og ekspert på 
medisinske helseplattformer og har 
fulgt implementeringen av Epic i 
Nederland på nært hold. I tillegg er 
han  en kjent forsker på elektronisk 
pasientjournal. Stegwee understreker 
samtidig at han ikke har noen kom-
mersielle interesser i Epic, og har 
heller ikke vært direkte involvert i 
noen av implementeringene. 

Epic har vært i funksjon siden 2012 
ved de fleste store sykehusene. Den 
første implementeringen kom i drift  
i 2008 på et lite sykehus, så fulgte 
Radboud universitetssykehus i 2012. 

Siden det fikk Epic åtte nye kunder i 
Nederland, inkludert to store universi-
tetssykehus. I dag finnes Epic på cirka 
10-15 sykehus i landet. Alle sykehusene 
har kjøpt hele Epic-pakken. 

- Det har vært en læringskurve fra 
starten av, men nå som vi holder på 
med den andre re-designrunden av 
systemet begynner mye å falle på plass, 
sier han.

Stegwee legger ikke skjul på at 
nøkkelen til suksess ligger i samarbeid 
mellom klinikere og IT-eksperter, men 
det overordnede ansvaret for systemet 
må ligge hos sjefslegen.

- For at dette skal bli vellykket må 
klinikerne og IT-ekspertene designe 
systemet sammen, leggger Stegwee til. 
Han mener at det nå er en erkjennelse 
hos flere av aktørene som implemen-
terte Epic opprinnelig at det var for 
IT-drevet.  Han understreker at årsaken 
til at Epic-implementeringen i stor 
grad nå har lykkes, og at legene kan 
knytte mye nyttig informasjon 
sammen, er at legene selv har vært 
veldig delaktige i prosessen.

Egne stillinger
Alle sykehusene der Epic er implemen-
tert har ansatt egne medisinske infor-
masjonsrådgivere som har ansvar for å 
holde systemet ved like for sitt område. 
De jobber gjerne to til tre dager i uken 
med tekniske problemstillinger og 
jobber klinisk resten av tiden. Disse 
stillingene besettes både av leger og 
sykepleiere og er spesielt attraktive, 
forteller Stegwee.

- Slik har vi fått nye stillinger og en 
ny karrierevei og det er også nasjonale 
nettverk for de som jobber i disse 
stillingene, forteller han. På grunn av 
denne organiseringen mener Stegwee 
at det ikke nødvendigvis betyr at det er 
et unyttig avbrekk i en leges spesialise-
ring hvis de velger å bruke litt tid på å 
jobbe med implementeringen av Epic. 
Dette er en av ankepunktene til de 
danske legene som har uttalt seg om 
Epic. Han mener heller ikke at det 
medfører problemer at mye av det 
tilgjengelige materialet som skal  
legges inn i systemet er på engelsk.

- Den konseptuelle modellen er lik 
uavhengig av hvor du bruker systemet, 
forteller han.

Lite produksjonstap
Ifølge Stegwee opplevde de kun noe 
produksjonstap på sykehusene helt i 
starten av implementeringen. 

- Nå som det har vært en drift en 
stund er vi «back on track», sier han.

Stegwee forteller at også pasientene 
er positive til systemet, og de kan også i 
stor grad legge inn sine egne helsedata 
i systemet.

- Vi ser at pasientene bruker portalen, 
sier han.

Stegwee advarer  til slutt mot at legene 
ikke er nok involvert i implementer
ingsprosessen.

- Kostnadene av en dårlig implemen-
tering er mye høyere enn å ansette 
sykepleiere og leger slik at det designes 
riktig. De må samarbeide om det, av-
slutter han.

Best mulig arbeidsverktøy
Her hjemme sier Kjartan Olafsson, 
leder for IT-utvalget i Legeforeningen, 
at foreningen er opptatt av at klinikere 
skal få best mulig arbeidsverktøy som 
støtter dem i hverdagen og i deres 
pasientmøter. 

- I lys av målbildet til en innbygger 
en journal er det flott å få testet ut en 
felles løsning for 1 og 2 linje av helse-
tjenesten. Vi trenger erfaringer, 
forteller han. 

- Her tror jeg det vil være viktig å få 
med nok kommuner og legekontor slik 
at vi får erfare hva gevinstene er. Vi 
tror jo på en bedre samhandling, sier 
Kjartan Olafsson.

Han påpeker at det viktigste er at 
klinikerne får et godt arbeidsverktøy 
som ikke stjeler unødvendig tid. •
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Epic ser variasjoner i ulike land
Overlegen tok kontakt med Epics hovedkontor med spørsmål om implementeringen  
av Epic i ulike land og fikk følgende svar fra kommunuikasjonssjef i Epic Megan Roe:

Har dere opplevd uventede utfordringer når dere har implementert Epic i Europa sammenlignet med USA? Hvis ja, hva da?
- Det finnes overraskelser i hvert eneste komplekst og meningsfylt prosjekt uansett hvor du er i verden. Noen ganger,  
både i USA og i utlandet, opplever vi uventede utfordringer som går på mangel på datastandarder og formater.

Er du klar over at forskjellige europeiske land har ulike opplevelser med Epic, og i så fall hvorfor?
- Vi ser variasjoner i ulike land og organisasjoner. En utfordring har vært kompleksiteten i å jobbe med nasjonale 
medisindatabaser som ikke har standardiserte dataformater. Å installere systemet i et område som allerede er etablert  
er nesten alltid lettere, fordi det da har vært så mange vellykkede installasjoner som kan fungere som eksempler. Vi må  
også være oppmerksomme på ting som organisasjonens styringsmodell. Er beslutningsmodellen på plass og effektiv?  
Er teamene på begge sider i stand til å lage milepæler og datoer? Det er veldig viktig å sørge for at programvaren fungerer 
bra med hensyn til arbeidsflyt og ansatte.

Hva blir gjort for å håndtere problemer som kan oppstå med systemet?
- Vi har sendt programmerere ut for å stå ved siden av brukerne og lære dem hvilke endringer som kan gjøres for å få  
en bedre arbeidsflyt.

Arbeider dere med norske helsemyndigheter før implementering?
- Vi har hatt noen innledende samtaler med helsemyndighetene og vil fortsette dem videre.  •
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De seneste årene har jeg opplevd 
en økende grad av frustrasjon 

blant en del av de jeg snakker med.  
Det handler ikke om lønnsvilkår eller 
pensjonsordning, men om fravær av 
tid. Tid til faglig fordypning, forskning, 
utviklings- og forbedringsarbeid. Tids-
presset i klinikken oppleves å være 
stadig økende. Omfanget av oppgaver 
som skal løses og antall pasienter som 
skal behandles øker, aktivitet skal telles 
og rapporteres. Det handler om at de 
økonomiske insentivene dreier virk-
somheten ensidig mot kortsiktige mål 
og dermed går på bekostning av utvik-
ling av faget. Det er ikke et spørsmål 
om at pasientbehandling i alle dets 
former er helsetjenestens primær-
oppgave. Det dreier seg heller ikke om 
at universitetets primæroppgaver er 
forskning, utdanning, innovasjon og 
formidling. Det handler derimot om 
samhandlingen mellom sektorene og 
den langsiktige verdien av den.

Alle sykehus skal drive forskning i 
henhold til spesialisthelsetjenesteloven1. 
Universitetssykehusene har dessuten 
en definert rolle og et særlig ansvar i 
spesialisthelsetjenesten og opp mot 
universitetene. I forskriften som om-
handler bruken av betegnelsen univer-
sitetssykehus2 er det blant annet et 
vilkår at universitetssykehuset utfører 
biomedisinsk og helsefaglig grunnfors-
kning, translasjonsforskning og klinisk 

Forskning i effektivitetens tid
Som professor og dekan ved Fakultet for medisin og helsevitenskap ved 
NTNU, og overlege i gastroenterologi ved St. Olavs hospital HF, snakker jeg 
ofte med leger og annet helsepersonell ved universitetssykehuset. De fleste 
har hele sin ansettelse ved sykehuset, men mange har en kombinert stilling 
mellom sykehuset og universitetet. Begge grupper er viktige for forskning, 
innovasjon og utdanning på den ene siden og for pasientbehandling på den 
andre. Skjønt, dette er ikke to adskilte sider – tvert imot er det aktiviteter 
som er gjensidig forsterkende.

››

Forskning på myelomatose i samarbeid 
mellom vitenskapelig ansatte ved NTNU 
og klinikere ved St. Olavs hospital,  
Universitetssykehuset i Trondheim.
Foto: Geir Mogen.

Av Björn Gustafsson, dekan og Arild Skaug Hansen, spesialrådgiver  
begge ved Fakultet for medisin og helsevitenskap, NTNU
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forskning - og at forskningsaktiviteten 
er av høy internasjonal kvalitet og bredde. 
Dette er utfordrende i en tid med stort 
produksjonspress og skarpt fokus på 
indikatorer for helt andre aktiviteter. 
Det er også åpenbart at det forutsetter 
tett samarbeid med universitetet.

Fra universitetets ståsted oppleves 
det stadig mer utfordrende å få klinikere 
aktivt deltakende i forskning og utvik
lingsarbeid, på grunn av økt produk-
sjonspress i klinikken. Det gjelder ikke 
bare i Trondheim, - jeg får høre det 
samme fra flere av mine dekankolleger 
også andre steder i landet. En tilleggs-
faktor er at moderne familier har andre 
forventninger til balansen mellom 
yrkesliv, familie og fritid, enn for en 
generasjon siden. Det siste er en ønsket 
utvikling, ikke det første. 

Jeg mener det har skjedd mye riktig  
i norsk forskningspolitikk og i institu-
sjonenes forskningsstrategier. Nasjonal 
samordning om større satsinger, sam-
arbeid mellom offentlig og privat sek-
tor, samhandling på tvers av sektorene, 
gjensidig tilgang på kostbart utstyr  
og tung forskningsinfrastruktur, mer 
programorienterte utlysninger og ut-
talte mål om effekt for praksisfeltet. 
Dette vil bidra til å møte framtidens 
helseutfordringer med et bredere per-
spektiv og på en mer helhetlig måte.

Imidlertid er det også viktig å ikke se 
seg blind på umiddelbar nytteverdi og 

tematisk styring av forskningsaktiviteten. 
Uten den frie og langsiktige grunnforsk- 
ning ville vi ikke hatt flere av de store 
oppdagelsene som revolusjonerte 
medisinen og helsetjenestene. Mange 
av disse oppdagelsene ville heller aldri 
ha funnet veien til pasienten dersom 
det ikke fantes klinikere som hadde 
basalfaglig kompetanse til å oversette 
funnene til klinisk anvendelse. Poenget 
er at vi behøver både den langsiktige 
nysgjerrighetsdrevne grunnforskningen 
og den anvendte forskningen for å stå 
best mulig rustet for framtidens utfordr- 
inger. Vi trenger klinikere som ikke 
drukner i produksjonskrav i klinikken, 
men som har rom til å engasjere seg i 
forskning og utviklingsarbeid.

For at forskning skal komme til 
anvendelse og gi verdi for pasienter  
og samfunn, må leger og annet helse-
personell delta aktivt i forskning og 
utviklingsarbeid. De som jobber med 
pasienter i det daglige har innsikt og 
kunnskap som gjør dem i stand til å 
stille relevante spørsmål og peke på 
utfordringer i helsetjenestene. Det er 
inspirerende å kunne ta tak i en pro-
blemstilling fra klinikken, en idé som 
springer ut av egen erfaring og egen 
praksis.

I dagens innsatsfinansierte system er 
det få og små insentiver for andre lov-
pålagte oppgaver enn pasientbehand-
ling. Jeg får høre at det er vanskelig for 

Referanser

1	� Helse- og omsorgsdepartementet: 
Lov om spesialisthelsetjenesten 
m.m. (LOV-1999-07-02-61); § 3-8.

2	� Helse- og omsorgsdepartementet: 
Forskrift om krav til spesialisthel-
setjenester, godkjenning av nasjo-
nale tjenester i spesialisthelsetje-
nesten og bruk av betegnelsen 
universitetssykehus (FOR-2010-
12-17-1706); Kap. 3.
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klinikkene og avdelingene å prioritere 
forskning når det ikke gir tilsvarende 
økonomisk uttelling som klinisk drift. 
Følgene er at eierskap og tid som man 
tidligere hadde til forskning og 
utviklingsarbeid forvitrer og i stor grad 
begrenses til eksternt finansiert opp-
dragsaktivitet. Dugnadsånden og 
handlingsrommet til å kunne initiere 
nysgjerrighetsdrevet forskning og 
kvalitetssikringsarbeid reduseres.

Det er en kjent mekanisme at aktivi-
teten følger ressursene. For å sikre at 
også forskning prioriteres opp ved 
universitetssykehusene - i samarbeid 
med universitetene - bør innsatsfinan-
siering omfatte alle de lovpålagte opp-
gavene. Ansvaret for oppgavene ligger 
fast, men de øremerkede midlene som 
tidligere lå i universitetsklinikktilskud-
det, er borte. Midlene styres over til 
innsatsfinansiert klinisk virksomhet, og 
virker konserverende fordi klinikkene 
ikke lenger har incitament for å avsette 
tid til forskning og utviklingsarbeid.

Et skjerpet og ensidig fokus på klinisk 
produksjon vil raskt gå på bekostning 
av utvikling og fornying. Over tid vil 
kvalitet og omstillingsevne i helsetjen
esten bli dårligere. Klinikkens evne til 
å sette premisser og påvirke utviklingen 
vil svekkes. Tilsvarende vil det være 

vanskelig å finne ressurser til sam-
handling med andre sektorer. Det er 
åpenbart uheldig, fordi det vil svekke 
omstilling blant annet innen utvikling 
av digitalisering, pasientlogistikk og 
medisinsk teknologi.

Målet om at helsetilbudet skal være 
det samme uavhengig av hvor i landet 
man bor, utfordres av regionale for-
skjeller i hvordan helseforetakene 
forholder seg forskning og utviklings-
arbeid. Et eksempel er regional ulikhet 
i håndtering av kombinerte stillinger 
mellom helsesektoren og universitetene. 
Et annet er bruken av fordypningsstil-
linger, såkalte D-stillinger. Det er også 
grunn til å anta at det er forskjeller i 
hvordan helseforetakene prioriterer 
tid til forskning. Slik bør det ikke være 
og vi må finne nye og bedre måter å 
styrke samarbeidet mellom sektorene 
på. Det vil på sikt bidra til helsetjen
ester som både er av høyere kvalitet, 
mer bærekraftige og i større grad 
uavhengig av geografi.

Under det regionale samarbeids
organet for utdanning, forskning og 
innovasjon i Midt-Norge planlegger vi 
i år å utlyse et virkemiddel kalt Clinical 
Academic Groups – CAG. Dette er 
tungt inspirert av tilsvarende ordning 
ved Greater Copenhagen Health Scien-

ce Partners og Kings Health Partners i 
London. Målet er å styrke faglig sam-
handling mellom sektorene om kunn-
skapsutvikling med relevans og effekt 
for helsetjenestene. En drømmesøknad 
vil være en samling av kompetente 
miljøer ved universiteter, høyskoler og 
helseforetak i regionen, som adresserer 
en godt definert klinisk problemstilling. 
Den forskningsmessige tilnærmingen 
bør være bred og tverrfaglig, med et 
translasjonsperspektiv som bringer 
kunnskap fra laboratoriet over til 
praktisk anvendelse. Spørsmålet er om 
det finnes tid og overskudd i klinikken 
til å samle seg om et slikt samhand-
lingsprosjekt.

Tittelen på denne artikkelen spiller 
på Gabriel García Márques sin roman 
Kjærlighet i koleraens tid (Gyldendal 
1989). Det er for så vidt et søkt poeng, 
men det viser til betydningen av å 
holde fast i drømmen selv når det 
butter imot. I romanen handler det 
forholdet mellom Florentino og 
Fermina. I vår sammenheng om 
forholdet mellom sykehuset og univer-
sitetet. Begge blir fattigere uten den 
andre. For å sitere fra romanen:  
«…sann kjærlighet kan overleve alt til  
og med i en tid fylt med sykdom og 
elendighet».   •

TEMASIDER FORSKNING

Illustrasjonsbilde Shutterstock
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Sør-Trøndelag legeforening inviterte 
i vår til forskningskurs for alle 

medlemmer av Sør-Trøndelag lege
forening. Kurset startet i 26.03 og sluttet 
07.05 og gikk over 4 kvelder a 4 timer 
med Cuneyt Guzey og Einar Vedul-
Kjelsås, begge førsteamanuensis ved 
St. Olavs hospital og NTNU. De har 
lang og god erfaring med å arrangere 
denne typen forskningskurs, ettersom 
det har vært en tradisjon i mange år 
ved avdelingen de arbeider ved: AFFU 
– Avdeling for Forskning og Utvikling, 
Psykisk Helsevern, St. Olavs Hospital i 
Trondheim. Det var den gang professor 
K. Gunnar Götestam, som startet det 
hele med 2-årig kurs i «Elementær 
forskningsmetodikk i psykiatri - ELF», 
som over 250 ansatte har gjennomført. 

Dette er noe Sør-Trøndelag legefore-
ning ønsker å følge opp. Målet er å friste 
medlemmene til forskning, fordi forsk
ning gir kunnskap og kunnskap kom-
mer samfunnet til gode. Noe av bak-
grunnen er at vi står overfor store ut- 
fordringer i årene som kommer. Vi blir 
flere innbyggere, gjennomsnittsalder 
øker, kunnskapen vokser og vi ser en 
enorm teknologisk utvikling som gjør 
at vi kan tilby gode og avanserte medi-
sinske helsetjenester. Det medfører  
en økende etterspørsel etter helsetjen
ester i befolkningen generelt og etter 
spesialisthelsetjenester spesielt.

  Det er jo et grunnleggende prinsipp 
å tilby likeverdige helsetjenester og da 
er vi avhengig av at helsepersonell stadig 
utvikler sin kompetanse. Ved å legge til 
rette for faglig utvikling og forskning, kan 
det bidra til å hindre uønsket variasjon, 
øke kvalitet og pasientsikkerhet og skape 
nye løsninger for pasientbehandlingen.

Kursets 12 plasser ble umiddelbart 
fulltegnet og flere sto på venteliste. 
Kurset er godkjent med 15 valgfrie 
kurspoeng til videre- og etterut
danningen for allmennmedisin. 

Den norske legeforening godkjenner 
forskerkurset med 16 timer som valg-
fritt kurs kun for de leger i spesialise-
ring som per 1.3.2019 har mindre enn  
3 år igjen av sin spesialistutdanning,  
og som skal søke om spesialistgodkjen-
ning etter gammel ordning i henhold 
til kurskrav for den enkelte spesialitet. 
Det vil si de spesialiteter som kan ha 
valgfrie kurs som ikke er spesialitets-
spesifikke. Kurset kan også godkjennes 
i alle spesialiteter med 16 timer for 
spesialistenes etterutdanning. Forsker-
kurset kan ikke godkjennes for alle 
spesialiteter i ny ordning, da det da det 
kun finnes nasjonale kurs som Helse-
direktoratet har vedtatt. 

I kursgruppen var det både fastleger, 
sykehusleger og en avtalespesialist. 
Det er god spredning i både fag og 
alder, noe som er en styrke i diskusjon
ene. Dessuten bidrar det til at leger 
samarbeider på tvers av fag og blir 
kjent. Når vi samles og blir kjent, deler 
vi kunnskap og lærer av hverandre. Det 
skaper arena for god samhandling som 
også kommer pasientene til gode.

I kurset lærte deltakerne grunnlegg
ende begreper og fikk forståelse for hva 
klinisk forskning er. Noen av spørsmålene 
var  «hva er et godt forskningsspørmål?» 
og «hvordan skrive en forskningsproto
koll?». Andre tema var metode og design, 
kort innføring i statistikk, styrkeberegn
ing, effektstørrelse og litteratursøk. 
Deltagerne fikk en hjemmeoppgave 
hver gang slik at de beholder fokus i 
tiden mellom kursdagene. Det var en 
svært aktiv og kreativ kursgruppe med 
mange gode ideer som kan utvikles til 
gjennomførbare forskningsprosjekter. 

Vi håper også at noen av våre deltak
ere etter hvert vurderer oppstart av 
doktorgrad/PhD. Det er i alle fall 
erfaringen fra ELF kursene. 

Tilbakemeldingene fra de 12 deltag
erne er svært positiv, og mange sier de 

har fått godt utbytte, og håper flere 
slike kurs vil bli arrangert i framover. 
Flere deltagere likte formen på kurset, 
som i tillegg til noen rene forelesninger, 
er dialogbasert, og alle fikk diskutert 
sitt prosjekt/sin forskningsidé sammen 
med de andre i gruppen. Med en slik 
fremgangsmåte vil alle deltagerne ikke 
bare lære selv, men vil aktivt være med 
å skape nye ideer i gruppen. Vi har erfart 
at dette er en produktiv og morsom 
måte å lære på.

