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Legers bruk og vurdering av grenn resept

Sammendrag

Bakgrunn. Grgnn resept-ordningen
ble introdusert hasten 2003. Den inne-
bzerer en egen refusjonstakst (takst
101) for systematisering av veiledning
og tiltak pa kost- og aktivitetsomradet
for pasienter med moderat hyperten-
sjon og type 2-diabetes som ikke
behandles medikamentelt. Legefor-
eningens forskningsinstitutt har gjen-
nomfert en evaluering av hvordan
legene oppfattet ordningen.

Materiale og metode. Et representativt
utvalg pa 1 134 norske fastleger fikk
i februar 2005 tilsendt sparreskjema,
og 671 svarte (59 %). | tillegg er ti av
respondentene intervjuet pa telefon.

Resultater og vurdering. Ordningen

i sin naveerende form har begrenset
legitimitet blant norske fastleger. Livs-
stilspavirkning av pasienter med mode-
rat hypertensjon og type 2-diabetes
anses som en naturlig del av vanlig
legearbeid, og det er unadvendig med
egen takst og ytterligere byrakratise-
ring. Dessuten kan ordningen fore til
sykeliggjering av ellers friske mennes-
ker. Pasienter som alt bruker medika-
menter, men som gjennom endret livs-
stil kan redusere eller seponere dem
helt, er en vel sa viktig méalgruppe, men
inkluderes ikke av ordningen. Et even-
tuelt videre arbeid med slike tiltak bar
forega i neert samarbeid med fast-
legene. Det er avgjerende at tiltakene
tar utgangspunkt i erfaring og kunnskap
blant dem som handterer problemet

til daglig.
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Forebygging av sykdom gjennom livsstils-
endring har de senere arene fatt ekende opp-
merksombhet i vestlige land. Tobakk, fysisk
aktivitet og kosthold er sentrale temaer bade
i dagspressen og blant politikere. Myndig-
hetenes forsek pa & fa folk til & endre livsstil
kommer blant annet til syne gjennom kam-
panjer, forbud og helsetjenester av ulike
slag. Dette illustreres av stortingsmeldingen
Resept for et sunnere i Norge (1) og det til-
svarende britiske Choosing health (2).

Grenn resept-ordningen, som ble foreslatt i
stortingsmelding nr. 16 og innfert i oktober
2003, er ett slikt tiltak. Ordningen innebeerer
en egen refusjonstakst for forskrivning av en
«grenn resepty, hvilket vil si en systematise-
ring av veiledning og tiltak innen kost og akti-
vitet for pasienter med moderat hypertensjon
og type 2-diabetes som ikke er under medika-
mentell behandling for dette (ramme 1).

En forutsetning for at taksten skal utloses,
er at legen benytter det materiellet som er
produsert av Sosial- og helsedirektoratet.
Det bestar av et veiledningshefte til legen og
to til pasienten, ett om hypertensjon og ett
om type 2-diabetes. Dessuten er det et dob-
beltsidig skjema for registrering av hen-
holdsvis kostvaner og fysisk aktivitet samt
selve den grenne reseptblokken.

For ordningen ble innfort, ble det innhen-
tet en litteraturbasert vurdering fra Senter
for medisinsk metodevurdering (SMM).
Den konkluderte bl.a. med at grenn resept-
ordningen neppe ville bli vellykket uten en
innsats med mange fasetter rettet mot bade
pasienter og leger. Dessuten ville innfering
av en egen livsstilstakst som eneste tiltak ha
liten eller ingen effekt pa pasientenes helse
(3). Ved innforingen av ordningen var det
klart at den skulle evalueres etter en tid, og
Sosial- og helsedirektoratet bad i november
2004 Legeforeningens forskningsinstitutt
om & evaluere hvordan legene opplevde og
benyttet grenn resept-ordningen. Evalue-
ringsrapporten ble oversendt i juni 2005 (4).

Materiale og metode

Undersgkelsen er basert pa data fra en postal
sparreskjemaundersgkelse 1 mars 2005 til et
representativt utvalg pa 1 134 fastleger.

Sperreskjemaet bestod av en kombinasjon
av bakgrunnsopplysninger, spersmal om
bruk av ordningen, vurderinger av ulike
sider ved den, samt en rekke pdstander som
legen kunne si seg enig eller uenig i. Ramme
2 viser eksempler pa slike pastander. Grad
av enighet/uenighet hadde fem verdier: Helt
uenig, litt uenig, neytral, enig og helt enig.

