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Forord

| hovedoppgaven var har vi valgt a utfgre en kvalitativ studie for a identifisere strategier

fastleger bruker for a unnga overutredning med bildediagnostikk.

Den siste tiden har det vaert serlig fokus pa a unnga overforbruk av helsetjenester. Det er
iverksatt kampanjer over hele verden for a gke bade pasienter og legers bevissthet rundt dette.
Vi antar at det i mange sammenhenger kan vere utfordrende for legene a gjere det de tror er
best for & unnga overutredning. Hvordan kan de komme til felles forstaelse med pasientene
om & avsta fra bildeundersgkelser nar dette ikke er medisinsk indisert? | hovedoppgaven var

har vi undersgkt nettopp dette, og denne rapporten er en sammenfatning av vare funn.
Vi gnsker a takke veilederen var Bente Prytz Mjglstad, spesialist og farsteamanuensis i
allmennmedisin ved NTNU. Tusen takk for nyttige tiloakemeldinger, gode rad og

oppmuntring pa veien.

En stor takk rettes ogsa til legene og pasientene som stilte opp og bidro til studien.

Trondheim, mai 2020

Karina Ellingsen Walderhaug
Marie Kaltenborn Nyquist



Sammendrag

Bakgrunn

Overforbruk av helsetjenester har blitt satt pa dagsorden pa verdensbasis. Serlig innen
bildediagnostikk har utviklingen veert stor og var antagelse er at fastlegene innenfor dette
omradet mgter tanker, forventninger og kanskje til og med krav fra pasienter om a bli henvist.
Portvokterrollen kan oppleves utfordrende for legene, og det mangler forskning om hvordan
legen best kan bidra til at pasienten slar seg til ro med a avsta fra ungdvendige radiologiske
undersgkelser. @kt kunnskap om kommunikasjonsstrategier som fremmer samarbeid og
forstaelse mellom lege og pasient, vil dermed kunne vare et bidrag til malet om reduksjon av
ungdvendige bildeundersgkelser. Vi gnsket a undersgke hvordan fastleger mater — og
handterer - pasienter som har forventninger om bildediagnostikk som ikke er strengt
medisinsk indisert. Hovedformalet var a identifisere ulike strategier fastlegene bruker i mgte

med slike pasienter, og a undersgke hvordan pasientene opplever fastlegens strategier.

Metode

Vi har utfart en kvalitativ observasjons- og intervjustudie. Ni fastleger fra to ulike legekontor
I to norske storbyer deltok. Vi observerte konsultasjoner med 24 pasienter, og intervjuet
pasientene og legene i etterkant av konsultasjonene. 12 av konsultasjonene ble vurdert som

seerlig egnet til & studere fastlegenes strategier og ble derfor utvalgt til en grundigere analyse.

Resultater

| studien identifiserte vi 8 ulike strategier som ble kombinert av legene pa ulike mater.
Strategiene var a) Vent og se, b) A gi avslag, c) Forklare diagnostisk tankegang, d) Foresla et
alternativ, ) A rédfare seg, f) Partnerskap og samvalg, g) Vise til faglige autoriteter, h)
Trygging, normalisering og anerkjennelse. | tillegg sa vi at faktorer knyttet til et langvarig
forhold mellom lege og pasient tilsynelatende pavirket bade kommunikasjonen og
opplevelsen av konsultasjonen for begge parter. Tre faktorer pekte seg ut: Pasienten hadde
bygget opp tillit til legen, legen kjente sykehistorien til pasienten og legen kjente pasienten

som person. Pasientene ga som hovedregel inntrykk av a veere tilfredse med konsultasjonene.

Konklusjon

Fastleger kombinerer stort sett en rekke ulike strategier i mgte med pasienters forventning om
bildeundersgkelser som ikke er strengt medisinsk indisert. Vi har ogsa sett at kontinuitet i
lege-pasient-forholdet kan pavirke legens og pasientens oppfatning av konsultasjonen og

utfallet av den og ser ut til 4 bidra til at felles forstaelse oppstar.



English abstract

Background

Medical overuse has been put on the agenda worldwide. Especially in diagnostic imaging the
development has been significant, and our assumption is that general practitioners (GPs) often
encounter thoughts, expectations and perhaps even demands from patients to be referred. It
can be difficult for the GPs to perform the role as gatekeeper, and research is lacking on how
the GP best can help the patient settle down and refrain from unnecessary radiological
examinations. Increased knowledge of communication strategies that foster collaboration and
understanding between physician and patient may thus contribute to the goal of reducing
unnecessary imaging. We wanted to explore how GPs meet - and handle - patients who have
expectations for imaging that is not strictly medically indicated. The main purpose of this
study is to identify various strategies that GPs use when encountering such patients, and to
explore how patients experience their GP's strategies.

Methods

We conducted a qualitative observation and interview study. Nine GPs from two different GP
offices in two Norwegian metropolitan areas participated. We observed consultations with 24
patients and interviewed the patients and doctors after the consultations. 12 of the
consultations were considered particularly suitable for studying the GPs' strategies and were

therefore selected for a more thorough analysis.

Results

In the study, we identified 8 different strategies that were combined by physicians in different
ways. The strategies were a) Watchful waiting, b) Rejection, ¢) Explain diagnostic thinking, d)
Suggest an alternative, e) Consult, f) Partnership and shared decision making, g) Refer to
professional authorities, h) Reassurance, normalisation and recognition. In addition to this,
we found that factors related to a long-term relationship between doctor and patient
apparently influenced both the communication and the experience of the consultation for both
parties. Three important factors were evident: The patient had built up trust in the doctor, the
doctor knew the patient's medical history and the doctor knew the patient as a person. The
patients appeared generally satisfied with the consultations and the GPs decisions.

Conclusion
General practitioners largely combine a variety of strategies when meeting patients'

expectations for diagnostic imaging that is not strictly medically indicated. We have also seen



that continuity of the physician-patient relationship over time may affect the physician's and
patient's perception of the consultation and outcome and appears to contribute to a common
understanding.
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Bakgrunn

Overforbruk av helsetjenester

Primum non nocere — farst og fremst ikke skade — stammer fra Hippokrates og er et av de
eldste etiske prinsipper i medisinen. Prinsippet har fatt gkende aktualitet de siste tidrene i takt
med den gkende bevisstheten rundt betydningen av a unnga medisinsk overaktivitet. Begrepet
“overdiagnostikk™ kan ifglge Brodersen (1) spores tilbake til 1955 (2). Det er likevel serlig
etter artusenskiftet at problemet har fatt vid oppmerksomhet, etter at anerkjente medisinske
tidsskrift satte sgkelys pa problemet i en rekke artikler. To eksempler pa dette er «Too much
medicine» i the BMJ (3) og «Less is more» i Journal of the American Medical Association
(JAMA) (4).

Ogsa i Norge har fokuset pa overdiagnostikk gkt de siste arene (5). | 2015 satt
Legeforeningen ned en arbeidsgruppe som skulle komme med innspill til sentralstyret om
over- og underdiagnostikk, over- og underbehandling og variasjon i helsetjenesten. Arbeidet
resulterte i en rapport lansert i oktober 2016, som fikk navnet For mye, for lite eller akkurat
passe? Om variasjon, over- og underforbruk i helsetjenesten (6). Bakgrunnen for arbeidet var
blant annet dokumentasjon fra Helseatlasene som tydet pa at det fantes store geografiske
variasjoner i bruk av helsetjenester. Vi har valgt & forholde oss til definisjoner brukt i
rapporten, som igjen er inspirert av Carter et al. (7). Overforbruk av helsetjenester brukes her
som et paraplybegrep som omfatter overutredning, -diagnostikk og -behandling.
Overutredning kan defineres som diagnostikk eller henvisninger som rimelig sikkert ikke vil
gi betydningsfull informasjon. Overdiagnostikk kan brukes om tilfeller der pasienter
diagnostiseres med en sykdom som aldri vil gi symptomer eller fare til ded. Brodersen (1)
understreker at begrepet overdiagnostikk ikke omfatter falsk positive resultater eller
feildiagnostikk. Overbehandling kan defineres som behandling som ikke gir nytte eller farer
til mer skade enn nytte. Overutredning kan gke risikoen for overdiagnostikk (1).
Hovedproblemet med overdiagnostikk er igjen at det kan fare til overbehandling (8), men

disse henger ikke ngdvendigvis sammen (1) (Figur 1).
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Figur 1 - Eksempel pa sammenheng mellom overutredning, overdiagnostikk og overbehandling

Medisinske undersgkelser kan i seg selv innebare en risiko for pasienten, som for eksempel
straleskader etter rgntgenundersgkelser eller infeksjon etter en prostatabiopsi. I tillegg kan det
tenkes at pasienten far ungdige bekymringer i pavente av nye undersgkelser. A f& en diagnose
kan ogsa fare til psykologisk byrde og atferdsendring (9). Ungdvendige undersgkelser er
darlig prioritering av samfunnets ressurser. Der overdiagnostikk farer til overbehandling, kan
ogsa behandlingen ha negative konsekvenser i form av for eksempel bivirkninger eller

komplikasjoner.

Brodersen (1) peker pa to hovedarsaker til overdiagnostikk. Overdeteksjon innebaerer
identifisering av abnormiteter som ikke vil gi symptomer eller skade, mens overdefinisjon av
sykdom vil si at terskelen for en risikofaktor senkes pa svakt grunnlag, eller at

sykdomsbegrepet utvides til & omfatte pasienter med uklare eller sveert milde symptomer.

Internasjonalt har Sgr-Koreas screeningprogram for kreft i skjoldbruskkjertelen blitt brukt
som eksempel pa overdeteksjon (1). Fra 1999 til 2008 gkte insidensen 6,4 ganger, men 94,4 %
av gkningen bestod av sma tumorer under 20 mm som ble oppdaget gjennom

screeningprogrammet, og dgdeligheten endret seg ikke vesentlig (10) (Figur 2).



g § 8o o 8 25
S ":.;. Age standardised incidence e .r'-i'
% = = = = Age standardised mortality 3
£ & 60 6 ES
- = - a
T =) 2o
2o =8
- © TO
S o 40 4 @o
- © - o
S - I
T = U
- wg
@ 20 2 %
= <
O— — -—— e ---____--O
Y L, P, IR | <o I JC, R, . o S T, TG
PP I DI DN
A AD AR AR AR AT AST AR ASTAD T AD T DA D
Year

Figur 2 - utvikling av insidens og mortalitet fra thyroideacancer i Sgr-Korea i perioden 1999-2012. Hentet fra
Park et al. (10)

| Norge diskuteres na eventuell overdiagnostikk i mammaografiscreeningprogrammet.
Programmet innebarer at det gjeres rentgenundersgkelse av brystene til alle kvinner i
aldersgruppen 50 til 69 ar annethvert ar (11). Etter & ha evaluert programmet estimerte
Forskningsradet i 2015 at per kvinne man redder fra & dg av brystkreft, blir fem
overdiagnostisert (12). Masseundersgkelser for prostatakreft med prostataspesifikt antigen
(PSA) er ogsa gjenstand for diskusjon. Helsedirektoratet anbefaler ikke at det innfares et
organisert screeningprogram for prostatakreft, og understreker at pasienten skal informeres
om fordeler og ulemper for det eventuelt males PSA ved en generell helsesjekk. Dette
begrunnes i at det foregar en betydelig overdiagnostikk og overbehandling (13).

Det er identifisert flere drivere for overforbruk i tidligere nevnte rapport For mye, for lite eller
akkurat passe? Om variasjon, over- og underforbruk i helsetjenesten (6). Blant annet er det en
hyppig forekommende forestilling i befolkningen om at mer helsetjenester er bedre. Det
samme gjelder tanken om at tidlig diagnostikk alltid er bedre. Villscreening pa basis av legen
eller pasientens gnske er ogsa en driver for overforbruk. I tillegg kan flere forhold knyttet til
legen bidra, som frykten for & ikke oppdage alvorlig sykdom og dermed fa kritikk eller
oppleve sanksjoner for a ha gjort for lite.

Den store utviklingen innenfor diagnostisk teknologi kan veere en driver i seg selv. Her er
bildediagnostikk et viktig eksempel. Selv om utviklingen pa dette omradet har fart til store
fremskritt innenfor diagnostikk, kan det forekomme usikre eller tilfeldige funn som farer til

videre undersgkelser og nye kontroller (6).



Overdiagnostikk kan ogsa virke selvforsterkende fordi pasienter som opplever & ha blitt
reddet fra sin tilstand, selv om denne aldri ville gitt symptomer, oppmuntrer sin omgangskrets
til & teste seg (9).

Kvarteerforebygging

Forebygging er en viktig oppgave for helsevesenet. Ofte deles forebygging inn i tre former:
Primaer-, sekundaer- og tertieerforebygging. Disse tre begrepene har veert anvendt ulikt i ulike
miljger (14), men i Medisinsk Ordbok (15) defineres de slik: Primarforebygging er «tiltak for
a forhindre at skade eller sykdom oppstar». Sekundarforebygging er «tiltak for & avdekke
sykdom eller sykdomsrisiko fer det oppstar symptomer» mens tertieerforebygging er «tiltak
for & hindre at fglgene av sykdom og funksjonshemning medfarer ungdvendige plagers.

| noen miljger har det blitt tatt til orde for & introdusere kvarterforebygging som en fjerde
form for preventiv medisin (16;17). Begrepet kvarterforebygging ble introdusert i 1986 av
den belgiske allmennlegen Marc Jamoulle (18), og ble i 2003 inkludert i World Organization
of Family Doctors sin ordbok for allmennmedisin (19) med fglgende definisjon: «Action
taken to identify patient at risk of overmedicalisation, to protect him from new medical
invasion, and to suggest to him interventions, which are ethically acceptable.”. Malgruppen
for kvartarforebygging var hovedsakelig tenkt a veere mennesker som falte seg syke uten a ha
noen biomedisinsk pavisbar sykdom. Dette omfatter personer med symptomer uten pavisbar

arsak og personer som gnsker hyppige helsekontroller pa basis av bekymring for egen helse

(8).

Overutredning med bildediagnostikk

Overutredning ved bruk av radiologiske undersgkelser er et anerkjent problem.
Bildeundersgkelser av muskel- og skjelettlidelser er et spesielt utfordrende omrade (20). |
2014 kom Helsedirektoratet med nasjonale retningslinjer for bildediagnostikk ved ikke-
traumatiske muskel- og skjelettlidelser, tiltenkt primarhelsetjenesten (21). | disse legges det
vekt pa at man skal vurdere om undersgkelsen kan gi ny informasjon som farer til klinisk
relevante endringer i behandlingen, far man henviser. Det tilrades at man drgfter nytteverdien
av undersgkelsen sammen med pasienten. | en norsk kvalitativ studie fra 2018 (22)
undersgkte man hvilke faktorer fastleger og radiologer mente hindret eller bidro til at
retningslinjene ble fulgt. Studien identifiserte ogsa legenes syn pa hva som farte til henvisning
til, og gjennomfgring av ungdvendige bildeundersgkelser. Under sistnevnte kategori fant man



blant annet usikkerhet rundt indikasjon, tidspress og gkte krav om & sikre diagnoser og

utelukke alvorlig sykdom.