Vi vil gjerne utvikle dette kurset 
videre, men er avhengig av finansiering. 
Et samarbeid med NTNU og andre 
samarbeidspartnere som kommune, 
Helse Midt-Norge RHF, St. Olavs 
Hospital kunne være aktuelt. Det er  
av stor verdi at medlemmene kan møte 
andre kolleger fra andre deler av tjen
esten. Det kan jo til og med hende det 
fører til samhandlingsprosjekter.

Det er en viktig oppgave framover å 
motivere leger til å forske, både fastleger 
og sykehusleger. Det er kanskje ikke så 
mange fastleger som har startet med 
forskning pr i dag. De har en travel hver- 
dag med lite rom til å forske. Samtidig 
er de på mange måter i en unik situa-
sjon med gode muligheter for å samle 
svært verdifulle og nyttige forsknings-
data. Om slike kurs som beskrevet her 
kan bidra til å skape en interesse og 
nysgjerrighet til å begynne med et 
prosjekt, har vi jo langt på veg lykkes.

Sør-Trøndelag legeforening vil i alle 
fall bidra til å legge til rette for at både 
sykehusleger, sykehjemsleger, fastle-
ger, avtalespesialister og andre med-
lemmer kan få mulighet til å bidra  
mer inn i forskning enn de gjør i dag. 
Gløden og engasjementet er der, 
kompetansen og motivasjon likeså.  
Det gir oss et godt utgangspunkt, så 
lenge rammene for forskning er til 
stede.  •

Forskerkurs i regi av
Sør-Trøndelag legeforening

›› Av Lindy Jarosch-von Schweder, styremedlem Of, leder Sør-Trøndelag legeforening

TEMASIDER FORSKNING
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Strategien består av 10 nøkkel
punkter med en kort forklaring 

samlet innenfor omtrent like mange 
sider, og ble utarbeidet med vekt på at 
dokumentet skulle være overkommelig 
for alle å raskt lese gjennom, kopiere 
fra og forholde seg til. Arbeidet med  
ny forskningsstrategi startet da den 
forrige strategiens tidsramme var 
utgått. Strategien bygger på tidligere 
grundig arbeid med utredninger, 
resolusjoner og strategiarbeid rundt 
medisinsk- og helsevitenskapelig 
forskning. Disse dokumentene ligger 
tilgjengelig på legeforeningens nett
side under overskriften fag. Legeforen
ingen ved Forskningsutvalget hadde i 
2016 allerede flere store grundige ut
redninger bak seg: «Vind i seilene for 
medisinsk forskning» (2006), «Mot  
en ny vår for medisinsk forskning» 
(2008-2012), «Forskning er helsetjen
estens grunnpilar» (2012-2014) og 
«Kunnskap koster» (2016). 

Forskningsstrategien til Legeforen
ingen er laget for aktiv bruk i mange 
sammenhenger; på sykehusavdelinger, 
i dialog, når høringer skal besvares, ved 
universitetene, i forskningsgruppene,  
i kommunehelsetjenesten, som lege-
student og i det daglig arbeid som 
overlege på små og store avdelinger  
og enheter. 

Da utvalget hadde utformet et utkast 
til de 10 punktene uttalte sekretariatet: 
«Disse punktene gjelder vel generelt, 
men hva kan vi i Legeforeningen gjøre?». 
Det førte til at utvalget konkretiserte  
9 av de 10 punktene ytterligere. 

Punktene omhandler forskningspoli-
tikk og forskningens innhold, som hva 

det bør forskes på, men også forhold 
som angår forskning i helsetjenesten 
og situasjonen for leger som arbeider 
med forskning. Her er noen eksempler:

Punkt 2 er «Forskning som del av 
hverdagen i helsetjenesten». Legeforen- 
ingen med sine nærmere 30 000 med-
lemmer bør være pådriver for en 
forskningsbasert helsetjeneste og for 
kontinuerlig forbedringsarbeid. Lege-
foreningen skal støtte den enkelte lege 
som fagperson, men også stimulere til 
forskningsbasert praksis på alle nivå. 
Forskning har en langsiktig målsetting 
om mer kompetanse og ny kunnskap. 
Dette gir ikke umiddelbar nytteeffekt. 
Et kritisk blikk rettet mot ledelse og 
prioriteringene i helsetjenesten kan 
forhindre at forskningen og forskeren 
blir en gjenganger som salderingspost 
når det skal strammes inn. Legeforen
ingen mener at det må være mulig å 
inkludere forskning i tjenesteplaner  
og strategien anbefaler for eksempel 
større grad av sammenhengende tid  

for den enkelte til å konsentrere seg 
om forskningsoppgaver. Forskning 
lærer legen og være kildekritisk og i 
tids-alderen med «fake news» er dette 
av avgjørende betydning for å legge inn 
reelle fremskritt i morgendagens helse 
tjeneste. 

Punkt 4 er «Frem forskeren og for-
skertalentene».  Flere leger bør være 
forskningsaktive og flere leger bør 
bruke sin forskerutdanning aktivt.  
På dette punktet er legeforeningens 
politikk både som yrkesforening og 
som fagmedisinsk resurs viktig gjennom 
sin nøkkelrolle i arbeid med lønn og 
arbeidsforhold, med ledelse og med 
faglig profilering. Som et appropos til 
dette har Forskningsutvalget påpekt 
hvor vanskelig det er å finne korrekt 
tallmateriale for andel leger med 
doktorgrad totalt og andel innenfor de 
enkelte spesialiteter. Årsaken til dette 
er endringen i universitetenes rappor-
tering og registrering av doktorgrader 
etter at dr.med. graden ble erstattet  

Forskning for bedre helse
«Dette er radikalt, nærmest revolusjonerende!» Denne uttalelsen kom fra en  
av representantene i legeforeningens forskningsutvalg da Legeforeningens 
forskningsstrategi ble vedtatt i Sentralstyret 18. januar 2017. » 

Av Kirsti Ytrehus, professor, Det helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges Arktiske Universitet››
	 1 	� Helseforskning må være et hovedsatsingsområde  

i norsk forskningspolitikk
	 2 	 Forskning må være en del av hverdagen i helsetjenesten
	 3 	 Mer forskerinitiert forskning
	 4 	 Frem forskeren og forskertalentet
	 5 	 Norsk forsking skal være en attraktiv internasjonal samarbeidspartner
	 6 �	� Helse- og omsorgsdepartementet og kunnskapsdepartementet må 

koordinere finansiering av og rammebetingelser for forskning
	 7 	 Bedre utnyttelse av infrastruktur styrker helseforskning
	 8 	 Norsk helseforskning må belyse de store folkesykdommene
	 9 	 Forskning i primærhelsetjenesten må stimuleres og finansieres bedre
	10 	 Forskning på globale helseproblemer må få høyere prioritet
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av ph.d. Universitetene og Kunnskaps-
departementet forholder seg i dag til 
hvilket fakultet avhandlingen utgår  
fra og ser ikke på kandidatens fagbak-
grunn. I dag har de medisinske fakul
teter kandidater fra flere ulike fag
disipliner. Legeforeningens medlems- 
statistikk kan være en kilde for slike 
tall, men det er avhengig av at den 
enkelte rapporterer inn dette selv. I  
en travel hverdag blir dette ofte ikke 
gjort. Den nye spesialistutdanningen 
(LIS) er en nyskapning som dessverre 
ikke inneholder noe insitament til 
aktiv deltakelse i forskning.  

Punkt 3 setter fokus på viktigheten 
av forsker-initiert forskning. Legeforen- 
ingen vil støtte opp om de vurderinger 
forskere i egne rekker gjør i forhold til 
relevans og nytte av forskning. Leger 

skal være aktive medspillere i tverrfag-
lig samarbeid om helseforskning. I 
punktene 8, 9 og 10 er noen fagområder 
nevnt spesielt. Det er problematisk om 
det ikke finnes vitenskapelig kompe-
tanse og forskningsaktivitet i Norge  
på alvorlig sykdom med stor utbredelse 
i befolkningen (folkesykdommer),  
og som utgjør en stor del av hverdagen 
for mange av foreningens medlemmer. 
Norge er et lite land i den medisinske 
forskningens verden. Mange framskritt 
må hvile på arbeid gjort i utlandet. 
Allikevel, dersom det finnes nisjer i 
helseforskningen, for eksempel 
forskning på sjeldne sykdommer eller 
spesielle behandlingsprinsipper, der 
det ligger spesielt godt til rette for at 
norske forskere kan nå langt på den 
internasjonale arena, så er det også 

viktig å ha god finansiering og støtte  
til disse. 

Legeforeningen har det siste året 
bedt Forskningsutvalget se spesielt  
på forskningsforholdene innenfor 
spesialiteter som rus, psykiatri og  
allmennmedisin. Behovet for mer 
forskning i primærhelsetjenesten er 
med som et eget punkt, det samme  
er forskning med globalt perspektiv. 
Forskning er helsetjenestens grunn
pilar og Legeforeningens arbeid med 
forskning vil bli desto viktigere i 
framtiden.  •

TEMASIDER FORSKNING

Lenke til rammetekst: 
https://beta.legeforeningen.no/fag/forskning/legeforeningens-forskningspolitiske-dokumenter/
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Det er bred politisk enighet om å 
etablere et lokalsykehus på Aker. 

Opposisjonsforslaget pekte på at et 
Ullevåltomta kunne være bedre egnet 
for en framtidig samling av øvrig virk-
somhet i Oslo universitetssykehus; 
«Det er imidlertid ikke godt nok utredet 
om en gradvis samling på den store 
Ullevål-tomta kan være en bedre løs-
ning enn planforslaget med samling på 
Gaustad». Stortingets flertall landet  
på å avvise opposisjonens forslag. Et 
annet utfall ville nok vært et politisk 
jordskjelv – som kunnet true regje-
ringssamarbeidet. I Stortingets debatt 
ble det fremholdt at Helse Sør-Øst 
allerede har bedt Oslo Universitets
sykehus om «å belyse» mulighetene som 
ligger på Ullevåltomta. At Stortinget 
detaljert skulle framtvinge en instrue-
ring av Helse Sør-Øst til å gjennomføre 
en utredning ble framstilt som å tråkke 
inn i deres bed. Det ble også pekt på at 
Ullevåltomta hadde vært vurdert, men 
forkastet som alternativ tidligere i 
utredningsforløpet. 

I den omtalte belysningen av  
Ullevål har Helse Sør-Øst bedt Oslo 
universitetssykehus om nettopp å 
framstille tidligere utredninger av 
Ullevålsalternativet. Rapporten er 
ferdigstilt og ble lagt fram for styret  
i Oslo universitetssykehus 10 .mai. 

Resultatet er som en kanskje kunne 
vente.  Et skjønnsomt utvalg av 
tekst-brokker fra de mer enn 1000 
sidene med utredning etterlater et 
inntrykk av at alle stener er snudd,  
og at Ullevåls flate og enorme tomt 
midt i Oslo er uegnet for framtidig 
sykehusaktivitet.  Å påpeke alle til
dragelser i rapporten fører oss langt 
inn i en detaljrik forvirringstilstand. 
Jeg skal i stedet skissere hovedtrekkene 
i utredningene sett fra eget ståsted.

I styrevedtak 108-2008 vedtok styret 
i Helse Sør-Øst at lands- og region-
funksjonene i Oslo sykehusene skulle 
samles, fortrinnsvis på Rikshospitalets 
tomt. I Arealutviklingsplan 2025 (2011) 
utredet daværende sykehusdirektør 
Siri Hatlen mulighetene. Hun avdekket 
at tomta på Gaustad ikke var stor nok 
for en framtidig samling, og pekte på at 
det bare var Ullevålsområdet som var 
stort nok til å samle en større del av 
aktiviteten i Oslo universitetssykehus. 
Hun fremholdt at et slikt sykehus kun-
ne bli ineffektivt grunnet størrelsen, og 
at det var uhensiktsmessig å flytte ut av 
den relativt nye bygningsmassen på 
Rikshospitalet. Rapporten konkluderte 
med at de elektive behandlingslinjene 
på Rikshospitalet fungerte godt, og at 
det ikke var behov for større tiltak. 
Hun tilrådet derfor en utvikling av 

Ullevål og Radiumhospitalet, og en 
mindre utvidelse på Rikshospitalet. 
Kostnaden ble stipulert til om lag 16 
milliarder. Styret i Oslo universitets
sykehus vedtok å igangsette idefase for 
et nytt klinikkbygg på Ullevål, og det 
ble utarbeidet tegninger for en ny 
storbylegevakt på tomta. 

Etter at Bjørn Erikstein tiltrådte ble 
satsingen på Ullevål stanset. Erikstein 
bragte med seg en ide om at tomtepro-
blemet på Rikshospitalet kunne løses 
ved å legge Ringveien i tunell. Dette 
var en løsning Hatlen hadde forkastet 
da den ble betraktet som vanskelig å 
gjennomføre. Erikstein stanset ide
fasen for et nytt klinikkbygg på Ullevål, 
og igangsatte i stedet en idefase med 
siktemål å samle alt på Gaustad over 
tunellen, i det såkalte Campus-OUS. 
Ullevål var med som alternativ, men 
ble vurdert som mindre egnet enn 
Campus-planene på Gaustad. Campus- 
OUS vakte som kjent ikke begeistring, 
og veimyndighetene sa også tvert nei til 
Eriksteins planer. I en revidert versjon 
av idefaserapporten ble det derfor pekt 
på mulighetene for å kombinere samling 
på Gaustad med et utskilt lokalsykehus. 
Styret i Oslo universitetssykehus om-
favnet denne ideen, og i styrevedtak 
20-2015 ba styret om at to alternativer 
skulle utredes videre; samling på 

Etter stortingsbehandlingen, 
hva skjer med Oslo universitetssykehus?

9. april behandlet Stortinget et forslag fra opposisjonen (unntatt  
Arbeiderpartiet) om utredning av Ullevål-tomta (1). Forslaget innebar 
å instruere helseministeren – i en sak han etter hvert har lagt mye  
prestisje i. Høie har uforbeholdent stilt seg bak direktør Eriksteins plan  
om å legge ned Ullevål og dele akuttsykehusets virksomhet i to. Region  
og landsfunksjoner skal flyttes til Rikshospitalet med tre bydeler, og det 
resterende skal flyttes til et nytt sykehus på Aker. I en senere etappe 
planlegges en utvidelse av Aker sykehus som skal gi rom for å flytte alle 
Groruddalens bydeler ut av Akershus universitetssykehus. Av Christian Grimsgaard,  

styremedlem Of, KTV Helse Sør-Øst
››
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Gaustad kombinert med et lokalsyke-
hus, og samling på Ullevål kombinert 
med et lokalsykehus. 

Oslo universitetssykehus gjennom-
førte ikke utredningen som bestilt. Og 
her kommer vi til et avgjørende punkt i 
utredningsforløpet; Ullevål, det mest 
aktuelle alternativet til Gaustad-planene, 
ble lagt bort før utredningen ble full-
ført. Begrunnelsen som ble gitt var at 
Ullevåls seks bydeler ikke burde deles 
mellom Ullevål og et nytt lokalsykehus 
– fordi traumevirksomheten på Ullevål 
måtte understøttes av minst fire bydeler. 
Et lokalsykehus med en eller to bydeler 
ble vurdert å være for lite. Like etter  
at rapporten var lagt frem ble det imid-
lertid klart at OUS skulle ha ansvar for 
også de tre bydelene fra Groruddalen. 
Begrunnelsen for å legge vekk Ullevåls- 
alternativet var altså ikke lengre gyldig 
da en startet opp konseptfasen. Nå er 
det ni bydeler som er premisset for 
planene. At bydelene skulle overføres 
tilbake til Oslo var imidlertid ingen 
større overraskelse; prosessene som 
ledet fram til dette vedtaket hadde gått 
i flere år med Oslo universitetssykehus 
som sentral aktør. 

Ullevålstomta er vurdert og utredet i 
mange sammenhenger, men altså ikke 
som alternativ i den aktuelle sammen-
hengen; et sted for et framtidig samlet 

Oslo universitetssykehus kombinert 
med et lokalsykehus, og et samlet 
befolkningsunderlag for ni bydeler.  
Det er dette overordnede oppdraget 
morgendagens OUS skal ivareta,  
og det mest opplagte alternativet til 
Gaustad-løsningen er ikke framstilt. 
Det hefter problemer med begge alter-
nativene. Hva som er den mest egnede 
løsningen vil vi ikke få svart ut før vi 
har et tilstrekkelig sammenlignings-
grunnlag. Det kan ikke belysningen gi 
oss, for utredningen er ikke gjennom-
ført tidligere i forløpet. For mange 
veier imidlertid fleksibilitet og fram
tidige utvidelsesmuligheter tyngst,  
og Ullevål fortoner seg da som det 
mest egnede alternativet. Hvis virk-
somheten skal samles på Ullevål vil det 
imidlertid neppe være hensiktsmessig 
å sluttføre dette før omkring 2040, når 
bygningsmassen på Gaustad uansett 
må gjennom omfattende rehabilite-
ring. Det er fem år senere enn slutt-
streken tenkes satt i Gaustad-planen. 

I Stortingets behandling ble det 
knyttet store forventninger til Helse 
Sør-Øst sin bebudede belysning av 
Ullevålsalternativet. Leveransen vi har 
sett fra OUS til Helse Sør-Øst innfrir 
ikke disse forventningene. Hvis Helse 
Sør-Øst legger sykehusets vurderinger 
til grunn for egen saksfremstilling 

havner problemstillingen tilbake i 
Stortinget i budsjettbehandlingen. 
Blant lyspunktene i denne historien  
er at saken etter hvert er godt opplyst, 
og våre folkevalgte har opparbeidet seg 
god innsikt i sakskomplekset. Det kom 
tydelig fram i Stortingsbehandlingen. 
Det er også en bred erkjennelse av at et 
prosjekt i 50-milliardersklassen vil ha 
konsekvenser for øvrige nødvendige 
investeringsprosjekter i helseregionen. 
Som i andre sammenhenger dreier det 
seg om prioritering, her av invester
ingsmidlene. 

Til sist, en uavhengig gruppe har 
utarbeidet skisser for en alternativ 
løsning, hvor en utvikler Ullevål i  
kombinasjon med Aker. Rapporten kan 
lastes ned på Oslo Legeforening sine 
nettsider (2). •

Fortsettelse følger nok.

