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Hvis Kjell Magne
skulle ringe...

I skrivende stund rydder Gudmund Hernes
kontorer. Noen sitter og venter pd telefon
fra Kjell Magne Bondevik. Hvilke strategier
og suksessmuligheter har den nye helse-
ministeren — hvem det nd ménee bli?

Naorsk helsetjeneste er et mangehodet
og uhyre komplisert troll. Der er ikke leat
for noen i ha oversike over eller viee hva
som styrer hvilken reming det beveger seg i,
Deen reelle politiske styringsmuligher er
kanskje mindre enn mange tror,

Det hersker en rarende tverrpolitisk
enighet om de sentrale milsewtingene for
norsk helsevesen:

*  Tilbuder skal vre likeverdig uavhengig
av basted, alder, kjonn eller sosial starus,

= Prioritering skal skje pd grunnlag av
sykdommens alvorlighet og av forventer
nytee og kostnadseffekriviter av
behandlingen.

*  Eldre, pasienter med psykiske lidelser,
kroniske sykdommer og kreft skal prio-
riteres. Rehabilitering og forebygpende
helsearbeid likesd.

Disse milsettingene har ligger fast i en
drrekke. Men hva er virkeligheten?

Deet er krisebeskrivelser for alle de prio-
riterte omridene. Gamle ligger pd badet.,
Kreftsyke mi vente mange uker pi vel-
dokumentert stedlebehandling, 1 det psykiske
helsevern synes der 3 vare mangler nesten
uansett hvor du snur deg. Ventetiden for
flere vanlige lidelser i prioritetsgruppe 2
oppleves uakseprabel, mens private tilbud
for bchand]jng av lidelser langt ned i priori-
teringsgruppe 3 blir letrere o lettere nl-
giengelig. Deette skjer til wross for ar helse-
vesenet har mer ressurser og storre produk-
tiviter enn noen gan

Det er tiltagende mangel pd leger i
oftentlig regulerte stillinger. Mangelen er
sterst innenfor de offerulig prioriterte fag-
omridene. Ledige legestillinger i fylkes-
kommunal helsetjeneste okie fra 482 i
1995 6l 628 1 1996, Dewe il tross for at
legedekningen i landet er okr fra ca 500
innbyggere pr lege pa 1980-tallet til ca 340
innbyggere prlege i 1996, Norge er blant
de land som har best legedekning.

Deet geograhiske likeverdet synes tem-
melig frynsete. Utkantkommuner og smi-
sykehus i distrikes-Norge har starst lege-
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mangel og drives i berydelig grad ved hjelp
av vikarordninger. Kontinuitet er et frem-

medord med de folger der fir for urvikling
av kvaliter o samarbeid. | Oslo er der 285
innbyggere pr yrkesaktiv spesialist, i Finn-

mark 2,184, Landsgjennomsnitter er 732.

Utvalget for legestillinger og stillingsstruk-
tur (ULS), som skulle sikre god legeforde-
ling, har vist seg impotent og neglisjeres av
winge markedsakrorer i sentrale strak.

Drer er alesd ikke bare slik at vi er lange
fra 3 opphylle de omforente helsepolitiske
milsettingene. Vi beveger oss ogsi i feil
retning. Og det skjer selv om vi har harten
helseminister som er av de Hinkeste |
Morgesklassen ndr det gjelder reformer,
utredninger og kunnskap om samfunnets
makeapparat, og som har besorget en gigan-
tisk gjennomgang av nesten hele helse-
tiensten. Losningene som anfores er mer
penger, mer helsepersonell, bedre organise-
ring og ledelse, fascleger, samarbeid og bedre
funksjonsdeling mellom sykchusene.

MNir Hernes likevel ikke helt har fire det
til (selv om gjennomferingstiden har vart
mindre enn knapp), hva bor da en ny helse-
minister gjore? Bar han forskrive mer av
den samme medisinen med de nedvendige
partipolitiske variasjoner, eller er tiden inne
til i tenke i nye baner?

Deet er (selvsagr) mye rerr i de losninger
HL"I‘]'IL'!i a.l'l'\'iﬁl‘.‘l. memn I:Il:t cr [mgﬂlnnll:mfnd.ﬂ
problemer som ikke er tare tilstrekkelig pa
alvor: urealistiske forventninger og ukon-
trollert kravproduksjon, manglende reell
prioritering og feil fordeling av helseperso-
nell. Dersom disse problemene ikke angripes,
vil andre losningstileak forbli krusninger pa
overflaten.

