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BAKGRUNN

Prosjektet kom i gang vinteren 2000 etter invitasjon fra Universitetet i Tromsg. Alle
kommuner i Finnmark, Troms og Nordland ble oppfordret til & drive forsking eller
fagutvikling i primarhelsetjenesten. Denne innbydelsen var mulig pd grunn av at Helse og
sosial departementet gnsket 4 gjore noe med de langvarige problemene en har hatt med & fa
stabile leger i distriktene. De etablerte et fond og Institutt for Samfunnsmedisin ved
universitetet i Tromsg (ISM) har fétt forvaltet drlige overforinger.

Legene i Deatnu / Tana gnsket & veere med & lage et godt stabiliserende og nyrekrutterende
milje for leger i sitt distrikt, @st-Finnmark. Legekontoret var allerede utpekt som
ressurskommune av ISM. I denne utnevnelsen ligger det at kommunelegekontoret skal ha et
spesielt ansvar i arbeidet for & rekruttere studenter til spesialiteten allmennmedisin.

Ved prosjektstart hadde prosjektleder hatt akuttmedisinen i kommunen som ansvarsomréde i
ett ar. Gjennom legevaktsarbeid og en sterre katastrofegvelse var det funnet at det var mye
som kunne styrkes av bédde av kunnskap og ferdigheter, holdninger og samhandlingssystem.
Forbedringspotensialet var tydelig i alle ledd av overlevelseskjeden; pa legekontoret, sykestue
og aldershjem, hos ambulansepersonell og befolkningen ellers. Prehospital
trombolysebehandling var et omréde legekontoret lenge hadde onsket & utvikle. Finnmark har
hoyeste incidens av akutte koronarhendeleser i landet. Prosjektleder var fersk lege og hadde
selv kjent pd et tungt ansvar og mye engstelse i forbindelse med legevaktsarbeid.

HOVEDMAL

Gjennom 4 styrke akuttmedisinen og samarbeidet i hele den lokale akuttmedisinske kjeden
tror vi at vi vil gke trygghetsfolelsen og trivsel og fa stabile distriktsleger.

Under den nasjonale konferansen i Distriktsmedisin i mars 2002 p& Sommargy kom en frem
til at det er trygghet og trivsel som ma til for at leger blir i distrikt.



DELMAL
Ut fra ovenstdende bakgrunnsbeskrivelse ble det tre punkt en ensket & fokusere pa.

1. Hvordan gjere akuttmedisinen mindre skremmende
2. Hvordan forbedre de akuttmedisinske tiltak lokalt
3. Hvordan gjere faget attraktivt for bide unge og eldre leger

BEGRUNNELSE

Hvorfor gjore akuttmedisinen mindre skremmende

Akuttmedisinen kan virke skremmende pa de fleste innen helseomsorg. Det er et omrade der
det kan std om liv, der tiden foles knapp og avgjerelser og tiltak ber skje raskt. Det gér ofte
lang tid mellom hver gang primarlegen har ansvar for en vanskelig akuttmedisinsk situasjon.
Kunnskap og ferdigheter blir sjelden brukt. Situasjonenes kompleksitet og variabilitet vil ofte
stresse hjelperne og det kan vare vanskelig & stole pa det en kan. En kan bli usikker pa de
enkleste prosedyrer og man ser ofte at legen blir svaert fokusert pa en prosedyre han \ hun
kanskje ikke mestrer, for eksempel intubering. Tiden kan oppleves som s presset for
primzrlegen at det ikke er tid til & rddfere seg med kolleger. Mange kan derfor fole seg alene
og at et for stort ansvar hviler bare pa ens skuldre. Dette kan skape mye engstelse pa vakt etter
kontortid da en er eneste lege pa jobb hvis en vanskelig akuttmedisinsikk situasjon skulle
oppsta.