Referanser

�1	� https://www.stortinget.no/no/
Saker-og-publikasjoner/ 
Publikasjoner/Representant
forslag/2018-2019/dok8-201819-
008s/?all=true

2	� https://beta.legeforeningen.no/
foreningsledd/lokal/oslo-lege-
forening/promotert-artikkel/
sykehus-i-oslo-et-barekraftig-
alternativ-framtidsrettet-
fleksibelt-og-gront/

Illustrasjon fra rapporten om utvikling av regionsykehus på Ullevål Sykehus i Oslo: Et bærekraftig alternativ.



eller kneprotesekirurgi: 10 mg 1 gang daglig. Initialdose gis 6–10 timer etter kirurgisk inngrep, forutsatt etablert 
hemostase. Behandlingsvarighet: Bestemmes av VTE-risiko avhengig av type ortopedisk inngrep. Større hofteleddski-
rurgi: 5 uker. Større kneleddskirurgi: 2 uker. Glemt dose: Skal tas umiddelbart, og neste dag fortsetter man med 1 dag-
lig dose. Forebygging av slag og systemisk emboli: 20 mg 1 gang daglig. Behandling bør pågå over lengre tid 
forutsatt at fordeler ved forebygging av slag og systemisk emboli er større enn blødningsrisiko. Glemt dose: Skal tas 
umiddelbart, og neste dag fortsetter man med 1 daglig dose. Dobbel dose skal ikke tas i løpet av én og samme dag som 
erstatning for glemt dose. Behandling av DVT, LE og forebygging av tilbakefall: Ved behandlingsoppstart ved 
akutt DVT eller LE: 15 mg 2 ganger daglig de første 3 ukene, deretter 20 mg 1 gang daglig ved fortsatt behandling/
forebygging av tilbakefall. For å lette overgangen fra dosering med 15 mg til 20 mg etter dag 21, finnes en 4 ukers 
startpakning. Kort behandlingsvarighet (> 3 måneder) bør vurderes ved DVT eller LE fremkalt av alvorlige forbigående 
risikofaktorer (f.eks. nylig stor operasjon eller traume). Lengre behandlingsvarighet bør vurderes ved DVT eller LE som 
ikke har sammenheng med alvorlige, forbigående risikofaktorer, DVT eller LE uten utløsende faktorer, eller en historie 
med tilbakefall. Når forlenget forebygging (etter fullføring av > 6 måneders behandling for DVT eller LE) er indisert, 
anbefales 10 mg 1 gang daglig. Ved høy risiko for tilbakefall, f.eks. ved kompliserte komorbiditeter eller tidligere utvik-
ling av tilbakefall ved forlenget forebyggende behandling med 10 mg 1 gang daglig, bør 20 mg 1 gang daglig vurderes. 
Behandlingsvarighet og dosering bestemmes individuelt etter nøye vurdering av nytte og blødningsrisiko. Glemt dose: 
I fasen med 15 mg 2 ganger daglig (dag 1–21), bør glemt dose tas umiddelbart for å sikre inntaket på 30 mg pr. dag. 2 
tabletter med 15 mg kan da tas samtidig. Neste dag bør det fortsettes som anbefalt med 15 mg 2 ganger daglig. I fasen 
med dosering 1 gang daglig bør glemt dose tas umiddelbart, og neste dag fortsettes med 1 daglig dose. Dobbel dose 
skal ikke tas i løpet av én og samme dag som erstatning for glemt dose. Overgang fra/til andre antikoagulanter: 
Overgang fra vitamin K-antagonister (VKA) til rivaroksaban: Ved forebyggende behandling av slag og systemisk emboli 
bør VKA-behandling avbrytes og rivaroksaban initieres når INR ≤ 3,0. Ved behandling av DVT, LE og forebyggende 
behandling av tilbakefall bør VKA-behandling avbrytes og rivaroksaban initieres når INR ≤ 2,5. INR skal ikke brukes til 
å måle antikoagulerende aktivitet for rivaroksaban. Kan gi økt INR-verdi etter rivaroksabaninntak. Overgang fra rivarok-
saban til VKA: Utilstrekkelig antikoagulering kan oppstå. Vedvarende tilstrekkelig antikoagulering bør sikres ved enhver 
overføring til alternativ antikoagulant. Rivaroksaban kan bidra til økt INR. Ved overgang fra rivaroksaban til VKA, bør 
VKA gis samtidig inntil INR ≥ 2,0. De første 2 dagene i overgangsperioden bør standard initiell VKA-dosering benyttes, 
deretter dosering iht. INR-testing. Ved bruk av både rivaroksaban og VKA bør INR ikke testes før det er gått minst 24 
timer siden forrige dose, men før neste dose med rivaroksaban. Så snart rivaroksaban er seponert, kan pålitelig INR-te-
sting tidligst utføres 24 timer etter siste dose. Overgang fra parenterale antikoagulanter til rivaroksaban: Hos pasienter 
som samtidig får parenteral antikoagulant, seponeres antikoagulanten og rivaroksaban gis 0–2 timer før neste plan-
lagte dose av det parenterale legemidlet (f.eks. lavmolekylært heparin) skulle vært gitt, eller når et kontinuerlig admi-
nistrert parenteralt legemiddel seponeres (f.eks. intravenøs ufraksjonert heparin). Overgang fra rivaroksaban til paren-
terale antikoagulanter: 1. dose med parenteral antikoagulant gis når neste dose med rivaroksaban skulle vært gitt. 
Konvertering: Tabletter 15 mg og 20 mg:  Rivaroksaban kan inititeres eller fortsettes ved behov for konvertering. Ved 
transøsofageal ekkokardiografiveiledet konvertering hos pasienter som tidligere ikke er behandlet med antikoagulan-
ter, skal rivaroksabanbehandling igangsettes > 4 timer før konvertering for å sikre tilstrekkelig antikoagulering. Før 
konvertering innhentes en bekreftelse på at rivaroksaban er tatt iht. forskrivning. Beslutning om initiering og varighet 
av behandling skal ta hensyn til gjeldende retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling for pasienter som gjennomgår 
konvertering. Pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer som gjennomgår PCI med innsetting av stent: 
Begrenset erfaring med redusert dose på 15 mg 1 gang daglig (eller 10 mg 1 gang daglig ved moderat nedsatt nyre-
funksjon) i tillegg til P2Y12-hemmer i ≤ 12 måneder. Glemt dose: Se anbefaling for hver indikasjon angitt ovenfor. Spe-
sielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Se Kontraindikasjoner. Nedsatt nyrefunksjon: Brukes med forsiktighet 
ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon, pga. økt blødningsrisiko. Bruk ved CrCl < 15 ml/minutt anbefales ikke. Moderat eller 
alvorlig (CrCl på hhv. 30–49 ml/minutt eller 15–29 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon:

Forebygging av slag og 
systemisk emboli 15 mg 1 gang daglig

Behandling av DVT,  
LE og forebygging av 
tilbakefall

15 mg 2 ganger daglig i de 3 første ukene. Deretter 20 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon 
fra 20 mg til 15 mg 1 gang daglig skal vurderes dersom blødningsrisiko antas å være 
høyere enn risiko for tilbakefall. Bruk av 15 mg er basert på farmakokinetisk modelle-
ring og er ikke undersøkt ved disse kliniske forholdene. Når anbefalt dose er 10 mg 1 
gang daglig, er ingen dosejustering nødvendig.

Ingen dosejustering ved lett (CrCl 50–80 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon. Ingen dosejustering ved moderat nedsatt 
nyrefunksjon ved forebygging av aterotrombotiske hendelser etter akutt koronarsyndrom eller forebygging av VTE etter 
elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi. Barn og ungdom < 18 år: Anbefales ikke da sikkerhet og effekt ikke er fastslått. 
Eldre: Ingen dosejustering nødvendig. Administrering: Svelges hele. Kan ev. knuses og blandes med vann eller eple-
puré umiddelbart før bruk. Knust tablett kan også gis via magesonde med litt vann, etter forsikring om at magesonde 
er riktig plassert. Magesonde bør etterpå skylles med vann. Tabletter 2,5 mg: Tas med eller uten mat. Tabletter 10 mg: 
Tas med eller uten mat. Tabletter 15 mg: Skal tas sammen med mat. Mat bør inntas eller enteral føde tilføres umiddel-
bart etter administrering av knust tablett. Tabletter 20 mg: Skal tas sammen med mat. Mat bør inntas eller enteral føde 
tilføres umiddelbart etter administrering av knust tablett. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. 
Aktiv klinisk signifikant blødning. Lesjoner/tilstander, dersom dette anses å være en betydelig risiko for alvorlig blød-
ning. Kan omfatte nåværende eller nylig gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med høy blød-
ningsrisiko, nylig skade i hjerne eller ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, ryggrad eller øyeregion, nylig intrakrani-
ell blødning, kjente eller mistenkte øsofagusvaricer, arteriovenøs misdannelse eller vaskulær aneurisme eller større 
intraspinale eller intracerebrale vaskulære abnormaliteter. Samtidig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. 
ufraksjonert heparin, lavmolekylært heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinuks etc.), orale 
antikoagulanter (warfarin, dabigatraneteksilat, apiksaban etc.), unntatt ved bytte av antikoagulasjonsbehandling eller 
når ufraksjonert heparin administreres for å holde sentralt vene- eller arteriekateter åpent. Leversykdom assosiert med 
koagulopati og klinisk relevant blødningsrisiko, inkl. cirrhosepasienter med Child-Pugh B og C. Graviditet og amming. 
2,5 mg: Samtidig behandling av akutt koronarsyndrom med platehemmende behandling ved tidligere slag eller TIA. 
Samtidig behandling av koronarsykdom/perifer karsykdom med ASA ved tidligere hemoragisk/lakunært slag, eller 
ethvert slag i løpet av siste måned. Forsiktighetsregler: Klinisk overvåkning av antikoagulasjon anbefales i hele 
behandlingsperioden. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Blødningsrisiko: Pasienten skal observeres nøye for tegn på 
blødning. Brukes med forsiktighet ved økt blødningsrisiko. Administrering skal avbrytes ved alvorlig blødning. Blød-
ninger i slimhinner (dvs. epistaksis, gingival-, gastrointestinal- og urogenitalblødninger, inkl. unormale vaginalblødnin-
ger eller økt menstruasjonsblødning) og anemi er sett hyppigere under langtidsbehandling med rivaroksaban sammen-
lignet med VKA-behandling. I tillegg til klinisk overvåkning kan hemoglobin-/hematokrittester være nyttig for å opp-
dage skjulte blødninger og fastslå klinisk relevans av synlige blødninger. Ved økt blødningsrisiko må pasienten over-
våkes nøye mhp. symptomer på blødningskomplikasjoner og anemi etter behandlingsstart. Ved forebygging av VTE 
etter elektiv hofte-eller kneprotesekirurgi kan dette gjøres ved regelmessig klinisk undersøkelse, nøye observasjon av 
operasjonssår med ev. drenasje, og regelmessig hemoglobinmåling. Uforklarlige fall i hemoglobinnivå eller blodtrykk 
må undersøkes for å lokalisere blødning. Blødningsrisiko kan øke med økende alder. Anbefales ikke ved økt blødnings-
risiko som kongenitale eller ervervede blødningsforstyrrelser, ukontrollert, alvorlig arteriell hypertensjon, annen gastro-
intestinal sykdom utenom aktiv ulcerasjon som potensielt kan føre til blødningskomplikasjoner (f.eks. inflammatorisk 
tarmsykdom, øsofagitt, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom), vaskulær retinopati og bronkiektasi eller tidligere 
blødning i lungene. Pasienter med kunstige klaffer: Bruk anbefales ikke pga. manglende data. Rutinemessig overvåk-
ning kreves ikke, men rivaroksabannivå målt vha. kalibrerte kvantitative anti-faktor Xa-tester kan være nyttig ved kli-
niske avgjørelser, f.eks. ved overdosering og hastekirurgi. Spinal-/epiduralanestesi eller -punksjon: Risiko for utvikling 
av epiduralt eller spinalt hematom, som kan gi langvarig eller permanent lammelse, når nevroaksial anestesi (spinal-/
epiduralanestesi) eller spinal-/epiduralpunksjon brukes. Risikoen kan øke ved postoperativ bruk av inneliggende epi-
duralkatetre, samtidig bruk av legemidler som påvirker hemostasen eller ved traumatisk eller ved gjentatt epidural- 
eller spinalpunksjon. Pasienten må overvåkes hyppig mht. symptomer på nedsatt nevrologisk funksjon (f.eks. nummen-
het eller svakhet i ben, tarm- eller blæredysfunksjon). Rask diagnostisering og behandling er nødvendig ved nevrologisk 
utfall. Før nevroaksial intervensjon må lege vurdere nytte/risiko hos antikoagulerte pasienter og hos pasienter som skal 
antikoaguleres for tromboseprofylakse. Se spesifikk indikasjon for anbefalt tid for fjerning av kateter. Invasiv prosedyre/
kirurgisk inngrep: Ved behov for invasiv prosedyre eller kirurgisk inngrep som ikke er elektiv hofte- eller kneproteseki-
rurgi bør behandling avbrytes minst 24 timer (12 timer ved forebygging av aterotrombotiske hendelser etter akutt 
koronarsyndrom) før inngrepet, dersom dette er mulig, basert på en klinisk vurdering. Dersom inngrepet ikke kan utset-
tes, skal økt blødningsrisiko vurderes mot behovet for rask utførelse av inngrepet. Behandling bør gjenopptas så snart 
som mulig etter invasiv prosedyre eller kirurgisk inngrep, dersom klinisk situasjon tillater dette, og tilstrekkelig hemo-
stase er etablert, noe som bestemmes av behandlende lege. Hudreaksjoner: Alvorlige hudreaksjoner, inkl. Stevens-John-
sons syndrom/toksisk epidermal nekrolyse og legemiddelreaksjon med eosinofili og systemiske symptomer (DRESS-syn-
drom) er sett. De fleste tilfellene oppstår i de første behandlingsukene. Rivaroksaban bør seponeres umiddelbart ved 
tegn på alvorlig hudutslett (f.eks. utslett som sprer seg, hissig utslett og/eller blemmer), eller andre tegn på overføl-
somhet som oppstår sammen med lesjoner på slimhinnene. Pasienter med ikke-valvulær atrieflimmer som gjennomgår 
PCI med innsetting av stent: Data vedrørende sikkerhet er tilgjengelig. Data vedrørende effekt er begrenset. Data er 
ikke tilgjengelig ved slag/TIA i anamnesen. Spesielt for forebygging av VTE etter elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: 
Effekt og sikkerhet ved bruk til pasienter som gjennomgår hoftefrakturkirurgi er ikke undersøkt. For å redusere mulig 
blødningsrisiko ved nevroaksial anestesi (epidural/spinal) eller spinalpunksjon, bør innsetting/uttak av epiduralkateter 
eller lumbalpunksjon helst utføres når antikogulanteffekten for rivaroksaban er beregnet å være lav. Det bør gå > 18 
timer etter siste dose før epiduralkateter fjernes. Deretter bør det gå > 6 timer før neste dose. Ved traumatisk punksjon 
må administrering utsettes i 24 timer. Spesielt for forebygging av aterotrombotiske hendelser: Effekt og sikkerhet er 
undersøkt i kombinasjon med ASA og klopidogrel/tiklopidin ved akutt koronarsyndrom. Kombinasjon med andre pla-

