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Re: Barnet pa
det innvandringspolitiske alter?

I Tidsskriftet 5/2016 (1) og i oppslag i Vart Land (2) og Aften-
posten (3) rettes sgkelyset mot kirurgisk behandling av et barn fodt
i Norge med analatresi. Foreldrene hadde sgkt om asyl for barnet
ble fedt, og barnet hadde en uforutsett og behandlingskrevende til-
stand. Planlagt korrigerende behandling ble avlyst av Oslo universi-
tetssykehus med begrunnelse om usikker asylstatus. Saken reiser
flere problemstillinger omkring behandlende legers rolle som for-
valtere av kunnskap og ressurser. Denne typen analatresi behandles
vanligvis med en avlastende lav colostomi, etterfulgt av PSARP
(posterior sagittal anorektoplastikk) omkring to maneders alder

og tilbakelegging av stomi nar analkanalen har tilhelet og fatt riktig
dimensjon etter blokking. I dette tilfellet begrunnes avvik fra etab-
lert behandling med at kolostomi i utgangspunkt like godt kan vere
en permanent lgsning for barn med denne typen misdannelser (1).

Mon det. Permanent kolostomi blir ansett som utilstrekkelig for
nyfedte fodt i den industrialiserte del av verden, og er ikke et alterna-
tiv for barn med norsk pass. Kolostomi omtales ikke i standard refe-
ranselitteratur hos barn med normal nevrologi, annet enn som en mid-
lertidig losning. Tilgjengelig stomiutstyr samt tilsyn fra kompetent
personell er nedvendig for at kolostomi skal fungere — ogsé midler-
tidig. En familie pa flukt med et spedbarn er ikke sikret en slik opp-
folging. Fullfort rekonstruktiv kirurgi forventes & gi et annet forlep.

I rundskriv fra Helse- og omsorgsdepartementet (nr. 1-5/2011)
(4) framgér det klart at asylsekende barn har «...fulle rettigheter til
helsehjelp, med mindre hensynet til barnet selv tilsier at helsehjelp
ikke skal ytes». Barnet var fire méneder da asylseknad ble avslatt,
og seks maneder da familien ble uttransportert. Med et normalt tids-
forlep er det grunn til 4 tro at hele behandlingen ville blitt gjennom-
fort 1 Norge.

Utlendingsnemnda lener seg tungt pa den medisinskfaglige vurde-
ringen nar asylseknaden blir avslatt, mens behandlende avdeling
langt pa vei begrunner avlyst behandling med mulig framtidig avslag
pé asylseknad. Slik havner ansvaret i et tomrom mellom medisin og
innvandringspolitikk, der barnet blir den skadelidende part.

Barnelegeforeningen mener denne saken illustrerer at vi som
leger kan bli faglige alibi for politiske hensyn. Barnets beste skal
alltid ha forsteprioritet for medisinsk personell; derfor ber vare
medisinske anbefalinger ikke avvike fra den behandling vi ville gitt
til andre barn fadt i Norge. Det er opp til politiske myndigheter om
andre hensyn skal veie tyngre. Vi synes det er betenkelig & holde
tilbake standard behandling i pdvente av et mulig avslag pa asyl.

Barnet fikk sin endelige operasjon pé flukt etter et forutsigbart
avslag 1 Ungarn — tyske kolleger kunne gi behandling som Norge
ikke ville tilby. Dette er en sak a trekke leerdom av, og vi haper at
behandlende avdeling tar selvkritikk. Sammen med barneombudet
og myndigheter vil vi arbeide for & f klarere retningslinjer for
medisinske erklaringer i asylsaker.
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Re: Bruk av skjema i oppfglgingen
av diabetes i allmennpraksis

Etter en henvendelse fra Norsk forening for allmennmedisin har
Kunnskapssenteret i Tidsskriftet nr. 5/2016 publisert en systema-
tisk oversikt av effekten av bruk av skjema i oppfelging av diabetes
i allmennpraksis (1). Vi er enige i forfatternes fortolkning av stu-
dien; det er tendens til at bruk av diabetesskjema kan bidra til lavere
dedelighet og sykelighet. Den vitenskapelige evidensen for dette
er lav. Seks av de syv inkluderte studiene var av sa kort varighet
at man ikke kan forvente noen effekt pa hjerte- og karsykdom
eller dedelighet. Den lengste studien viste imidlertid tendens til en
gunstig effekt. Ingen av studiene undersekte effekt pa prosessindi-
katorer eller andel som var dérlig regulert, og bare fire ga tilbake-
melding til legene. Forfatterne refererer til at andre systematiske
undersgkelser har vist at databaserte systemer for klinisk beslut-
ningsstette kan medfere praksisendring og helsegevinst. P& popula-
sjonsniva er en gjennomsnittlig reduksjon i systolisk blodtrykk pa
3 mm Hg betydelig. Mange deltakere og lang observasjonstid ma til
for & pavise en reduksjon i komplikasjoner og ded.

«Noklus diabetesskjemay er et beslutningsstetteprogram og en
registreringsmodul for «Norsk diabetesregister for voksne (NDRV)».
Innrapportering av data til registeret gir arlig tilbakemelding til fast-
legen om kvaliteten pa diabetesbehandlingen i praksisen. Data fra
registeret kan gi viktig informasjon om status for diabetesoppfolging
og behandling i Norge. Lokale rapporter gir fastlegen mulighet til
ekstra oppfolging av pasientene med dérlig kontroll. Sa vidt vi for-
star skiller dette seg vesentlig fra de systemene som er benyttet i de
inkluderte studiene. Disse studiene er derfor lite representative for
a vurdere effekten av «Noklus diabetesskjemay.