Innen akuttmedisinen vil det ofte vare viktig med et smidig samarbeid med annet
akuttmedisinsk personell. "Man er ikke sterkere enn svakeste ledd i overlevelseskjeden”.
Dersom legen opplever at samarbeidspartnere ikke gjor rask nok og god nok jobb, vil dette
ogsé bli en belastning. Kommer dette i tillegg til egen usikkerhet vil ansvaret foles tungt &
bare. Darlig samarbeid kan gi unedvendig vanskelige og gjerne aggressive situasjoner.
Teamet kan skape ekstra utrygghet i stedet for trygghet. Anspenthet under vakt er slitsomt og
kan over lang tid gi plager som kan plasseres under betegnelsen ” utbrenthet”.

Unge leger har fra sin utdannelse og tjeneste pa sykehus lart at en skal vare forberedt pé at
det verst tenkelige kan skje. ”"Worst case-tenking” er ikke typisk allmennmedisinsk tenking.
Sykehuspasienter er allerede selekterte som verre enn pasientene en meter i praksis. Det er
ikke meningen at en skal ha personlig beredskap for ”det verst tenkelige” hele tiden i
allmennpraksis. De unge trenger tid pa & lere av seg katastrofetenkingen. Kanskje rekker de
ikke det for de velger 4 reise vekk fra utkantene. De er godt skolert i hva som er belastende
for dem og “utbrent lege” er ikke et gnske ndr den enkelte planlegger sin karriere.

I en fase der en kan trenge hjelp til & stole pé seg selv i legerollen, der tvil skal byttes ut med
tro pa seg selv, er akuttmedisinen et felt der en lett og ved hjelp av andre yrkesgrupper kan
styrke den unge legens faglige selvfalelse.

Hvorfor forbedre de akuttmedisinske tiltak lokalt

Primarhelsetjenesten diagnostiserer og behandler 90 % av alle pasienter med akutt sykdom.
Dette hoye tallet viser klart at det er utenfor sykehus at akuttmedisinen bedrives. Det er den
lokale helsetjenestens oppgave & gi god hjelp. Redder man liv har det selvfalgelig en
uvurderlig egenverdi. Tenker man gkonomisk er det lett & se at det er god gkonomi &
minimalisere tap av liv tap av liv, store skader og varige mén.



Prehospital trombolysebehandling ble i prosjektet et konkret behandlingstilbud vi ville gi
vare pasienter lokalt i kommunen. Det stadig ekende antall "gyeblikkelig hjelp-innleggelser ”
pa sykehus kan sannsynligvis senkes ved god hjelp lokalt. Det er ofte bedre for pasientene og
det er, igjen, god gkonomi.

I Norge har det meste av ansvaret for gyeblikkelig hjelp tradisjonelt hvilt pa leger og
sykepleiere. I de siste drene har imidlertid ambulansetjenesten blitt mer og mer viktige i dette
arbeidet. Ambulansepersonellet fikk status som helsearbeidere med den nye
helsepersonelloven i januar 2001 og har ansvar og plikter som andre helsearbeidere. Krav til
utdanning og en stor egeninnsats innen for yrkesgruppen har gjort ambulansepersonellet til en
stor ressurs for legen pa vakt. Ikke sjelden er ambulansepersonellet de mest aktive og de med
mest oversikt i en akuttmedisinsk situasjon. Noen steder gnsker til og med ambulansetjenesten
a klare seg uten lege. De fleste steder har personellet delegeringer fra medisinsk ansvarlig lege
pa tiltak de kan gjere uten & konferere med denne. Svert ofte rykker derfor bare ambulansen
ut. Tiltak utover formelle delegeringer kan bli avklart med den ansvarlige lege over telefon
eller helseradio.

De fleste steder vil akuttmedisinske tiltak avhenge i sterre grad enn mye annen medisin pa
tverrfaglig samarbeid. Et ”akuttmedisinsk team” er den gruppen mennesker som er i
degnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap rundt om i kommunene. Hvor godt man kjenner
hverandre varierer mye, s folelsen av & vere i et team kan nok vare fravaerende mange
steder. Teamet bestar oftest av lege og ambulansepersonell, men ogsé legevaktssykepleiere
eller personell fra lokal sykestue eller legekontor kan vere i en slags beredskap. Selvfolgelig
er det en stor fordel om gruppen har forberedt seg godt for det skjer noe akutt. Det vil i
praksis si at de har skaffet seg gode innevde praktiske ferdigheter, ha god innlert kunnskap,
lett tilgjengelig annen kunnskap og utstyr. En god lagénd ber ogsa veare opparbeidet.