tehemmende midler, f.eks. prasugrel eller tikagrelor, er ikke undersøkt og anbefales ikke. Dobbel platehemmende 
behandling er ikke undersøkt i kombinasjon med rivaroksaban 2,5 mg 2 ganger daglig ved koronarsykdom/perifer kar-
sykdom. Blødninger i slimhinner (dvs. epistaksis, gingival-, gastrointestinal- og urogenitalblødninger, inkl. unormale 
vaginalblødninger eller økt menstruasjonsblødning) og anemi er sett hyppigere under langtidsbehandling med rivarok-
saban sammen med 1 eller 2 platehemmende midler. Bruk sammen med dobbel platehemmende behandling ved kjent 
økt risiko for blødning, bør vurderes mot nytte av forebygging av aterotrombotiske hendelser. Ved samtidig behandling 
med ASA, eller ASA samt klopidogrel/tiklopidin bør NSAID kun gis dersom nytte er større enn blødningsrisiko. Blød-
ningsrisiko øker med alderen. Brukes med forsiktighet til eldre ≥ 75 år eller med lav kroppsvekt (< 60 kg), ved samtidig 
bruk med ASA alene eller sammen med ASA samt klopidogrel/tiklopidin. Ved elektiv kirurgi, der platehemmende effekt 
ikke er ønsket, skal platehemmere seponeres som anvist i SPC. Ingen klinisk erfaring med 2,5 mg sammen med ASA 
alene eller sammen med ASA samt klopidogrel eller tiklopidin ved nevroaksial intervensjon. For å redusere mulig blød-
ningsrisiko ved nevroaksial anestesi (epidural/spinal) eller spinalpunksjon, bør innsetting/uttak av epiduralkateter eller 
lumbalpunksjon helst utføres når antikogulanteffekten for rivaroksaban er beregnet å være lav. Eksakt tidspunkt for 
tilstrekkelig lav antikoagulanteffekt hos den enkelte pasient er ukjent. Platehemmere seponeres iht. SPC. Spesielt for 
forebygging av slag og systemisk emboli, behandling av DVT og LE, og forebygging av tilbakevendende DVT og LE: 
Anbefales ikke som alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, 
eller som kan få trombolyse eller lungeembolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastslått. Ingen klinisk erfaring med 
15 mg/20 mg rivaroksaban ved nevroaksial intervensjon. Eksakt tidspunkt for å oppnå tilstrekkelig lav antikoagulan-
teffekt hos den enkelte pasient er ukjent. For å redusere mulig blødningsrisiko ved nevroaksial anestesi (epidural/spi-
nal) eller spinalpunksjon, bør innsetting/uttak av epiduralkateter eller lumbalpunksjon helst utføres når antikogulan-
teffekten for rivaroksaban er beregnet å være lav. For 10 mg bør det gå > 18 timer etter siste dose før epiduralkateter 
fjernes. For 15 mg og 20 mg bør det gå > 18 timer og > 26 timer etter siste dose, hos hhv. unge og eldre pasienter, før 
epiduralkateteret fjernes. Deretter bør det gå > 6 timer før neste dose. Ved traumatisk punksjon må administrering 
utsettes i 24 timer. Hjelpestoffer: Inneholder laktose. Bør ikke brukes ved galaktoseintoleranse, total laktasemangel 
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Bilkjøring og bruk av maskiner: Ved bivirkninger som synkope og svimmelhet 
bør pasienten ikke kjøre bil eller bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjo-
ner, bruk interaksjonsanalyse. Rivaroksaban hverken hemmer eller induserer viktige CYP-isoformer, som CYP3A4. Sterke 
CYP3A4- og P-gp-hemmere som azolantimykotika eller hiv-proteasehemmere kan øke AUC, Cmax og farmakodynamiske 
effekter av rivaroksaban, noe som kan gi økt blødningsrisiko. Samtidig behandling anbefales ikke. Sterke hemmere av 
bare én av eliminasjonsveiene, enten CYP3A4 eller P-gp, forventes å øke plasmakonsentrasjonen av rivaroksaban i 
mindre grad. Interaksjoner med klaritromycin, erytromycin eller flukonazol er sannsynligvis ikke klinisk relevant hos 
de fleste pasienter, men kan potensielt være betydelig hos høyrisikopasienter. Legemidler som øker rivaroksabanplasma-
konsentrasjon skal brukes med forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon. Samtidig administrering med dronedaron bør 
unngås pga. begrensede data. Etter samtidig administrering av enoksaparin (40 mg enkeltdose), er det observert addi-
tiv effekt på anti-faktor Xa-aktiviteten, uten tilleggseffekter på koagulasjonsprøver (PT, aPTT). Forsiktighet skal utvises 
ved samtidig behandling med andre antikoagulanter, pga. økt blødningsrisiko (se også Kontraindikasjoner). Forsiktig-
het skal utvises ved samtidig bruk av legemidler som påvirker hemostasen; NSAID, ASA, platehemmere eller SSRI og 
SNRI. Ved risiko for ulcerøs gastrointestinal sykdom kan profylaktisk behandling vurderes. Ved overgang fra warfarin 
(INR 2–3) til rivaroksaban (20 mg) eller fra rivaroksaban (20 mg) til warfarin (INR 2–3) øker protrombintid/INR (neo-
plastin) mer enn additivt, mens effekter på aPTT, hemming av faktor Xa-aktivitet og endogent trombinpotensial (ETP) 
er additive. Ved behov for å teste farmakodynamiske effekter av rivaroksaban i overgangsperioden kan anti-faktor 
Xa-aktivitet, PiCT og HepTest brukes, da disse ikke påvirkes av warfarin. På 4. dag etter siste warfarindose, viser alle 
tester (inkl. PT, aPTT, hemming av faktor Xa-aktivitet og ETP) kun effekten av rivaroksaban. Ved behov for å teste de 
farmakodynamiske effektene av warfarin i overgangsperioden, kan INR-målinger benyttes ved C«trough» for rivaroksaban 
(24 timer etter forrige inntak av rivaroksaban), da denne testen påvirkes minimalt av rivaroksaban ved dette tidspunk-
tet. Ingen farmakokinetisk interaksjon er sett mellom warfarin og rivaroksaban. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-in-
duktorer kan gi redusert plasmakonsentrasjon av rivaroksaban, og samtidig bruk bør derfor unngås med mindre pasi-
enten overvåkes nøye for symptomer på trombose. Koagulasjonsparametre (f.eks. PT, aPTT, HepTest) påvirkes som for-
ventet iht. rivaroksabans virkningsmekanisme. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert. Sik-
kerhet og effekt ikke fastslått. Reproduksjonstoksiske effekter vist hos dyr. Kvinner i fertil alder bør unngå å bli gravide 
under behandling. Amming: Kontraindisert. Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Data fra dyr indikerer at rivaroksaban 
utskilles i morsmelk. Det må vurderes hvorvidt amming skal avbrytes eller om pasienten skal avstå fra behandling. 
Bivirkninger: Kan forbindes med økt risiko for skjult eller synlig blødning fra vev/organer, noe som kan føre til post-
hemoragisk anemi. Symptomer og alvorlighetsgrad (inkl. dødelig utgang) varierer ut fra lokalisering, grad eller omfang 
av blødningen og/eller anemien. Blødningsrisiko kan være økt hos visse pasientgrupper, f.eks. ved ukontrollert alvorlig 
arteriell hypertensjon og/eller ved samtidig behandling med andre legemidler som påvirker hemostasen. Menstrua-
sjonsblødninger kan øke og/eller bli forlenget. Blødningskomplikasjoner kan manifesteres som svakhet, blekhet, svim-
melhet, hodepine eller uforklarlig hevelse, dyspné og uforklarlig sjokk. Symptomer på hjerteiskemi som brystsmerter 
eller angina pectoris kan oppstå som en konsekvens av anemi. Komplikasjoner sekundært til alvorlig blødning, som 
kompartmentsyndrom og nyresvikt pga. hypoperfusjon, kan oppstå. Det må derfor tas hensyn til muligheten for blød-
ning ved evaluering av tilstanden til enhver antikoagulert pasient. Vanlige (≥ 1/100 til < 1/10): Blod/lymfe: Anemi (inkl. 
respektive laboratorieparametre). Gastrointestinale: Gingivalblødning, blødning i gastrointestinaltractus (inkl. rektal 
blødning), gastrointestinale/abdominale smerter, dyspepsi, kvalme, obstipasjon¹, diaré, oppkast¹. Hjerte/kar: Hypoten-
sjon, hematom. Hud: Pruritus (inkl. mindre vanlige tilfeller av generalisert pruritus), utslett, ekkymose, kutan/subkutan 
blødning. Lever/galle: Forhøyede transaminaser. Luftveier: Epistaksis, hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i 
ekstremiteter¹. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Blødninger i urogenitaltractus (inkl. hematuri og 
menoragi²), nedsatt nyrefunksjon (inkl. forhøyet s-kreatinin, forhøyet s-urea)¹. Øye: Øyeblødninger (inkl. konjunktival-
blødning). Øvrige: Feber¹, perifert ødem, nedsatt generell styrke og energi (inkl. fatigue, asteni), blødning etter inngrep 
(inkl. postoperativ anemi og blødning fra sår), kontusjon, sårsekresjon¹. Mindre vanlige (≥ 1/1 000 til < 1/100): Blod/
lymfe: Trombocytose (inkl. økt blodplatetall)¹, trombocytopeni. Gastrointestinale: Munntørrhet. Hjerte/kar: Takykardi. 
Hud: Urticaria. Immunsystemet: Allergisk reaksjon, allergisk dermatitt, angioødem og allergisk ødem. Lever/galle: Ned-
satt leverfunksjon, forhøyet bilirubin, forhøyet ALP i blodet¹, forhøyet γ-GT1. Muskel-skjelettsystemet: Hemartrose. 
Nevrologiske: Cerebral og intrakraniell blødning, synkope. Undersøkelser: Forhøyet LDH¹, forhøyet lipase¹, forhøyet 
amylase¹. Øvrige: Uvelhet (inkl. sykdomsfølelse). Sjeldne (≥ 1/10 000 til < 1/1 000): Lever/galle: Gulsott, forhøyet kon-
jugert bilirubin (med eller uten samtidig forhøyet ALAT), kolestase, hepatitt (inkl. hepatocellulær skade). Muskel-skje-
lettsystemet: Muskelblødning. Øvrige: Lokalt ødem¹, vaskulær pseudoaneurisme (mindre vanlig ved forebygging av 
aterotrombotiske hendelser etter perkutan koronarintervensjon). Svært sjeldne (< 1/10 000): Hud: Stevens-Johnsons 
syndrom/toksisk epidermal nekrolyse, DRESS-syndrom. Ukjent frekvens: Muskel-skjelettsystemet: Kompartmentsyn-
drom sekundært til blødning. Nyre/urinveier: Nyresvikt/akutt nyresvikt sekundært til blødning som er tilstrekkelig til å 
forårsake hypoperfusjon. 1. Observert ved forebygging av VTE hos voksne som gjennomgår elektiv hofte- eller knepro-
tesekirurgi. 2. Svært vanlig ved behandling av DVT, LE og forebygging av tilbakefall hos kvinner < 55 år. Overdose-
ring/Forgiftning: Symptomer: Sjeldne tilfeller av overdoser > 600 mg uten blødningskomplikasjoner eller andre 
bivirkninger er rapportert. Pga. begrenset absorpsjon forventes maksimal effekt og ingen ytterligere økning i gjennom-
snittlig plasmaeksponering ved supraterapeutiske doser på ≥ 50 mg. Behandling: Medisinsk kull kan vurderes. Ved 
blødning kan doseutsettelse eller seponering vurderes. Behandling tilpasses individuelt ut fra alvorlighetsgrad og loka-
lisering av blødning. Egnet symptomatisk behandling kan brukes ved behov, f.eks. mekanisk kompresjon (f.eks. ved 
alvorlig epistaksis), kirurgiske prosedyrer for blødningskontroll, væskebehandling og hemodynamisk støtte, blodpro-
dukter (pakkede røde blodceller eller ferskfrosset plasma, avhengig av anemi eller koagulopati) eller blodplater. Der-
som blødningen ikke kan kontrolleres med nevnte tiltak bør administrering av en spesifikk reverserende prokoagulant 
vurderes, f.eks. protrombinkomplekskonsentrat (PCC), aktivert protrombinkomplekskonsentrat (APCC) eller rekombi-
nant faktor VIIa (r-FVIIa). Anbefalingen baseres på begrensede prekliniske data. Gjentatt dosering av rekombinant fak-
tor VIIa skal vurderes og titreres, avhengig av forbedringer i blødningsstatus. Avhengig av tilgjengelighet bør konsul-
tasjon med koaguleringsekspert vurderes ved større blødninger. Rivaroksaban er antagelig ikke dialyserbart pga. høy 
grad av plasmaproteinbinding. Se Giftinformasjonens anbefalinger B01A F01 på www.felleskatalogen.no. Pakninger 
og priser: Tabletter, filmdrasjerte: 2,5 mg: 56 stk. (kalenderpakn.) kr 759,90. 168 stk. (kalenderpakn.) kr 2 207,20. 
100 × 1 stk. (endose) kr 1 328,50. 10 mg: 10 stk. (blister) kr 291,10. 30 stk. (blister) kr 800,70. 98 stk. (blister) kr 2 523,10. 
100 stk. (endose) kr 2 573,90. 15 mg: 28 stk. (blister) kr 749,70. 42 stk. (blister) kr 1 102,10. 98 stk. (blister) kr 2 523,10. 
100 × 1 stk. (endose) kr 2 573,90. 20 mg: 28 stk. (blister) kr 749,70. 98 stk. (blister) kr 2 523,20. 100 × 1 stk. (endose) 
kr 2 574,00. Tabletter, filmdrasjerte i startpakning: 15 mg og 20 mg: 42 stk. à 15 mg + 7 stk. à 20 mg (blister) 
kr 1 451,90. Refusjonsbestemmelser: 15 og 20 mg: Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk 
emboli hos voksne pasienter med ikke-klaffeassosiert atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv 
hjertesvikt, hypertensjon, alder f.o.m 75 år, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigående iskemisk anfall. Behand-
ling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Refu-
sjonskode: ICPC: K78, K93, K94; ICD: I26, I48, I80, I82. Vilkår: Ingen spesielle. 10 mg: Refusjonsberettiget bruk: Fore-
byggelse av venøs tromboembolisme hos voksne pasienter som får innsatt hofteledds- eller kneleddsprotese. Behand-
ling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Refu-
sjonskode: ICPC: –20 (vilkår 136), K93, K94; ICD: –20 (vilkår 136), I26, I80, I82. Vilkår 136: Refusjon ytes selv om lege-
midlet skal brukes i mindre enn tre måneder. 2,5 mg: Refusjonsberettiget bruk: Xarelto administrert sammen med 
acetylsalisylsyre (ASA) alene, eller sammen med ASA og klopidogrel eller tiklopidin, er indisert til forebygging av ater-
otrombotiske hendelser hos voksne pasienter etter hendelser med akutt koronarsyndrom med forhøyede verdier av 
biomarkører for hjertet. Refusjonskode: ICPC: K75, A89; ICD: I21, I22, Z95.5, Z95.8. Vilkår: Ingen spesielle. Sist endret: 
04.12.2018 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag). Basert på SPC  godkjent av SLV 08/2018.

▼  Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking.
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a.  Anbefales ikke til pasienter med CrCl < 15 ml/min; brukes med forsiktighet hos pasienter med 
CrCl 15–29 ml/min og hos pasienter med CrCl 30–49 ml/min som samtidig behandles med 
andre legemidler som øker plasmakonsentrasjonen av rivaroksaban.

Referanse:  1. Eikelboom JW, Connolly SJ, Bosch J, et al. Rivaroxaban with or without Aspirin in 
Stable Cardiovascular Disease. N Engl J Med 2017; 377:1319–30.

NYHET! 
Ny behandlingsmulighet for pasienter 
med kronisk koronar sykdom eller 
symptomatisk perifer karsykdom

INDIKASJON: Xarelto, administrert sammen med ASA, 
er indisert til forebygging av aterotrombotiske hendelser 
hos voksne pasienter med koronarsykdom eller symptomatisk 
perifer karsykdom ved høy risiko for iskemiske hendelser.

COMPASS1 er den største fase III-studien med rivaroksaban (27 395 pasienter).  Rivaroksaban 
2,5 mg ×2 i kombinasjon med ASA 100 mg ×1 reduserte risikoen for kardio vaskulær død, hjerte­
infarkt og slag med 24 % (relativ risikoreduksjon, ARR 1,3 %, p < 0,001) sammenlignet med ASA 
100 mg ×1. Alvorlig blødning var mer hyppig i rivaroksaban + ASA-gruppen (3,1 vs. 1,9 %, HR 1,70, 
p < 0,001). Det var ingen signifikant forskjell i intrakraniell eller fatal blødning.

DOSERING: Xarelto 2,5 mga ×2  
i kombinasjon med acetylsalisylsyre 75–100 mg ×1. 

Sikkerhetsinformasjon: Som med andre anti trombotiske midler må Xarelto brukes med forsikti­
ghet hos de med økt blød nings risiko. Vær oppmerksom på pasienter med nedsatt nyrefunksjon. 
Vanlige bivirkninger (≥ 1/100 til < 1/10): Blødninger: Gingival, hematom, ekky mose, epistaksis, hemo ptyse, 
øye blødning, kutan/subkutan blødning, post operativ blødning fra sår, blødninger i gastro intestinaltraktus 
og urogenital tractus. Øvrige: Anemi, gastrointestinale/abdominale smerter, dyspepsi, kvalme, obstipasjon, 
diare, oppkast, hypo tensjon, pruritus, utslett, smerter i ekstremi teter, svimmelhet, hodepine, nedsatt nyre­
funksjon, forhøyede transaminaser, feber, perifert ødem, nedsatt generell styrke og energi, kontusjon, 
sår sekresjon. Xarelto er ikke anbefalt hos de med kunstige hjerte klaffer.  Se preparat omtalen før for­
skrivning av Xarelto, merk spesielt kontra indikasjoner, forsiktighets regler og interaksjoner.

 Xarelto «Bayer AG»
Antitrombotisk middel, faktor Xa-hemmer.  ATC-nr.: B01A F01

TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg, 10 mg, 15 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Rivaroksaban 2,5 mg, resp. 
10 mg, 15 mg og 20 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 10 mg, 
15 mg og 20 mg: Rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). TABLETTER, filmdrasjerte i startpakning 15 mg 
og 20 mg: Hver tablett inneh.: Rivaroksaban 15 mg, resp. 20 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Rødt jernoksid 
(E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: 2,5 mg: Administrert sammen med acetylsalisylsyre (ASA) alene, eller 
sammen med ASA og klopidogrel eller tiklopidin, indisert til forebygging av aterotrombotiske hendelser hos voksne 
etter hendelser med akutt koronarsyndrom med forhøyede verdier av biomarkører for hjertet. Administrert sammen 
med ASA, indisert til forebygging av aterotrombotiske hendelser hos voksne med koronarsykdom eller symptomatisk 
perifer karsykdom ved høy risiko for iskemiske hendelser. 10 mg: Forebygging av venøs tromboembolisme (VTE) hos 
voksne som gjennomgår elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi. Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli 
(LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. For LE-pasienter som er hemodynamisk ustabile, se 
Forsiktighetsregler. 15 mg og 20 mg: Forebygging av slag og systemisk emboli hos voksne med ikke-klaffeassosiert 
atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder ≥ 75 år, diabetes mel-

litus, tidligere slag eller forbigående iskemisk anfall. Behandling av DVT og LE, og forebygging av tilbakevendende DVT 
og LE hos voksne. For LE-pasienter som er hemodynamisk ustabile, se Forsiktighetsregler. Dosering: Forebygging 
av aterotrombotiske hendelser etter akutt koronarsyndrom: 2,5 mg 2 ganger daglig. I tillegg skal det tas 1 
daglig dose med 75–100 mg ASA, eller 1 daglig dose med 75–100 mg ASA i tillegg til enten 1 daglig klopidogreldose 
på 75 mg eller 1 standard daglig tiklopidindose. Behandling bør evalueres regelmessig, og risiko for iskemiske hendel-
ser veies opp mot blødningsrisiko. Forlengelse av behandling > 12 måneder tilpasses individuelt, da erfaring < 24 
måneder er begrenset. Behandlingsoppstart så snart som mulig etter stabilisering av hendelsen med akutt koronar-
syndrom (inkl. revaskulariseringsprosedyrer), men tidligst 24 timer etter ankomst på sykehus og på tidspunktet paren-
teral antikoaguleringsterapi normalt seponeres. Ved akutt trombotisk hendelse/vaskulær prosedyre og behov for dob-
bel platehemmende behandling bør fortsatt behandling med 2,5 mg 2 ganger daglig vurderes, avhengig av type hen-
delse/prosedyre og platehemmende regime. Glemt dose: Vanlig dose tas som anbefalt ved neste fastsatte tidspunkt. 
Det skal ikke tas dobbel dose som erstatning for glemt dose. Forebygging av aterotrombotiske hendelser ved 
koronarsykdom eller symptomatisk perifer karsykdom: 2,5 mg 2 ganger daglig. I tillegg skal det tas 1 dag-
lig dose med 75–100 mg ASA. Behandlingsvarighet bestemmes individuelt ut fra regelmessige vurderinger og risiko 
for trombotiske hendelser veies opp mot blødningsrisiko. Glemt dose: Vanlig dose tas som anbefalt ved neste fastsatte 
tidspunkt. Det skal ikke tas dobbel dose som erstatning for glemt dose. Forebygging av VTE etter elektiv hofte- 
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Kurskomiteen hadde satt sammen 
et svært godt program som enga-

sjerte, begeistret, men også bekymret 
og beveget lytterne. 

Flyktninger og norske leger
Det startet med dr. Marily Passakiotou 
fra Hellas, kirurg (surgeon intesivist) 
og chair of the CPME Working Group 
on Refugee Health. Hun trakk fram 
politiske og helsemessige aspekter ved 
flykning-politikken og viste både film 
og historier fra flyktningkrisen som 
rammet Europa og særlig Hellas. 
Nesten 1 mill. flyktninger kom til eller 
dro gjennom Hellas i 2015. Det var 
både politiske flyktninger og de som 
ønsket et bedre liv for seg og sin familie. 
Problemene sto i kø og krisen var 

formidabel. Hun viste bl.a. til forferdelig 
forlis, med drukning i Middelhavet 
som konsekvens, særlig i 2016. En 
økning på 2500 flyktninger i løpet av 
20 dager var voldsomt, ikke bare fordi 
de ikke hadde ressurser nok, men også 
fordi det var en enorm emosjonell 
belastning. Tyskland aksepterte mange 
flyktninger, i likhet med Sverige og 
Storbritannia. Ikke alle land oppfylte 
sine lovnader om å motta flyktninger.  
Dette førte til stor belastning for 
Hellas. Hun formidlet det enorme 
arbeidet som var nedlagt av helse
personell i håndteringen av flyktning-
krisen og hvilke barrierer som de ble 
møtt av underveis. Det var frykt for 
infeksjoner (men, som viste seg å være 
lav), utfordringer knyttet til kostnader, 

Vårmøte i Overlegeforeningen
Vårens vakreste eventyr kan også være når Yngre legers forening og  
Overlegeforeningen sammen arrangerer vårmøte for tredje gang. Denne  
gang på ærverdige Britannia Hotel, nylig åpnet igjen etter 3 år med oppussing. 
Med sommerbris i lufta og 20 grader ute var Trondheim en flott ramme for  
de 250 gjestene.

Av Lindy Jarosch-von Schweder,  
styremedlem Of

Kursleder Jannicke Mellin-Olsen og Of-leder Jon Helle

Nyvalgt Of-styre

Alle foto: Vilde Baugstø
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språk og kultur. De måtte også håndtere 
svært traumatiserte kvinner som var 
blitt gravide etter voldtekt. Det var 
ønskelig å finne leger blant flyktningene 
som kunne hjelpe til, men arbeidet var 
vanskelig. Det hadde dessuten vært bra 
for samfunnet om de fikk jobbe med 
noe de hadde kunnskap om. Det var 
gripende og høre på historien, men  
samtidig viser det seg at det nytter å 
hjelpe, det nytter å samarbeide og det 
nytter å ha troen på at problemene 
faktisk kan løses bare man står sammen. 

Noe av dette ble også formidlet av 
LIS lege i Ålesund Abdul Mozen, som 
var flykning og utdannet lege i Syria: 
«Å være lege er likt i hele verden. Vi 
behandler mennesker, har samme fag 
og deler mye sammen. Det er ulikheter 

i organisering og ressurser, men å gi 
helsetjenester er likt. Det handler om å 
redde liv.» 

Det tok flere år å få godkjenning som 
lege, det var en tidkrevende og byrå-
kratisk prosess. Han oppfordret oss  
til å bruke kompetansen til flyktningene,  
og se på dem som en mulighet og en 
ressurs. 

Avslutningsvis ga lege Kirsti Bruaset 
fra Flytningshelseteamet en orientering 
om teamet som ivaretar kommunens 
ansvar for helsehjelp til tre grupper. 
Den ene gruppen er asylsøkere som 
møter opp uanmeldt på en grense
stasjon og ber om beskyttelse. Det er 
ulike antall som kommer og avhenger 
av internasjonale forhold. Den andre 
gruppen er flyktninger som oppfyller 

kravene til beskyttelse av FN eller de  
er kvoteflyktninger registrert hos FNs 
høykommissær. Norge får tildelt et gitt 
antall hvert år. Den tredje gruppe er 
familiegjenforente. Hvordan de ulike 
gruppene ivaretas løses ulikt rundt i 
landet. Hun trakk særlig frem betyd-
ningen av å bruke profesjonell tolk i 
møte med flyktninger og asylsøkere, 
altså unngå å bruke barn og annen 
familie, slekt og venner.  

Global helse
Etter felles sesjon med Ylf, fortsatte 
Overlegeforeningen med å høre 
president for verdens anestesiforening, 
overlege Jannicke Mellin-Olsen 
presentere sitt arbeid innen global 
helse på årsmøtet. Med stor bekymring 

Of landsrådsmøte
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formidlet hun at anestesitilgang varierer 
dramatisk rundt i verden, hvor 5 av 7 
milliarder mennesker ikke har tilgang 
til anestesi. Det framstår ubegripelig. 
Dette er noe verdensorganisasjonen 
jobber med, bl.a. gjennom å påvirke 
politiskere og ledere. Det er et imponer- 
ende arbeid som legges ned for å bedre 
global helse. Det var et sterkt foredrag. 
Når vi får høre om verdens utfordrin-
ger innen helse og anestesi som vi tar 
for gitt, gjør det inntrykk. Ikke bare 
trenger vi å høre om dette for å kunne 
engasjere oss mer, men kanskje også 
for å vise mer takknemlighet med det 
vi har. 

På kvelden ble det hyggelig samvær 
og god middag i selveste Palmehaven 
på Britannia. Overlegeforeningen 
hadde valgt ny leder Anne-Karin Rime, 
mens yngre leger skulle foreta valg 
påfølgende dag. Det vanket flotte ord 
til de to avtroppende lederne - Jon 
Helle i Overlegeforeningen og Christer 
Mjåset i Yngre legers forening. 

På dag to var temaet alt fra nano
teknologi og personvern til pasient
skader, legemiddelbemanning og 
beredskap. 

Nanomedisin
Sofie Snipstad, postdoc ved NTNU, 
underviste (for dette var nytt for mange) 
om nanopartikler og bruken av dem. I 
Trondheim forskes det mye på bruk av 
ultralyd og mikrobobler innen nano
vitenkap. Med nanoteknologi kan man 
bl.a. beskytte medisin fra nedbrytning, 
gjøre medisinen løselig og mindre 
toksisk, øke effekten og gi mindre 
bivirkninger av medisiner. Det er fort-
satt en del barrierer knyttet til nano
medisin som at det er mulig toksisk og 
dessuten er det mangel på regulatoriske 
retningslinjer. 