Sperreskjemaet hadde plass til fritekst-
kommentarer. [ tillegg ble det gjennomfert
telefonintervju med ti leger, fem som hadde
oppgitt at de var negative til ordningen og
fem som var positive.

Resultatene presenteres dels som fre-
kvensfordelinger og dels som sitater fra
sparreskjema eller telefonintervju.

Resultater

Etter én purring ble 654 besvarte og 17 ube-
svarte skjemaer returnert (59 %). Det var
skrevet ekstra fritekstkommentarer i 150 av
skjemaene (23 %).

Bruk av ordningen

41% av respondentene hadde aldri skrevet ut
en gronn resept. Videre oppgav 31 % at de had-
de skrevet ut 1-5 resepter i lopet av det halv-
annet aret ordningen hadde vart, 15% hadde
skrevet ut 5—10, og 13 % flere enn ti. Noen
leger hadde skrevet ut enkelte resepter i star-
ten, men ikke fortsatt med det. I februar 2005
ble det skrevet ut 435 resepter, eller 0,6 per
lege. Forutsatt at vare respondenter var repre-
sentative, tilsvarer dette totalt ca. 2 600 grenne
resepter i Norge i den aktuelle méaneden.

Informasjonsmateriellet

Tabell 1 oppsummerer legenes vurdering av
det utsendte materiellet. De var minst kri-
tiske til veiledningsheftene til pasientene og
mest til selve reseptblanketten. En av tre
svarte «bade - og» pa disse spersmélene.

Hovedbudskap

Grenn resept-ordningen har lav legiti-
mitet blant norske fastleger

De sterste svakhetene er

— at ordningen ikke treffer de rette
pasientgruppene

— at den innebzerer en ungdig byrakra-
tisering

— at det skinner gjennom et uheldig
islett av moralisme
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Holdning til ordningen
19 % av respondentene var positive og 44 %
negative til ordningen, mens de resterende
38 % var neytrale. I alt 75 % sa seg enige i pa-
standen om at tiltaket er unedvendig fordi
legene ber gi denne veiledningen uten en
egen takst. Samtidig mente 76 % at ordnin-
gen forst og fremst var en politisk markering.
Til sammen 73 % mente at ordningen ogsa
burde gjelde for pasienter som alt far medi-
kamentell behandling for type 2-diabetes og
hypertensjon, mens 67 % mente flere andre
diagnoser burde inkluderes i tillegg.

Fritekstkommentarer

og telefonintervjuer

Det var 130 kritiske og 20 positive eller ney-

trale fritekstkommentarer i sperreskjemaene.

Her folger noen eksempler pa det forste:

— ... s& det foles byrékratisk og upersonlig
med et firkantet skjema.

— Tror pasientene trenger annen motivasjon
enn noen ord pa et papir.

— Altfor omfattende spersmélssamling —
vektnedgang og kostomlegging krever til-
lit, motivasjon og engasjement for pasien-
ten. (...) Provoserende for mange av pa-
sientene jeg har meott.

— Dette er vesentlig en politisk ordning. Alt-
for snever til 4 ha noen relevans i praktisk
klinisk arbeid.

— Grenn resept er en politisk jippo der en vil
markere livsstilsintervensjon (og morali-
sere) fra politikerhold — til liks med roy-
keloven (...).

— Helsemoralismen er i ferd med a ta livet —
ikke av — men fra — en generasjon.

— Jeg liker ikke denne barnepike-statlig-
heten.

Og sd ett positivt utsagn:

— Gronn resept er det forste skritt til & brin-
ge oss ut av reparasjonsverkstedet, pa den
maten kan vi ta forebyggende medisin pa
alvor.

Noen mente at skjemaene virker nedlatende

overfor pasientene eller legene:

— Jeg hadde ikke tort & presentere dette for
pasienten fordi det uttrykker en undervur-
dering av hva de fleste mennesker er kjent
med.

— Hele ordningen er en grov undervurde-
ring av det arbeidet vi har drevet med
denne pasientgruppen i mange ar.

— Idiotisk ordning. Dette har vi gjorti alle &r
uten ekstra betaling!

— Grenn resept er en hdn mot legen.