De lokale hjelperne i det akuttmedisinske teamet er de forste delene i overlevelseskjeden.
Denne kjeden er den rekken av alle hjelpere fra hendelsen skjedde til pasient er ferdig
rehabilitert. Lokalt vil hjelperne gjerne ha personlige relasjoner til pasientene og ber kunne

vite at det som kan kreves vil bli gjort. Det er ogsa god egenomsorg & vere rustet til 4 kunne
klare jobben sin.

Gode tiltak pa lokalplan vil veerte til det beste for pasienten og der ligger var forste lojalitet

som hjelper. I tillegg vil alle hjelperne som skal fortsette & leve i nar kontakt med pasientens
nettverk og liv, sannsynligvis ha det bedre.

Hvorfor gjore faget attraktivt for bade unge og eldre leger.

Det store ansvaret som hviler pa en vaktlege kan snus fra & vare tyngende til 4 bli en unik
mulighet til & gjore noe en tydelig ser er viktig. Mange leger vil fole seg frustrerte av arbeid
de ikke synes er nyttig eller viktig. I allmennmedisinen spesielt vil man ha mange oppgaver
som kan synes unyttige eller uviktige i et kort perspektiv, eller som det ikke er sé lett & se
resultater av . Man har da en mulighet i "blalysmedisinen” til & komme seg ut fra kontoret og
“ut 1 bushen”! Med trygge rammer kan disse oppgavene vare positivt spennende avveksling
fra ”skrivebordsmedisinen”. Legen far mulighet til & gjore noe konkret og noe viktig for
pasienten. Oppgavene er ogsa ofte mulig & avgrense. Dersom samarbeidet fungerer, vil legen
ha en viktig fellesskapsopplevelse som er sjeldent i ensomt allmennlege arbeid.

Gode kunnskaper og ferdigheter vil ogsé gi en ekstra interesse innen feltet, man ser lettere
forbedringspotensialer. Hos mange leger er veien kort fra & beherske fa prosedyrer eller



situasjoner til & beherske relativt mye. Med enkle tiltak kan man bli i stand til & gjere en
bedre jobb i forhold til det en selv forventet. @velse gjor mester - og mesterfolelsen er god !

Akuttmedisinen har sannsynligvis et potensial som tiltrekkende medisin for engasjerte leger.
Likeledes et sannsynlig potensial som “oppkvikker” for slitne kommuneleger.

GEOGRAFISK AVGRENSNING OG TIDSRAMME

Prosjektet fikk en geografisk avgrensning i antall involverte av praktiske hensyn. Deanu
gielda / Tana kommune og Unjarga gielda / Nesseby kommune har vaktsamarbeid og begge
ble innlemmet i arbeidet. I Tana er det 4 faste leger, mens i Nesseby har det variert med en
eller to leger i kortere eller lengre engasjement. Prosjektperioden har gatt over 2 ar.

UTFORELSE

Tre mal er beskrevet. Disse ble arbeidet med parallelt og de gikk delvis i hverandre. Ved &
bedre de lokale tiltak ville en gjere akuttmedisinen mindre skremmende og kanskje ende opp
med at det er en attraktiv utfordring for leger.

Prehospital trombolysebehandling, - et konkret mal

Prehospital trombolysebehandling (PHT) var det ferste konkrete lokale tiltaket vi valgte &
gjore noe med. Primar motivasjon var bedre tilbud til pasientene, men alle de tre
malsettingene ble oppfylt underveis.