Vi vet fra klinisk praksis at pasienter ofte har stor tro pa betydningen av bildeundersgkelser,
og fastlegen mgter gjerne uttalte forventninger om henvisning til slike undersgkelser. 1 en
studie av pasienter med degenerative forandringer i cervicalcolumna ville 47% la seg operere
dersom det var funn pa MR-undersgkelsen, selv om de hadde fa eller ingen symptomer (23). |
samme studie svarte rundt to tredjedeler at de trodde MR var viktigere enn anamnese og

klinisk undersgkelse for a avgjere om kirurgi var indisert.

Ifalge Riksrevisjonens undersgkelse (20) gkte bruken av polikliniske bildeundersgkelser med
6 % i perioden 2012-2015. Det er hovedsakelig bruk av CT og MR som gker. Noe av
gkningen kan skyldes en dreining fra inneliggende til poliklinisk behandling, eller at pasienter
i starre grad far utfart CT- eller MR-undersgkelser enn undersgkelser med konvensjonell
rentgen. Summen av utbetalte refusjoner for polikliniske bildediagnostiske undersgkelser har i
samme periode hatt en vekst pa 32 %. Pasienttallet har holdt seg stabilt, og skningen skyldes
trolig flere og mer kompliserte undersgkelser per pasient. Det er store variasjoner i forbruket
av polikliniske CT- og MR-undersgkelser. Dette kan tyde pa at det foreligger enten over- eller

underforbruk av undersgkelsene i ulike landsdeler.

Det utfgres MR-undersgkelser av kne pa 75 000 pasienter arlig, estimert a utgjare tre
fjerdedeler av alle som oppsgker lege pa grunn av kneplager (20). Selv om MR er en god
undersgkelse ved diagnostikk av skade pa menisk og fremre korshand, mangler det
dokumentasjon pa nytten av MR-undersgkelser blant annet i utredning av kroniske kneplager
(20).

Samtidig har artroskopiske operasjoner ved degenerative kneplager veert hyppig utfert, men
med stor geografisk variasjon innad i landet (24). 1 2013 viste en finsk studie at
placebooperasjoner ga like godt resultat som meniskkirurgi (25). En systematisk
gjennomgang og metaanalyse publisert i BMJ i 2015 (26) konkluderte deretter med at det ikke
var forsvarlig med det store omfanget artroskopisk kirurgi som ble utfgrt ved degenerative
kneplager hos middelaldrende og eldre personer. En norsk randomisert kontrollert studie
(RCT) i 2016 som sammenlignet artroskopisk partiell meniskektomi med 12 ukers supervisert
treningsterapi, fant heller ingen signifikant forskjell pa de to gruppene etter to ar (27).

Internasjonale retningslinjer anbefaler na sterkt konservativ behandling til nesten alle
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pasienter med degenerative knelidelser (28). Data fra Helseatlaset i ortopedi viser at antallet

artroskopier ved degenerative knelidelser hos pasienter over 50 ar ble halvert i perioden 2012-

2016, antagelig som falge av endret kunnskapsstatus, men at man per 2016 fortsatt 1a pa et

uforholdsmessig hgyt niva (24).

Fastlegens rolle

Fastlegeordningen

Etter en tredrig forsgksordning vedtok Stortinget i 1997 a innfare en fastlegeordning i Norge,
og den ble implementert i 2001. Ifglge fastlegeforskriften (29) er formalet med
fastlegeordningen a sikre at personer bosatt i Norge far en fast allmennlege og ngdvendige,
gode allmennlegetjenester til rett tid. Fastlegen har ansvar for a utfgre allmennlegeoppgaver
overfor alle pasientene pa sin liste. | EY og Vista Analyse sin evaluering av fastlegeordningen
i 2019 oppsummeres hensikten til ordningen med at man gnsket a legge til rette for trygghet,
kontinuitet i lege-pasient-forholdet, tilgjengelighet og kvalitet (30). Det er vist at pasienter
drar fordel av & ha kontinuitet i legeoppfelgingen i bade primer- og spesialisthelsetjenesten
over tid. En systematisk gjennomgang publisert i BMJ (31) viser at gkt kontinuitet i

legeoppfalging er assosiert med lavere dgdelighet hos pasientene.

Helsedirektoratets fastlegestatistikk viser at det i 2018 var 4814 fastlegepraksiser/hjemler
(med fast tilknyttet lege). Til sammenligning var det 4668 fastlegehjemler i 2016. Utviklingen
har fulgt befolkningsveksten i perioden (32). Andel fastleger som er spesialist i
allmennmedisin var i desember 2018 64,5 % (33). Gjennomsnittlig listelengde gikk ned fra en
topp pa 1200 pasienter i 2005 til 1100 i 2018, og var da naer det laveste som har vert registrert
(32).

Allmennmedisinens seeregenhet

Ifalge boken Allmennmedisin (34), kjennetegnes arbeidet i allmennpraksis av pasienter med
tidlige og uspesifikke tegn til sykdom. Legene har begrenset med tid og utstyr, og kan mangle
kunnskap og erfaring innenfor spesialfelt. Allmennmedisin som fag kjennetegnes av en apen,
tilgjengelig, usortert praksis som er i farstelinjen i mgte med pasienter. Det er et stort spenn i
problemstillinger; fra hverdagsplager til livstruende tilstander. Pasientene fglges over tid og
legene ser pasientene i et livslgpsperspektiv. En viktig del av faget er ogsa oppfalging av
kronisk syke pasienter, og det er ofte behov for & se hvert enkelt problem i en starre

sammenheng.
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Allmennlegene skal fgrst og fremst ha bred kunnskap om de vanligst forekommende
tilstandene i befolkningen. Rundt halvparten av konsultasjonene handler om 20 — 30 ulike
problemstillinger, den andre halvparten om flere hundre (35). De jobber i lokalsamfunnet med
en pasientsentrert tilneerming der de ma handtere risiko og usikkerhet ved behandlingen av
ulike problemstillinger. Et helhetsperspektiv pa mennesket og sykdom star sentralt og
betydningen av sosial kontekst og nare relasjoner er stor i arbeidet allmennlegene gjar.

Det kreves szregne arbeidsmetoder slik at fordelene ved disse arbeidsforholdene nyttiggjeres

og ulempene avgrenses. Disse allmennmedisinske kliniske arbeidsteknikkene presenteres i

boken Allmennmedisin (34) og gjengis her i Figur 3.

De allmennmedisinske arbeidsteknikkene:

Kontinuitet og Fa og selekterte .
) Tid
forhandskunnskap tilleggsundersgkelser dil agrlll OSS(;ir;lk
om pasienten hjelpemiddel
Pasientsentrerte
konsultasjoner Behandling som
diagnostisk
Symptomrettet hjclpemiddel
intervju
- >
Symptomret.teF og Helsekontroll,
avgrenset klinisk case-finding og
undersekelse screening

Klinisk-epidemiologisk

tankegang P S g

Trinnvis
diagnostisk prosess

Figur 3 — De allmennmedisinske kliniske arbeidsteknikkene som beskrevet i Allmennmedisin (34).
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Fastlegen som portvokter
Nar det kommer til ressursbruk, har fastlegen rollen som portvokter inn i
spesialisthelsetjenesten. Dette innebeerer at fastlegen skal bidra til at offentlige ressurser

forvaltes pa en fornuftig og rettferdig mate (36).

I en Kklassisk studie fra 1961 kartla og illustrerte White et al. (37) befolkningens
helsetjenestesgkningsadferd (Figur 4). Figuren viser til forholdet mellom en hel populasjon,
andelen med helseplager og hvor mange som blir tatt imot i ulike deler av helsetjenesten.
Ifglge statistisk sentralbyra (SSB) var det om lag 14,5 millioner konsultasjoner hos fastleger i
lgpet av 2018 (38). Portvokterrollen til fastlegene sarger for at kun et mindretall av
konsultasjonene ender med henvisning til eller innleggelse pa sykehus. 5-10 % av pasientene

henvises til spesialist eller poliklinikk, og 2-3 % legges inn (34).

Nar andelen av pasienter som henvises er sa liten, vil en gkning pa selv noen fa prosentpoeng
bety en stor gkning i presset pa spesialisthelsetjenesten. Mangel pa enten tid eller utstyr, eller
et gnske fra pasient eller pargrende, ligger til grunn for henholdsvis hver femte og hver

tjuende henvisning (34).

1000 Befolkning: 1000 personer

750 Antall med helseplager (pr mnd)

259 | Antall som sgker helsetjenesten

o Innleggelse i lokal-sykehus

1l Innleggelse universitetssykehus

Figur 4: Whites kube som illustrer legesgkning i en befolkning, laget med utgangspunkt i den originale figuren
fra White et al. (52).

Fastlegens opplevelse av portvokterrollen

Portvokterrollen kan oppleves vanskelig og stressende for fastleger (39). Forskning har sa
langt pekt pa flere arsaker til dette. | det sakalte «Trgnderopprerets» fastlegeundersgkelse
oppga 8 av 10 fastleger at de regelmessig kjenner pa frykt for a gjere feil i arbeidet (40). Vi
har tidligere nevnt at ogsa faktorer knyttet til legen kan bidra til overforbruk av helsetjenester.

Leger gnsker stort sett a fgle seg helt sikre pa at de har utelukket alvorlig sykdom hos
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pasienten, og frykten for a gjare feil kan fare til flere undersgkelser enn ngdvendig. Slik «for
sikkerhets skyld-medisin» har veert pekt pa som en arsak til overutredning (41). Det er mer
sannsynlig at en lege blir anklaget for & ha unnlatt noe, enn at vedkommende blir beskyldt for
a ha gjort for mye (6). For fastlegene spiller det ogsa inn at det kan ta kortere tid & henvise til
utredning enn a bruke tid i konsultasjonen pa a fa pasienten til a forsta og bli enig i
beslutningen om at det ikke skal utredes videre (42). Respekt for pasientens autonomi er ogsa
en arsak til at legen noen ganger setter pasientens gnske hgyere enn egen medisinsk kunnskap
(39). I tillegg kan det oppleves ubehagelig for legene & si nei. Nar pasienten har forventninger
om undersgkelser som ikke er medisinsk indisert, kan det oppsta konflikt. Frykt for at lege-
pasient-forholdet skal svekkes, bidrar til & gjere det vanskelig for legen a si nei til pasienten
(42-44). En norsk fokusgruppestudie av Opdal et al. (45) konkluderer med at fastleger i Norge
opplever et sterkt press til & oppdage ethvert sykdomstilfelle og a oppfylle pasientenes krav til
undersgkelser. De fant at fastlegene bestiller ungdvendige undersgkelser mot bedre vitende

fordi de ikke tar & la veere.

Tiltak mot overforbruk av helsetjenester

Det er foreslatt flere tiltak mot overforbruk av helsetjenester. Blant annet er det viktig med

gode faglige retningslinjer slik at man kan vise til disse ovenfor pasienten. Man bar tilstrebe &
trygge leger i sine beslutninger, serlig dem uten mye erfaring. Det ber tilstrebes god og presis
informasjon til den enkelte pasient, men ogsa til befolkningen ellers — og det er viktig at legen

har god nok tid til kommunikasjon med pasienten (6).

Gjor kloke valg

| sammenheng med den gkte bevisstheten rundt overforbruk av helsetjenester har det oppstatt
kampanjer, mest kjent er «Choosing Wisely»-kampanjen som startet i 2012 og som har sitt
opphav i USA. Formalet med kampanjen er & fremme dialog mellom lege og pasient for a
stgtte valg som er evidensbaserte og som gjgr at man unngar skade, ungdvendige
helsetjenester og dupliserte undersgkelser eller prosedyrer. Fagmedisinske organisasjoner har
blitt bedt om a identifisere undersgkelser eller prosedyrer innenfor sitt felt som kan veere av
usikker nytte. Dette har resultert i lister med anbefalinger rettet mot helsepersonell samt
materiale tilpasset pasienter. Kampanjen har ogsa fart til en rekke publikasjoner, og materialet

har blitt tilgjengeliggjort gjennom blant annet lommekort, nyhetsbrev og apper (46).

«Choosing Wisely»-kampanjen har spredt seg til en rekke land, og i 2018 ble
Legeforeningens ekvivalent «Gjar kloke valg» lansert (47). Flere fagmedisinske foreninger
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har laget sine egne retningslinjer i forbindelse med kampanjen. Flere av anbefalingene
omhandler bildediagnostikk. For eksempel anbefaler Norsk forening for fysikalsk medisin og
rehabilitering & «unnga bildediagnostikk ved ikke-traumatiske muskel/skjelettsmerter uten
mistanke om underliggende sykdom som har behandlingsmessig konsekvens» (48). Norsk
radiologisk forening har i sine egne retningslinjer valgt a belyse flere problemstillinger som er
aktuelle for allmennleger. Blant annet anbefales det & unnga bildediagnostikk ved kortvarige,
ukompliserte korsryggsmerter (

Figur 5), ukomplisert hodepine og fremre knesmerter dersom det ikke foreligger

varselsymptomer, eller uten at visse kriterier er innfridd (49).

MER ER IKKE
ALLTID BEDRE

Unnga a gjere bildediagnostikk
ved korsryggssmerter uten
varselsymptomer

Figur 5: Plakat fra Norsk radiologisk forenings bidrag til «Gjgr kloke valg»-kampanjen. Hentet fra

https://www.legeforeningen.no/kloke-valg/ (47).

Problemformulering

Vi har sett at overutredning har blitt satt pa dagsorden pa verdensbasis. Overutredning er
ressurskrevende og kan fare til somatisk og psykisk uhelse. Noen av driverne er pasienters

frykt for uoppdaget sykdom, at legene faler press fra pasienter om a utrede eller at de er redde
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for sanksjoner. Utviklingen innenfor diagnostisk teknologi er en driver i seg selv. Seerlig
innen bildediagnostikk har utviklingen veert stor og var antagelse er at fastlegene innenfor
dette omradet mater tanker, forventninger og kanskje til og med krav fra pasienter om a bli
henvist. Fastlegen skal fungere som portvokter for spesialisthelsetjenestens tilbud og sitter
med et stort ansvar nar det gjelder kvarterforebygging og riktig fordeling av ressurser.
Portvokterrollen kan vere utfordrende, blant annet pa grunn av press fra pasientene. Det
mangler forskning om hvordan legen kan bidra til at pasienten slar seg til ro med a avsta fra
ungdvendige radiologiske undersgkelser. @kt kunnskap om kommunikasjonsstrategier som
fremmer samarbeid og forstaelse mellom lege og pasient vil dermed kunne bidra til malet om

reduksjon av ungdvendige bildeundersgkelser.

| denne studien vil vi undersgke hvordan fastleger mater — og handterer — pasienter som har
forventninger om bildediagnostikk som ikke er strengt medisinsk indisert. Hovedformalet er &
identifisere ulike strategier fastlegene bruker i mgte med slike pasienter, og a undersgke

hvordan pasientene opplever disse strategiene.
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Materiale og metode

Studiedesign

Datagrunnlaget som denne kvalitative studien bygger pa, stammer fra feltnotater fra
observerte konsultasjoner pa fastlegekontor, og individuelle intervjuer med fastlege og pasient
i etterkant av konsultasjonen. For a sikre variasjon i materialet gnsket vi a observere flere
fastleger ved ulike legekontor, og gjerne leger med ulik fartstid og tilneerming til faget. Vi
forsgkte forst a rekruttere leger ved & presentere prosjektet vart pa et mgte for allmennleger
tilknyttet NTNU hgsten 2019, uten stort hell. Med tanke pa allmennlegenes store arbeidshyrde
sa vi pa det som lite sannsynlig at vi ville klare a rekruttere via telefon eller epost. Vi valgte
derfor & benytte vare og veileders personlige kontakter innenfor allmennmedisin, og
rekrutterte pa denne maten to legekontor, heretter kalt 1 og 2. Data ble samlet i perioden
03.02.-12.02.2020. Vi delte oss under datainnsamlingen og tilbragte henholdsvis 3 og 8 dager
pa de to kontorene. Vi vekslet mellom 4 sitte fast inne hos en lege, & be om a veare med pa
spesifikke konsultasjoner ut fra legenes timebgker, og a la legene hente oss om de hadde en
konsultasjon de ansa som aktuell. Nar det kom til & rekruttere pasienter lot vi fastlegen
introdusere oss ovenfor pasienten, og fikk deretter muntlig samtykke fra pasienten om at vi
kunne observere konsultasjonen. Dersom problemstillingen var aktuell for studien, presenterte
vi prosjektet vart og inviterte pasientene med til et annet kontor der vi fikk skriftlig samtykke
(vedlegg 4) og intervjuet dem. Fastlegene ble intervjuet om hver enkelt konsultasjon pa et
tidspunkt i arbeidsdagen der det passet dem, oftest pa slutten av dagen og i noen tilfeller over
telefon pa kveldstid. Data for hvert kasus inkluderte observasjonsnotater fra konsultasjonen,
intervju av pasienten og intervju av legen. I tillegg intervjuet vi hver fastlege om deres

bakgrunn og om hvilke strategier de pleide & bruke.