Pasientskader
Etter henne fikk vi høre direktør Jan 
Fredrik Andresen fra Helsetilsynet 
snakke om pasientskader og direktør 
Pål Iden snakke om undersøkelses
komiteen UKOM. Iden trakk fram at 
arbeidsformen i UKOM i hovedsak 
skal være muntlig som å snakke med 
pasienter og helsepersonell. UKOM 
skal være tilstede for å forstå den opp-

ståtte uønskede hendelsen og derav 
ivareta pasienter og pårørende. Ingen 
kan bestille saker som ønskes under-
søkt, men det er mulig å søke råd. 
Aktuelle saker er alt fra individer til 
virksomheter, rammebetingelser og 
overordnede strukturer. Både politiske 
og økonomiske insitamenter, IKT 
systemer, systemer for oppfølging av 
fagfolk, kompetanse etc. er områder  
de skal granske. Iden var tydelig på  
at UKOM ikke ønsker å finne synde-
bukker, men de skal heller se på ramme- 
betingelser som gjør at noe kan gå galt 
og evt. endre dem slik at hendelser 
ikke skjer igjen.

Flere i salen lurte på hva forskjellen 
mellom Helsetilsynet og UKOM blir, 
og det er slik at UKOM ikke er et nytt 
tilsynsorgan, men skal granske forhold 
for læringsperspektiv. 

Andresen fra Helsetilsynet påpekte 
at de skulle komme til å finne en god 
arbeidsfordeling mellom tilsyn og 
UKOM. UKOM er heller ikke til erstat-
ning for utrykningsgruppen som nå 
heter operativ varsel for tilsyn. 

Beredskap
Vi fikk siden høre om Legemiddel
mangel av fagdirektør i Legemiddel-
verket Steinar Madsen, hvor globale 
problemer gir nasjonale utfordringer. 
Han presenterte urovekkende tall 
knyttet til bl.a. medisinmangel og 
avregistreringer pga. utilstrekkelige 
salgstall. Det er særlig allmennmedisinen 
som oppøver byrden av legemiddel-
mangel. Dette koster oss 300 millioner 
kroner årlig. Det er ikke meldeplikt for 

uregistrerte medisiner, så det kommer 
ofte overraskende når de avregistreres. 
Foreløpig gis det ikke gebyr for å varsle 
om dette, men det er ønskelig og noe 
Legemiddelverket arbeider med. 
Reserver er heller ikke lenger vanlig, 
man produserer når man får en ordre. 

Nasjonalt senter for beredskap og 
legemiddelmangel er lagt til OUS  
som jobber mye med dette.  
https://oslo-universitetssykehus.no/
fag-og-forskning/nasjonale-og-regio-
nale-tjenester/nasjonalt-senter-for- 
legemiddelmangel-og-legemiddel
beredskap-i-spesialisthelsetjenesten

Når det oppstår mangelsituasjoner, 
må alternativ medisin tilbys. Det kan  
i noen tilfeller føre til at behandlings-
regime må endres. Kritisk blir det  
først dersom det ikke finnes en god 
erstatning, Det fører til at pasienter 
risikerer og ikke å få optimal behand-
ling pga. produksjonsvansker. Noen 
etterspurte om hvorfor ikke vi produ-
serer selv. Det skyldes bl.a. enorme 
kostnader og at medikamenter har  
kort levetid, som gjør det lite hensikts- 
messig å produsere selv. 

Madsen formidlet også utfordringer 
med hensyn til spesielle hendelser. Her 
trakk han fram bl.a. hacking som et 
problem, da hackere kan manipulere 
lagersituasjonen eller stjele forsknings-
informasjon. Madsen trakk også fram 
klimaforandringer der uvær og stormer 
kan ødelegge fabrikker som produserer 
legemidler (eks fra Puerto Rico). Det 
har også vist seg at forurensing kan 
skape problemer for produksjonen, 
som da blodtrykksmedisin produsert i 

Foreleser Sofie Snipstad Foreleser Jan Knudtzon Sommerfelt-Pettersen
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Kina ble forurenset med et kreftfrem-
kallende stoff (medisinen ble trukket 
fra markedet).

Legemiddelforsyningskjeden er 
dessverre også blitt et mål for hybrid 
krig og terror. Global virksomhet er 
derfor helt avhengig av sikre og gode 
IT systemer. 

Når det gjelder nasjonal lagring innen 
kritisk medisin, så har vi ikke tilstrek-
kelig beredskap om medisin i dag. Det 
er videre ønskelig å levere informasjon 
direkte til brukerne. Dersom vi skulle 
lure på om en medisin er blitt mangel-
vare, vil det stå i Felleskatalogen.

Vi fikk høre mer om beredskap av 
pensjonert kontreadmiral ved Forsvarets 
sanitet Jon Knudtzon Sommerfelt-
Pettersen. Han stilte spørsmålet om 
det er plass til militærleger i det sivile 
sykehuset? Ettersom vi ikke har mer 
enn tre militære sykehus, må det leg-
ges til rette for dette i ordinær helse-
tjeneste dersom befolkningen ønsker 
militær sanitet. Dersom krig skulle 
oppstå, må vi ha en plan og vite hva 
som inngår i forsvarets sanitet.

Personvern
Overlege Torkild Steen snakket om 
personvern, media-stormen rundt opp-
slaget «dødelig personvern» og varsling- 
ene fra lege-miljøet omkring pasient-
sikkerhet og håndtering av personvern 
på OUS. Anne Kjersti Befring, advokat 
og forsker, snakket om de juridiske 
aspektene rundt forståelsen av person-
vern og GDPR, med særlig fokus på 
legenes behandlerrolle og personvern-
hensyn i klinisk pasientbehandling.

Todelt helsevesen
Vi hadde to innledere til temaet. Det  
var Grethe Aasved, tidligere direktør 
ved Aleris, nå direktør ved St. Olavs 
hospital samt Steinar Westin, professor 
i sosialmedisin ved NTNU, forelesere. 

Aasved startet med å spørre «hva er 
et todelt helsevesen?» Har vi det innad 
og utad eller har vi det innad den 
offentlige organisasjonen?

Hun tok opp utfordringer knyttet til 
allerede eksisterende uønskede varia-
sjoner innad i den offentlige helsetjen
esten til tross for mål om likeverdige 
tjenester uansett hvor man bor. Den 
største veksten innen private tjenester 
kommer fra privat betalende. Hun 
mente at privat tilbud ikke vokser frem 
pga. muligheten for pasienter å kjøpe 
seg ut av køen. Det er særlig to områder 
Aasved trkker frem hvor de private er 
gode. Det ene er de privates bevissthet 
rundt nytenkning og innovasjon. 
Aasved påpekte at det er mye innova-
sjonskraft som ikke er tilstrekkelig 
utnyttet i det offentlige. Det andre er  
å synliggjøre tilbud det offentlige ikke 
har, noe private utnytter som konkur-
ransefortrinn. Hun formidlet at de 
private må ha et annet pasientfokus, 
pasienten må være fornøyde fordi sel-
skapet kan gå konkurs. Det innebærer 
fokus på omdømme og kvalitet og  
at selskapet må drives effektivt. Det 
syntes å være enighet om behovet for 
et sterkt offentlig helsevesen, men at 
private aktører er et viktig supplement 
til offentlig helsetjeneste. Steinar 
Westin snakket deretter om vi allerede 
har en delt helsetjeneste og da en 

3-delt (rike, middelklasse og fattige) 
helsetjeneste? Han trakk fram to uro-
vekkende trender: veksten i private 
forsikringer og nye legemidler til uan-
stendige priser (se boom i helseforsik-
ringer). Over 500.000 nordmenn har 
forsikringer (barneforsikring, kritisk 
sykdom), men også behandlingsforsik-
ring. Her viste han til forskeren Julian 
Hart sin artikkel i Lancet fra 1971 hvor 
Hart mente en underfinansiering av 
offentlige helsevesen skaper misnøye i 
befolkningen som medfører fremvekst 
av private aktører. Oppsummert var de 
begge enige om viktigheten av et sterkt 
og godt offentlig helsevesen.

Til slutt fikk vi høre siste nytt innen 
LIS utdanningen
Det er en stor bekymring for at det  
blir økte regionale forskjeller med ny 
LIS utdanning og innskrenkede mulig-
heter for nasjonal rotasjon. Flere var  
bekymret for at utdanning var lagt til 
HR seksjonen og ikke til fagaksen. 
Årsaken til dette var antakelsen om at 
fagdirektørene har mer kunnskap om 
faglig kvalitet i utdanningen, selv om 
HR vil kunne tilrettelegge for gode 
strukturer og forløp. 

I flere av innleggene ble det påpekt 
manglende forankring i ledelsen i be-
hovet for spesialistutdanning, særlig 
knyttet til behov for ressurser. 

Når det gjelder veiledning og super-
visjon, er det viktig at ikke rollen blir 
så profesjonalisert at kun få leger kan 
fylle den.  •

Foreleserne Torkel Steen og Anne Kjersti Befring Foreleserne Jan Fredrik Andresen og Pål Iden

A
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Espoo er kommunen vest for 
Helsingfors og en del av det de 

kaller huvudstadsregionen. På den lille 
øya Hanaholmen ligger det et hotell med 
kurs- og konferansesenter. Bygningen 
ble åpnet i 1975 av Finlands president 
Urho Kekkonen og Kong Carl-Gustaf 
av Sverige og er også finsk-svensk 
kultursenter. Både interiør og eksteriør 
er i 70-talls design og tidstypisk selv 

om det nok er renovert nylig. Det 
ligger svært vakkert, omkranset av 
furutrær med utsikt mot havet. Været 
var surt og kaldt, men stemningen  
var god. 

De enkelte lands delegasjoner  
hadde spilt inn temaer som de ønsket 
diskutert på møtet. De fleste av sakene 
var saker som kunne diskuteres på 
tvers av landegrenser, men noen var 

mer som informasjon om hva som 
rører seg nasjonalt.

Det er både likheter og forskjeller. 
Alle landene sliter med underfinansi-
ering og mangel på sengeplasser på 
sykehusene, men måten man har 
organisert seg på er forskjellig. Dan-
mark og Norge har helseregioner. 
Danmark har fem og Norge har fire. 
Sverige har sine landsting som 

Nordöl 2019
Årets Nordöl (møte mellom de nordiske legeforeningene) var i Finland fra den 02.05 t.o.m.  
den 04.05. Vi var en delegasjon på fire stykker fra Norge, to fra Sverige, tre fra Danmark  
og fire fra Finland som møttes på Hanaholmen i Espoo. 

›› Av Anne-Karin Rime, nestleder Of styret Ulla Dorte Mathisen, styremedlem Of

Nordöl-deltakerne
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organiserer spesialisthelsetjenesten og 
i Finland er det kommunene som har 
ansvaret. 

Finnene startet med å informere om 
Sote-reformen. En reform innenfor 
helse- og sosialområdet som de har 
arbeidet med de siste 10 årene, men 
som Senterpartiet ikke fikk flertall for  
i Riksdagen. Det medførte at landets 
tidligere statsminister Juhä Sipilä 
meldte sin avgang den 08. mars 2019. 
Finnene mener de trenger en reform 
eller en endring pga de problemene som 
sektoren står overfor i årene som 
kommer med eldrebølgen og økt 
ressursbehov, men vet nå ikke hvor 
veien går videre. En oppdeling i 
regioner som i Norge og Danmark eller 
kanskje etter den svenske modellen 
med 21 landsting.

Arbeidspresset øker og i alle land 
meldes det om at de yngre legene ikke 
orker presset. I Finland rapporterte  
de at ca 50 % av legene jobber deltid. 
Hvorfor er de ikke sikre på, men noe  
av grunnen er nok arbeidspresset. De 
indremedisinske spesialitetene og 

psykiatri sliter med rekruttering, men 
ortopedi og anestesi er populære 
spesialiteter og myndighetene prøver  
å finne måter å regulere dette på. 
Dersom intet annet virker vil de tvinge 
de nyutdannede inn i spesialiserings-
løp de ikke er interessert i. 

Danmark presenterte den danske 
sundhedsplatformen som bruker Epic. 
Den har fått massiv kritikk i Danmark 
og la oss håpe at trønderne lykkes bedre 
når de skal starte med Epic. De la frem 
de syv plager som de mente til dels 
kunne forklare fiaskoen. En observasjon 
var at pasientskjermbildet er noe kaotisk 
og uoversiktlig, men delegasjonen var 
ikke helt enig om de mulighetene som 
ligger i systemet. Lykke til i Helse 
Midt, noen vil vel mene at det ikke kan 
bli verre enn DIPS. Danskene har også 
sin reform, den danske sundhedsrefor-
men. De ønsker å legge ned regionene 
som de er i dag. Behandlingen skal 
flyttes nærmere pasientene, selv i lille 
Danmark, og prosessene skal forenkles. 
Tomme ord og svulstige visjoner eller 
et gode for pasientene? 

I Sverige var de opptatt av leger  
som ledere på alle nivåer. Svenskene 
har en forening for legeledere, men 
mener at slagkraften reduseres når 
foreningen fraksjoneres. Etterut
danning for spesialister og hvordan 
skal man ansvarliggjøre arbeidsgiver  
i en presset økonomisk situasjon var 
også oppe til diskusjon. Problemet  
er likt  på tvers av landegrensene.

Fra den norske delegasjoen var 
GDPR et tema. Det kan synes som  
om vi i Norge har tolket personvern 
reglene strengere enn i de andre 
nordiske landene. Vi snakket litt om 
Kloke Valg kampanjen som vi er først 
ute med i Norden og hvor samme 
kampanje er i startgropen både i  
Sverige og Danmark. Legemiddel
mangel og de sivile sykehusenes 
oppgave i krig var de siste temaene  
vi var innom.

Turen ble avsluttet lørdag formiddag 
med en omvisning i Ode. Finlands nye 
bibliotek som ligger i hjerte av Helsinki. 
Et imponerende stykke arkitektur som 
er et hus som er åpent for alle. 20 000 
bøker, PC`er, 3D-printere og symaskiner. 
Her var mulighetene mange og alt er 
gratis. Ingen krangel i media eller 
befolkningen om viljen til å bruke 
pengene på et praktbygg som Finland 
har all grunn til å være stolt av. •

        «Arbeidspresset øker og i alle land meldes 
det om at de yngre legene ikke orker presset»

B
egge foto: E

dith Stenberg

Hanaholmen, Helsinki Ode, Helsinki



OVERLEGEN 2-201942

››

Onsdag kveld var det planlagt et 
møte i Alta med overlege Christel 

Benedicte Eriksen, hovedtillitsvalgt 
ved Klinikk psykisk helsevern og rus, 
Helge Haugerud, varahovedtillitsvalgt 
ved samme klinikk og Paul Olav Røsbø, 
allmennlege og leder av Finnmark 
legeforening. Christel tok imot oss i 
Alta. Hun var primus motor for turen 
og hadde laget et svært godt program 
som ble fulgt til punkt og prikke, med 
forbehold om litt lengere tid til å kjøre 
over Sennalandet enn beregnet i planen. 

Vi hadde en sen, men svært hyggelig 
middag på Alta hotell. Det ble diskutert 
alt fra forholdene i psykiatrien i Finn-

mark til at det hører med til kvalifika-
sjonene til en allmennlege i havgapet å 
stille kravspesifikasjoner til ambulanse- 
båten. Det er i hvert fall en fordel å 
inneha slik kunnskap. Helge nevnte 
bærerne. De som står igjen og fyller 
alle hullene. De er svært viktige for 
stabilisering og rekruttering, men 
settes de nok pris på i en presset helse-
tjeneste og ivaretar man deres behov 
godt nok?

Dagen etter var det avtalt et møte 
med klinikksjef Inger Lise Balandin og 
rådgiver Robert Kechter ved Klinikk 
psykisk helsevern og rus. Vi fikk en 
innføring i hvordan psykiatrien er 

organisert i Finnmark med DPS`er på 
seks lokalisasjoner per nå. Likevel har 
mange av pasientene flere timers reise-
vei til poliklinikken. Det var enighet 
om utfordringene. Dessverre har de 
også i Finnmark et stort problem med 
at pasientene ikke møter opp til timer 
på poliklinikken. 30% uteblir. Det er 
mange pasienter og mange timer som 
kunne blitt brukt til andre pasienter. I 
de 30% er det nok dessverre også en 
del som har et stort behov for behand-
ling, men ikke makter å møte.

Man har fått i stand en vaktordning i 
voksenpsykiatri, men det er en ordning 
som ikke betyr at pasientene møter en 

«Tour de Finnmark» 2019
Vi startet vår lenge planlagte Finnmarkstur med å fly til Alta den 19.03.19.  
Edith Stenberg (sekretariatet) og Jon Helle (Of-leder) fløy fra Oslo, mens jeg 
snek meg på flyet i Tromsø. Flyet var i rute og på Alta lufthavn stod leiebilen  
klar til å bringe oss det første stykket i Finnmark.

Av Ulla Dorte Mathisen, styremedlem Of

Tillitsvalgte i Alta
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psykiater, men at det er en psykiatrisk 
vakthavende som kan rådgi allmenn
legene på vakt og ha samtaler på Skype 
eller på telefon. Er dette forsvarlig? 
Innen barnepsykiatri er det ikke en 
vaktordning etablert 24/7. Det er et 
begrenset antall hoder å bruke, men 
den største bøygen er som ellers i 
helsevesenet; hvordan skal dette 
finansieres innenfor rammen.

I lunsjen var det medlemsmøte med 
medlemmer fra alle DPS`ene. Spørs
målet om vaktordninger var det også 
fokus på i medlemsmøtet. Kompetanse- 
hevning er en annen sak som opptar 
våre medlemmer over hele landet, så 
også i Finnmark. TUD (Tvungent 
helsevern uten døgnopphold), et nytt 
begrep for meg, opptok medlemmene. 
Tidligere har all tvangsbehandling 
vært styrt fra UNN-Tromsø og psykia-
terne på Åsgård har hatt ansvaret for 
tvangsbehandling. Med TUD blir  
dette ansvaret flyttet til en behandler 
nærmere pasienten, men med det følger 
et behov for kompetansehevning, og 
det koster penger.

Etter møtet startet kjøreturen over 
det beryktede Sennalandet. Stormer 
det i nord er det her man møter stengte 
veier. Det var kanskje ikke så farlig for 
oss, men kjøreturen illustrerte de pro-
blemene som er helt spesielle i vår 
nordligste region. Vinterværet og 
vinterveiene er uforutsigbare. Vi hadde 
en flott tur og været bød ikke på store 
problemer den dagen.

I Hammerfest fikk vi møte direktøren 
i Finnmarkssykehuset Eva Håheim 

Pedersen og HR-sjef Lena Elisabeth 
Nielsen. Det var et godt møte. Det er 
vedtatt å bygge nytt sykehus i Hammer- 
fest. Sykehuset er planlagt og tomten 
er bestemt, men bygger man for frem-
tiden? Det er viktig å lære av tidligere 
feil og det er uklokt å bygge for lite. 
Nye Kirkenes sykehus har gått i den 
fellen og har nesten konstant over
belegg på medisinsk avdeling, noe som 
ikke er en fordel for hverken pasient-
flyt eller pasientsikkerhet.

Toppledelsen sitter ikke på Hammer- 
fest sykehus, så etter møtet bar det opp 
til medlemsmøte i store auditorium på 
sykehuset. Der ble det servert pizza og 
brus, og om det var serveringen eller 
besøk sørfra som avgjorde vet jeg ikke, 
men auditoriet var fullt både av eldre 
og yngre leger som er opptatt av gode 
helsetjenester til folket i Vest-Finnmark. 
Vi diskuterte sammenslåing av UNN 
og Finnmarkssykehuset. Skepsisen er 
stor i nord. Dersom den skal gjennom-
føres, må den viktigste grunnen være 
et bedre tilbud til pasientene og ikke en 
politisk hestehandel på Granavolden. 
Helseministeren har sagt saken skal 
utredes – så vil fremtiden vise om det 
blir en sammenslåing eller ei. Det er 
ingen tvil om at det blir krevende å 
lede en organisasjon som er spredd 
over et geografisk område større en 
Danmark og med vær- og føreforhold 
som er en utfordring hver vinter. Lege-
ne løftet også problemet med rekrutte-
ring og stabilisering. Er man virkelig 
opptatt av det, eller velger man å lukke 
øynene til problemet er oppstått og 

den stabile kjerne av leger har gått på 
pensjon eller flyttet sørover av ymse 
årsaker. 