I februar og i juni 2000 reiste Tana legene til Redningsstasjonen i Helsinki for & lzre om
prosedyren i en by der dette var blitt gjort hjemme hos pasienten i mange &r. Den kvinnelige
ambulanseoverlegen Maaret Castren ble en viktig inspirator for legedamene fra Tana. Deres
system er basert pd en godt trent ambulanse redningstjeneste og en ansvarlig ambulanselege
pd vakt. Vi fikk opplering i prosedyren og vi fikk ideer til hvordan man teknisk kunne hjelpe
seg. Tilbake i Norge tok vi turen til kardiologen Mihonen pé Kirkenes sykehus. Han stettet
oss og vi fikk trombolyse medikament fra lokalsykehuset vart til PHT. Beskjedent kommunalt
budsjett gjorde at vi matte velge billigste tekniske metode. Vi fant et lite EKG av enkleste
type til & ta med i ambulansen og en liten baerbar faks for & sende EKG til sykehus eller
legekontor. Prosedyrer ble skrevet ut fra Helsinki modellen og Tromsmodellen. Et
engasjement ble skapt for behandlingstilbudet og Tanalegene har siden vert talskvinner for
PHT i forskjellige fora i landsdelen; ambulansekongresser, forskjellige legegrupper med mer.

Akuttmedisinske team

Akuttmedisinske team var det ngdvendig & definere og bygge opp. Et team er de personer som
er i beredskap til enhver tid innen helseomsorgen. Dette er i Tana en lege, fire
ambulansepersonell og en til to sykepleiere Farst og fremst var det viktig & metes og snakke
sammen om felles arbeidsoppgaver. Et samarbeidsmgte for legevaktsdistriktet med Tana og
Nesseby ble arrangert hver andre méned. Ris og ros og felles oppgaver ble tatt opp. Spesielt
var dette viktige meter for ambulansepersonellet som ellers ikke hadde naturlige treffpunkter
med de andre gruppene, utenom oppdrag. Tema som bruk av samband og hastegrader var
hyppig oppe. Likeledes ble det snakket om nar lege ber vare med hjem ut til pasientene.
Sykepleiere fra legevaktsentralen pa sykestua i Tana var med og vi fikk organisert kurs i bruk
av oppslagsverket Medisinsk Index. For prosjektet var disse motene et sted nye ideer kunne
fodes og proves ut. Da vi etter hvert kom i gang med felles akuttmedisinske treningsgkter, ble
motene ogsa et sted for & avklare praktiske hensyn rundt disse.



Teamtrening

Treningsekter for de akuttmedisinske team kom i gang vinteren 2001 i Tana, ett ar etter
prosjektstart. Treningen skjer 3- 4 ganger i aret, og det er team pa fire som trener sammen,
dvs to ambulansepersonell , en lege og en sykepleier fra sykestua. Dette svarer til den enheten
som kan rykke ut hvis nedvendig. Gruppene varierer fra gang til gang og det er tilfeldig
hvem som havner sammen, slik det er i det virkelige liv.

Treningene er etter en bestemt mal som er laget etter det forste tverrfaglige kurset. Pa denne
maten kjenner alle ordene og temaene det trenes pd. Treningsprogrammet omhandler tiltak
ved hjertestans, helt fra sjekking av bevissthet til trombolyseprosedyren.

Det er ambulansepersonellet som leder treningen da de kjenner algoritmen og det praktiske
ved fagfeltet best. Hver trening tar ca 1 2 time og er lett 4 fa inn i timeboka til den enkelte
lege. Den forgdr pd sykestua slik at sykepleier pa jobb ogsa lett kan veaere med og tilstede for
sine medarbeidere samtidig. Treningsektene er populere og alle yrkesgruppene stiller villig
opp. Bade eldre og yngre helsearbeidere forteller at dette har de stor nytte av og at det er
morsomt!