Studieprotokollen ble sendt inn til fremleggsvurdering ved Regional Etisk Komite Midt-
Norge og ble vurdert som ikke framleggingspliktig (vedlegg 1). Protokollen ble meldt til
Norsk senter for forskningsdata (NSD) og ble vurdert & vere i samsvar med

personvernlovgivningen.

Legekontor og deltagere

Legekontorene la i hver sin norske storby, og hadde narhet til bade private
bildediagnostikktilbud og offentlige sykehus. Legekontor 1 hadde i tillegg et veletablert
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samarbeid med en fysioterapeut. Begge legekontorene hadde 6 fastlistehjemler og

gjennomsnittlig listelengde var rundt 1250 pasienter.

Ni allmennleger (A — 1) ble inkludert i studien (Tabell 1), blant dem fire kvinner.
Gjennomsnittlig alder var 50 ar. Nesten alle var spesialister i allmennmedisin, og
gjennomsnittlig erfaring var 19 ar i praksis. Tre av legene hadde ekstra erfaring med
handtering av ortopediske problemstillinger, og tre andre hadde erfaring med a undervise
legestudenter med fokus pa lege-pasient-kommunikasjon. Av anonymitetshensyn har vi

utelatt denne informasjonen samt anvendt aldersrater i Tabell 1.

Lege A B C D = F (€] H |
Legekontor 1 1 1 1 1 1 2 2 2
Kjgnn Kvinne Kvinne Mann Mann Kvinne Mann Mann Mann Kvinne
Alder 55-60  35-40 50-55 50-55 40-45 55-60 45-50 45-50 60-65
Antall ar som 28 9 23 14 2 26 20 16 31
fastlege/

allmennlege

Listestarrelse 1300 1250 1300 1100 1100 1100 1300 1500 @ 1350
Spesialist i Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja

allmennmedisin

Tabell 1 - Karakteristika ved de 9 allmennlegene (A-1) som deltok i studien ved to fastlegekontor (1 og 2).

Pasientoversikt

24 pasienter ble inkludert i studien. 15 av disse var kvinner og 9 menn. Vi hadde pa forhand
mal om & inkludere 10-20 pasienter i studien. Etter grundig gjennomgang av alle de 24
kasusene valgte vi ut 12 konsultasjoner med 6 leger som vi vurderte som best egnet til &
studere fastlegenes strategier. Legene var fordelt pa begge legekontor, og like mange
menn/kvinner (Tabell 2). Typisk for konsultasjonene som ble vurdert som mindre egnet var at
bildeundersgkelser ikke ble tema, eller at det var svert klar indikasjon for bildediagnostikk,
for eksempel for a avklare brudd ved synlig feilstilling (Figur 6). Da vi analyserte
betydningen av lege-pasient-forholdet, sa vi likevel at ett av kasusene som ikke var inkludert i
utvalget bidro med viktig informasjon for a belyse dette temaet fra en litt annen side. Disse

dataene ble derfor inkludert i studien.
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Legekontor 1 Legekontor 2

Lege A B C D E F G H I
Antall konsultasjoner 4 1 3 1 3 1 5 1 5

Andel kvinnelige/ 3/ 01 12 01 12 1/0 |41 10 41
mannlige pasienter
Antall utvalgte kasus 2 - 3 1 2 - 2 - 2

Tabell 2 - Oversikt over de 24 konsultasjonene som ble inkludert i studien

Observerte konsultasjoner
(n=24)

Klar indikasjon for
henvisning (n=7)

Bildeundersgkelse drpftes
ikke i observasjonsnotater
eller intervjuer
(n=4)

Konsultasjoner best egnet til
a studere fastlegenes Inkludert i ettertid (n=1)
strategier (n=12)

Figur 6 — Flytskjema for handtering av observerte konsultasjoner

Blant de 12 pasientene var det 6 kvinner og 6 menn (tabell 3). Gjennomsnittlig alder var 49 ar,
og 3 av pasientene hadde annen kulturell bakgrunn enn skandinavisk. Tre av pasientene hadde
medisinfaglig bakgrunn. Gjennomsnittlig varighet av lege-pasient-forhold var 15 ar.
Pasientene sgkte hovedsakelig lege for muskelskjelett-plager bortsett fra én med spgrsmal om
mammografi. Totalt sett vurderte vi dette utvalget som relevant, variert og velegnet for

studiens formal, og dermed med tilstrekkelig informasjonsstyrke (50).
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Pasient Lege

Pasient = Alder @ Kjonn | Aktuell problemstilling | Annen Medisinskfaglig = Lege Varighet pa
kulturell yrkesbakgrunn? lege-pasient-
bakgrunn? forholdet

1 65-70 | Kvinne | Skadet albue Nei Ja, forsker. G 19-20 ar

2 55-60 = Kvinne | Nummen tommel Nei Nei G 20 ar

3 50-55 = Kvinne = Smerter innside kne Nei Ja, fysioterapeut. | 27 ar

4 30-35 Mann | Skadet hand (for 2. gang) = Nei Nei I 27 ar

5 40-45 @ Kvinne = @nske om mammografi Ja Nei A 14 ar

6 55-60 = Mann @nske om MR av nakken | Ja Nei A 27 ar

7 45-50 = Mann Smertefull skulder 3 uker ' Ja Nei C 17 ar

etter traume

8 40-45 @ Kvinne = Akutt forverring av Nei Nei C 18 ar

langvarige ryggsmerter

9 45-50 = Mann Forverring av gamle Nei Ja, lege. C 5 ar.

skuldersmerter

10 35-40 Mann Knetraume og Nei Nei D 1ar.

tommeltraume

11 50-55 Mann Akutt forverring av Nei Nei E 2 ar

langvarige ryggsmerter

12 25-30 Kvinne = Knetraume Nei Nei E 2ar

Tabell 3: Oversikt over pasientene (1-12) fra de utvalgte kasuistikkene og deres fastleger (A-1).

Observasjon og fokuserte intervju

Vi har utfgrt en kvalitativ observasjons- og intervjustudie. Det var naturlig & bruke
observasjon som arbeidsmetode fordi vi gnsket a utforske samspillet mellom lege og pasient,
og studere konsultasjonen uten legens eller pasientens fortolkning. Under konsultasjonene var
vi deltagende observaterer i rollen som medisinstudent (51). Av praktiske og etiske hensyn
var det ngdvendig at lege og pasient visste at de ble observert, og vi satt synlig pa
legekontoret. For @ minimere pavirkningen, plasserte vi oss et stykke unna legen og pasienten
slik at de kunne prate mest mulig uforstyrret mens vi observerte. Det var likevel naturlig a
interagere med dem i noen grad. For eksempel sgkte pasientene ofte kontakt med oss mens
legen var opptatt med noe pa datamaskinen, og det var flere pasienter som stilte spgrsmal om
hvor langt vi hadde kommet pa studiet eller kommenterte hvor lenge de hadde hatt den
aktuelle legen som fastlege. I noen tilfeller forlot ogsa legen rommet, og det var da naturlig a

smaprate med pasienten. Vi hadde pa forhand utarbeidet en observasjonsmal (vedlegg 2) med
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punkter vi var spesielt interesserte i a utforske. Under konsultasjonene brukte vi denne i
varierende grad, og fant det ofte mer naturlig a ta fortlgpende, frie feltnotater. For 4 lette
rekrutteringen og byrden for informantene samt a lette analysearbeidet innenfor var
tidsramme, valgte vi a notere i stikkordsform for hand i stedet for & benytte oss av lyd- eller
videoopptak. Vi renskrev notatene vare og la til observasjoner og tanker vi hadde gjort oss
kort tid etterpa, mens vi enna hadde det friskt i minne. | presentasjonen av resultatene har vi
skrevet om notatene vare fra stikkord til hele setninger for a gke lesbarheten, men uten at

meningsinnholdet er endret.

Vi supplerte observasjonsdataene med korte fokuserte intervjuer av bade pasientene og
legene. Ifglge Tjora (51) kan fokuserte intervjuer veere et godt alternativ til dybdeintervjuer
der temaet er avgrenset og ikke veldig falsomt, samtidig som man har anledning til a raskt
etablere tillit i intervjusituasjonen. Vi vurderte at disse vilkarene var oppfylt i var studie, og
for a lette rekruttering og unnga a bruke for mye av informantenes tid valgte vi dette fremfor
dybdeintervju. Vi hadde pa forhand utarbeidet intervjuguider for lege- og pasientintervjuene
(vedlegg 3). Underveis i datainnsamlingen tilpasset vi sparsmalene i intervjuene ut fra
erfaringene vi hadde gjort oss med ordlyden tidligere, og vi frigjorde oss fra guiden nar det
kom opp nye elementer det var relevant a utforske nermere. Pasientintervjuene ble
gjennomfart rett etter konsultasjonen, og uten at fastlegen var til stede. Intervjuene varte
omtrent 10 minutter. Legeintervjuene varte omtrent 5 minutter per inkluderte konsultasjon, i

tillegg til rundt 5 minutter om legens bakgrunn og strategier.

Analyse av data

Analysemetoden var var inspirert av en fortolkende fenomenologisk tilnserming (52). Enkelt
beskrevet kan man si at hovedfokus for en slik tilnaerming er a fa innsikt i hvordan bestemte
personer, i en gitt kontekst, forstar et fenomen. Vi (her studenter og veileder) leste gjennom
materialet hver for oss og identifiserte preliminare tema som senere ble sammenholdt.
Eventuelle forskjellige fortolkninger ble diskutert og avklart, far vi kom til enighet om de

endelige temaene.
Vi leste farst materialet pa tvers og analyserte observasjonsnotatene, legeintervjuene og

pasientintervjuene hver for seg. For analysen av observasjonsdata fokuserte vi pa a

identifisere hvilke strategier fastlegene benyttet og disse ble tilordnet ulike kategorier. |
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legeintervjuene og pasientintervjuene var vi interessert i a studere hvordan konsultasjonene
opplevdes for begge parter. Hos fastlegene var vi spesielt interesserte i hvor krevende de
opplevde konsultasjonen, og hvilke faktorer de tok hensyn til i vurderingen av hvorvidt
pasienten skulle henvises. For pasientene var vi opptatt av hvordan de responderte pa

fastlegens ulike strategier, og hvilke falelser de hadde om avgjarelsen som ble tatt.

Deretter leste vi hvert kasus med observasjonsnotater, intervju av lege og pasient pa langs for
a sammenholde opplevelsen de ulike partene hadde av hver enkelt konsultasjon. Til sist
gjennomgikk vi fastlegenes svar pa spgrsmalet om hvilke strategier de benyttet, og sa disse
opp mot de strategiene vi selv hadde observert. Ettersom disse svarene ikke var relatert til
bestemte konsultasjoner, har vi inkludert data fra alle de ni legene vi intervjuet, ikke bare de

seks som inkluderes gjennom de 12 utvalgte konsultasjonene.
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Resultater

Her fglger en oversikt over resultatene fra den kvalitative studien. Vi har under Materiale og
Metode allerede presentert deltagernes karakteristika. Vi vil na presentere var kategorisering
av strategier som fastlegene brukte i mgte med pasienter som gnsket bildediagnostikk som
ikke var strengt medisinsk indisert. Dernest presenterer vi pasientenes opplevelse av
fastlegenes strategier og ulike forhold knyttet til lege-pasient-forholdet som vi mener kan ha
hatt innvirkning pa legens og pasientens opplevelse av konsultasjonen og de avgjarelsene som
ble tatt.

Strategier

e . _ ) Observerte strategier
Vi identifiserte 8 ulike kategorier av strategier -]

] ) ) a) Vent og se
blant fastlegene som deltok i studien. En oversikt )
_ o b) A gi avslag
over alle strategiene er presentert i Figur 7. _ _
. ) . c) Forklare diagnostisk tankegang
Strategi a-c og h pekte seg ut som vanligere a . _
) ] . d) Foresla et alternativ
bruke enn de fire andre. Vi observerte ogsa at .
o _ ~ . e) Arédfare seg
fastlegene vanligvis kombinerte flere strategier i
i f) Partnerskap og samvalg
en og samme konsultasjon. Nedenfor presenterer o _ )
) ) ) ) ) g) Vise til faglige autoriteter
vi kategoriene vi kom frem til, med illustrerende ) o )
h) Trygging, normalisering og anerkjennelse
eksempler.

Figur 7 — oversikt over observerte strategier

a) Vent og se

En vanlig strategi var a be pasienten gi plagene tid til & ga over av seg selv, og ta kontakt pa
ny dersom plagene ikke gikk over i Igpet av et gitt tidsrom. Denne strategien ble ofte
kombinert med en sikkerhetsplan for hva som skulle gjeres dersom plagene vedvarte.

Nedenfor presenteres eksempler der legene bruker denne strategien.

Pasient 2 er plaget med nummen tommel og svakhet i muskulaturen, og gjennom
konsultasjonen har hun og lege G kommet fram til at Saturday night palsy er den mest
sannsynlige diagnosen. Legen forklarer at det vanligvis tar tid fer det gar over av seg selv.
Han gir det normalt tre maneder, og sier «hvis du fortsatt kjenner pa dette til paske, henviser
Vi til MR.».
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| intervjuet med samme pasient kommer det frem hvordan hun opplever legens bruk av vent
og se-strategien i dette tilfellet. Pa sparsmal om hun fortsatt er bekymret etter legetimen
svarer hun: «Jeg blir alltid beroliget av legen. Det at han gnsker a gi det tid, betyr ikke at man

ikke blir tatt pa alvor. Han sier ofte ting tar tid, og at man skal komme tilbake.»