Alle de ti intervjuobjektene mente at ordnin-

gen ikke treffer de viktigste malgruppene, og

dette utdypes i sperreskjemakommentarene:

— Forstér ikke helt grunnlaget for taksten.
De som star pa medikamentell behandling
har da like stort behov for informasjon og
anamneseopptak som de som ligger i
«startgropeny. Jeg arbeider nok mer med
dem som allerede er definert syke.
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— Ved & kunne inkludere flere pasientgrup-
per, bl.a. overvektige, ville en fatt mye
bedre reell forebyggende mulighet med
ordningen.

Alle som ble intervjuet, mente ogsa at te-

maet i gronn resept- ordningen tilherer all-

mennlegens kjernevirksomhet og understre-
ket at dette hadde de jobbet mye med over
mange ar.

Noen respondenter lurte pa hvorfor all-
mennlegene ikke i storre grad var blitt kon-
sultert for ordningen kom:

— Grenn resept kom pa et tidspunkt hvor jeg
opplevde at vi hadde mange og store pro-
blemer i helsevesenet. Jeg hadde ingen
problemer med a gi livsstilsrad, det har
jeg alltid gjort. Jeg hadde ensket drahjelp
fra regjering og helsemyndigheter pa om-
rader hvor vi har problemer, derfor ble
gronn resept en red klut. Dere MA here pa
oss, sparre oss hvor skoen trykker. Vi
kjenner grasrot-Norge. PS. Jeg vil ikke at
null grenn resept tolkes som ingen livs-
stilsrad. Jeg gir mange slike, uten byra-
krati. Jeg blir fortvilet hvis dere tolker
denne undersekelsen feil.

Noen av dem som svarte, undret pa om fast-
legen i det hele tatt skal drive slikt arbeid og
hevdet at gronn resept-taksten kan bidra til &
forskyve oppmerksomheten bort fra de syke
og over pa de friske, eller at flere friske kan
bli definert som syke.

Diskusjon

Den relativt lave svarprosenten kan nok del-
vis forklares av at mange leger ikke har ster-
ke meninger om grenn resept. Mellom en
firedel og halvparten av respondentene svar-
te dessuten neytralt pa de fleste pastandene.
P4 den andre siden kom nesten hver femte
respondent (130 av 654; 18 %) med ekstra
negative kommentarer. Om det betyr at vért
utvalg hadde en overrepresentasjon av kriti-
kere til ordningen, eller om det er slik at de
kritisk innstilte lettere skriver kommentarer,
vet vi ikke.

Som en kontroll pd om vi hadde et skjevt
bortfall, gjorde vi et anslag over hvor mange
grenne resepter legene skriver ut. I sperre-
skjemaet angav de et omtrentlig tall for feb-
ruar maned 2005 som tilsvarer rundt 32 000
gronne resepter per ar. Rikstrygdeverkets
anslag, basert pa antall ganger taksten ble
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Ramme 1

Normaltariffens takst 101 (kr 200)
Individuell, strukturert veiledning relatert
til kosthold og/eller fysisk aktivitet for
pasienter med hayt blodtrykk eller dia-
betes type 2. Taksten bygger pa under-
sokelse av pasientens helsetilstand og
omfatter kartlegging av risikobilde. Det er
en forutsetning at legen benytter program
godkjent av Sosial- og helsedirektoratet,
og at det skrives ut «gregnn resept», som
alternativ til medikamentell behandling,
med et individuelt tilpasset opplegg for
kosthold og/eller fysisk aktivitet og en
plan for pasientens oppfalging. Taksten
kan bare benyttes overfor pasienter som
ikke star pa medikamentell behandling
for aktuell sykdom. Taksten kan benyttes
inntil tre ganger per ar.

Ramme 2

Eksempler pa pastander

i spgrreskjemaet

Grenn resept-ordningen

— er unedvendig fordi legene burde gi de
samme radene uten en slik ordning

— gjer det lettere for meg a prioritere dem
som trenger livsstilstiltak mest

— burde ogsa gjelde for pasienter som
bruker medikamenter for hypertensjon
eller type 2-diabetes

— forer til mindre medikamentbruk ved de
aktuelle diagnosene

utlest i en tre maneders periode, var til sam-
menlikning ca. 27 000 per ar. Vi fant altsa
ikke grunn til 4 tro at utvalget var spesielt
skjevt.