Tverrfaglige kurs

For & samle de lokale hjelperne, bli kjent og sammen lere, har vi holdt tre kurs. Hvert kurs har
veert over to hele dager og helt tverrfaglige alle timene igjennom. To dyktige eksterne
foredragsholdere har kommet, ogsa de fra forskjellige profesjoner. Vi har hatt anestesi lege
Mads Gilbert og ambulansepersonell Erling Andersen, begge fra universitets sykehuset i
Tromsg (UNN), til & oppdatere oss, engasjere oss og hjelpe oss med innlering av ferdigheter.
Som et grunnlag for disse kursene hadde sykepleiere, hjelpepleiere, pleieassistenter og
helsesekreterer gjennomgatt et kurs i basal ferstehjelp etter malen til boka "Gjer noe da”.
Denne svart pedagogiske boken er skrevet bl.a. av Mads Gilbert. P4 kursene vekslet vi
mellom plenumsforelesninger og trening i grupper. Vi trente pa bade individuelle ferdigheter
og samhandlingsferdigheter. Sammen har helsepersonell i kommunen lzrt og tenkt igjennom
hvordan ting burde gjeres i var kommune. Sammen har vi vart kritiske, sett
forbedringspotensialer og sammen har vi kunnet rose hverandre for ting som fungerer.

Kursene har vart spredt utover prosjektperioden, det ferste i februar 2001, nr 2 i november
2001 og det siste i september 2002.
Gjennom disse kursene har vi dekket store deler av akuttmedisinen.

1. kurs var om hjerte og lungeredning og prehospital trombolyse
2. kurs var om traumer
3. kurs var om egenomsorg, kollegastette og krisearbeid i kommunen

Deltagerne har veert kommunelegene, sykepleiere og hjelpepleiere pa sykestua i Tana og
Nesseby, ambulansepersonell, medarbeidere pé legekontorene og jordmor.
Ambulansepersonell og noe annet hjelpepersonell fra Vadsg har ogsa vart med. Det har
variert hvem som har hatt anledning til & delta. Spesielt deltok fa hjelpepleiere,
pleieassistenter og medarbeidere fra legekontorene i begynnelsen.

Disse tre kursene har nok vert barebjelkene i prosjektet. Det er under disse dagene at
samhold virkelig har fatt begynt & spire, nye ideer har fatt fart og inspirasjonen til 4 gjere en
god jobb har spredt seg ogsa utover fra det akuttmedisinske feltet ! '



RESULTATER

Under siste kurs i september 2002 fikk deltagerne et sparreskjema. 22 stk svarte, derav 3 som
ikke hadde vart med pé prosjektet tidligere . Spersmélene var apne og gikk pd om de enkelte
mener det har skjedd forandringer i lopet av prosjektperioden. Det ble spurt etter forandringer
i egen yrkesopplevelse og p& arbeidsplassen. Det siste spersmélet var om eventuell
overfaringsverdi til andre kommuner.

Endringer i egen yrkesopplevelse
Kun to svarte negativt pa om egen yrkesopplevelse hadde endret seg i lopet av
prosjektperioden. Begge hadde over 15 ars erfaring fra hjelpepleier- eller ambulanseyrket.

En lege med over 20 &rs erfaring var usikker pa om prosjektet hadde endret noe.
Fire svarte blankt, derav de tre som ikke hadde vart med pé prosjektet for.

15 svarte at prosjektet hadde gitt positiv ending i yrkesopplevelsen.

Okt trygghet ble nevnt av mange. Dette svarte deltagere fra alle yrkesgrupper, uavhengig om
de har flere tiérs erfaring eller er ferske. Spesielt tydelig var dette inne lege- og
sykepleieryrket.

Bedre takling bade av stress generelt og akutte situasjoner spesielt ble nevnt.
Likeledes svarte flere med at de hadde fatt gkt kunnskap, bedre systemer & folge, storre
personlig bevissthet innen faget.

Mer overraskende var spesielt helsesekretzrenes og assistentenes svar om “mer serigs
oppfattelse av yrket”. En skriver at hun innsd at “tankene ble endret til mer positiv innstilling
for det & arbeide innenfor helse. Faktisk innsa jeg at alle bidrar med noe, og alle kan lzre.”
Den samme prosessen forteller en meget erfaren lege om: "Prosjektet er en del av en personlig
prosess hvor legen har leert at det er ganske enkle ting du mé kunne (men kunne det i alle
omstendigheter). Og at andre yrkesgrupper kan mye og kan lere mye og at du kan stole pd

dem og f2 hjelp av dem. Det fales fint & vaere en av en stor gruppe hvor alle tar ansvar, ikke
bare en”

Ansatte pd sykestua uttrykker en frustrasjon over at hjelpepleierer og assistenter ikke har fatt
vare mer med. En skriver: ”"Man md / ber ta i bruk alle ressurser ndr man er i bushen”.