Lege C bruker vent og se i konsultasjonen med pasient 8 som har en akutt forverring av
langvarige ryggsmerter: «Vi far smertestille deg som far. Sa avventer vi et par dager. Hvis det

fortsatt er vondt, far vi seke hjelp hos fysioterapeut.»

A vente og se i kombinasjon med en sikkerhetsplan ble ogsa beskrevet av leger under
intervju. Lege B forteller om sine strategier: «Jeg sier for eksempel at vi skal vente en uke og
se om det er en tydelig forverring, og at man heller kan henvise senere hvis det ikke er bedre.

Pasienter godtar som regel dette.»

Lege F legger som regel ut et «sikkerhetsnett» nar han sender pasientene hjem uten
oppfalging: «Jeg sier nesten alltid: «Ta kontakt hvis det blir verre.» Da sikrer man seg litt.»

b) A gi avslag

| flere konsultasjoner observerte vi at legene avslo pasientens gnske om bildediagnostikk. Det
ble gjort pa forskjellige mater. Noen leger avviste uten a gi pasienten noen sarlig begrunnelse
eller mulighet til & komme med sine argumenter. Andre gikk i diskusjon med pasienten og
brukte lenger tid pa a forklare hvorfor undersgkelsen ikke var indisert. En tredje variant var a
«komme pasienten i forkjgpet», der legen brakte tema pa banen uten at pasienten selv hadde

nevnt noe om bildeundersgkelse. Nedenfor falger noen illustrerende eksempler.

| konsultasjonen mellom lege D og pasient 10 far pasienten et direkte avslag basert pa legens
kliniske vurdering. Legen apner ikke for diskusjon rundt avgjerelsen. Pasienten har skadet
tommelen og har smerter. Legen undersgker tommelen og gir inntrykk av at det ikke er noe a
gjere noe med, og falgende dialog finner sa sted:

Pasient: «Sa du vil ikke ta MR?»

Lege: «Det vil ikke fa noen behandlingsmessige konsekvenser. Det er en forstuing, ingenting

som er brukket.»
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Pasient: «Sa vi gjer ikke noe med tommelen?»
Lege: «Nei»
Pasient: «Hvis du sier det, sa.»

| konsultasjonen mellom lege A og pasient 6 kommer pasienten med en «bestilling» av ny
MR av nakke og skulder som har plaget ham lenge. Legen mener bestemt at ny MR ikke er
indisert, men hun bruker tid pa a berolige og forklare pasienten hvorfor (full dialog gjenfinnes
i Tabell 5).

Pasient: «Jeg skal ha MR av nakken.»

Lege: «Jeg mener at vi vet hvorfor du har vondt. Det vi ikke vet er hvordan vi skal bli kvitt
smertene. Vi vet at SC-leddet ditt (peker) har veert ute av ledd. (...)

Pasient: «Men jeg har fatt vondt oppover i nakken og hodet!»

Lege: «Smertene sprer seg nok i muskulaturen.»

En tredje mate a gi avslag pa var & <kkomme pasienten i forkjgpet» ved a fortelle at
bildeundersgkelse ikke var aktuelt, selv om temaet ikke var brakt pa banen av pasienten. Der
vi observerte at dette skjedde, kom det ikke fram i konsultasjonen om pasienten forventet a bli
henvist, og det ble ingen videre diskusjon rundt temaet etter legens avslag. Det var ingen av
legene som nevnte at de bevisst brukte denne strategien i intervjuene.

| fglgende utdrag ser vi at lege E kommer pasient 12 i forkjgpet og nevner MR uten at
pasienten har tatt det opp:

Pasient: «Det svir inni kneet.»

Legen undersgker kneet.

Lege: «Hvis vi henviser deg til MR tar det lang tid. Det kan hende vi skal gi det en uke til,

men ikke mer.»

Legene brukte ulike begrunnelser for & gi avslag pa undersgkelsene. Vanligst var a peke pa
ulemper ved undersgkelsen og/eller at undersgkelsen ikke ville ha behandlingsmessig
konsekvens. Ulemper som ble nevnt var lang ventetid (knyttet til MR-undersgkelser som i
eksemplet over), ungdvendig straling, kostander eller overbehandling. Nedenfor presenterer vi
noen eksempler pa hvordan legen gjorde dette.
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| konsultasjonen mellom lege A og pasient 5, en kvinne tidlig i fartiarene som ber om
henvisning til mammografiscreening, begrunnet legen sitt avslag ved & peke pa
overbehandling som en potensiell ulempe ved mammografi: «Pa undersgkelsen kan det
oppdages noe som ma utredes videre, men som viser seg a ikke vaere noe. Det kan ogsa ga sa
langt som til at du behandles, men at det ender opp med at du ikke kommer bedre ut av det

enn hvis du hadde latt vaere a ta mammografiens.

| intervjuet med Lege G kom det fram at han passer pa a anerkjenne pasientens gnske om & bli
henvist, og heller etterpa forklarer for pasienten at undersgkelsen ogsa har noen ulemper som

man ma tenke pa og ta med i beregningen (straling og kostnad).

Et eksempel pa at legene begrunnet avslaget i manglende behandlingsmessig konsekvens,
finner vi i den tidligere nevnte konsultasjonen med lege A og pasient 6 som vil ha ny MR av
nakken:

Lege: «Tenker du at du vil opereres?

Pasient: «Nei»

Lege: «Da er det ikke noe poeng med ny MR. Det har du allerede tatt. Vi vil ikke finne noe

nytt.»

Dette ble ogsa nevnt som en strategi i legeintervjuene. Lege H forteller: «Stort sett hvis de
gnsker noe, gir jeg en forklaring pa funnene som er gjort. Jeg forklarer hva man vet og at det
ikke vil vaere noen konsekvenser av a vente pa for eksempel MR rygg. Selv om man finner noe

pa MR, har ikke det noen behandlingskonsekvenser.»

c) Forklare diagnostisk tankegang

Vi observerte at legene ofte delte sin diagnostiske tankegang ved a tenke hgyt underveis i
konsultasjonen, eller ved a legge fram tankene sine for pasienten etter at de hadde konkludert.
Dette ble ofte gjort pa en pedagogisk mate der legen brukte momenter fra anamnesen og funn
fra undersgkelsen for a forklare pasienten hvorfor det var ungdvendig a henvise til

bildeundersgkelse.

| konsultasjonen mellom lege G og pasient 2 kommer legens tankegang med

sannsynlighetsdiagnose og utelukking av rade flagg fram. Pasient 2 er plaget med nummenhet
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i overekstremiteten. Pasienten har selv foreslatt at plagene kan skyldes at hun har ligget
forkjeert pa armen nar hun har sovet. Legen utelukker traume («du har ikke hatt noen skade av
albue eller skulder?») og undersgker pasientens nakke uten alarmerende funn. Etter
undersgkelsen oppsummerer han ved a fortelle om «Saturday night palsy», og at han er enig i
at hun nok har ligget forkjeert. Han sier sa at den kliniske undersgkelsen understgtter at dette

ikke er noe farlig, og at dette nok gar over av seg selv.

Strategien ble ogsa beskrevet av leger i intervju. For eksempel svarer Lege | slik pa spgrsmal
om hvilke strategier hun vanligvis bruker: «Jeg pleier a snakke om pasientens problem, og
forklare hvorfor bildeundersgkelsen ikke er ngdvendig ved & peke pa ting man kan se i den
kliniske undersgkelsen. Jeg sier for eksempel: «Na har du god bevegelighet, sa jeg tror ikke

det er noe med skjelettet», eller viser til at pasienten ikke har utstralende smerter.»

d) Foresla et alternativ
A tilby et alternativ til bildeundersgkelsen pasienten gnsket, s ut til & veere en strategi hos

flere av legene.

Et eksempel pa dette observerte vi i konsultasjonen mellom fastlege A og pasient 5 som
gnsker mammografiscreening. Legen anbefaler heller egenundersgkelse av brystene: «Enn sa
lenge er den beste undersgkelsen den du selv gjer ved & undersgke brystene dine jevnlig.

Dette er den beste undersgkelsen for & oppdage om noe endrer seg.»

Et annet eksempel var at fastlegen foreslo smertestillende, betennelsesdempende behandling
eller henvisning til fysioterapi som alternativ til bildeundersgkelse. Lege B forteller om denne
strategien i intervjuet: «Jeg pleier & si at vi skal prgve & se det an og prave

betennelsesdempende for & se om plagene bedres»

Pa det ene legekontoret hadde fastlegene et godt samarbeid med en spesifikk fysioterapeut
med spesialisering innenfor manuellterapi, og vi observerte at de i noen tilfeller foreslo
henvisning dit i stedet for bildediagnostikk i spesialisthelsetjenesten. Vedkommende hadde
erfaring med bruk av ultralydundersgkelser diagnostisk ved muskelskjelettplager, i tillegg til
lang behandlingserfaring. Strategien ble ogsa bekreftet av legene i intervju. Her forteller Lege

A hvordan og hvorfor hun gjar det: «Jeg henviser ofte til ultralydundersgkelse hos

27



spesialiserte fysioterapeuter og argumenterer med at det er en mye bedre undersgkelse enn

MR. Det koster ikke samfunnet like mye og det er faktisk bedre.»

e) A radfgre seg

Vi observerte at legene noen ganger radfarte seg med en kollega pa kontoret som var mer
erfarne innenfor det aktuelle fagomradet, eller at de avtalte med pasienten at de skulle ringe
og konferere med en legespesialist for de tok en avgjerelse. Her falger noen illustrerende

eksempler.

Pasient 12 har skadet kneet, og lege E er usikker pa videre handtering. Hun gar ut for a prate
med en kollega. Nar hun kommer tilbake igjen sier hun til pasienten:
«Na har jeg diskutert med en kollega som har jobbet pa skadelegevakta. Han ville gitt det én

uke til, men ikke mer».

Dette kom ogsa fram i et av legeintervjuene, og pekes pa som en metode for & handtere
usikkerhet. Lege A forteller falgende: «Jeg er ofte litt usikker, og jeg feler at jeg radslar meg

med kollegaer oftere enn de andre pa legekontoret. Jeg vil gjare det rette.»

Noen ganger konfererte legene med spesialister innenfor det aktuelle fagfeltet. Det ser vi i
konsultasjonen mellom lege E og pasient 11, som tidligere har vert operert for prolaps, og na
har tatt kontakt med legen pa grunn av nye smerter: De har diskutert hvorvidt MR skal tas.
Pasienten gir klart uttrykk for at han gnsker dette, mens legen er usikker. Hun lander pa a
radfgre seg med en sykehusspesialist og sier til pasienten: «Jeg tenker jeg ringer sykehuset og
prater med de som har operert deg. De kan best avgjare om du bgr ta nye bilder. Jeg sender

deg ny melding pa pasientsky om hva de svarer.»

f) Partnerskap og samvalg

Vi observerte at legene var opptatt av a vise partnerskap med pasienten, og vanligvis apnet
opp for medbestemmelse. Dette fremkom bade gjennom maten legene formulerte seg pa og i
noen tilfeller ved at de lot pasienten velge selv etter a ha informert dem om eget standpunkt.
Det var en tendens til & apne for mer medbestemmelse der legene var usikre pa hva som var

riktig niva av utredning, eller der de var redde for a overse alvorlig sykdom. Vi fikk ogsa et
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inntrykk av at legene ga pasientene mer medbestemmelse hvis disse hadde helsefaglig

yrkesbakgrunn eller privat helseforsikring.

Vi har tidligere referert til konsultasjonen mellom lege A og pasient 5, som gnsker henvisning
til mammografiscreening selv om hun er for ung for screeningprogrammet. Lege A
argumenterer farst mot mammografi, men ender med a la avgjarelsen veere opp til pasienten:
«Hvis du sier at du likevel vil ha mammografi skal jeg ikke nekte deg det, men det er viktig at

du tar et veloverveid valg.»

| legeintervjuet etterpa kom det frem at lege A var redd for konsekvenser av & overse alvorlig
sykdom: «Jeg ba henne sende en melding hvis hun likevel ville ta mammografi, og det var nok
fordi jeg har en liten angst for & nekte noen mammografi og sa viser det seg at de har kreft i
ettertid»

En mer subtil variant av partnerskap og samvalg ser vi mellom lege | og pasient 4.

| konsultasjonen med pasient 4, som er redd for at han har slatt opp igjen et gammelt brudd i
handen, bruker lege | pronomenet «vi» nar hun skal oppsummere etter & ha undersgkt. Slik
understrekes partnerskapet: «Det virker som det ikke har blitt noe brudd. Du bayer leddene

fint. Tror du har berget deg bra. Tror ikke vi trenger rgntgen.»

Pasienten henvises ikke til bildeundersgkelse, men i legeintervjuet forteller lege I at hun
hadde veert dpen for & henvise dersom han hadde bedt om det. «Han godtok det da jeg sa at
jeg tenkte det ikke var ngdvendig a ta rgntgen, men noen ma na ta den avgjerelsen. Hvis han
hadde sagt «men jeg vil gjerne pa rgntgen», hadde jeg kanskje sendt han dit. Blir et samspill

med pasienten.»
Lege H uttalte i intervjuet at pasienter med privat helseforsikring utgjorde et starre press pa
legen til & bestille MR og at det er et problem med et helsevesen «pa siden» som skaper en

forventning om at det er behov for «a ta MR av alt».

Lege G fortalte i intervju at en tilleggsfaktor for & lande pa beslutningen om bildediagnostikk
ogsa kunne veere knyttet til om pasienten hadde helsefaglig bakgrunn.
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g) Vise til faglige autoriteter
Noen ganger viste ogsa legene til faglige autoriteter nar de argumenterte mot henvisning til
bildeundersgkelse. De nevnte nasjonale retningslinjer eller anbefalinger, andre legespesialister

eller fagpersoner som var ekstra gode pa feltet.

Vi vil igjen vise til konsultasjonen med pasient 5 som gnsker mammografiscreening utenom
det nasjonale programmet. Vi observerte at Lege A argumenterte mot henvisning ved a
referere til tidligere leder for mammografiscreeningprogrammet: «Lederen for

screeningprogrammet sier hun ikke ville tatt mammografi rutinemessig.» *

Denne strategien ble ogsa nevnt av Lege A i intervjuet hvor hun forklarer hvilke strategier
hun pleier & bruke: «Jeg refererer eller viser ogsa til andre som er spesialister pa ting!

Helsedirektoratet sier ... osv.»

Som nevnt hadde flere av legene ved det ene legekontoret en felles strategi om & henvise til en
manuellterapeut som var spesielt flink med ultralyd. Ett eksempel pa dette observerte vi i
konsultasjonen mellom lege C og pasient 9, som selv er lege og har forverring av gamle
skuldersmerter. Lege C foreslar at pasienten heller skal ta ultralyd enn MR og underbygger
forslaget ved & understreke at fysioterapeuten han henviser til er svaert dyktig: «Han jeg gir

deg navnet til er en av de flinkeste med ultralyd av muskel og skjelett.»

h) Trygging, normalisering og anerkjennelse

Vi observerte at legene var opptatte av & kommunisere at de tok pasientene pa alvor, samtidig
som de normaliserte enkelte plager og trygget pasienter pa at symptomene deres ikke
representerte alvorlig sykdom.

