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Jakten pé gode
kvalitetsindikatorer er et
nasjonalt ressursproblem

I Tidsskriftet nr. 21/2006 peker Rygh &
Morland fra Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten pa viktige internasjonale
utviklingstrekk hva gjelder kvalitetsindika-
torer som kan ha en viss betydning ogsa for
norske forhold (1), men overforingsverdien
bor diskuteres.

I sin handlingsplan for & forebygge syke-
husinfeksjoner peker Helse- og omsorgs-
departementet pa flere tiltaksomrader: pre-
valens- og insidensundersekelser av syke-
husinfeksjoner, overvaking av resistente
mikrober og antibiotikabruk, handhygiene,
bygningsmessige og strukturelle forhold,
internrevisjon og tilgang til tilstrekkelig
smittevernpersonell (2). Forekomst av syke-
husinfeksjoner er en kvalitetsindikator med
mange delindikatorer, og departementet har
pekt pa flere indikatorer som har betydning
for sykehusinfeksjoner.

Sykehusinfeksjon er den vanligste kom-
plikasjonen (3) og den fjerde hyppigste
direkte eller indirekte arsak til dodsfall
i befolkningen totalt sett. Er det mulig
a bruke denne indikatoren til internasjonal
eller nasjonal sammenlikning? Til na har det
stort sett bare veert mulig a bruke denne type
kvalitetsindikatorer til intern sammenlikning
— longitudinelt for den enkelte avdeling, spe-
sialitet eller sykehus. Det er store organisa-
toriske forskjeller mellom land med hensyn
til pasientbehandling, personellbruk, grad av
privatisering, forsikringsbehandling, oppfel-
ging i primarhelsetjenesten og samarbeid
med andre helseinstitusjoner. Slike faktorer
pavirker forekomsten av sykehusinfeksjo-
ner. I Norge varierer liggetiden i sykehus
mellom landsdeler og over 4r, og samarbei-
det med primerhelsetjenesten og andre
sykehus varierer mellom landsdelene (4).
Som ett av fa industrialiserte land i verden
har Norge sveart mange sykehus med korri-
dorsenger, og antallet gker selv om det totale
sengetallet gar ned (4). Korridorsenger er
helt sentralt under sterre og mindre nosoko-
miale utbrudd. Sammenlikningsgrunnlaget
er derfor problematisk, og jakten pa den
gode indikator kan bli dyr.

Innforing av insidensstudier som kvali-
tetsindikator av diverse typer sykehusin-
feksjoner i norsk helsevesen har skapt en
«gjekunge» som induserer masse merarbeid
for smittevernpersonell, stiller store krav til
datakompetanse og ressurser og er van-
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skelig & strukturere (5). Resultater skal til-
bakefores til bruker. Men perer, epler og
appelsiner havner ofte i samme kurv. Det
er ikke bare operasjonsteamet som har gjort
en feil nér pasienten fir en postoperativ
sarinfeksjon 25 dager etter operasjonen.
Arsaken kan ligge bade hos pasienten selv,
i behandlingen pre-, per- og postoperativt
eller i videre oppfelging ved andre sykehus
eller i primaerhelsetjenesten. A tolke
begrepet postoperativ sarinfeksjon er ikke
lett, saerlig ndr pasienten selv skal vurdere
resultatet (5). Det er derfor spersmél om
«de gode kvalitetsindikatorer» noensinne
vil finnes. Statsbudsjettet for 2007 viser

i alle fall ikke spor av ressurser eller vilje
til & finne dem (6).

Bjorg Marit Andersen
Ulleval universitetssykehus
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Tilleggsmedisinering med
liotyronin ved hypotyreose?

Jeg har med interesse lest et innlegg av
Grete Aastorp i spalten Personlige opp-
levelser i Tidsskriftet nr. 17/2006 (1).
Aastorp foler seg godt forneyd med til-
leggsmedisinering av liotyronin (T3) til den
medisineringen hun tidligere hadde med
levotyroksin (T4) grunnet hypotyreose.

De undersgkelser som er gjort vedro-
rende tilleggseffekt av liotyronin til behand-
ling med levotyroksin, viser ikke noen
dokumenterte effekter pa velbefinnende
eller andre forhold som kan vare gunstig
for den enkelte pasient (2). Man kan ikke
helt utelukke at tillegg av liotyronin hos
enkelte pasienter kan ha gunstig effekt.
Men tyroksin omdannes til trijodtyronin
1 kroppen, og en forsiktig gkning av levo-
tyroksin vil kanskje gjere samme nytte,
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i tillegg til at levotyroksin har en lengre
halveringstid og derfor gir et jevnere nivd
av stoffskiftehormon.

Vare egne erfaringer er at pasienter som
bruker liotyronin i tillegg til levotyroksin —
vi far en del av disse henvist til var avdeling
— som regel ikke far bedre allmenntilstand
etter oppstart med liotyronin. Tvert imot
synes de oftere & f problemer med hjerte-
bank og andre symptomer som ses ved
hypertyreose. Ut ifra tidligere kliniske stu-
dier og egen erfaring er holdningen ved
Endokrinologisk avdeling, St. Olavs Hos-
pital altsé at behandling med liotyronin
i tillegg til levotyroksin ikke er indisert ved
hypotyreose.