Torsdag morgen var det tidlig opp 
for å nå morgenflyet til Tromsø med 
overgang til Kirkenes. Vi landet på 
Høybuktmoen, Kirkenes lufthavn i 
strålende solskinn.  Her var leiebilen 
klar igjen. Vi stablet oss inn og kjørte 
inn til nye Kirkenes sykehus som ligger 
vakkert til mellom Førstevatn og 
Andrevatn. Tone Hagerup, hovedtillits- 
valgt og geriater ved Kirkenes sykehus 
tok imot oss. Hun bød på arbeidslunsj 
før vi fikk møte Rita Jørgensen, klinikk- 
sjef ved Klinikk Kirkenes. Et hyggelig 
møte hvor ledelsen er enig med legene 
i utfordringene med et sykehus som 
allerede ved åpning er litt for lite, men 
som er nytt og flott og har mange gode 
løsninger. Vi fikk en omvisning på 
sykehuset, lyst og fint med flotte ene-
rom som dessverre er litt for trange til 
å gjøres om til tomannsrom. Dette også 
et resultat av at man må holde seg 
innenfor rammen og budsjetter blir 
skåret ned for å spare.  Men utstyret er 
nytt og de har fått mye bra utstyr på 
plass.

Ettermiddagen gikk med til å møte 
Of`ere ved Kirkenes sykehus igjen med 
pizza og brus. Kirkenes sykehus har 
mange fast ansatte dedikerte overleger, 
men sykehuset har også en del spesia-
lister med Nordsjø-turnus. Mange av 
dem har jobbet på Kirkenes sykehus 
over år. De jobber noen uker av gangen 
for deretter ha fri i lengere perioder. 
Mange av dem bor i Sverige og har lang 

Foto: Jon H
elle
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fartstid og erfaring. Dette blir oppfattet 
som en styrke. De bringer ny kunnskap 
og stimuli med seg fra større sykehus 
med større pasienttilfang. Legene i 
Kirkenes tok opp de samme problem-
stillingene som i Hammerfest. Sammen- 
slåing av sykehusene og rekruttering 
og stabilisering.

I nydelig nord-norsk vinterlys startet 
bilen fra Kirkenes mot vest til Karasjok. 
Det ble en 4 timers biltur gjennom det 
nordligste Finland, skoltesamenes 
hjemland. Området er øde, men noen hus 
ligger det med kilometers mellomrom og 
var det ulvespor vi så i veikanten? Ulven 
så vi dessverre ikke. En lang dag endte 
på Karasjok Scandic Hotell. Vi stupte i 
seng, men en av oss først etter en god 
runde i badstuen og snøbad (man har 
da badstuknappen!).

Fredag var siste dag på vår Finn-
marksturne og 08.30 møtte vi på 
SANKS (Samisk Nasjonalt kompetanse- 
senter-psykisk helsevern og rus). Der 
møtte vi Gunn Hætta, DPS-leder, plass- 
tillitsvalgt Frode Boyne og overlege 
ved UPA i Karasjok Arnhild Somby. 
SANKS sitt samfunnsoppdrag er å tilby 
likeverdige helsetjenester til den samiske 
befolkning i hele Norge, og de vil gjerne 
være et kompetansesenter for samer i 
hele Sapmi. Sapmi er det nordsamiske 
navnet på det området samene tradi-
sjonelt har bodd i som strekker seg fra 
Kolahalvøya i nord og øst til Hedmark  
i sør og vest. Man har et samarbeid  
på tvers av landegrensene bl.a. med 
Jämtland og Härjedalen hvor det er 

sør-samisk befolkning på begge sider av 
grensen. Organisatorisk ligger SANKS 
under Finnmarkssykehuset, noe de 
ikke mente var en udelt fordel. Finn-
markssykehuset sliter med de samme 
økonomiske utfordringene som mange 
andre helseforetak og har i tillegg nett-
opp ferdigstilt et sykehus og et til er 
under planlegging. Kanskje man burde 
organisere SANKS som en selvstendig 
enhet i Helse Nord?

Vi fikk en omvisning både på BUP, 
UPA og døgnenheten for psykisk helse 
og avhengighet. BUP og UPA ligger høyt 
og fint med fritt utsyn over Kàràsjohka. 
Den dagen vi var der var pasientene på 
tur og Gunn Hætta fortalte oss hvordan 
man brukte naturen aktivt i terapeutisk 
øyemed, «utmarksterapi». 

Besøket på SANKS ble avsluttet med 
et medlemsmøte og lunsj. Vi fikk servert 
samisk bidos, godt og mettende. Med 
oss på Skype var psykiater Heidi Thuv 
fra Tana. Det var igjen vaktordningen 
som ble diskutert, men hun understreket 
også gleden ved å jobbe i Finnmark. 
Nærheten til naturen, kulturen og 
mulighetene til å samarbeide på tvers av 
etater og yrkesgrupper. Ettermiddagen 
ble brukt til en liten sight-seeing i 
Karasjok. Vi var på Sametinget, et 
imponerende stykke arkitektur. Tilslutt 
kjørte vi til Lakselv for å fly hjem med 
Widerøe til Tromsø, Oslo og Bergen.

Det var en strålende tur og den viste 
oss igjen hvor nyttig det er å komme 

rundt og snakke med medlemmene i 
vårt langstrakte land. Vi lærer alltid 
nye ting. Forståelsen av avstandene i 
Finnmark føltes på kroppen og vi ble 
ikke fraktet i ambulanse, bare så det er 
sagt! Det var svært spennende å høre 
om SANKS og få et lite innblikk i hvor 
viktig kulturforståelse er for å levere 
gode helsetjenester. Tilslutt håper vi  
at besøket bidro en smule i å utvikle 
samarbeidet mellom tillitsvalgte og 
ledelsen.

En ting til slutt. Finnmark er eksportør 
av fisk og fagfolk – hvor mange eldre 
leger har man ikke hørt snakke om sin 
tid i Finnmark med stjerner i øyene. 
Har du på noe tidspunkt i livet bodd  
i Finnmark vil vårt nordligste fylke 
alltid ha en spesiell plass i hjertet.  •

Møte, Kirkenes Sykehus

Skypemøte, Alta



LEDERFORUM:

››
Artikkelen er tidligere publisert i «Ledernytt» 12. april 2019. Saken gjengis med tillatelse

Giftig ledelse
Veldig dominerende ledere havner oftere i maktkamp med sine medarbeidere.
Pass opp for giftig ledelse - mange ledere er dominerende overfor andre.  
De scorer høyt på personlighetstrekket «sosial dominans». Av Linda Lai, professor i 

organisasjonspsykologi og ledelse 
ved Handelshøyskolen BI

Foto: H
andelshøyskolen B

I
Her inviterer vi medlemmer i lederstillinger til å reflektere over tema spesielt relevante for denne gruppen.  

Denne gang har vi valgt å trykke et innlegg fra en utenfor vår egen organisasjon.
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Sosialt dominerende personer liker 
sosiale hierarkier og ønsker seg 

roller som gir makt, status og mulighet 
til å lede og kontrollere andre. De har 
også en tendens til å tro at de er dyktig- 
ere enn andre, og er mer konkurranse-
innstilte og mindre empatiske overfor 
andre enn mindre dominerende personer.

Risikoen for høyt konfliktnivå og 
giftig ledelse blir høyere desto mer 
dominerende lederen eller medar- 
beideren er.

Risikoen for høyt konfliktnivå blir 
vesentlig mindre når enten lederen 
eller medarbeideren, eller begge to,  
er middels dominerende.  

 
Virker «lederaktige»
Dominerende personer både søker og 
får flere lederjobber enn lite dominer
ende personer. De som er dominerende, 
virker ofte mer «lederaktige». Dessuten 
kjemper de mye hardere for lederjobb
ene fordi de er mer motiverte for makt 
og mer kompetitive.

Ledere som er dominerende både 
ønsker og forventer at medarbeidere 
skal følge dem uten motstand. Men det 
skjer ikke alltid. Tvert imot opplever 
mange ledere motstand og konflikter 
med sine medarbeidere. Konfliktnivået 
kan bli høyt, slik at relasjonen mellom 
leder og medarbeider blir dårlig.

Risiko for giftig ledelse
To ferske studier viser at konfliktnivået 
mellom leder og medarbeider henger 
sammen med hvor godt de to passer 
sammen når det gjelder behovet for å 

dominere. Høyt konfliktnivå på grunn 
av behov for å dominere, fører dessuten 
ofte til såkalt giftig ledelse, som vil si at 
lederen opptrer nedlatende, avvisende, 
uvennskapelig eller truende overfor 
medarbeideren. Giftig ledelse har  
klare negative konsekvenser for en 
organisasjon.

Risikoen for høyt konfliktnivå og 
giftig ledelse blir høyere desto mer 
dominerende lederen eller medarbeid
eren er. Det er derfor aller størst risiko 
for høyt konfliktnivå og giftig ledelse 
når både lederen og medarbeideren er 
veldig dominerende. Begge vil lede. 
Ingen vil bøye seg. Begge føler at deres 
posisjon og status er truet av den andre.

Mindre risiko for høyt konfliktnivå
Risikoen for høyt konfliktnivå blir 
vesentlig mindre når enten lederen 
eller medarbeideren, eller begge to,  
er middels dominerende. En middels 
dominerende leder føler seg ikke like 
lett truet eller utfordret som en veldig 
dominerende leder, og klarer å håndtere 
andres forsøk på å dominere på en 
smidigere måte.

Middels dominerende ledere virker 
også mindre provoserende på medar-
beidere som er lite dominerende, og 
som ønsker seg rettferdighet, jevn
byrdighet og involvering fra en leder. 
Dette er noe veldig dominerende 
ledere i liten grad gir.

Selv om man skulle forvente at lite 
dominerende medarbeidere gjerne 
ville følge en «sterk» og dominant 
leder, skjer ofte det motsatte. Medar-

beideren oppfatter lederen som urimelig 
og autoritær. Det trigger motstand, 
som igjen øker konfliktnivået.

Lite dominerende leder møter  
dominerende medarbeider
Noen ledere er også lite dominerende. 
Det betyr ikke at de er svake eller 
underdanige, men at de legger vekt  
på involvering, samarbeid, likeverd  
og rettferdighet i sitt lederskap.

Når lite dominerende ledere får veldig 
dominerende medarbeidere, blir det 
også en risiko for konflikter. En veldig 
dominerende medarbeider oppfører 
seg i strid med lederens forventninger, 
setter seg selv over andre og konkurrerer 
med lederen og andre medarbeidere.

Risikoen for konflikter mellom leder 
og medarbeider er aller minst når 
begge er lite dominerende. Da har de 
sammenfallende syn på hvilken type 
adferd som er ønskelig. De truer i liten 
grad hverandres rolle eller status. Der-
med er risikoen for maktkamp og giftig 
ledelse også liten.

Vær på vakt mot maktkåte  
og selvtilfredse ledere
Risikoen for høyt konfliktnivå og giftig 
ledelse er med andre ord størst når 
lederen er veldig dominerende og 
minst når lederen er lite dominerende. 
Ved utvelgelse av ledere er det derfor 
god grunn til være på vakt mot veldig 
motiverte, maktkåte og selvtilfredse 
kandidater som kan virke lederaktige 
nettopp fordi de er veldig dominerende 
overfor andre.  • 
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Ved BUP (barne- og ungdoms
psykiatrisk Poliklinikk) har de 

bl.a. utviklet samisk tilpasset Kultur-
formuleringsintervju som gjennomgås 
med foreldre og barn ved innkomst. 
Her vektlegges kunnskap om samisk 
kulturelle forhold som er viktig for 
barnet og familien, slik at behandlere 

får en helhetlig forståelse av barnet i 
sin kultur og tilpasser utredning og 
behandlingen i forhold til dette. Dette 
er med på å gi terapeutene en bredere 
grunnlag for diagnostikk, hvor man 
også har fokus på ressurser og be
skyttelsesfaktorer hos barnet og dets 
familie og nettverk, som igjen kan 

brukes i behandlingen. Flere kart
leggings-/ utredningsverktøy er over-
satt og tilpasset til samisk språk.

Ved UPA tilpasses behandlingstil-
nærminger til samiske kjerneverdier 
som selvberging/ selvstendighet, samisk 
språk, nærhet til natur, nærhet til stor-
familien, vektlegger tid og kulturell 

Kulturelt tilpasset helsehjelp 
ved SANKS, avdeling barn og unge

Ved SANKS (Samisk Nasjonal Kompetansesenter for psykisk helsevern og rus) arbeider man 
kontinuerlig med å utvikle best mulig kulturelt tilpasset utredning og behandling for samiske 
pasienter. Dette har man særlig arbeidet med ved avdeling for barn og unge. 

Av Arnhild Somby, overlege, SANKS Karasjok
Alle foto: Jon Helle

››
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tilpasning i kommunikasjonen med 
pasienter og familien.

Ved Ungdomspsykiatrisk avdeling 
(UPA- døgnavdeling for ungdom) har 
man tilrettelagt aktiviteter basert på 
årshjul/ årstider og samiske tradisjoner 
og kultur. F.eks. er de innlagte ung-
dommene hver høst med i reingjerder 
på slakting og merking, deretter deltar 
de i tillaging av røyking, tørking av 
reinkjøtt som de så serverer på egen 
avdeling. De har aktiviteter i duodji 

(samisk håndtverk) og jevnlige 3-dagers 
behandlingsturer med overnatting  
bl.a. i lavvu. 

Familieavdelingen har utviklet  
«Meahcceterapija», utmarksterapi,  
- behandlingsform der innlagte familier 
deltar på 3 dagers behandlingstur i 
utmark, hvor naturen er behandlings
arena. Med denne bakgrunnen utvikles 
nye narrativer omkring pasienten og 
familien, der samisk kulturelle forhold 
står i fokus.

De fleste av de ansatte ved SANKS 
har samisk bakgrunn og mange har 
samisk som morsmål.  Det er samisk
talende behandlere på alle avdelinger 
og de samisktalende bruker sitt mors-
mål naturlig på avdelingene, slik at 
dette også oppleves trygt og naturlig 
for samisktalende pasienter. Ansatte 
uten samisk bakgrunn får opplæring i 
samisk kultur, og også i samisk språk 
dersom de ønsker det.   •
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Hvis du lurer på hva bokstavene CPME står for, er du ikke 
alene. For de fleste av oss er det slett ikke intuitivt. For- 

kortelsen står for Comité Permanent Des Médecins Européens, 
altså fransk som de fleste av oss har et litt rudimentært forhold 
til. Den engelske betegnelsen er enklere, «Standing Committee 
of European Doctors», men da passer jo ikke forkortelsen. 

CPME jobber med mange tema av betydning for befolk-
ningen, leger og helsetjenesten i alle medlemslandene.  
De utarbeidet politikkdokumenter som er førende for på
virkningsarbeid mot EU-kommisjonen og andre europeiske 
myndighetsorganer, samt i noen grad nasjonale myndig-
heter. Videre driver CPME påvirkningsarbeid på tema  
som til enhver tid kommer på dagsorden.

Viktig er også kontakten med en rekke andre europeiske 
organisasjoner som arbeider med og for leger.

Norge har nå 2. visepresident i CPME, Ole Johan Bakke, 
og han er dermed medlem i Executive Committee. Han 
sitter i sentralstyret i Den norske legeforening og er 
kommuneoverlege i Holmestrand. 

Generalforsamlingen (General Assembly, GA) og Board 
(B) møtes to ganger årlig. Vår president Marit Hermansen 
representerer Legeforeningen i disse plenumsmøtene. Leder 
av Ylf, AF og Of kan delta på disse møtene når vi ønsker. 
Mellom plenumsmøtene er det president, de fire vise
presidenter og diverse grupper som jobber politisk.

Bakke forteller at arbeidet  innad i CPME nå er blitt 
organisert på en ny måte ved at oppgavene er fordelt 
mellom de fire visepresidentene. Dette gir visepresidentene 
langt større ansvar og flere oppgaver enn tidligere, og bedre 
forberedelse til de store møtene. 

Europeiske perspektiver
Legeforeningen er medlem av den europeiske legeforeningen 
CPME med sete i Brussel. Dette gir oss mulighet til å påvirke inn 
i EU-systemet, og hente ut erfaringer fra andre land.

Av Overlegeforeningens leder 
Jon Helle

››

NESTE  
PLENUMSMØTE 

I GA/B ER  
15. NOVEMBER  

I HELSINKI

Lenke til vedtaket om folkehelse:
http://doc.cpme.eu/adopted/2019/CPME_AD_Board_06042019_025_FINAL_EN_CPME.healthy.living.pdf
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Ole Johan Bakkes portefølje er folkehelse («Public Health and 
Disease Prevention»). Han sier det slik: «Det er et privilegium å 
få representere Den norske legeforening i CPME. Det er interes-
sant, lærerikt og oppleves meningsfylt. Jeg er svært tilfreds med 
å få arbeide med et tema som står mitt samfunnsmedisinske 
hjerte nærmest, også i et europeisk perspektiv».

De tre andre politikkområdene er eHealth, Pharmaceuticals  
and Healthcareproducts og Professional Practice and Patients 
Rights.     

Marit Hermansen sitter både i World Medical Association 
(WMA) og CPME. Om betydningen for oss å være med i CPME 
sier hun: «CPME har gode kanaler inn i EU. Det er en viktig 
kanal for oss som i andre sammenhenger er utenfor EU. Men 
like viktig er det å treffe andre europeiske Legeforeninger; vi 
har både mye å lære – og kan dele våre erfaringer og kunnskap 
med andre.»

I begynnelsen av april ble det avholdt plenumsmøte (GA/B) 
på Malta med representanter fra 32 europeiske land. CPME 
vedtok da flere dokumenter: Et policydokument om myndig-
heters  og legers ansvar for forebyggende helsearbeid, et første 
«statement» om datasikkerhet og konfidensialitet ved kunstig 
intelligens, og et «positionpaper» om å unngå «defensive 
medicine». 

Generalforsamlingen vedtok også å opprettholde fullt 
medlemskap for British Medical Association (BMA) uansett 
resultatet av Brexit; «British medicine is European medicine!»                

Mission statement
The Standing Committee of European Doctors (CPME)  
represents national medical associations across Europe.  
We are committed to contributing the medical profession’s 
point of view to EU institutions and European policy-making 
through pro-active cooperation on a wide range  
of health and healthcare related issues.
• �We believe the best possible quality of health and access  

to healthcare should be a reality for everyone.
• �We see the patient-doctor relationship as fundamental  

in achieving these objectives.
• �We are committed to interdisciplinary cooperation among 

doctors and with other health professions.
• �We strongly advocate a ‘health in all policies’ approach  

to encourage cross-sectorial awareness for and action  
on the determinants of health.

Vision statement
• �Doctors in Europe offer medicine which corresponds to the 

highest quality standards and is accessible to all who need  
it all over Europe.

• �Doctors in Europe enjoy good working conditions; their 
financial condition allows them to practice good medicine 
and their well-being is upheld.

• �Doctors in Europe can practice free from undue interference 
of administration, economy or insurances.  • « Haukugla»

Vårens vakreste eventyr blir ofte Holmenkoll
stafetten i Oslo i mai omtalt som. Mer enn 
50.000 deltagere. Et annet fast innslag om  
våren er de lokale B-dels forhandlingene. I år  
er de avlyst, man gjennomførte i stedet sentrale 
forhandlinger. 

Det er kanskje det vakreste eventyret på lenge. 
Det er ikke 50.000 som er involvert i de lokale 

forhandlingene, men det er mange tillitsvalgte 
som bruker mye energi og krefter på å skaffe seg 
oversikt over lønnsmasse, minimumslønn, tillegg 
av forskjellig art og totaloversikt. Deretter skal 
krav formuleres og forhandlingsutvalg skal ut-
forme en strategi. Mange, alt for mange, føler at 
de så ikke blir møtt som likeverdige parter, men 
som en tigger som kommer og ber om goder. 

Men skal arbeidsplasser utvikles og være 
velfungerende må man ha stedlig ledelse, og  
man må ha mulighet til å justere skjevheter i 
lønnssystemene, enten det er på individnivå  
eller gruppenivå. Derfor bør årets deilige 
eventyr være unntakstilfelle. Dette igjen krever 
en arbeidsgiverside som fremstår ryddig og 
konstruktivt og med respekt for partenes roller 
og funksjoner. Og skal man få til dette må de 
lokale forhandlingene være lokale, og ikke 
sentralt styrt, noe man har hatt følelsen av  
i hele foretaksorganiseringens tidsspenn.

Så blir det spennende å se hvordan årets 
forhandlinger i Virkeområdet går. Fortsatt 
konstruktivt, eller blir det uro her??
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Åpenhet i grenseland
Den senere tid har vært preget av en rekke store debatter om informa
sjonshåndtering i helsetjenesten. Mange av disse debattene er utslag av  
en ny informasjonshverdag preget av digitalisering, nye plattformer og nye 
muligheter for informasjonsdeling. Legeforeningen er sterkt engasjert i 
spørsmålene, da god og sikker informasjonsforvaltning er avgjørende for 
pasientbehandling og tillit til helsetjenesten. 