Lege G forteller i intervjuet at han ofte pleier 8 mate pasienter som gnsker henvisning til
bildeundersgkelser med en positiv respons, selv om han ikke opplever at undersgkelsen er
indisert. Han pleier a respondere pa pasientens gnske ved a si falgende: «Det var et skikkelig
bra sparsmal!» - fgr han gar videre til & forklare hvorfor undersgkelsen ikke er ngdvendig.

Her viser legen at han anerkjenner pasientens gnske om videre utredning, selv om han er

! Legen refererer her til tidligere leder Mette Kalager, som i et intervju med Tidsskriftet fortalte at hun selv ikke
kommer til & ga til mammografi ndr hun kalles inn. Begrunnelsen var blant annet programmets manglende effekt
pa totaldgdelighet. https://tidsskriftet.no/2016/08/intervju/annerledes-tenkende-angstfri
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uenig.

En annen form for anerkjennelse ser vi i konsultasjonen mellom Lege A og pasient 6, som er
urolig for nakkesmerter som ikke gar over. Han har allerede vaert utredet en gang med MR og
ultralyd, og det er pavist at han har fatt SC-leddet ut av ledd. I legeintervjuet far vi vite at
legen kjenner pasienten godt og vet fra for at han kan bli veldig bekymret. Vi observerte at
legen anerkjente pasientens smerte tidlig i konsultasjonen: «... De som driver mye med dette
sier at det er det leddet som er verst ¢ fa ut av ledd, sa det er ikke rart at du har vondt.» |
samme konsultasjon ser vi at hun trygger pasienten pa at det ikke er mistanke om annen
underliggende sykdom: «En ny MR av nakken din vil ikke fare til at vi gjgr noe annet. Det at
fysioterapi ikke hjelper betyr ikke at det er noe annet galt med nakken din enn det vi allerede

vet.» Pasienten setter seg tilbake i stolen, senker skuldrene og sier: «Na blir jeg rolig.»

Et annet grep legene benyttet seg av, var normalisering. Et eksempel pa dette observerte vi i
konsultasjonen mellom lege G og pasient 2, en kvinne i femtiarene. Pasienten tar opp plager
med nummenhet i overekstremiteten, og det drgftes mulige arsaker. Legen peker da pa slitasje
som et vanlig fenomen i hennes aldersgruppe: «Det blir litt slitasje med alderen. Tar man MR

av alle friske 50-aringer finner man slitasje.»

| konsultasjonen mellom lege | og pasient 4 ser vi at legen forsgker a ufarliggjere og
normalisere smerten pasienten kjenner etter et traume. Pasient 4 er redd for at han har slatt
opp et gammelt brudd i handen. Lege I undersgker ham, forklarer at hun ikke tror det har blitt

et nytt brudd, og sier deretter: «Det blir selvfglgelig gmt nar man har sldtt seg.»

Pasientperspektivet og betydningen av lege-pasient-forholdet

Et av studiens delmal var & utforske pasientenes opplevelse av fastlegens strategibruk. Med
unntak av noen fa forbedringsforslag til enkelte deler av konsultasjonene, ga pasientene jevnt
over uttrykk for a vere tilfredse med legens avgjarelser, selv der de fikk avslag pa sitt gnske
om henvisning. Dette kom fram bade som spontane kommentarer fra pasientene i intervjuet
0g som svar pa vare spgrsmal. Pasientene ga uttrykk for at de falte seg tatt pa alvor, at de falte
seg trygge pa legens avgjarelse og at de kunne ta ny kontakt hvis situasjonen endret seg. Vi
har ikke klart a finne noen apenbar sammenheng mellom fastlegens valg av

strategi/kommunikasjonsstil og hvor tilfredse pasientene fremstod.
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Det som derimot ble tydelig i lgpet av datainnsamlingen og analysen var at lege-pasient-

forholdet synes a ha innvirkning pa legens og pasientens opplevelse av konsultasjonen og de

avgjerelsene som ble tatt. Dette kom frem etter hvert som vi leste materialet pa langs og

sammenstilte observasjonsdata, legeintervjuer og pasientintervjuer. Figur 8 oppsummerer tre

faktorer vi fant spesielt relevante.

Viktige faktorer ved lege-pasient-forholdet

Pasientens tillit til fastlegen

Legens kjennskap til pasientens personlighet og veeremate

Legens kjennskap til pasientens sykehistorie

Figur 8 - Relevante forhold ved lege-pasient-forholdet

| det falgende presenterer vi noen illustrerende eksempler pa disse tre faktorene. Utdrag fra

pasientintervjuene er inkludert som eksempler pa pasientenes opplevelse av fastlegens

handtering.

Legens kjennskap til pasientens personlighet

| kasus 8 (Tabell 4) ser vi at alle de tre forholdene nevnt over har betydning, men en av dem

skiller seg ut som sarlig viktig for legens handtering. Pasient 8 har hatt lege C som sin

fastlege i 18 ar, og plages med kroniske smerter som na har forverret seg akutt. Hun kommer

gratende inn pa legekontoret, og sykdomsbildet fremstar som dramatisk. Legens kjennskap til

pasientens personlighet ser ut til a bli avgjgrende for maten han handterer situasjonen og

plagene pa.

Utdrag fra observert kommunikasjon

Utdrag fra

pasientintervjuet

Utdrag fra legeintervjuet

L: «Du grater?»

P: «Jeg reiste meg og fikk vanvittige
smerter og det kommer hver gang jeg
reiser meg.»

(..)

L: «Kom det akutt? Hvor lenge er det
siden sist du hadde slike smerter?»

P: «Ja, i november.»

L: «Da fikk du sterke smertestillende? Og
det gikk seg til i etterkant?»

P: «Det er det samme, beinet er halvveis
dovent.»

Far legetimen — hadde du
da noen tanker om hva du
trodde legen ville gjore?
Jeg trodde legen ville gi meg
smertestillende. Kanskje
ogsa a sende meg til et nytt
MR.

Hva gjorde legen?

Sendte meg ikke pd MR. Ga
meg smertestillende og sa vi

skulle avvente et par dager.

Hvor godt fgler du at du
kjenner pasienten fra far?
Meget godt! (med trykk pa
meget)

Hvor krevende opplevde du at
konsultasjonen var?

Ikke denne, men kunne vart
krevende hvis man var vikar.
Fordi jeg kjenner henne sa godt
er det lett & handtere. Hadde
vaert mye vanskeligere hvis hun
var ny for meg. Hadde hun veert
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L: «Vi far smertestille deg som fer. Sa
avventer vi et par dager. Hvis det fortsatt
er vondt far vi sgke hjelp hos

fysioterapeut. Du opplevde sist at pillene

Hva tenker du om legens
avgjoerelse?

Helt greit. Jeg har sd god
dialog med ham. Han vet alt

om meg og jeg kan si alt il

hos f.eks. «Dr. Dropin», ville det
antagelig endt med en
innleggelse.

Har du andre tanker om

konsultasjonen?

forngyd nar hun forlater rommet.)

hjalp?» ham. Pasienten grater og er veldig
P: «Ja.» I hvilken grad feler du at smertepavirket uten at det
(Pasienten roer seg ned i lgpet av du ble hgrt? stresser meg fordi jeg kjenner
konsultasjonen og slutter & grate. Virker | 100% henne. Pasienten vet at jeg tar

henne pa alvor.

Tabell 4: Pasient 8, lege C

Legens kjennskap til pasientens sykehistorie

| kasus 6 finner vi ogsa igjen alle de tre forholdene som over, men her skiller legens

kjennskap til pasientens sykehistorie seg ut som avgjerende for konsultasjonens forlap.

Pasient 6 har hatt lege A som fastlege i 27 ar. Pasienten har plager etter et luksert SC-ledd og

har vert til MR-undersgkelse og oppfelging hos fysioterapeut i etterkant. Han kommer na pa

legetime og krever a fa en ny MR-undersgkelse fordi smertene han har i nakken og hodet ikke

gar over. | eksempelet gjengitt i Tabell 5 ser vi at legen har en fordel av & ha inngaende

kjennskap til pasientens sykehistorie og bruker dette aktivt for a trygge ham pa at en ny MR-

undersgkelse ikke er indisert.

Utdrag fra observert kommunikasjon

Utdrag fra Utdrag fra legeintervjuet

pasientintervjuet

Pasienten dukker opp uanmeldt i luken rett fer lunsj
og sier at han kun vil ha kopi av tidligere MR-svar,
men nar han kommer inn til legen sier han at han vil

ha en ny MR-undersgkelse.

P: «Jeg skal ha MR av nakken.»

L: «Jeg mener at vi vet hvorfor du har vondt. Det vi
ikke vet er hvordan vi skal bli kvitt smertene. Vi vet
at SC-leddet ditt (peker) har veert ute av ledd. De som
driver mye med dette sier at det er det leddet som er
verst & fa ut av ledd, sa det er ikke rart at du har

vondt.»

Hvorfor har du valgt | Hvor godt fgler du at du

a oppseke lege? kjenner pasienten fra fgr?
Trenger hjelp. Jeg er Veldig godt!
fortvilet og bekymret.
Kjent legen lenge. I hvilken grad opplevde
Faler meg trygg. du at du oppnadde en
felles forstaelse med

Hva gjorde legen? pasienten for videre
Henviste ikke til MR. | handtering av plagene?

Jeg er litt usikker pa om vi
Hva tenker du om ble enige. Jeg folte at jeg
legens avgjgrelse? bestemte, men samtidig sa

Forngyd. Ikke han ogsa at han ble
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P: «Men jeg har fatt vondt oppover i nakken og
hodet!»

L: «Smertene sprer seg nok i muskulaturen.»

P: «Jeg har gatt til fysioterapi, knekking, massasje og
har fortsatt vondt!»

... det diskuteres smertestillende ...

L: «Tenker du at du vil opereres?

P: «Nei»

L: «Da er det ikke noe poeng med ny MR. Det har du
allerede tatt. Vi vil ikke finne noe nytt.» ... «Nar har
du ny time hos manuellterapeuten?»

(...)

«En ny MR av nakken din vil ikke fere til at vi gjar
noe annet. Det at fysioterapi ikke hjelper betyr ikke at
det er noe annet gale med nakken din enn det vi
allerede vet.»

Pasienten setter seq tilbake i stolen og senker
skuldrene.

P: «Na blir jeg rolig.»

Interaksjon mellom lege og pasient er preget av at de
kjenner hverandre godt. De ler, bruker humor
underveis. Pasienten fremstar som urolig, bekymret,
litt krevende & overbevise. Tar seg friheter ved a bare
dukke opp og ikke si hva det gjelder i luken, gir en litt
skeiv start. Spraket er noe preget av at norsk ikke er

pasientens morsmal.

misforngyd med at jeg
ikke fikk MR.

Hvis du var
bekymret, er du det
fortsatt? Smertene
sitter enda, jeg ble
redd, skeptisk til hva
som er der. /rlig, redd
for at det er kreft nar
det ikke gar over. Na
er jeg mindre
bekymret for kreft. De
vet hva som er feil. Jeg
vil ikke operere. Ble
rolig, fikk bra svar.

beroliget etter det jeg sa, sa
da tenkte jeg at det var
greit.

Har du andre tanker om
konsultasjonen?

Jeg ble irritert over at han
sier noe annet enn det han
egentlig kommer for for &
fa komme inn med én gang.
Samtidig kjenner jeg ham
sa godt og vet at han er
veldig bekymret. | tillegg
hisser jeg meg ikke sa
veldig opp, er vant til at
folk kan veere litt
smafrekke.

Tabell 5: Pasient 6, lege A

Pasientens tillit til fastlegen

| kasus 7 ser vi at pasientens tillit til fastlegen sin preger pasientintervjuet og interaksjonen

mellom lege og pasient. Pasienten har hatt lege C som fastlege i 17 ar. Observatgren oppfattet

tonen under konsultasjonen som ganske direkte og lurte pa om det var darlig stemning. Etter a

ha intervjuet bade lege og pasient far vi i stedet inntrykk av at de kjenner hverandre godt og at

pasienten er veldig forngyd med legen sin (Tabell 6). Vi ser at pasientens mening om legens

avgjarelse er tett knyttet til hans opparbeidede tillit til legen sin.
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Utdrag fra observert kommunikasjon

Utdrag fra

pasientintervjuet

Utdrag fra legeintervjuet

Kontaktarsak: Vond skulder. Falt fra sykkel for

3 uker siden. Gikk til fastlegen rett etter fallet,
ble da ikke henvist til rentgen. Diffuse
skuldersmerter da. De avventet for & se om det
ble bedre. N& kommer han tilbake med
skuldersmerter som har blitt verre og mer
distinkte.

P: «Jeg har vondt i skulderen. Jeg falt for 3 uker
siden. Jeg har smerter i venstre skulder. Problem
med & fa av kleaer.» Legen undersgker skulderen.

Finner smerter over AC-leddet.

L: «Vi tar et rgntgenbilde av skulderen din, vi
trenger ikke ta MR. Trenger ikke vente lenge pa
MR.»

De diskuterer sykemelding litt frem og tilbake,
virker som om legen holder litt tilbake og mener
det er viktig at pasienten kommer seg tilbake i
jobb. Har veert flere sykemeldingsrunder nylig,

uklart hvorfor.

De prater veldig direkte begge veier. Kunne lure

pa om det var litt darlig stemning.

Hva tenker du om

legens avgjgrelse?
Forngyd med rgntgen.
Legen vet best.

Er du forngyd med
legetimen? Ja,
VELDIG forngyd.
[Lege C] er gud.

I hvilken grad feler
du at du ble hgrt? Ja,

kan fortelle alt.

Hvor godt fgler du at du

kjenner pasienten fra far?

Meget godt!

Hvor krevende opplevde du at
konsultasjonen var? Lite

krevende.

I hvilken grad opplevde du at
du oppnéadde en felles forstaelse
med pasienten for videre
handtering av plagene? Grei.
Jeg tror det kan bli en diskusjon
angaende sykemelding. Jeg ser at
det er problematisk for ham &
jobbe nar han er skadet, men med
hensyn til at det kan bli problemer
med sykefraveer, holdt jeg litt
tilbake. Jeg haper det er funn pa

rgntgen.

Tabell 6: Pasient 7, lege C

Fra motsatt perspektiv

Legeintervjuet fra kasus 13 var i utgangspunktet ikke blant de 12 utvalgte. Vi inkluderte det

likevel ettersom vi ansa konsultasjonen som et illustrerende eksempel pa hvordan lite

kjennskap mellom lege og pasient kan ha betydning for opplevelsen av konsultasjonen. Lege

E har veert fastlege for pasienten i to ar, men kun mgtt ham én gang far den aktuelle

konsultasjonen. Pasient 13 lurer pa om det bar tas ny MR pa grunn av vedvarende

prolapssmerter, men konsultasjonen ender med henvisning til nevrokirurgen. Pa spegrsmal fra
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0ss om hvor krevende hun opplevde konsultasjonen, svarer legen «Grei/middels. Litt

utfordrende siden jeg ikke kjenner ham sa godt».
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Diskusjon

Hovedfunn

Basert pa observasjon av 12 utvalgte konsultasjoner og intervju med ni fastleger, identifiserte
vi 8 ulike kategorier av strategier som fastlegene bruker i mate med pasienter som gnsker eller
krever bildeundersgkelser, vurdert som ikke-medisinsk indiserte av legen (Figur 7). Vi
oppfattet at strategiene bidro til & oppna felles forstaelse med pasientene og til & unnga
henvisning til bildeundersgkelser legen ikke mener er indisert. Legene kombinerte vanligvis
flere strategier i en og samme konsultasjon, men antallet varierte fra lege til lege og mellom

de ulike konsultasjonene.