Valdemar Grill
St. Olavs Hospital
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G. Aastorp svarer:

I min sgken etter kunnskap om medisine-
ring ved hypotyreose pé en rekke nettsteder
har jeg observert ulike meninger om til-
leggsmedisinering med liotyronin (T3) ved
hypotyreose. Studiene disse meningene
baserer seg pa, er fi og motstridende, og
antallet pasienter per studie er pafallende
lavt tatt i betraktning den heye prevalensen
av hypotyreose.

Jeg skrev mitt innlegg pa oppfordring fra
nettopp den avdeling ved St. Olavs Hospital
som Valdemar Grill er leder av. Det var der
jeg omsider ble hjulpet med en fungerende
medisinering for min sykdom. Min endo-
krinolog sa at han angret at han ikke hadde
igangsatt en studie pé effektene av kombi-
nasjonsbehandling med levotyroksin (T4)
og liotyronin. Over 100 av hans pasienter
hadde opplevd vesentlig bedring ved slik
medisinering i de fa arene han hadde tilbudt
det. Det var serlig symptomer som labilt
stemningsleie, nedsatt kognitiv funksjon
og generelt velbefinnende som endret seg
1 positiv retning. Sett i lys av min positive
respons pa medisineringen og min interesse
for fagfeltet, ble vi enige om at jeg skulle
forfatte et innlegg i1 Tidsskriftet.

Jeg har selv forsekt en moderat gkning av
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levotyroksin for & bedre mine symptomer
pa tross av at jeg allerede 14 innenfor «nor-
malvinduety for fritt tyroksin. Dette ga ikke
effekt utover sporadiske symptomer pa
hypertyreose. Disse symptomene har ikke
veert til stede etter overgangen til tilleggs-
medisinering med liotyronin. Er det mulig
at noen pasienter med liten eller ingen egen-
produksjon av tyroksin (biologisk T4) kan
ha for lite effektiv konvertering av tyroksin
over til det aktive trijodtyronin (biologisk
T3)? Selv om kun ca. 10 % av trijodtyronin
konverteres i skjoldbruskkjertelen, kan
denne andelen likevel ha en betydning?
Males fritt trijodtyronin jevnlig hos pasi-
enter som fremdeles sliter med symptomer
pé hypotyreose?

Jeg har forstéelse for at de fleste pasien-
ter med hypotyreose fir god nok dempning
av sine symptomer ved levotyroksinbehand-
ling. En del pasienter sliter imidlertid med
vedvarende symptomer selv om de har nor-
male verdier bade pé thyreoideastimule-
rende hormon (TSH) og fritt tyroksin. For
disse pasientene vil man kanskje forseke
a oke levotyroksindosen ytterligere. Men
hvis dette heller ikke forer frem, ber til-
leggsmedisinering med liotyronin vurderes
til tross for at studier ennd ikke har konklu-
dert entydig. Det handler faktisk om
a bringe mennesker tilbake til en funge-
rende hverdag, og det til lave kostnader.
Selv jobber jeg na fullt og tenker med gru
péa de samfunnsmessige kostnadene ved at
jeg, med alle de yrkesaktive arene jeg har
foran meg, ikke skulle f4 en medisinering
som gjer at jeg fungerer.

Grete Aastorp
Trondheim

Boomeritt eller mosjonitt?

I Tidsskriftet nr. 9/2006 stér en forngyelig
minileder med tittelen Boomeritt som
bumerang, om hvordan den mosjonsivrige
etterkrigsgenerasjonen i USA fyller opp
poliklinikker og operasjonsstuer med sine
sma og sterre idrettsskader (1). Babyboom-
generasjonen vil heller ha kne- og hoftepro-
teser, operasjoner og behandling for beten-
nelser og stressfrakturer enn a senke aktivi-
tetsnivaet, og belaster saledes helsevesenet
1 sin jakt pa god helse. Vi fér vite at en ame-
rikansk ortoped har kalt denne farangen for
boomeritt, en betegnelse som neppe er god
norsk og som trolig ikke slar an i Norge.

En annen spekefull, dekkende og treffende
betegnelse kan veere mosjonitt.

Jorgen Vogt
Oslo
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Behandlende lege
og sykefraveer

«Jeg sa til legen at jeg kunne arbeide 50 %
noen uker etter operasjonen, men han sa at
gradert sykemelding er sa plundrete, og
ville fortsatt sykmelde meg 100 %.» «Jeg
ville veere hjemme, men legen sa at det var
best for meg a forseke & jobbe, han hadde
rett!» Dette er to historier blant et utall som
illustrerer legens rolle og de tilfeldigheter
som sykefravaret er underlagt. Selvsagt
kan det ikke fortsette slik. Alle parter, ogsa
legene, ma se nedvendigheten av mer kon-
sistens, mer forutsigbarhet og mer faglighet
1 «det & sykmelde».