Av Lars Duvaland, avdelingsdirektør Jus og arbeidsliv, Dnlf››
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Jeg har tidligere skrevet i Overlegen 
om pressens tilgang til pasientjour-

naler (Overlegen nr 4-2016). I denne 
saken førte Legeforeningens engasje-
ment til at Helsedirektoratet anbefalte 
lovendringer for å sikre at pasientjour-
nalen skulle være unntatt offentlighets- 
lovens regler om innsyn. Denne an
befalingen er fortsatt ikke fulgt opp  
av regjeringen. 

I april ble det avgitt en offentlig 
utredning til Helse- og omsorgsdeparte- 
mentet som kan bidra til å få på plass 
en slik lovendring. Det såkalte Åpen-
hetsutvalget ble nedsatt i samarbeid 
mellom Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, Barne- og likestillingsdeparte-
mentet og Kunnskapsdepartementet. 
Utvalgets mandat var å utrede rettstil-
standen for besøk, bilder, film, lydopp-
tak eller lignende i barnehagen, skolen, 
barnevernet og helse- og omsorgstjen
esten, samt utarbeide en veileder for slik 
aktivitet i disse sektorene. Legeforen
ingen har gitt betydelige innspill til 
utvalgets arbeid. Det ble ansett vesentlig 
at utvalget fikk tilstrekkelig kjennskap 
til de spesielle forholdene rundt infor-
masjonshåndtering i helsetjenesten, 
herunder betydningen av taushetsplikten 
og det tillitshensynet den hviler på. 
Utvalgets rapport, NOU 2019:10 bærer 
preg av at det har vært en dragkamp 
mellom nettopp hensynet til å person-
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vern/ taushetsplikt på den ene siden og 
ytringsfrihet/ offentlighet på den andre 
siden. Her ser vi de samme skillelinjene 
og den samme retorikken som i debatten 
rundt offentlighet for pasientjournaler. 

Det skal nevnes at utvalget ikke be-
handler bilder, film og lydopptak som 
tas i faglig sammenheng. Dette er også 
et spørsmål som har vært aktuelt i 
debatten om «Dødelig personvern»,  
jf kronikk av Torkel Steen i Aftenposten 
18. desember 2018. 

Plikt til å avverge? 
Et praktisk viktig spørsmål utvalget 
drøfter er om den aktive siden av 
helsepersonells taushetsplikt (plikt til 
å «hindre» at opplysninger kommer  
på avveie) gir helsepersonell og helse
institusjonene en plikt til å beskytte 

pasientene fra andre pasienters utlever
ende fotografering, filming eller lydopp- 
tak, for eksempel gjennom et alminnelig 
fotoforbud eller gjennom pasientvei-
ledning. På den ene siden vil et slikt 
forbud eller restriksjon være et inn-
grep i den personlige autonomi som 
krever en tilstrekkelig tungtveiende 
begrunnelse. På den andre siden kan 
det true de hensynene som begrunner 
taushetsplikten hvis pasienter og deres 
pårørende fritt kan filme, fotografere 
og gjøre lydopptak av alle personene 
rundt seg på akuttmottaket, på lege-
vakten eller på psykiatrisk poliklinikk.

Sentralt i utvalgets argumentasjon er 
den såkalte Narkotikaposesaken. Det 
var en sak som Legeforeningen fulgte 
helt til Høyesterett på vegne av en 
overlege som nektet å godta forelegg 
for å ha forspilt bevis. Han hadde gnidd 
en pose, som formodentlig var en bruker- 
dose narkotika, mellom hendene for å 
forhindre politiets uttalte ønske om å 
kunne ta en DNA test for å finne iden-
titeten til besitter – en pasient som var 
kommet bevisstløs til sykehuset. Legen 
mente taushetsplikten innebar en plikt 
til å forhindre at politiet fikk denne 
informasjonen og dermed kunne koble 
pasienten til en kriminell handling 
med opplysninger (posen med DNA) 
utlevert fra sykehuset. Høyesterett var 
enig i dette, men viser til at hva som 
kreves av aktiv handling må vurderes 
konkret og situasjonsbestemt.  

Det er en sammenheng mellom den 
personlige taushetsplikten helseperso-
nellet har og virksomhetens ansvar for 
å tilrettelegge for at den kan overholdes, 
jf helsepersonelloven § 16. 

Utvalget viser til at mange helse
institusjoner begrunner restriksjoner på 
pasienters og pårørendes fotografering 
og filming i taushetsplikten, herunder 
virksomhetenes tilretteleggingsansvar, 
jf ovenfor. De viser videre til at forhold- 
ene ved noen avdelinger eller deler av 
helse- og omsorgstjenesten er slik at 
virksomhetene er nødt til å være mer 
restriktive når det gjelder adgangen til 
å ta bilde, film og lydopptak for å kunne 
ivareta personvernet til pasientene. Ut- 
valget trekker særlig frem steder der 
det rutinemessig gjennomføres akutt 

behandling eller lavterskeltilbud der 
pasienter møter opp uten forhåndsavtale. 

Utvalget viser til at tilretteleggingen 
kan gjøres på mange måter, og kan inklu-
dere oppslag som oppfordrer til å avstå 
fra filming og fotografering av andre 
pasienter, pårørende eller ansatte. Ut
valget mener det ikke kan ilegges forbud 
uten mulighet for å gjøre unntak. Selv om 
institusjonen skulle komme til at foto- 
grafering, filming eller lydopptak i hoved- 
regelen ikke er tillatt i en bestemt del av 
tjenesten, må det gjøres en konkret vurd
ering om nye problemstillinger oppstår.

Utvalget uttaler videre at dersom 
virksomheten har tilrettelagt virksom-
heten på en forsvarlig måte, for eks
empel ved å informere om at det ikke 
er tillatt å fotografere eller filme andre 
pasienter uten samtykke, så mener 
utvalget at en bør være varsom med å 
straffeforfølge eller sanksjonere helse-
personell for brudd på den aktive taus-
hetsplikten dersom en pasient likevel 
fotograferer andre pasienter. Det av-
gjørende vil være hva som er rimelig å 
kreve av helsepersonellet. I et slikt tilfelle 
vil det nok være mer relevant å se på 
om virksomheten burde gjort noe mer 
for å sikre forsvarlig drift og andre 
pasienters personvern. Hva som kreves 
for at driften anses forsvarlig når det 
gjelder filming, fotografering og lyd-
opptak fra tjenestens område, varierer 
ut fra hvilken tjeneste det er snakk om, 
og hvor sensitive personopplysninger 
som kan avsløres ved at det tas bilder, 
film eller lydopptak fra området. Ut-
valget nevner som eksempel at det 
kreves mer av en psykiatrisk legevakt 
enn venteværelse på et fastlegekontor. 

Virksomhetene kan også tilrettelegge 
for at pasienter kan ta imot besøk for 
eksempel fra en journalist, uten at dette 
går ut over andre pasienters personvern. 
Dette kan virksomhetene gjøre for  
eksempel ved å stille egnede møterom 
til disposisjon, slik at andre pasienter 
skjermes.

Utvalget utreder også en rekke andre 
aktuelle spørsmål, herunder arbeids-
miljøkonsekvenser av filming og bilde-
taking, herunder ansattes rettigheter. 
Mer om dette kommer i neste nummer 
av Overlegen.  •
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Likestillings- og diskrimineringsloven
Jeg omtalte likestillings- og diskrimi-
neringsloven som ny, men det er kanskje 
mer korrekt å si «ny». Dette fordi den 
nye loven trådte i kraft 1. januar 2018,  
slik at den har vært gjeldende i snart 
halvannet år. I en lovs levetid tenker 
jeg likevel at jeg har mine ord i behold 
med å si ny, så det gjør jeg i det videre.

Den nye loven trådte som nevnt i 
kraft 1. januar 2018, og erstatter disse 
fire lovene; 
- �Lov om forbud mot diskriminering på 

grunn av seksuell orientering, kjønn-
sidentitet og kjønnsuttrykk,

- �Lov om likestilling mellom kjønnene, 
- �Lov om forbud mot diskriminering på 

grunn av etnisitet, religion og livssyn og 
- �Lov om forbud mot diskriminering på 

grunn av nedsatt funksjonsevne.

Den nye loven er i hovedsak en videre-
føring av gjeldende rett. Samtidig er 
diskrimineringsvernet styrket ved 
enkelte nye bestemmelser. 

Forbudet mot aldersdiskriminering 
utvides til å gjelde på alle samfunns-
områder, og det innføres en utvidet 

åpning for positiv særbehandling av 
menn. Nedenfor kommenteres de 
endringene som anses særlig relevante 
for våre medlemmer.

Lovens formål
Formålsbestemmelsen fastslår at  
loven skal fremme likestilling og hindre 
diskriminering. Det fremgår av formåls- 
bestemmelsen at loven særlig tar sikte 
på å bedre kvinners og minoriteters 
stilling. Med minoriteter mener loven 
minoriteter innenfor alle lovens diskri-
mineringsgrunnlag (f eks etniske og 
religiøse minoriteter, homofile, 
lesbiske mv).

Lovens saklige virkeområde
Loven gjelder på alle samfunnsom
råder, også for familieliv og andre rent 
personlige forhold.  Loven gjelder 
imidlertid ikke for diskriminering på 
grunn av alder etter arbeidsmiljøloven 
kapittel 13.

Forbud mot å diskriminere
Loven lister opp hvilke grunnlag som 
er vernet etter loven; kjønn, etnisitet, 

religion og livssyn, nedsatt funksjons-
evne, seksuell orientering, kjønns
identitet, kjønnsuttrykk. I tillegg listes 
følgende opp i lovteksten som selv-
stendige diskrimineringsgrunnlag: 
graviditet, permisjon ved fødsel eller 
adopsjon.

Diskriminering på grunn av om-
sorgsoppgaver er nå tydelig angitt som 
eget grunnlag. Dette er ment som en 
videreføring av gjeldende rett og tas 
med i loven av informasjonshensyn.

Det er også forbudt å diskriminere 
på grunn av alder. Forbudet mot å 
diskriminere på grunn av alder i like-
stillings- og diskrimineringsloven, 
kommer i tillegg til arbeidsmiljølovens 
regler. 
 
Positiv særbehandling
Likestillings- og diskrimineringsloven 
§ 11 gir adgang til å iverksette positive 
tiltak for å fremme reell likestilling i 
samsvar med lovens formål. Loven gir 
en rett, men ingen plikt for eksempel 
for en arbeidsgiver til å iverksette til-
tak. Det betyr at den enkelte ikke kan 
påberope seg en rett til positiv sær

Av advokat og juridisk rådgiver i Overlegeforeningen, Liv Marit Fagerli

Jeg tar i denne artikkelen sikte på en nærmere gjennomgang  
av arbeidsmiljølovens vern mot diskriminering. Men først er det 
hensiktsmessig å avgrense mot likestillings- og diskriminerings
lovens diskrimineringsvern. Jeg innleder derfor med en noe 
summarisk gjennomgang av ny likestillings- og diskrimineringslov 
før jeg behandler arbeidsmiljølovens vern mot diskriminering.

Arbeidsmiljølovens vern 
mot diskriminering 
– samt litt om ny likestillings- og diskrimineringslov  

››

Har du spørsmål du ønsker besvart i bladet, 
send en mail til redaktør arild.egge@ous-hf.no 
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behandling etter likestillings- og 
diskrimineringsloven, det er opp til 
arbeidsgiver å bestemme om arbeids
giver ønsker å positiv særbehandle for 
å fremme reell likestilling .

Den nye loven innfører også en 
konkretisert aktivitetsplikt for likestil-
lingsarbeid for arbeidsgivere med over 
50 ansatte og en generell aktivitetsplikt 
for mindre arbeidsgivere. Nytt er også 
hvordan den nye loven håndheves. 
Saks- og klagebehandlingsfunksjonen 
flyttes fra Likestillings- og diskriminer
ingsombudet i Oslo til Likestillings-  
og diskrimineringsnemnda i Bergen.

Forbud mot å trakassere  
– herunder seksuell trakassering
Bestemmelsen i likestillings- og diskri-
mineringsloven § 13 er i hovedsak en 
videreføring av gjeldende rett om 
forbud mot trakassering og seksuell 
trakassering. Det er dog tatt inn 
enkelte presiseringer i lovteksten.

Definisjonen av seksuell trakassering 
er endret slik at bestemmelsen skal 
fremstå mer objektiv. Etter lovend-
ringen menes med seksuell trakasse-
ring enhver form for uønsket seksuell 
oppmerksomhet som har som formål 
eller virkning å være krenkende, 
skremmende, fiendtlig, nedverdigende, 
ydmykende eller plagsom. Oppmerk-
somheten kan være verbal, ikke-verbal 
eller fysisk. For eksempel kan forbudet 
omfatte eksplisitte spørsmål, rykte-
spredning om en persons seksuell 
aktivitet eller gjentatte seksuelle spøker. 
Seksuell trakassering kan omfatte alt 
fra blikk, berøring, kommentarer til 
voldtekt og voldtektsforsøk. Å få til-
sendt bilder eller videoer med seksuelt 
innhold via brev, telefon eller internett 
kan også omfattes.

Særlige regler i arbeidsforhold
Loven viderefører eget kapittel som 
samler særlige regler i arbeidsforhold. 
Det er ved ansettelse for eksempel 
forbudt å innhente opplysninger om 
graviditet, adopsjon og planer om å få 
barn, etnisitet, religion, livssyn, funk-
sjonsnedsettelse, seksuell orientering, 
kjønnsidentitet og kjønnsuttrykk.  Det 
er kun innhenting av opplysningene 
som er forbudt. Forbudet mot å inn-

hente opplysninger er ikke til hinder 
for at opplysninger som arbeidstaker 
selv oppgir, er et tema på intervju.

Bestemmelsen om lik lønn for arbeid 
av lik verdi videreføres, men skal bare 
gjelde lønnsforskjeller mellom kvinner 
og menn. 

Loven slår i § 10 siste ledd fast at 
forskjellsbehandling ved ansettelse og 
oppsigelse på grunn av graviditet, fødsel, 
amming og permisjon ved fødsel og 
adopsjon, aldri er tillatt. Dette er en 
videreføring av den gamle likestillings-
loven. Nytt er derimot at det i loven nå 
er presisert at dette også gjelder ved 
forlengelse av midlertidig stilling, noe 
som jo har vært særlig relevant for 
våre medlemmer. At dette gjelder ved 
forlengelse av midlertidig stilling er en 
presisering og videreføring av gjeldende 
rett og tas inn i loven av informasjons-
hensyn. 

Arbeidsmiljølovens diskrimineringsvern
Med denne litt lange innledende 
avgrensningen mot likestillings- og 
diskrimineringsloven, skal resten av 
artikkelen vies til arbeidsmiljølovens 
diskrimineringsvern. 

Diskrimineringsgrunnlagene
Hovedregelen er at direkte og indirekte 
diskriminering på grunn av politisk 
syn, medlemskap i arbeidstakerorgani-
sasjon eller alder er forbudt, se ar-
beidsmiljøloven § 13-1. I det følgende 
kaller jeg dette for enkelhets skyld, 
diskrimineringsgrunnlagene. 

Det følger videre av § 13-1 at trakas-
sering og instruks om å diskriminere 
personer er å anse som diskriminering. 
Deltidsansatte og midlertidig 
ansatte har samme vern som 
faste ansatte, se arbeidsmiljø
loven § 13-1 (3). 

Vern mot diskriminering gjelder 
 alle sider av arbeidsforholdet
Det følger av arbeidsmiljøloven § 13-2 
at bestemmelsen i lovens kapittel 13 – 
vern mot diskriminering – gjelder alle 
sider av arbeidsforholdet. Det betyr at 
vernet gjelder allerede ved utlysning 
av stillingen. Utlysningsteksten må 
ikke være utformet på en måte som 
bryter mot diskrimineringsforbudet. 

Tilsvarende må arbeidsgivers vurdering 
av hvem som kalles inn til intervju ikke 
bryte med forbudet mot diskriminering. 

Vernet mot diskriminering gjelder 
gjennom hele ansettelsesprosessen i 
tillegg til ved omplassering og forfrem-
melser. Vernet gjelder også ved opp
læring og annen kompetanseutvikling. 
Det betyr for eksempel at arbeidsgiver 
ikke kan nekte midlertidig ansatte å gå 
på kurs med begrunnelse at de er 
midlertidig ansatt. Arbeidsgiver kan 
ved lønnsfastsettelse og fastsettelse av 
øvrige arbeidsvilkår heller ikke gi dår-
ligere vilkår til en midlertidig ansatt 
med begrunnelsen at vedkommende er 
midlertidig ansatt. Dette betyr ikke at 
midlertidig ansatte aldri kan ha dårlig
ere lønn en fast ansatte, men da må for- 
klaringen ligge et annet sted enn at man 
er midlertidig ansatt. Det kan meget vel 
tenkes at en midlertidig ansatt har 
dårligere kvalifikasjoner enn en fast 
ansatt kollega og av den grunn har 
dårligere lønn. 

Endelig nevnes at vernet mot diskri-
minering også gjelder ved opphør av 
stilling.

Unntak fra forbud mot diskriminering
Ingen regel uten unntak, så også her. 
Unntakene fra forbudet mot forskjells-
behandling følger av arbeidsmiljøloven 
§ 13-3 (1) og (2). Arbeidsmiljøloven  
§ 13-3 (1) gjelder i utgangspunktet  
for alle diskrimineringsgrunnlagene 
(politisk syn, medlemskap i arbeids
takerorganisasjon, alder, deltidsansatte, 
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midlertidig ansatte), men får kun selv-
stendig betydning som unntak fra for-
budet mot direkte forskjellsbehandling 
begrunnet i politisk syn og medlemskap 
i arbeidstakerorganisasjoner. Forklar
ingen på dette er at arbeidsmiljøloven 
§ 13-3 (2) gir en videre unntaksadgang 
fra forbudet mot indirekte diskrimine-
ring samt diskriminering på grunn av 
alder, deltidsansatte og midlertidig 
ansatte enn det som følger av første ledd.  

Hovedforskjellen mellom første og 
andre ledd er at det etter første ledd 
stilles et krav om at forskjellsbehand-
lingen må være nødvendig for utøvelse 
av arbeid eller yrke for at forskjells
behandlingen er akseptabel. Et slikt 
krav følger ikke av andre ledd. 

Adgangen til å forskjellsbehandle 
etter første ledd – altså direkte for-
skjellsbehandling på grunn av politisk 
syn og medlemskap i arbeidstakerorga-
nisasjon er veldig snever. Nødvendig-
hetskriteriet innebærer at det ikke er 
tilstrekkelig at formålet med forskjells-
behandlingen kun er av betydning for 
utøvelse av arbeidet eller yrket. For-
skjellsbehandlingen må være nødvendig 
for å være lovlig. Sagt på annen måte; 
unntaksadgangen etter arbeidsmiljø
loven § 13-3 (1) kan kun benyttes der 
det er absolutt avgjørende at en ar-
beidstaker har bestemte egenskaper 
for å kunne utføre et bestemt arbeid. 
Egenskapene må være knyttet til 
politisk syn eller medlemskap i 
arbeidstakerorganisasjon.

Forskjellsbehandling etter andre 
ledd oppstiller ikke som krav at for-
skjellsbehandlingen er nødvendig for 
utøvelse av yrket eller arbeidet. Det 
skal dermed noe mindre til for at for-
skjellsbehandling anses lovlig etter 
andre ledd sammenlignet med første 
ledd. Men også etter andre ledd er det 
krav om at forskjellsbehandlingen må 
være nødvendig for å oppnå et saklig 
formål og ikke være uforholdsmessig 
inngripende. Hvis ett eller begge av 
disse vilkårene ikke er oppfylt, er for-
skjellsbehandlingen ulovlig. Det er i 
den forbindelse grunn til å minne om 
at hovedregelen er at forskjellsbehand-
ling på grunn av politisk syn, medlem-
skap i arbeidstakerorganisasjon eller 
alder er forbudt og unntaksadgangen 

må tolkes med dette bakteppet. Hvis 
arbeidsgiver kan oppnå det saklige 
formålet med mindre inngripende 
tiltak, er forskjellsbehandling ikke 
lovlig. 