Pasientene fremstod stort sett forngyde med fastlegens beslutning, selv om fastlegen valgte a
ikke henvise videre til bildediagnostikk. Tre faktorer knyttet til forholdet mellom lege og
pasient spilte en viktig rolle (Figur 8).

Resultatdiskusjon

Flere av strategiene vi identifiserte kunne relatertes til kjente allmennmedisinske
arbeidsteknikker eller generelle kommunikasjonsteknikker.

Anvendelse av kjente allmennmedisinske metoder eller kommunikasjonsgrep

Det virker tydelig at fastlegene bruker sin verktgykasse av allmennmedisinske arbeidsmetoder
ogsa i mgtet med problemstillingen vi har studert. De mest fremtredende teknikkene vi
kjenner igjen er & vente og se, partnerskap og samvalg og a dele diagnostisk tankegang. Ogsa
normalisering, anerkjennelse og trygging er kjente handlinger i en alilmennmedisinsk setting
(53).

Strategien a vente og se er blant annet beskrevet i boken Allmennmedisin (34) under
teknikken som kalles «tiden som diagnostisk hjelpemiddel». A se utviklingen av symptomene
over tid kan understatte den diagnostiske avklaringen, eller indikere at en stgrre diagnostisk
innsats er pakrevd. Omtrent 50 % av helseproblemer i allmennpraksis skyldes forbigaende

eller ufarlige tilstander, og ved a vente kan man unnga ungdvendig utredning.

Partnerskap og samvalg innebarer i stor grad a benytte seg av pasientsentrert klinisk metode,

0g a ta med pasientens gnske der dette er forsvarlig. | pasientsentrerte konsultasjonsmodeller
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deles konsultasjonen inn i en pasientdel, en legedel og en felles del, der malet er 8 komme til
enighet om veien videre. For & oppna felles forstaelse kan man la pasienten bidra i tenkingen,
falge opp hint og antydninger, og fa fram pasientens perspektiv. | tillegg til en felles forstaelse
kan man ta sikte pa en felles beslutningsprosess, der man ogsa ma finne ut hvor mye pasienten

gnsker & bestemme. Man forhandler sa frem en plan begge er tilfreds med (34).

A forklare diagnostisk tankegang nevnes blant annet av Morgan et al. (54), som papeker at &
forklare pasienten hva man anser a vaere problemet, burde veere en naturlig del av
konsultasjonen. Forklaringen burde peke tilbake pa pasientens antakelser rundt
problemstillingen, og fremheve funn i anamnese og undersgkelse som underbygger den
oppfatningen man har gjort seg. Dette sa vi at legene gjorde i var studie. | Allmennmedisin
papekes det at & dele resonnementene sine for pasienten gjar det mulig for dem a veere

delaktig, og legger til rette for samspill (34).

Kommunikasjonsstiler

Vi sa at legene kunne ta i bruk samme strategi pa ulike mater fordi de har ulike
kommunikasjonsstiler eller personlige mater 8 kommunisere pa. Fastlege, NAV-lege og
universitetslektor Njal Maland oppsummerer tre ulike kommunikasjonsmodeller i artikkelen
«Hvordan sier vi nei?» i Utposten (55): Paternalistisk stil der legen har hgy kontroll og
pasienten liten, forbrukerlegen der forholdet er omvendt, og til sist gjensidighet der begge
parter har hgy kontroll. Meland skriver at sistnevnte er vist a vaere helsefremmende, gi gkt
etterlevelse og pasienttilfredshet, og minske helsebekymring. Strategiene vi har identifisert gir
ulik grad av kontroll til pasienten, og det kan tenkes at noen strategier faller lettere for leger
med en gitt kommunikasjonsstil. Likevel sa vi at den enkelte lege individualiserte
kommunikasjonsstilen, ga varierende mengde kontroll og tilpasset bruken av strategier til
hver enkelt pasient. Et eksempel her er lege A, som blant annet vekslet mellom & bruke

strategiene a gi avslag og partnerskap og samvalg.

Vi observerte at legens kommunikasjonsstil pavirket konsultasjonen ogsa pa andre mater.
Noen brukte for eksempel gjennomgaende lang tid pa a forklare pasientene hva de mente,
mens andre avviste eller unngikk diskusjon. Man ma anta at legens stil og pasientens
oppfatning av den ogsa er med pa a pavirke hvor tilfreds pasienten er med kommunikasjonen.

Strategiene vi har identifisert ma sees i lys av dette.
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Annen litteratur om strategier mot overutredning
Vi vil i det fglgende drefte vare funn opp mot annen forskning. Vi har identifisert relevante
publikasjoner blant annet ved a utfgre litteratursgk i Medline med sgkeordene «general

practice», «strategy», «overdiagnosis» og synonymer av disse.

Vent og se

Vent og se-strategien er som tidligere nevnt en velkjent strategi fra allmennpraksis (34;54).
Nar legen tar avgjgrelsen om a «se det an», er det ofte kombinert med en plan om hva man
skal gjere avhengig av hvordan ting utvikler seg. Et vanlig rad til pasienten er «rekontakt ved
forverring eller manglende bedring». «Watchful waiting» er et engelsk begrep som ofte
brukes om vent og se. En nederlandsk studie fra 2009 undersgkte i hvilken grad allmennlegers
test-bestillings-strategi (bestille blodpraver umiddelbart versus vente og se) overfor pasienter
med medisinsk uforklarte symptomer pavirket pasienters tilfredshet med og angst etter
konsultasjonen (56). Man kunne anta at vent og se—strategien ville fare til lavere tilfredshet og
mere angst hos pasientene, men studien klarte ikke a pavise noen slik forskjell mellom de to
strategiene. Dette stemmer godt overens med vare funn om at pasientene stort sett var tilfredse
selv om legen benyttet seg av vent og se-strategien. En av pasientene i var studie forklarte
dette med at selv om man ble bedt om & vente, sa var det ikke ensbetydende med at man ikke

ble tatt pa alvor.

| en studie fra USA av May et al. (57), studerte man konsultasjoner mellom primarleger og
standardiserte pasienter der pasientene ba om henvisning til en bildeundersgkelse av lav
diagnostisk nytte. Studien er basert pa data fra en randomisert kontrollert studie som
inkluderte en intervensjon der den ene gruppen av leger fikk styrket sin kompetanse innen
pasientsentrert kommunikasjon og spesifikke kommunikasjonsmetoder for & hindre
overutredning. Datamateriale fra studien ble blant annet brukt til & undersgke sammenhengen
mellom primerlegenes bruk av forhandsdefinerte kommunikasjonsmetoder, hvor
pasientsentrert konsultasjonen var, og hvorvidt legen henviste. De fem typene
kommunikasjonsmetoder var normalisering, a berolige pasienter ved a peke pa funn ved
anamnesen eller undersgkelsen, a forklare at risikoen ved undersgkelsen er stgrre enn nytten,
a foresla a vente og kun bestille undersgkelsen dersom symptomene vedvarer (watchful

waiting), eller a foresla evidensbaserte lgsninger pa pasientens bekymringer. Mens generell
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gkt pasientsentrering ikke sa ut til & ha noe a si for hvorvidt pasienten ble henvist, fant man
derimot at hvis legen foreslo a vente og se, var dette assosiert med 39 % lavere

sannsynligheten for henvisning.

A gi avslag

En norsk publikasjon fra 2019 av Opdal et al., som ogsa er referert i bakgrunnsdelen av denne
oppgaven, omhandler dilemmaer knyttet til medisinsk overaktivitet i allmennpraksis (45).
Artikkelen er basert pa en fokusgruppestudie der allmennleger og turnusleger ble bedt om a
dele sine erfaringer knyttet til overutredning, samt & diskutere mulige drivere og strategier for
& unnga det. A sette ned foten er blant de fire strategiene de legger fram. Det nevnes at
strategien krever mot og tillit til egne vurderinger. Den brukes ogsa noen ganger spontant i
frustrasjon ovenfor pasienter som etterspgr videre utredning. Disse forholdene gar til en viss
grad igjen i vare observasjoner der legen ga avslag. Vi opplevde at noen av pasientene som
fikk avslag var svert tydelige nar de ytret gnske om bildeundersgkelse, selv om det ikke
foreld medisinsk indikasjon. Legene i var studie fremstod likevel trygge pa at undersgkelsene
ikke var indisert nar de avslo. Her ma det tas i betraktning at fastlegene i var studie var erfarne
leger som kjente pasientene sine godt. Det er likevel en risiko for at pasienten kan fale seg
avvist etter et slikt avslag selv om det ikke fremkom i var studie. Samtidig kan man se for seg
at det oppleves trygt for noen pasienter at legen fremstar sikker pa at det ikke er grunn til
bekymring eller videre utredning.

Flere av legene i var studie pekte pa manglende behandlingsmessig konsekvens eller ulemper
ved den aktuelle bildeundersgkelsen som en del av begrunnelsen for avslaget. Det & informere
pasienten om ulempene ved en undersgkelse legger til rette for at pasienten kan forsta
avgjarelsen bedre. En eldre amerikansk studie fra 1997 har undersgkt hvordan leger
responderer pa pasienter som ber om MR som ikke er medisinsk indisert (58). Legene ble
presentert for en standardisert pasient med fatigue og gnske om MR for & utelukke MS. Alle
legene som avviste pasientens gnske begrunnet dette overfor pasienten ved a vise til
manglende indikasjon. Noen nevnte dessuten testens kostnad, ulemper ved undersgkelsen
eller manglende behandlingsmessig konsekvens. May et al. fant (57) likevel ingen effekt pa
henvisningsraten nar legen brukte strategien med a forklare at fordelene ved testen ikke veier

opp for risikoen den innebarer.

I noen tilfeller observerte vi at legene kom pasienten i forkjgpet og avslo far et eventuelt
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gnske om bildediagnostikk ble tatt opp. Her ma vi ta i betraktning at legene visste at vi var der
for & observere henvisning til bildeundersgkelser, og vi kan derfor ikke se bort fra at vi kan ha
pavirket legene til & ta opp temaet i konsultasjonen. Vi fikk likevel ikke inntrykk av at dette

alene var arsaken til at legene tok det opp, men at det heller fantes en underliggende tanke om
at pasienten gnsket undersgkelsen. | tillegg kan en vurdering av bildediagnostikk uansett veere

naturlig nar pasienter tar kontakt med muskelskjelettplager.

Det kan tenkes at 8 komme pasienten i forkjepet er en tidsbesparende mate for legene a vise at
de har tenkt pa bildeundersgkelser og vurdert at det ikke var ngdvendig. Vi observerte at
pasientene fikk lite detaljerte begrunnelser nar legene avslo pa denne maten. Det kan hende at
pasienter som hadde en forventning om bildeundersgkelse satt igjen med flere sparsmal etter
en slik handtering enn ellers. Om dette er tilfelle kom det likevel ikke fram i

pasientintervjuene vi gjorde.

Viktigheten av a drgfte pasientenes forventninger er vektlagt i pasientsentrerte
kommunikasjonsmodeller som for eksempel Calgary-Cambridge-modellen, den foretrukne
konsultasjonsmodellen i norsk allmennmedisin (34). Det har ogsa veert vist at pasientene blir
mer forngyde dersom perspektivet deres tas med i diskusjonen, selv om forventningene ikke
innfris (43). Det finnes likevel forskning som viser at allmennleger vegrer seg for a ta opp
pasientens forventninger. En britisk kvalitativ studie har sett pa hvordan allmennleger
handterer pasienters forventninger om antibiotika ved gvre luftveisinfeksjoner (59). Man fant
her at legene antok at pasientene gnsket antibiotika, men at de unnlot a sparre pasientene
direkte om de forventet det, fordi de var redd det ville gke risikoen for konfrontasjon. | stedet
forsgkte legene indirekte a ta rede pa pasientenes forventninger under konsultasjonen.
Deretter argumentere de for hvorfor de mente antibiotika ikke var indisert, blant annet ved &
fortlgpende fortelle om negative funn under undersgkelsen. Denne strategien har likhetstrekk
med det vi observerte som «a komme pasienten i forkjgpet», og kan kanskje relateres til at

legene gnsket & unnga konfrontasjon.

Forklare diagnostisk tankegang

Strategien med a forklare diagnostisk tankegang gjenfinner vi hos May et al. (57), der den
beskrives som a berolige pasienten ved a peke pa spesifikke sider ved anamnesen eller
undersgkelsen. Studien viste ingen sikker effekt av denne strategien pa henvisningsraten. A

inkludere pasienten i tankegangen kan likevel bidra til & skape en felles forstaelse mellom
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lege og pasient (34). Det a forklare til pasienten hva man tenker, finner vi ogsa i en kjent
allmennmedisinsk teknikk, beskrevet i boken Allmennmedisin, kalt vegskilting (signposting).
Dette gar ut pa at legen gir signaler til pasienten om hva som skal skje videre i
konsultasjonen. Dermed blir pasienten delaktig, legen kan tenke hgyt med pasienten, det blir
lett & be om tillatelse og strukturere konsultasjonen pa en &pen méte. A benytte seg av

vegskilting kan bidra til & unnga misforstaelser, serlig ved samtale om sensitive temaer (34).

Foresla et alternativ
Ogsa denne strategien gjenfinnes i litteraturen. Opdal et al. nevner forhandling som en mulig

strategi for & hindre overutredning (45). Med det menes a tilby en mindre avansert
undersgkelse enn det pasienten ber om — for eksempel rgntgen eller blodprever i stedet for
MR. | studien papekes det at strategien kan oppleves frustrerende for legen dersom
kompromisset de kommer frem til heller ikke er medisinsk relevant. Metoden gir likevel
grunnlag for videre kommunikasjon med pasienten. Vi fikk ikke inntrykk av at legene i var
studie uttrykte frustrasjon ved bruk av denne strategien, noe som kan handle om at de tilbad
alternativer som de ansa som gode og medisinsk indiserte lgsninger. Vi sa at et tverrfaglig
samarbeid ved det ene legekontoret gjorde at henvisning til fysioterapeut fremstod som et
godt alternativ som legene falte seg trygge pa. Det medfarte ogsa at pasienten forble i
primarhelsetjenesten, noe som er i trad med prinsippet med at pasienten skal ivaretas pa
lavest mulig omsorgsniva i helsetjenesten (LEON-prinsippet) (60). May et al. (57) har vurdert
en lignende strategi som innebaerer & mate pasientens bekymringer ved a foresla lgsninger
som er medisinsk indiserte, i stedet for & henvise til undersgkelsen pasienten ber om. De fant

imidlertid ingen sikker effekt av denne strategien pa henvisningsraten.