Et element blant virkemidlene i avtalen
om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) er
a svekke legenes rolle, for derigjennom 4 gi
plass for en ansvarliggjering av ansatte og
arbeidsgivere. Utvidet anledning til egen-
melding var det ene grepet, det er liten tvil
om at dette har vaert vellykket. Det andre gre-
pet omhandler de som har behov for medi-
sinsk behandling og oppseker lege. Det er da
meningen at pasienten skal vere en likever-
dig partner nar behovet for sykmelding
dreftes. Arbeidstakeren (som pasient) tar
med seg sin kunnskap om arbeidsplassens
ufordringer og muligheter for tilrettelegging
og skal sammen med legen komme frem til
en konklusjon (funksjonsvurdering) om hva
som er mulig: Fortsatt i arbeid, eventuelt
med tilrettelegging, gradert sykmelding,
aktiv sykemelding eller sykmelding.

I altfor stor grad gir dette tilfeldige resul-
tater, og man ber ettersperre muligheter for
forbedringer hos alle parter. Arbeidsgiver
ma ta et ansvar for at arbeidstaker (som
pasient) er seg bevisst muligheter for tilret-
telegging pa arbeidsplassen. Arbeidstaker
ma gjere seg opp en mening og fremme
denne ovenfor legen. Legen ber ha som
grunnholdning at ogsa tilbakeforing til
arbeid, tidligst mulig, kan vere en malset-
ting for medisinsk behandling.

En obligatorisk direkte involvering av
arbeidsgiver i legens saksbehandling etter
12 ukers sykmelding er et nytt virkemiddel
som vi har store forhapninger til, ikke bare
i den enkelte sak, men som kompetanseloft
for lege og arbeidsgiver. Moter med arbeids-
givere som legger vekt pd 4 ivareta sine
ansatte pa beste mate, vil vere holdnings-
dannende for behandlende lege, og behovet
for sykmelding vil bli vurdert med en annen
bevissthet enn tidligere. Arbeidsgivers obli-
gatoriske deltakelse i saksbehandlingen av
sykmeldinger med mer enn 12 ukers
varighet er selvsagt et kraftig virkemiddel
som kan bergre pasientens integritet. Ord-
ningen ville neppe vere gjennomforbar
(eller onskelig?) uten «et mer inkluderende
arbeidsliv» som motivasjon.

Vemund Digernes
Miljg/HMS-avdelingen
Norsk Industri

Sykefraveer
og arbeidsmedisin

Sykefravaersutvalget under ledelse av stats-
minister Jens Stoltenberg foresléar & oke
legenes involvering i oppfelgingen av syk-
meldte arbeidstakere. Sykmeldende lege
skal mete den sykmeldte og arbeidsgiveren
etter 12 ukers sykmelding. Det kan vare
fornuftig. En ulempe med forslaget er at
mange leger har mangelfull kunnskap om
arbeidsmiljeet 1 norske bedrifter.

Forslaget peker pa behovet for & gke sko-
leringen 1 arbeidsmedisin i medisinstudiet.
Med den raske endringen i arbeidsbetingelser
som norske arbeidstakere opplever, er det
ogsa behov for etterutdanning pa dette feltet.
I dag foregar det en viss undervisning
i arbeidsmedisin ved fakultetene i Trondheim
og Bergen, uten at jeg er trygg pa om studen-
tene der far tilstrekkelig kunnskap til & kunne
vere til stor hjelp i sykefraveersoppfelging.
Studentene i Tromse far 6 timers undervis-
ning i arbeidsmedisin i lgpet av studiet, mens
de som studerer i Oslo ikke fér noe.

Det meste av arbeidsmedisinsk aktivitet
i Norge foregar i allmennpraksis, men ofte
uten at legen er klar over det. Nesten annen-
hver ny pasient som henvender seg til pri-
marhelsetjenesten har en arbeidsrelatert
lidelse, dvs. arbeidsrelatert i den forstand at
arbeidsforhold «kan ha sammenheng med»
at lege ble oppsekt (1). Det er sjelden at den
siden ved sykdommen blir tatt opp under
konsultasjonen. Uten konkret kunnskap
om miljoet, det vaere seg kjemiske, fysiske,
ergonomiske eller organisatoriske forhold,
vil legens involvering vare av begrenset
nytte. For det mindretall av bedrifter som
har bedriftshelsetjeneste, bar det vaere en
selvfolge at bedriftslegen trekkes inn i opp-
folgingen. Utvalgets forslag kan bli et slag
i luften om det forutsetter en kunnskap som
legen ikke har.

Hakon Lasse Leira
St. Olavs Hospital
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Politiske interessekonflikter

Sett i lys av den siste tidens dpenbare politi-
sering av Tidsskriftet, bdde pa leder- og
kronikkplass og i «vitenskapelige» innlegg,
ber jeg redakteren om at vedlegget «opp-
gitte interessekonflikter» etter en artikkel
heretter inkluderer forfatter(ne)s politiske
bindinger sé vel som deres eventuelle med-
lemskap av ledende karakter i interesse-
organisasjoner, bade av humanitaer og
politisk/parapolitisk type. Man ber ogsa
diskutere om ledende medlemskap i organi-
sasjoner uten offentlig tilknytning (non-
governmental organisations, NGO) ber
inkluderes.
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