Undersekelsen viste at et stort flertall av
legene mener ordningen i sin ndvarende
form er ungdvendig. Samtidig er nesten 60 %
av legene enige i, eller er noytrale til, pastan-
den om at grenn resept er et godt tiltak. Den-
ne tilsynelatende motsetningen kan skyldes
at de fleste er enige i intensjonen, men ikke i
fremgangsmaten. [ intervjuene sa alle at de er
enige 1 mélsettingen om «mindre medisin,
mer livsstil», men at de var mer eller mindre
skeptiske til dette spesielle tiltaket.

Tabell 1 Vurdering av Grenn resept-materiellet. Tall i prosent. N = 654

Meget darlig/

darlig
Pasientveiledning, hypertoni B
Pasientveiledning, diabetes 4
Veiledningsheftet til legen 13
Kostskjema 17
Skjema for fysisk aktivitet 15
Grgnn resept-blanketten 28

Ukjent/har ikke

Bade —og Meget bra/bra sett denne
30 48 17
26 58 17
40 32 15
33 34 16
34 34 16
41 21 11
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Selv om mange sa at de var aktive i arbei-
det med livsstilsrddgivning og ikke-medika-
mentelle forebyggende tiltak, er det ikke sik-
kert at bildet er sa entydig positivt. Det er
grunn til 4 anta at enkelte leger fremdeles
skriver ut medikamenter der det er like me-
disinsk forsvarlig & anbefale livsstilsendrin-
ger. Det er imidlertid ikke noe i var underso-
kelse som antyder at en grenn resept-ord-
ning er et godt virkemiddel for & endre slik
praksis.

Det ideologiske grunnlaget for grenn
resept er utslag av to tilsynelatende motstri-
dende motiver. P4 den ene siden er det viktig
a unngd medikalisering, eller i hvert fall 4 re-
dusere medikamentbruk. P4 den annen side
kan pdvirkning av uheldig livsstil med tera-
peutiske metoder fore til en utvidelse av
helsetjenestens ansvarsomrade og gjore fle-
re mennesker til pasienter. Dilemmaet er-
kjennes i Resept for et sunnere Norge (1):
«Det er (...) grunn til 4 advare mot at helse-
tienesten blir adressat for stadig flere av
livets problemer. (...) Det er en fare for en
tiltagende medikalisering, der det anlegges
et sykdomsperspektiv pd stadig flere av
livets store og smé problemer. . P4 den annen
side kan gkt fokus pé helse lette folkehelse-
arbeidet for myndighetene» (s. 19).

Selv om det ikke nedvendigvis er en sam-
menheng mellom ekt oppmerksomhet pa
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helse og en utvidelse av helsetjenestens opp-
gaver, er det god grunn til & betrakte dette
som ett av flere mulige scenarier. I veiled-
ningsheftet om grenn resept til legen star
det: «Amerikanske helsemyndigheter vur-
derer personer med blodtrykk i omréadet
120-139/80—89 mm Hg som «prehyperto-
nikere». Denne gruppen ber fa rdd om leve-
vaner for & forebygge hjerte- og karsykdom-
mer.» Pa denne maten kan de fleste bli pa-
sienter og fa en diagnose. Getz og
medarbeidere paviste nylig at dersom man
skulle folge retningslinjene til gronn resept-
opplegget til punkt og prikke, ville halvpar-
ten av alle konsultasjoner i norsk primerhel-
setjeneste omfatte personer uten symptomer
(5, 6). Det er heller ikke enighet om at slike
tiltak virker (3, 7). Det har vert hevdet at
myndighetene utgver en utidig paternalisme
gjennom ordningen (8, 9) og at friske folk
blir sykeliggjort gjennom en for sterk vekt-
legging pa hva som anses som en politisk
korrekt livsstil (5, 6).

Herfra er det etter var oppfatning to veier
a gé, enten & avvikle ordningen eller & endre
den slik at den blir mer i samsvar med all-
mennlegenes oppfatninger. Vi ser fa grunner
til & anbefale at ordningen viderefores i sin
naverende form. Selv om denne underso-
kelsen peker pa mulige forbedringer, har vi
ikke tilstrekkelige data til & komme med en-

tydige anbefalinger. Det videre arbeidet bor
derfor utvikles i tett samarbeid med all-
mennlegene for & dra nytte av den kunnskap
og erfaring de som arbeider med dette til
daglig, sitter inne med.

Manuskriptet ble godkjent 1.2. 2006.
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