Forenklet oppsummering av unntakene
En forenklet oppsummering av dette 
er at forskjellsbehandling på grunn av 
politisk syn eller medlemskap i arbeids- 
takerorganisasjon forutsetter at det er 
nødvendig for utøvelse av arbeidet eller 
yrket. I tillegg forutsetter det at for-
skjellsbehandlingen har et saklig for-
mål og ikke er uforholdsmessig inn
gripende overfor den eller de som for- 
skjellsbehandles.  Indirekte forskjells-
behandling og forskjellsbehandling på 
grunn av alder eller arbeidstakere som 
jobber deltid eller er midlertid ansatt, 
er ulovlig hvis forskjellsbehandlingen 
ikke er nødvendig for å oppnå et saklig 
formål eller hvis forskjellsbehandlin-
gen er uforholdsmessig inngripende 
overfor den eller de som forskjellsbe-
handles. 

Innhenting av opplysninger ved ansettelse
Vernet mot diskriminering betyr også 
at arbeidsgiver ved utlysning av stilling 
er forhindret fra å be søkerne opplyse 
hvordan de stiller seg til politiske 
spørsmål eller om de er medlemmer av 
en arbeidstaker organisasjon. Arbeids-
giver må heller ikke på annen måte 
forsøke å innhente slike opplysninger. 
Dette gjelder likevel ikke dersom inn-
henting av slike opplysninger er be-
grunnet i stillingens karakter eller det 
inngår i formålet for vedkommende 
virksomhet å fremme bestemte politiske 
syn og hvor arbeidstakerens stilling vil 
være av betydning for gjennomføring 
av formålet. Dette følger av arbeids
miljøloven § 13-4. Hvis vilkårene for å 
innhente slike opplysninger er tilstede, 
må det dessuten fremgå av utlysnings
teksten at slike opplysninger vil bli krevet. 

Opplysningsplikt
En praktisk viktig bestemmelse er 
arbeidsmiljøloven § 13-8. Den gir 
arbeidssøker som mener seg forbigått  
i strid med bestemmelsene i arbeids-
miljøloven kapittel 13, rett til å kreve at 
arbeidsgiver gir skriftlige opplysninger 

om hvilken utdanning, praksis og andre 
klart konstaterbare kvalifikasjoner for 
arbeidet den som ble ansatt har. Dette 
for å sette den som mener seg forbigått 
i stand til å vurdere om vedkommende 
er forbigått i strid med loven. 

Bevisbyrde
Dersom arbeidstaker eller arbeidssøker 
fremlegger opplysninger som gir grunn 
til å tro at det har funnet sted diskrimi-
nering i strid med bestemmelsene i 
kapittel 13, må arbeidsgiver sannsynlig
gjøre at det likevel ikke har funnet sted 
slik diskriminering eller gjengjeldelse. 
Denne formen for bevisbyrde kalles 
delt bevisbyrde. 

Det kalles delt bevisbyrde fordi det er 
arbeidstaker eller arbeidssøker som må 
fremlegge opplysningene som gir grunn 
til å tro at det har funnet sted diskrimi-
nering. Det er ikke tilstrekkelig å påstå 
at diskriminering eller gjengjeldelse 
har skjedd. En påstand må følges opp 
med opplysninger som gir grunn til å 
tro at diskriminering i strid med loven 
har funnet sted. Hvis slike opplysninger 
er fremlagt, har arbeidstaker eller 
arbeidssøker oppfylt sin del av bevis-
byrden, og bevisbyrden går da over på 
arbeidsgiver. At bevisbyrden går over 
på arbeidsgiver, betyr at det nå er ar-
beidsgiver som må sannsynliggjøre at 
det likevel ikke har funnet sted slik 
diskriminering eller gjengjeldelse. Det 
er altså arbeidsgiver som må føre bevis 
for at diskriminering i strid med loven 
ikke har skjedd. 

Når bevisbyrden har gått over på 
arbeidsgiveren, betyr det at eventuell 
tvil vil gå ut over arbeidsgiveren. Med 
sannsynlighetsovervekt menes en 
bevisovervekt på mer enn 50 %. 

Erstatning og oppreisning
Brudd på bestemmelsene i kapittel 13 
gir grunnlag for krav på oppreisning  
og erstatning for økonomisk tap uten 
hensyn til skyld. Erstatningen skal 
dekke økonomisk tap som følge av 
diskrimineringen. Oppreisning for 
ikke-økonomisk skade fastsettes til det 
som er rimelig ut fra skadens omfang 
og art, partenes forhold og omstendig-
hetene for øvrig. Dette følger av ar-
beidsmiljøloven § 13-9 første ledd.  •
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Hva er pasientarbeid? Er det rene 
ansikt-til-ansikt-møter med 

pasienter? Eller definerer leger også 
inn journalføring, møter, telefoner  
og samhandling med andre kollegaer 
og behandlere som pasientarbeid? 
Studien av legers arbeidstid og tid til 
pasientarbeid i perioden 1994–2014 
(Rosta og Aasland, 2016) viser at leger 
definerer dette forskjellig. Studien, 
som baserer seg på egenrapportering 
fra legepanelet (med de metodiske 
svakheter det kan ha), slår uansett 
definisjon fast at for sykehuslegene  
har tiden til pasientarbeid gått 
betydelig ned. Hos fastlegene gjør  
den det ikke.

Leger i sykehus forteller at de er 
frustrerte nettopp på grunn av dette; 
De får brukt for lite av sin arbeidstid til 
pasientarbeid. Samtidig har legene 
svært travle arbeidsdager. 

Den aller første forklaringsvariabelen 
som kommer når jeg spør hva tiden 
utenom pasienter blir brukt til, er: 
administrasjon og papirarbeid. Det er 
uten tvil helt andre krav i dag enn bare 
for få år siden til dokumentasjon, 
sporbarhet og samhandling med andre 
behandlere og aktører (som trenger 
informasjon). 

Rosta og Aaslands studie viser at 
antall sykehusleger har økt med ca. 100 
% fra 1995 til 2014. Befolkningen har i 
det samme tidsrommet økt med 17 %. 

En åpenbar forklaring på hvorfor leger 
bruker mindre tid på pasientarbeid,  
er at det er færre pasienter per syke-
huslege.

Vi skal være glade for at våre syke-
hus har økt antall leger fra slik det var 
for 30 år siden. Vi skal ikke lenger ha 
sykehus hvor den ene legen var ansvar-
lig 24/7 så si hele året. Også leger skal 
ha en arbeidshverdag som gjør det 
mulig å kombinere jobb, familie og 
fritid. 

Det er mange flere forklaringer på 
hvorfor legers tid til pasientarbeid går 
ned. Teknologisk utvikling, oppgave
glidning mellom yrkesgrupper og ikke 
god nok organisering i sykehusene, for 
å nevne noen. Legene savner kanskje 
også den oversikten dere hadde tidligere. 
Økte spesialisering gjør at legespesia-
listene behandler en mindre del av 
pasienten. Samtidig blir pasientopp-
holdene kortere. Det blir dermed 
vanskeligere å holde oversikt, og da  
er det lett å kjenne på økt frustrasjon.

Framover vil også den nye LIS-ut-
danningen kreve at overleger bruker 
enda mer av sin tid til opplæring og 
supervisjon. Legenes mangelfulle og 
tungvinte IKT-verktøy får også sin del 
av skylda for at leger kaster bort tid 
unødig. Jeg kan love at i Helse Nord  
vil vi om få år ha tatt i bruk mer hen-
siktsmessige og støttende journal-  
og pasientsystemer. 

Tross frustrasjon rundt mindre 
pasienttid, viser arbeidsmiljøunder
søkelser at legene trives godt på jobb.

Sykehus er blant de mest komplekse 
virksomheter som finnes. Det er et 
stort maskineri av oppgaver, krav, fag, 
systemer og andre forhold som skal 
smøres sammen for å virke knirkefritt. 
For å kunne endre legenes oppgaver, 
må andre deler av systemet involveres. 
Vi har vært igjennom en tid hvor det 
ikke lenger i sum er mangel på sykehus- 
leger, men det er mangler i å benytte 
legene til det dere i hovedsak skal 
gjøre.

Vi i sykehusene må ta tak i hvordan 
leger kan benytte enda mer av sin ar-
beidstid til pasientarbeid. På system
nivå har vi per i dag for liten kunnskap 
om hva sykehuslegenes tid benyttes til, 
og da er det vanskelig å vite hvor man 
skal gjøre endringer som har effekt.

Det norske helsevesenet har de beste 
forutsetninger til å kunne forstå 
kompleksiteten og få gjort system
endringer. Det er en krevende jobb 
som vi må gjøre sammen. •

RHF-SPALTEN

Legers tid til pasientene
Leger må få mer tid til pasientarbeid.
Sammen må vi finne ut hvordan.

I dag bruker leger mindre tid til pasientarbeid enn for tjue år siden.  
Dette er ikke bare en norsk trend. Problemstillingen er internasjonal.

›› Av Lars Vorland, 
RHF-direktør, Helse Nord
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Sentralstyret har mange rådgivende 
utvalg. Ett av disse er forskningsut
valget. Medlemmene oppnevnes av 
sentralstyret for fire år etter forslag fra 
de fire medisinske fakultetene og rele-
vante yrkesforeninger og fagmedisinske 
foreninger. I oppnevningsbrevet fra 
1998 står det at utvalget skal vie sin 
oppmerksomhet til spørsmål som 
berører medisinsk forskning. Det skal 
spesielt ha sin oppmerksomhet rettet 
mot tiltak som kan øke forståelsen for 
forskningens betydning for et godt 
helsevesen og vurdere tiltak for bedre 
organisering og karriereutvikling som 
kan bidra til å styrke forskning. Videre 
skal utvalget vurdere forskningens 
betydning og plass i spesialistutdan-
ningen og de medisinske miljøers 
muligheter for å nyttiggjøre seg ny 
medisinsk kunnskap. Mandatet ble 
forsøkt spisset av sentralstyret i 2012, 
men er fortsatt ganske bredt.

Forskningsutvalget har levert store 
og viktige rapporter, blant annet «Vind 

i seilene for medisinsk forskning» i 
2006 om forskerens kår og «Mot en  
ny vår for medisinsk forskning?» i 
2007 om forskningens kår. Rapportene 
la grunnlaget for diskusjoner og vedtak 
på Legeforeningens landsstyremøter i 
2006-09 av punktprogram, handlings-
plan for medisinsk forskning og resolu-
sjoner. Et proaktivt forskningsutvalg 
startet allerede i 2011 arbeidet med et 
strategidokument rettet mot politikerne. 
Regjeringen hadde varslet at den ville 
legge frem en ny stortingsmelding om 
forskning våren 2013, og utvalget hadde 
fått signaler om at medisinsk forskning 
ikke nødvendigvis ville bli videreført 
som ett av hovedsatsningsområdene. 
Legeforeningens forskningspolitiske 
strategidokument, «Forskning er helse- 
tjenestens grunnpilar», fikk landsstyrets 
tilslutning i 2012 og representerte en 
solid plattform for oss i stortingsmeld
ingens høringsrunde.

Trenger vi fortsatt et forskningsut-
valg i Legeforeningen? Både sentral

styret og fagstyret har nylig diskutert 
dette, og begge styrene er enige om at 
det gjør vi. Legeforeningen må pro-
motere forskning fordi hele vårt virke 
bygger på vitenskapelig dokumentert 
kunnskap. Om foreningen ønsker å stå 
tydeligere frem i forskningspolitiske 
debatter, må våre synspunkter bygge 
på kunnskap som er fremskaffet ved 
uhildet forskning, ikke som bestillings-
verk. Opprettelsen av en egen fagakse i 
Legeforeningen gjør det naturlig å se 
både på forskningsutvalgets mandat og 
organisatoriske tilknytning ettersom 
det å fremme forskning innen eget 
fagområde er en av kjerneoppgavene 
til de fagmedisinske foreningene.

For forskningsutvalget er det viktig 
at rapportene de leverer, blir brukt av 
Legeforeningen. Så langt har utvalget  
i stor grad fungert som et «innvortes» 
organ som får oppdrag av og leverer 
rapporter til sentralstyret. Utvalget er 
rådgivende, og utadrettet virksomhet 
opp mot politikere og eksterne aktører 

Legeforeningens fagakse

    Av Cecilie Risøe, leder av fagstyret››

Legeforeningens 
forskningsutvalg

Kjære kolleger

Fagaksen er Legeforeningens organisering av de 45 fagmedisinske foreningene. Disse velger 
et faglandsråd hvor alle foreningene er representert, og hvor Lis-representasjon er lovfestet. 
Faglandsrådet velger et fagstyre, og delegater til Legeforeningens landsstyre. Fagaksen skal 
styrke tverrfaglig samarbeid og dialog med helsemyndigheter.
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på vegne av Legeforeningen ligger  
ikke i mandatet. Samtidig skjer det mye 
viktig i forskningsverdenen som Lege-
foreningen ikke har grepet fatt i og der 
vi mangler en utarbeidet politikk. 
Ferske eksempler er Plan S (pålegg  
om publisering i tidsskrifter med åpen 
lesetilgang) og ny stillingsstruktur ved 
universitetene. Men det er alltid mange 
viktige saker på ulike arenaer som slåss 
om sentralstyrets oppmerksomhet, så 
sentrale tillitsvalgte er ofte avhengig av 
at medlemmer opptrer som lobbyister 
og får frem at «nå er det et viktig tog 
som går» og at her bør vi på banen 
snarest mulig om vi skal kunne påvirke 
saken før vedtak fattes. 

I møter med forskningsutvalget frem- 
kommer det tydelig at utvalget er enga-
sjert både i forskningsfaglige og i yrkes- 
relaterte spørsmål. En viktig grunn til 
at det er slik, er at Leger i vitenskapelige 
stillinger (LVS) er en liten yrkesforening 
med begrensede ressurser ettersom 
lavt medlemsantall gir lave kontingent
inntekter. At LVS er liten, gjenspeiler 
at selv om mange klinikere er aktive 
forskere og har en universitetstilknyt-
ning, har de fleste av dem en annen 
hovedstilling og er medlem av en 
annen yrkesforening, i stor grad 

Overlegeforeningen. Forsknings- 
utvalget engasjerer seg derfor også i 
saker som kunne vært fremmet via en 
sterkere yrkesforening. Dette forholdet 
gjør at utvalget bør ha en tilknytning  
til sentralstyret. Men mye av det faglige 
arbeidet utvalget gjør, har en klar for-
ankring opp mot fagstyret. 

Diskusjonen om hvorvidt forsknings- 
utvalget bør videreføres, er landet, 

men i diskusjonen om organisatorisk 
tilknytning er det så langt ikke konklu-
dert. Sentralstyret og fagstyret samar-
beider godt, og en mulig løsning kunne 
være tilknytning både til fagaksen og 
til sentralstyret.  Uansett utfall er det 
viktig at det utarbeides et mandat som 
sikrer best mulig utnyttelse av utvalgets 
verdifulle kompetanse.  •

Legeforeningens fagakse
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Formål
Det viktigste formålet med registeret 
er å sikre kvaliteten på diagnostikk og 
behandling av pasienter som tonsille
opereres. Registeret har til mål å bidra 
til praksis med færre komplikasjoner 
på landsbasis, og opplysninger fra 
registeret skal benyttes til kvalitets
forbedring og helseforskning. Færre 
postoperative blødninger, mindre 
smerter og mindre infeksjoner er 
viktige mål for tonsilleregisteret. 

ØNH foreningen og St. Olavs Hospital 
Et samlet fagmiljø og Norsk forening 
for otorhinolaryngologi, hode- og hals-
kirurgi (ØNH-foreningen) står bak 
opprettelsen av det nasjonale kvalitets-
registeret. Opprettelsen av tonsillere-
gisteret har vært på trappene siden 
2014. Da bestemte lederne ved landets 
ØNH-klinikker at det nasjonale regis-
teret skulle komme. I starten av 2016 
kom godkjennelsen fra datatilsynet,  
og på slutten av sommeren kom god-
kjenningen fra Helse- og omsorgs
departementet (HOD). 

Kirurgisk behandling for sykdom  
og plager relatert til svelgtonsiller 
(mandler) gjennomføres ofte, og er et 
av de hyppigste inngrepene som gjøres 
på barn og unge voksne. Det ble i 2017 

utført omtrent 9500 operasjoner i 
offentlige sykehus eller hos private 
behandlere med offentlig refusjon. 
Kort fortalt er det to ulike måter å 
gjennomføre en tonsilleoperasjon. 
Mandlene kan fjernes i sin helhet (= 
tonsillektomi) eller kun delvis (= ton-

sillotomi). Tonsillektomi er den vanlig-
ste metoden i Norge i dag. Tonsillekto-
mi anbefales ved residiverende og 
kroniske infeksjoner. Tonsillotomi 
anbefales ved tonsillehypertrofi og 
pusteproblemer under søvn. 

Legeforeningens fagakse

Norsk tonsilleregister
Første nasjonale kvalitetsregister innen ØNH

Av Vegard Bugten og Siri Wennberg i Norsk tonsilleregister,  
Harald Miljeteig i ØNH foreningen

››

Bildet er tatt fra framtidens operasjonsstue på St Olavs hospital i forbindelse med et for
bedringsseminar. Med hjelp fra NTNU og Storz tas det film av en kirurg fra et sykehus med 
svært god målopnåelse i 2017. Filmen er tenkt brukt i opplæring av operasjonsteknikk. 
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I Norge har vi 25 sykehus og 25  
private/avtalespesialister som gjen-
nomfører operasjonen, og kan rappor-
tere til registeret. Tonsilleregisteret 
driftes fra St Olavs hospital i Trond-
heim og er lokalisert ved seksjon for 
medisinske kvalitetsregister, hvor vi 
har et svært godt samarbeid med 
Senter for klinisk dokumentasjon og 
evaluering (SKDE) og Helse Midt-Norge 
IT (Hemit). Registerkoordinator er Siri 
Wennberg og faglig leder er overlege/
førsteamanuensis Vegard Bugten. 
Tonsilleregisteret har et eget fagråd, 
som ledes av Mette Bratt, med repre-
sentanter fra alle helseregioner. 

Nordisk samarbeid
Svenskene har lang erfaring med 
kvalitetsregistre. Det svenske tonsille-
registeret ble etablert i 1997. Norsk 
tonsilleregister bygger på det svenske 
«Tonsilloperationsregistret», med bruk 
av de samme variablene. Dette åpner 
for samarbeid over landegrensene, og 
det er allerede etablert en nordisk 
gruppe med representanter fra Sverige, 
Danmark, Finland og Norge. Det nordiske 
registersamarbeidet er sentralt, og vil 
gi muligheter for kvalitetsforbedrende 
tiltak og sammenliknende studier ved 
analyse av store datamengder. 

Registrering
Registeret består av tre spørreskjema 
med få variabler. Det første skjemaet 
fylles ut i forbindelse med tonsille
operasjonen, mens de to andre fylles  
ut av pasient/pårørende henholdsvis 
30 dager og 6 måneder etter gjennom-
ført inngrep. Pasientene må gi skriftlig 
samtykke for å bli inkludert i Norsk 
tonsilleregister. Dette er forskjellig  
fra svenskene, som har et system med 
reservasjonsrett. I forslag til ny for-
skrift om medisinske kvalitetsregistre 
åpner HOD for en innføring av reser-
vasjonsrett også i Norge. Det vil gjøre 
det lettere å nå en dekningsgrad på  
80 %, som er målet for alle nasjonale 
kvalitetsregistre. Reservasjonsrett vil 
også redusere arbeidsbyrden som  
er knyttet til det å få samtykke fra 
pasienten, og å minske tidsbruk i for-

bindelse med rapportering til  
registeret.  

Det er vist gjennom kontinuerlig 
registrering fra 1997 i Sverige at ton
silleoperasjoner er effektiv behandling. 
94 % av pasientene er symptomfri  
6 måneder etter operasjonen. Kjente 
risikofaktorer forbundet med inngrepet 
er postoperativ blødning, smerte og 
infeksjon. I løpet av sitt første år har 
tonsilleregisteret i Norge vist at det  
er stor variasjon i blødningsfrekvens, 
infeksjoner og smerter etter opera
sjonen. Meningen med registeret er å 
dokumentere hyppigheten av kompli-
kasjoner etter inngrepet, slik at de som 
opererer kan kontrollere sin egen 

praksis og dermed ha mulighet til 
forbedringsarbeid.

Registeret har påvist et behov for 
innsats for å redusere antall blødninger 
i etterkant av tonsilleoperasjoner.  
I tillegg må det fokuseres på bedre 
smertebehandling, og tonsillotomi bør 
vurderes oftere kontra tonsillektomi. 
Dette fordi tonsillotomi gir mindre 
komplikasjoner postoperativt. I tillegg 
ser man at enkelte sykehus har større 
andel innleggelser postoperativt enn 
de fleste andre, noe som kan peke på 
behov for å endre praksis.  • 

Legeforeningens fagakse
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