Data fra norsk allmennpraksis viser et stort forbedringspotensial
for oppfolging og behandling av diabetes. Undersekelse av fotter,
U-albumin og eyelege som anbefalt i de kliniske retningslinjer var
kun dokumentert hos 25—70 % (2). For allmennpraktikere kan hjelpe-
midler som «Noklus diabeteskjema» fungere som viktig pdminnelse,
huskeliste og arbeidsverktey som ogsa kan bidra til redusert tidsbruk.
Vart inntrykk, som bekreftes ved upubliserte undersekelser fra all-
mennpraksis i Salten og sykehusdata fra «NDRV», tyder pa at bruk
av strukturerte diabetesskjema/journaler forer til en bedring av kvali-
teten pa behandlingen. Vi er imidlertid enige med forfatterne at det
er fa gode undersakelser om effekten av bruk av skjema, og at det er
onskelig med studier som kan avklare dette nermere. Den pagdende
ROSA-4 undersgkelsen som inkluderer diabetespasienter fra all-
mennpraksis vil gi nyere data om dette.
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Det er vanskelig & bli bedre hvis man ikke vet hva man gjor. Vi
oppfordrer allmennleger til fortsatt bruk av «Noklus diabetesskjemay
bade for a fa systematikk i diabeteskontrollene og for & levere data til
diabetesregisteret.
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Re: Risikojustering ved maling
av predikert dgdelighet etter hjerteinfarkt

Vi har med interesse lest Hagen og medarbeideres artikkel der de
viser hvorledes risikojusterte verdier for 30 dagers mortalitet etter
hjerteinfarkt endres avhengig av hvilke variabler som inngar i regre-
sjonsmodellen for risikojustering (1). Best samsvar mellom predi-
kert og faktisk mortalitet foreld der man justerte for alder, kjonn,
grad av sykdom (hjerteinfarkt), komorbiditet, reisetid og PCI innen
14 dager.

Studien illustrerer utstrakt bruk av registerdata og er bade for-
billedlig og betimelig all den tid vare helsemyndigheter allerede
er i gang med & fordele deler av helseforetakenes finansiering
basert pé kvalitetsindikatorer (kvalitetsbasert finansiering — KBF).
30 dagers mortalitet etter hjerteinfarkt er en av en rekke malte kva-
litetsindikatorer som her inngér med uklar risikojustering.
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Det er ikke forste gang det etterlyses en troverdig risikojustering
av kvalitetsdata av typen behandlingsresultater som publiseres pa
Helsedirektoratets hjemmesider (helsenorge.no) og som na ligger
til grunn for kvalitetsbasert finansiering. Vi har tidligere papekt at
dersom man skal sammenligne kvalitetsméal av typen behandlings-
resultater, s ma adekvate og kontinuerlig oppdaterte modeller for
risikojustering vaere pa plass (2).

30 dagers mortalitet etter hjerteinfarkt er 1 av 10 kvalitetsindika-
torer av type behandlingsresultater som inngar i KBF. Her har man
etter var mening en stor jobb & gjere med & etablere gode modeller
for risikojustering etter menster av Hagen og medforfattere.

Ved siden av uklar risikojustering deler vi artikkelforfatternes
bekymring for at kvalitetsbasert finansiering kan lede til uheldige
tilpasninger i form av seleksjon og overbehandling av pasientgrup-
per. Kodeverket (ICD) dpner ogsé for en viss grad av skjenn nar
alvorlighet av sykdom skal beskrives. Vi har tidligere sett eksemp-
ler pa uheldig bruk av diagnoseverktayet nar det far gkonomiske
konsekvenser.

Et poeng som ogsé nevnes er at kvalitetmals naerhet i tid og sted
er viktig for at det skal oppleves som meningsfullt for dem som
bidrar. Det kan vaere en viss fare for at belenningssystemer basert
pa 30 ulike indikatormal pa overordnet foretaksniva vil drukne den
enkeltes innsats og pd den maten ikke gi den stimuleringseffekten
man er ute etter.

Etter vir mening har artikkelforfatterne pekt pa en rekke forhold
som det er avgjorende at vare helsemyndigheter tar inn over seg
i den bebudede evalueringen av forsgket med kvalitetsbasert finan-
siering.
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Re: Risikojustering ved maling
av predikert dgdelighet etter hjerteinfarkt

Artikkelen til Hagen og medarbeidere i Tidsskriftet nr. 5/2016 (1)
tar opp et viktig tema: hvordan kan vi bruke harde utfallsmal til

a vurdere kvalitet i helsetjenesten. Vi tror det er nyttig at temaet blir
behandlet i et norsk faglig forum. Forfatterne diskuterer hvordan
man kan justere utfallsmal for forskjeller i pasientsammensetning.
I innledningen viser de til at kvalitetsindikatoren 30-dagersoverle-
velse etter innleggelse ved sykehus inngér i grunnlaget for kvali-
tetsbasert finansiering, og skriver at «... det ikke er gjort rede for
hvordan overlevelsestallene er risikojustert». Her méa vi pépeke at
denne indikatoren er meget godt beskrevet i vitenskapelige publika-
sjoner (2, 3) og i en rekke rapporter (4—7) fra Kunnskapssenteret,
som né er en del av Folkehelseinstituttet.

Vi vil ogsé peke pé en viktig prinsipiell side ved risikojustering:
den ma bare justere for forhold som foreligger ved innleggelsesoye-
blikket. Det er helt feil a justere for behandling, f.eks. om pasienten
far PCI eller ikke, som Hagen og medarbeidere beskriver. Det
er jo nettopp forskjeller i behandling som kan foréarsake forskjeller
i utfall. Ellers er det mange likhetstrekk mellom metoden i artik-
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