Forandringer pa arbeidsplassen
To svarte negativt pd om det var skjedd forandringer pé arbeidsplassen i lopet av
prosjektperioden. Begge var fra ambulansetjenesten i @st Finnmark

To svarte blankt og de jobber til vanlig ikke i Finnmark.

18 svarte positivt pa at det var skjedd forandringer i lopet av prosjektperioden.

Det flest pekte pa og skrev positivt om var teamtrening tre til fire ganger i dret.

Treningene og samarbeidsmetene ble sett i sammenheng med at man er blitt ”bedre kjent med
hverandre, - pa en annen mate”, som en skrev.

En fra ambulansetjenesten skriver at han tror "alle prater mer apent”

Flere ser at det pé arbeidsplassen er blitt gkt kompetanse og bevisstgjering, det er forbedring i
planlegging og prosedyrer. Bedret samarbeid svares av flere. En svert erfaren
ambulanseperson skriver: ”Vi har nd den samme oppskriften a jobbe etter”



I tillegg nevner enkelte utstyr og medikamenter til prehospitaltrombolyse som en positiv
endring p& arbeidsplassen. . En lege sier det slik: "Nér vi har godt utdannede fagfolk lagt
borte fra sykehus, mé vi gjere mer enn bare & gi farstehjelp og frakte pasienter til sykehus. Vi
m4 ha utstyr og ferdighet for behandling prehospitalt.”

Overforingsverdi til andre kommuner

Teamtreningene nevnes av flere som nyttig & bringe videre til andre kommuner.

En erfaren lege skriver: "Regelmessige @velser er vesentlig, - alle fér jo liten erfaring av
virkelige ulykker eller kriser”

Noen skriver at hele prosjektet kan bringes videre. En annen lege skriver at det kan vaere
nyttig for andre kommuner & "fa struktur p& noe sa diffust som akuttmedisin gjennom
1)plan, 2)prosedyrer, 3)trening, 4)samarbeidsmeter”

Til sist ber igjen nevnes et svar som tar opp at det er nyttig "& vise at ulike yrkesgrupper kan
samarbeide om & bli bedre — tryggere til 2 mete en akutt situasjon.”

KONKLUSJON

Vi onsket & bruke fagutvikling innen akuttmedisin for & skape trygghet og trivsel for
distriktslegene. Dette tror vi er viktig for at vi skal fa stabile leger utenfor byene.

@kt trygghet viser svar fra sperreundersekelsen at vi har fatt til. @kt trivsel kan vi si lite om
og det er sannsynligvis mye mer komplekst enn trygghetsfolelsen. Akuttmedisinen spiller
nok en helt annen rolle i forhold til & trives enn i forhold til det & fole seg trygg, som lege
langt fra sykehus. Vi ser ut fra positive holdninger pd svarskjemaet, god stemning pa kurs og
treninger at det i alle fall ikke trekker i motsatt retning for legene. Viktig er ogsé de svart
gode tilbakemeldingene fra medarbeiderne som gar pa nettopp trivsel. Dette vil kunne skape
bedre arbeidsmilje for alle pd legekontoret.

Viktigste erfaring fra prosjektet er verdien av trening sammen i team og tverrfaglige kurs.
Trening og tverrfaglighet er nokkelen til 4 gjore akuttmedisinen mindre skremmende,
stimulere bedre akuttmedisinske tiltak lokalt og til & gjere faget attraktivt for unge og eldre
leger.

I todrsperioden prosjektet har pagétt har Tana beholdt sine 4 faste leger og rekruttert en fersk
lege rett fra turnus. Det kan bemerkes at ogs& ambulansetjenesten har fatt verdifull
rekruttering og et stabilt kollegium, i motsetning til svaert mange andre steder. Bemanning pa
sykestue og legekontor et stabil. Vi trives sammen!