A radfgre seg

A sparre en kollega dersom man er i tvil, er vanlig praksis i legeyrket. Morgan et al.
presenterer dette som en metode for & handtere usikkerhet i allmennpraksis (54). Ogsa i var
studie sa det ut til at legene brukte denne strategien farst og fremst for & handtere egen
usikkerhet. 1 en tysk kvalitativ studie av Alber et al. (61), som ferst og fremst har identifisert
drivere for overforbruk i allmennpraksis, har de ogsa foreslatt overordnede strategier for
kvartaerforebygging i primarhelsetjenesten. Ett av tiltakene de foreslar er a generelt sett
redusere diagnostisk usikkerhet hos leger. I tillegg til at legene blir sikrere i sin sak, kan det
tenkes at a ha statte fra en kollega gir legene noe starre slagkraft i et eventuelt avslag, pa

samme mate som nar de viser til faglige autoriteter.
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Partnerskap og samvalg

Samvalg er det norske begrepet for shared decision making, og innebarer at lege og pasient
tar felles beslutninger basert pa forskningsbasert kunnskap, begges erfaringer og pasientens
preferanser (62). Den strategien vi har valgt a kalle partnerskap og samvalg innebaerer
nettopp & ta med pasienten i vurderingen av hvorvidt de skal utredes videre, og forutsetter
apenhet rundt faktorer som taler for og mot slik at pasienten kan ta et informert valg. Dette
ligner ogsa den strategien som ble foreslatt som den mest lovende av Opdal et al.: A dele
medisinsk usikkerhet og feilbarlighet med pasienter og kolleger (45). Dette inkluderte a drefte
for eksempel faren for falske positive funn, risiko for skade ved flere tester, at sykdom ikke
kan utelukkes og sa videre, for sa 8 sammen med pasienten sette streken mellom nyttige og
meningslgse undersgkelser. Vi har i var analyse skilt ut denne strategien pa grunn av
samvalget og muligheten pasienten far til & pavirke resultatet. Noen av elementene som Opdal
et al. nevner under denne strategien kan gjenfinnes i de andre kategoriene vare, som a dele
diagnostisk tankegang eller peke pa ulemper. Det sistnevnte observerte vi oftest nar legene ga
avslag. Alber et al. har ogsa foreslatt samvalg som tiltak for kvartaerforebygging i
allmennpraksis (61). | var studie sa vi at pasientautonomien i stor grad ble ivaretatt ved bruk
av denne strategien, samtidig som legen fikk rom for & komme med sine tanker om hvorfor

undersgkelsen ikke ngdvendigvis var et riktig valg.

Vise til faglige autoriteter

A vise til faglige autoriteter ser ut til & vaere en méate for legene & underbygge eller begrunne
beslutningen om & ikke henvise til undersgkelse. Samtidig som de gjer det klart at de har
faglig grunnlag for et avslag, legger de «skylden» for avslaget hos en annen person eller
instans enn seg selv. Det kan tenkes at dette gjar det lettere for legen a beholde rollen som
pasientens lagspiller og unnga konfrontasjon. Nasjonale retningslinjer kan antageligvis
forebygge overforbruk av helsetjenester pa flere mater. | tillegg til at retningslinjene i seg selv
kan ha som formal a sikre riktig utredning og prioritering av ressurser (21), er det ogsa pekt

pa nytten av & ha noe a vise til ovenfor pasienten (6).

Normalisering, trygging og anerkjennelse
Vi sa at fastlegene i var studie var opptatt av a bade normalisere det & for eksempel ha smerter
etter et traume a finne uregelmessigheter pa for eksempel MR-bilder ved gkende alder.

Normalisering er en av strategiene som ble testet av May et al. (57), og ble i ikke vurdert til &
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ha noen sikker effekt pa testbestillingsutfall. Uavhengig av om dette bidrar til & minske antall
undersgkelser som blir gjort, kan man se for seg at det gker forstaelsen hos pasienten av at
funn pa bildeundersakelser ikke ngdvendigvis indikerer behandlingstrengende sykdom. Pa
den andre siden kan det hende at pasienten fgler seg avfeid om legen kun normaliserer

plagene og ikke viser pa andre mater at de tar pasienten pa alvor (63).

Det er forstaelig at pasienter kan fale bekymring rundt kroppslige plager, og dermed gnsker
en bildeundersgkelse for & for eksempel utelukke alvorlig sykdom. Det at legen bruker tid pa
a trygge pasienten og forklare at slik sykdom er lite sannsynlig, kan tenkes a bidra til & senke

pasientens opplevde behov for videre utredning, og dermed hindre et overforbruk.

Ved 3 anerkjenne pasientens smerte, bekymringer eller gnsker, viser legen at de tar dem pa
alvor. Man viser empati ved & anerkjenne noens problemer og fglelser og a formidle at man
forstar (34). Vi har slatt sammen disse tre strategiene til en kategori fordi vi antar at
normalisering ofte er en form for trygging og at trygging og anerkjennelse er en mate a

pasientsentrere kommunikasjonen.

Legeforeningen er blant dem som gnsker a identifisere arsaker til overdiagnostisering, og det
er lagt vekt pa at samtalen mellom legen og pasienten skal vere et verktay for & oppna
riktigere niva pa utredningen (64). Som tidligere nevnt har det vist seg at
testbestillingsstrategi, til sammenligning med kun «watchful waiting», ikke pavirker
pasientens tilfredshet eller angst etter konsultasjonen. | stedet har det vist seg at spesifikke
aspekter ved lege-pasient-kommunikasjon er viktige, og at primerleger undervurderer hvor
mye de kan bidra til pasientens trivsel ved & diskutere bekymringene deres (56). God
kommunikasjon er med andre ord et viktig og noe undervurdert redskap i allmennpraksis som
kan pavirke pasientenes innstilling til legens avgjarelser. Blant primeerleger i USA er det vist
at pasientsentrert kommunikasjon er assosiert med feerre utgifter til diagnostisk testing, men

ogsa med gkt besgkslengde (65).

A utvide perspektivet

Vi vil i tillegg drefte strategien «a utvide perspektivet» som ble foreslatt av Opdal et al. (45).
Strategien gar ut pa a diskutere med pasientene om problemene deres kan handteres pa andre
mater enn rent biomedisinsk, gjerne ved a drafte om psykososiale faktorer kan ha en

innvirkning. Vi fant ikke denne strategien i datamaterialet i studien var. Det kan vere flere

44



arsaker til dette. Utvalget bestar av et begrenset antall konsultasjoner, og det kan veere
tilfeldigheter som gjar at legene ikke oppfattet at det var en slik arsaksmekanisme til stede hos
disse pasientene, eller at de kjente pasientene sa godt fra fgr at informasjonen var innforstatt
mellom lege og pasient. | tillegg draftes det i studien at denne strategien gjerne avvises av
pasientene. Det kan tenkes at legene valgte a ikke ga inn i en sarbar diskusjon med pasienten

med oss til stede.

Betydningen av lege-pasient-forholdet

Et funn som overrasket oss i var studie var at alle pasientene fremstod forngyde selv om deres
gnske om henvisning til bildediagnostikk ble avvist. Det virket heller ikke som om legens
kommunikasjonsstil var avgjgrende for om pasienten ble tilfreds eller ikke. For eksempel var
noen leger ganske direkte og korte i sine avslag uten at pasienten ytret misngye med legen
eller legens beslutning i det pafglgende intervjuet. Vi sa at faktorer knyttet til et langvarig
forhold mellom lege og pasient pavirket bade dialogen i, og opplevelsen av, konsultasjonen
for begge parter. I intervjuene ble alle pasientene spurt om hva de tenkte om legens
avgjarelse, og mange ga da spontant uttrykk for at de stolte pa fastlegen, at de fglte seg trygge
pa legens avgjarelse eller at de visste at legen tok dem pa alvor og at de eventuelt kunne ta ny
kontakt hvis situasjonen endret seg. Dette funnet er i trad med nylige brukerundersgkelser
som viser at folk flest er forngyd med fastlegen sin (66).

Det a etablere et tillitsfullt lege-pasient-forhold er blant de viktigste poengene i Alber et als
forslag til overordnede kvarteerforebyggende tiltak i allmennpraksis (61). De nevner fire
betydningsfulle faktorer: Fokus pa et langvarig forhold mellom lege og pasient, a ta
avgjarelser i fellesskap, forbedre kommunikasjonsferdigheter som empati og & ha en helhetlig
pasientvurdering som inkluderer pasientens sosiale bakgrunn. | var studie fikk vi ogsa
inntrykk av at tillitsfulle og langvarige lege-pasient-forhold hadde en innvirkning pa utfallet
av konsultasjonen. Dette utspilte seg pa ulike mater.

| kasus 8 der pasienten grater og har sterke ryggsmerter, kommenterer legen selv betydningen
av at han kjenner pasienten. Han nevner bade at det ville vaert en mer krevende konsultasjon
for en vikar og at det antagelig ville endt med en innleggelse. Vi ser ogsa at til tross for at
pasienten hadde tenkt pa MR i forkant, er hun forngyd selv om hun ikke far det. Dette

begrunner hun selv i den gode relasjonen med legen.
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Vi vet at kjennskap til pasienten gjar det lettere for legen a fange opp og tolke ikke-verbal
kommunikasjon, og at det blir lettere for pasienten a ta opp vanskelige temaer uten bekymring
rundt konfidensialitet og personvern (34). Tiden kan ogsa utnyttes pa en bedre og mer effektiv
mate. Det er ogsa vist at en fast lege farer til feerre tilleggsundersgkelser og
medikamentutskrivninger, og at pasientene falger medisinske rad bedre (34). Det finnes ogsa
forskning som viser at & ha en fast lege over tid er assosiert med redusert dedelighet hos
pasienten (31).

| materialet vart ser vi ogsa at legene bruker sin kjennskap til pasienten som person for a
tilpasse strategiene de bruker. I kasus 6 med pasienten som «bestiller» en ny MR pa grunn av
sine nakkeplager, sier lege A i intervjuet at hun kjenner pasienten godt og vet at han er veldig
bekymret. | konsultasjonen ser vi at hun bruker mye tid pa & trygge ham og forklare hvorfor
han ikke trenger a bekymre seg for at det er noe nytt. Dette sier hun selv om det ikke kommer
frem at han er bekymret for kreft. Legen avslar pasientens gnske om MR, men likevel sier
pasienten i intervjuet at han ikke er misforngyd, han har kjent legen lenge og faler seg trygg.
Relasjonen ser her ut til & bidra til at han faler seg beroliget etter legetimen og er forngyd uten

a ha fatt MR-undersgkelsen han etterspurte initialt.

Et langvarig lege-pasient-forhold er likevel ikke ensbetydende med at legen har god kunnskap
om og kjennskap til pasienten. En norsk studie som inkluderer intervjuer av ni
allmennpraktikere, viser begrensninger i helsepersonells fremkalling av kunnskap om sine
pasienter som personer (67). Et langvarig forhold mellom lege og pasient ser ikke ut til &
kunne sikre at legene samler opp fakta om pasienten og dennes livserfaringer. Slik
informasjon kan veere avgjgrende for pasientens helse og behandling, og burde for eksempel
kunne videreformidles dersom vedkommende skal behandles av annet helsepersonell. P& den
andre siden viser studien at et langvarig forhold gjer det mulig for fastleger a identifisere og
sette ord pa pasientenes personlige egenskaper. | en studie knyttet til
rehabiliteringsavdelingen ved et sykehjem, ble det vist at de fastlegene som hadde mer
personrelatert kunnskap om sine pasienter i stgrre grad kunne formulere anbefalinger til

rehabiliteringen som stemte overens med pasientens uttrykte gnsker og behov.

| Kasus 7 ser vi tydelig at pasienten har stor grad av tillit til fastlegen sin. Han understreker at

han er veldig forngyd med legetimen og legger til og med til at «[Lege C] er gud». Selv om et
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tillitsfullt forhold til fastlegen har mange fordeler kan det ogsa veere ulemper knyttet til at en
pasient stoler blindt pa fastlegen sin. Som mennesker er ingen leger ufeilbarlige, og kritiske
spgrsmal fra pasienten kan tenkes & veare nyttige i noen situasjoner. Dette er bakgrunnen for
publikumsdelen av «Gjgar kloke valg»-kampanjen der pasientene blir oppfordret til a stille
legen kritiske spgrsmal blant annet for a sikre bedre samvalg: Hvorfor ma jeg ta denne
testen/behandlingen? Hva er risiko og bivirkninger? Hva skjer om jeg ikke gjar det? Finnes
det alternativ? (47)

Fastlegene vi observerte var i stor grad sveert erfarne leger. Fastlegekontorene var begge sveert
stabile og har ikke hatt stor utskiftning av leger. Lege-pasient-forholdene var gjennomgaende
veldig lange og stabile, med gjennomsnitt pa 15 ar, median 17,5 ar. Det kan tenkes at dette
gjer betydningen av lege-pasient-forholdet spesielt tydelig. Til sammenligning var
medianvarigheten av en fastlegeavtale i Norge 5,9 ar i 2015 — varierende fra 2,8 ar i de minste
kommunene til 8,4 ar i de starste kommunene (68). Hadde legene vert gjennomgaende mer
ferske og lege-pasient-forholdene mer flyktige, ville vi kanskje ikke sett den samme effekten i
like stor grad. Vi kan likevel ikke utelukke at pasientene hadde veert forngyd ogsa med leger
de ikke hadde kjent like lenge.

Fastlegeordningen tilrettelegger som kjent for langvarige lege-pasient-forhold. 1 2018 svarte
22 % av norske fastleger pa trenderopprerets spgrreundersgkelse, der de ble bedt om &
registrere arbeidsoppgaver og arbeidstid i lgpet av en typisk dag i sin praksis (40). Legene ble
blant annet spurt om de i kraft av sin kjennskap til pasienten hadde funnet et godt alternativ til
innleggelse i sykehus eller henvisning til poliklinisk vurdering i andrelinjetjenesten. Svarene
viser at dette skjedde i gjennomsnitt henholdsvis 1 og 2 ganger i lgpet av registreringsdagen.
Legene hadde i gjennomsnitt 20 konsultasjoner i lgpet av dagen. En norsk tverrsnittstudie fra
2013 konkluderer med at kontinuitet i lege-pasient-forholdet i allmennpraksis er assosiert med
redusert henvisning til poliklinikker og innleggelser pa sykehus (69). Dette stemmer overens
med vart inntrykk av at fastlegeordningen kan legge til rette for at legene lettere kan oppna
felles forstaelse med pasientene og kanskje i stgrre grad unnga overutredning med
bildediagnostikk.
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Metodediskusjon

Deltagende observatgr

Ved observasjonsstudier er det en fordel & vere kjent med feltet man skal observere, og Vi
hadde klare fordeler av & veaere medisinstudenter som har kjennskap til allmennpraksis og til
medisinsk fagterminologi. Samtidig er det viktig & veere bevisst pa faktorer som kan pavirke
resultatet. Forskningseffekt er en slik faktor og handler om at de som blir observert kan
reagere annerledes enn de ville gjort hvis observataren ikke var til stede (51). | var studie var
legene vi observerte pa forhand informert om formalet med studien, og dette kan ha gjort dem
mer bevisste pa a unnga overutredning og/eller opptre mer «korrekt» i mgte med pasienten.
Samtidig var noen av dem ogsa vant til legestudenter fra tidligere, og ingen av dem fremstod
apenbart ukomfortable med a ha oss til stede. Noen av legene hadde vi personlige relasjoner
til og kjente godt, mens andre var ukjente. Vi har veert bevisste pa dette, men har ikke klart a
identifisere noen apenbare forskjeller i datamaterialet pa bakgrunn av dette. Pasientene ble
intervjuet alene etter konsultasjonen, og ble forsikret om at fastlegen ikke ville fa vite hva de
sa. Det er likevel mulig at de ikke har falt seg trygge nok til & veere kritiske til fastlegens
handtering ansikt til ansikt med en medisinstudent. Vi ble overrasket over hvor fa av
pasientene som hadde noe a utsette pa legens avgjerelser og de fleste uttrykte stor tilfredshet
med fastlegen selv der legen ikke henviste videre. Samtidig fikk vi inntrykk av at pasientenes
utsagn og begeistring for fastlegen kom spontant. Et par pasienter ga ogsa uttrykk for noe
misngye vedrgrende deler av fastlegens avgjerelser eller handtering, noe som kan tyde pa at vi

har klart & skape et trygt rom som apnet for slike tilbakemeldinger.

Vi medvirket i studien som deltagende observatgrer, og var innvirkning pa
forskningsprosessen er dermed uunngaelig, men vanskelig a vite sikkert hvordan slar ut. Var
deltagelse var begrenset til noe interaksjon med leger og pasienter nar disse henvendte seg til
oss med sparsmal. Vi fikk ikke inntrykk av at vi ikke forstyrret konsultasjonene i nevneverdig
grad, da lege og pasient hadde hovedfokus pa hverandre. En britisk studie underbygger dette.
Studien viste at kvaliteten pa konsultasjoner i allmennpraksis ikke ble pavirket av

medisinstudenters tilstedeverelse (70).

Palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet
Ifelge Aksel Tjora blir kvaliteten pa kvalitativ forskning hovedsakelig vurdert etter

palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet (51). Gyldighet handler ifglge Tjora om at
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prosjektets oppbygning og funn skal ha en logisk sammenheng med spgrsmalene man sgker
svar pa. De skal veere relevante eller representative for fenomenet man undersgker. Som en
falge av dette kan man forvente at resultatet og fortolkningene i studien kan vere overfagrbare
til lignende situasjoner eller kontekst, at studien er generaliserbar. En av betingelsene for
gyldigheten til en studie er palitelighet. Palitelighet handler ifglge Tjora om intern logikk eller
sammenheng i hele forskningsprosjektet. Vi har fokusert pa a ha god transparens i hvordan vi
har samlet og analysert data for & opprettholde disse faktorene. Mens paliteligheten og
gyldigheten reflekterer hvor gode valg som tas ved gjennomfgringen av studien, handler
transparens om hvor godt disse valgene formidles i forskningsrapportering. For & opprettholde
transparens har vi siktet pa at leserne skal fa et sa godt innblikk i forskningen at de kan ta
stilling til forskningens kvalitet. Vi har systematisk registrert valg, endringer og lignende
underveis i prosjektet, og presentert empiriske data og hvordan analysen av disse er

gjennomfart.

For & ta hensyn til gyldighet i studien var har vi brukt triangulering av ulike kilder til data for
a fa et bredest mulig bilde og for & fa med ulike nyanser. Triangulering inneberer a beskrive
virkeligheten fra ulike stasteder, at man setter sammen ulike kilder til kunnskap til et starre,
helhetlig bilde av virkeligheten. Vi har sgkt etter og studert eksisterende forskning pa feltet og

sammenstilt dette med vare egne funn i resultatdiskusjonen.

For & styrke paliteligheten har vi redegjort for hvordan intervjusitater og utdrag fra
observasjoner er valgt ut. Under «Analyse av data» i materiale og metode-delen har vi
beskrevet hvordan analysemetoden var var inspirert av en fortolkende fenomenologisk
tilnserming (51). Vi har ogsa gjort rede for hvordan rekrutteringen av deltagere har foregatt

ved a benytte vare og veileders personlige kontakter innenfor allmennmedisin.

Fastlegekontorene som deltok 1a som nevnt begge i storby med naerhet til bade privat og
offentlig bildediagnostikk, og besto i stor grad av sveert erfarne fastleger. Studien kan derfor
veere s&rlig overfarbar til andre erfarne fastleger i stgrre byer, og i mindre grad til fastleger i
distrikt. Resultatene kan likevel tenkes a vere nyttige for alle fastleger fordi mange av
strategiene vi har identifisert er universelle og noe alle kan bruke uavhengig av erfaring, utstyr

0g beliggenhet.
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Som nevnt i metodedelen valgte vi & notere for hand under datainnsamlingen. Dette kan til en

viss grad medfare ungyaktigheter i materialet vart.

| empirisk forskning ma tolkning av data fglges av en form for refleksjon over hvordan denne
tolkningen framkommer (51). Vi har reflektert over hvordan egne subjektive tanker og
bakgrunn (ofte referert til som forforstaelse) pavirker tolkningen var av materiale. Som
observatgrer skulle vi bade oppfatte og tolke verbal og non-verbal kommunikasjon, noe som
skaper rom for misforstaelser og/eller mistolkninger. Vi var to observaterer, og kan ha
vektlagt noe ulikt hva vi fokuserte pa. Sammen med veileder analyserte vi dataene hver for
oss i farste omgang far vi sammenstilte og diskuterte funnene. Ifglge Tjora (51) gkes
refleksiviteten dermed ved at den dyrkes fram via dialog mellom ulike deltagere som er godt
innforstatt med empiriske, metodologiske og teoretiske forutsetninger i studien. Ettersom
analysen ble utfart at to medisinstudenter og en lege, er det en fare for at analysen kan bli
preget av for stor innforstatthet eller sympati med legene. Vi har vaert oppmerksomme pa
dette og forsgkt a ta hgyde for det i vare tolkninger.

Kategorisering av strategier

Kategorisering er et nyttig verktgy nar det gjelder a kartlegge, systematisere og beskrive
observerte fenomener som kan vere nyttig i klinisk praksis. | denne studien har vi hatt som
mal & kategorisere strategier som fastleger bruker for & unnga ungdvendige henvisning til
bildediagnostikk. Det er noen utfordringer knyttet til & begrepsfeste og plassere observerte
fenomener i kategorier. Vi opplevde iblant utfordringer i analysearbeidet, blant annet knyttet
til overlappende kategorier. En annen fare ved kategorisering er faren for mistolkninger, det
vil si at resultatet ikke er valid. Vi har forsgkt & ta hayde for dette under analysene i den grad

det var mulig.
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Konklusjon

Formalet med denne studien har vart & identifisere hvilke strategier fastleger bruker i mgtet
med pasienters forventninger om bildeundersgkelser som ikke er strengt medisinsk indisert.
Gjennom pasientintervjuer gnsket vi a utforske pasientens opplevelse av de ulike strategiene.
Vi har ikke fatt frem tydelige forskjeller i hvilke strategier som i sterst grad farte til felles
forstaelse, og vare data kan heller ikke si noe sikkert om i hvilken grad strategiene kan hindre

overutredning.

| studien var identifiserte vi 8 ulike kategorier av strategier som ble kombinert av legene pa
ulike méter. Strategiene var a) Vent og se, b) A gi avslag, c) Forklare diagnostisk tankegang,
d) Foresla et alternativ, €) A radfare seg, f) Partnerskap og samvalg, g) Vise til faglige
autoriteter, h) Trygging, normalisering og anerkjennelse. Flere av disse er gjenkjennbare som
allmennmedisinske arbeidsmetoder eller kommunikasjonsformer utenfor den spesifikke
konteksten vi har studert. Noen finner vi ogsa igjen i litteraturen om
kommunikasjonsstrategier for a hindre overutredning i allmennpraksis. Til sist sa vi at
faktorer knyttet til et langvarig forhold mellom lege og pasient tilsynelatende pavirket bade
kommunikasjonen og opplevelsen av konsultasjonen for begge parter. Tre forhold pekte seg
ut: Pasienten hadde bygget opp tillit til legen over tid, legen kjente sykehistorien til pasienten
og legen kjente pasienten som person. Vart inntrykk er at disse forholdene kan bidra til a gjare
det enklere a oppfylle portvokterrollen, & oppna felles forstaelse med pasientene og & handtere

problemstillinger pa en mer effektiv og ressurshesparende mate.

Funnene vare kan gi grunnlag for videre forskning — for eksempel kunne det veert interessant a
undersgke effekten av strategiene, og sammenstille medisinsk indikasjon, valg av strategi og
resultat av konsultasjonen. Nar det kommer til implikasjoner for klinisk praksis, ser vi for oss
flere bruksomrader. Vi haper farst og fremst at vare funn kan veere til nytte og inspirasjon for
leger som gnsker a utvide sitt repertoar av strategier i mgte med lignende problemstillinger.

Vi anser det som vesentlig at leger utvikler strategier som kan bidra til 4 fa pasientene med pa
et resonnement rundt - og felles forstaelse av viktigheten ved - & unnga henvisning til
ungdvendig bildediagnostikk. I tillegg ser vi for oss at strategiene kan brukes i
undervisningsgyemed for eksempel som utgangspunkt for diskusjon mellom studenter. Til sist
haper vi vare funn om lege-pasient-forholdet kan danne basis for refleksjon rundt betydningen

av a ha en fast lege over tid for a hindre overforbruk av helsetjenester.
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Vedlegg 2 - observasjonsmal

1.

Info:
a. Konsultasjonens starttidspunkt og stopptidspunkt:
b. Konsultasjonens totale varighet:
Kontaktarsak:
Konsultasjonens apning, dialog (beskrivelse — hvordan legges problemet frem):
Utforskning av F-ene (Fglelser, forventninger, forestillinger og falger):
a. Fremkommer F-ene spontant — eller gjennom at legen aktivt
etterspar/utforsker?

Interaksjon mellom lege og pasient:

5
6. Tidspress i konsultasjonen:
1.
8
9

Bruker legen noen hjelpemidler?

Hvordan mgter legen pasientens forventinger, om disse kommer opp?

. Oppnas felles forstaelse av situasjonen?

10. Andre observasjoner, umiddelbare inntrykk og refleksjoner:
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Vedlegg 3 - intervjuguider

Legeintervjuguide
Om legen
1. Alder:

Kjegnn:

Fastlege i antall ar:

2
3
4. Spesialist i allmennmedisin (ja/nei):
5. Listestarrelse:

6. Antall leger i praksisen:

7. Har du noen formuleringer/standardfrase og/eller strategier som du pleier a bruke nar
du gar i dialog med pasienter som du tenker ikke trenger henvisning til

bildeundersgkelse?

Om konsultasjonen
Hvor lenge har du veert fastlege for denne pasienten?

Hvor godt feler du at du kjenner pasienten fra far?
Kontaktarsak:

Henviste du pasienten til radiologisk undersgkelse?

o > W N e

Hvordan vurderer du den medisinske indikasjonen for en bildeundersgkelse i dette
tilfellet?

6. Hvilke andre faktorer spilte inn pa avgjgrelsen din om & henvise eller a la veare?

7. Hvor krevende opplevde du at konsultasjonen var?

8. 1 hvilken grad opplevde du at du oppnadde en felles forstaelse med pasienten for
videre handtering av plagene?

9. Har du andre tanker om konsultasjonen?
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Pasientintervjuguide
1. Del 1 — Om pasienten

a. Kjann:
b. Alder:

2. Del 2 — Bakgrunn for konsultasjonen

a. Hvilke(n) plage(r) gjer at du har tatt kontakt med fastlegen din?
b. Hvorfor har du valgt a oppseke lege?

o

Har du gjort noe selv for a lindre plagene? | sa fall hva?
d. Far legetimen — hadde du da noen tanker om hva du trodde legen ville gjagre?

3. Del 3 — Konsultasjonen

a. Hva gjorde legen?

b. Hva tenker du om legens avgjgrelse?

c. Ble forventningene dine til legetimen innfridd?

d. Ble forventningene dine til legetimen tatt opp av legen?

4. Del 4 — Tanker i etterkant av konsultasjonen

a. Erdu forngyd med legetimen?
b. Er det noe du savner?
| hvilken grad feler du at du ble hart?

a2 o

Hvordan er bekymringsnivaet ditt na i forhold til fgr legetimen?
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Vedlegg 4 —informasjon og samtykkeerklaering
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Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie

Vil du delta i forskningsprosjektet

” Strategier for felles forstaelse.

En studie av fastlegens mote med pasienters forventninger rundt
bildediagnostikk”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & se naermere
fastlegens mgte med pasienters forventninger rundt bildediagnostikk. | dette skrivet gir vi deg
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzere for deg.

Hvorfor gj@r vi denne studien?

| dette prosjektet gnsker vi a undersgke hvilke forventninger pasienter har til & bli henvist til en
rgntgen-undersgkelse, og hvilke kommunikasjonsstrategier legene bruker for @ komme til enighet
med pasientene. Pasienter pa konsultasjon hos fastlegen med problemstillinger der henvisning til
rgntgen blir diskutert, vil bli spurt om deltagelse i studien. Det samme vil fastlegen. Det fortsettes
samtykke fra bade pasient og fastlege for deltagelse.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebaerer det at du tillater at en medisinstudent observerer
konsultasjonen, og gjennomfgrer et kort intervju pa 10-15 minutter med deg i etterkant av
konsultasjonen. Resultat av observasjonen og svarene i intervjuet vil bli notert ned underveis.

Pasienten vil bli intervjuet om hvilke forventninger vedkommende hadde fgr legetimen
sammenlignet med tanker og tilfredshet ved utfallet av den. Fastlegen vil bli spurt om bakgrunnen
for valget om a henvise/ikke henvise, samt sin opplevelse av konsultasjonen. Observasjon av
konsultasjonene vil i hovedsak dreie seg om fastlegens kommunikasjonsstrategier. Resultatene vil
bli publisert i en hovedoppgave skrevet av to medisinstudentene, og eventuelt senere i et
anerkjent tidsskrift for forskning.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykke
tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg. For
pasientene er det viktig a vite at dine svar ikke blir kjent for fastlegen og vil ikke pavirke din
behandling ved legekontoret.

Postadresse ISM Org.nr. 974 767 880 Besgksadresse
Postboks 8905 Eirik Jarls gate 14
MTES

7491 Trondheim
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet.
Opplysningene behandles konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er kun
medisinstudentene og veileder som har tilgang til data. Navnet og kontaktopplysningene dine vil
bli erstattet med en kode som lages pa en egen navneliste atskilt fra gvrige data, og anonymiserte
dataene oppbevares pa en sikker forskningsserver. Ved publisering vil det ikke vaere mulig a for
andre a gjenkjenne deltagerne. Datainnsamlingen skal etter planen avsluttes innen juni 2020, men
vi gnsker & oppbevare anonymiserte data frem til publisering, senest utgangen av 2022. Alle data
vil deretter bli slettet.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: innsyn i hvilke personopplysninger som
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Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. P& oppdrag fra NTNU har NSD — Norsk
senter for forskningsdata AS - vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er
i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
Forskningsansvarlig Bente Prytz Mjglstad, NTNU pa epost; bente.mjolstad@ntnu.no
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet

” Strategier for felles forstdelse. En studie av fastlegens mgte med pasienters forventninger rundt
bildediagnostikk?», og har fatt anledning til a stille spgrsmal.

Jeg samtykker til:

O & deltaidenne observasjon- og intervju-studien
O at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, utgangen av 2022

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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