Forventninger og krav produseres over
en lav sko av ulike grupper pasienter, helse-
personell, helsebyrikrater ag politikere.
Innenfor hver sine hjertcomrider skaper de
forventninger og krav som hver for seg kan
synes bide rerte og rimelige. Problemet er
ar nir de legges sammen, kan summen bli
ganske forferdelig, fordi de ikke har vart
vurdert i et helhetlig faglig og ressursmessig
perspekeiv. Summen av alle gode enkelr-
onsker, intensjoner o tiltak knuser helse-
tienesten. Der er en skrikende mangel pd
helhetlig vurdering og konsckvensutredning
for nye krav autoriseres. Den nye helse-
ministeren md ra stayten med 3 bringe for-

ventningene ned og £ den fragmenterte
kravproduksjonen under bedre koneroll.

Videre m3 Priun't:ring tas pi alvor av
politikerne, Dier betyr & rorre 4 si nei selv
om ulvene hyler (les: pressgrupper og
media) . Enhver er seg selv nermest. Dex
gielder serlig nir vi er syke. Det er forstielig
og greit, men det betyr at det er de friske
som md ivareta solidariteten og helhets-
perspektiver. Uten politisk ryggdekning er
ethvert hip om solidarisk prioritering i
helsetjenesten bare et fromr onske,

Mir der gjelder helsepersonell, er ikke
det storste problemer ar der er for £ av
dem, men ar de ikke velger de jobbene det
oftentlige ensker besan — verken med hen-
syn til rertferdig geografisk fordeling eller
faglige innsatsomrider. Dette skjer fordi
det hinnes alternative, mer attrakeive sail-
linger innenfor ikke-prioriterte omrider.
Helseministerens utfordring er i finne en
tilstrekkelig sterk blanding av pisk og gulror
som Bir legene dl & arbeide med de omdidene
og den geografiske plassering samfunner
onsker. Legerrdling i utlandet er en tvilsom
losning. Selv om de faglige kvalifikasjonene
til uenlandske leger er fulle pa hoyden, er
medisinen pd mange omeider ikke si inter-
nasjonal som mange tror. Store deler av
Klinisk medisin utoves dessuren i en kom-
munikativ og kulturell kontekst som ikke
leres pii et enkelr sprikkurs, Problemene
knyttet il dette synes grove undervurdert.

Til shuxe liee om penger. Offendige
utgifter ol helseformil urgjorde i 1992
7.6% av BNP. Diet er omurent det samme
som andre Vesteuropeiske land. USA bruker
vel 13% uten at mange vil framheve det
som et spesielt vellvkket helsetjeneste-
prosjekr. Vi trenger nok noe mer penger i
helsevesenet, men vi kan ikke budsjettere
oss ut av problemene. Penger tas ogsi fra
andre samfunnssekrorer som ofte skaper
mier helse enn helsetjenesten.

St
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Ridder av &t. Olavs Orden

Anders Forsdah! i samtale med Eystein Straume

Anders Forsdahl ble i host
utnevnt til Ridder av St. Olavs
Orden for fortjenestefull inn-
sats for norsk medisin. Han er
tedt i 1930 og tok medisinsk
embetseksamen i Oslo i 1957.

De forste drene var om-
skiftelige med Jan Mayen,
Gaza, Kongo, Rikshospitalet,
Sulitjelma og Tana som
arbeidssteder inntil han i
1963 kom til Ser -Varanger
kommune som distrikslege.

Etter ti 4r som distrikts-
lege var det tid for et nytt
skifte og han tok i mot stil-
ling som lektor ved det nyopp-
rettete universitetet 1 Tromse.
Fra 1980 har han vert pro-
fessor i allmennmedisin i
Tromse.

Undringens tid

Som distriktslege § 1960 drene had-
de du sikkert mye d giove. Vaktdis-
triktene var store, det var legemangel
og kommunikasjonene var dirlige
slike at alt tok mye lenger tid enn
idag. Det var en tid da de fleste had-
de nok med @ holde ut noen dr for
de pakket og dro sydover. Det var
tkke tid for undring og ettertanke.
Og Ser -Varanger komniine var
omtrent sd langt borte fra storsam-
funnet som du kunne komme den
gangen. I denne sitnasjonen begynte
du med epidemiologiske studier naer-
mest pd egen hind og uten spesiell
veiledning. Det ble studier som vak-
te appmerksomber. Enda i dag er
dine observasjoner og tanker fra den
gang grunnlag for betydelig bide
nasjonal ag internasjonal forskning.
Hua var det som fikk deg il i
begynne?
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Det kom nzrmest av seg selv. Jeg
var mye underveis i sykebesek og
de lange reisene tok tid.

Tid jeg brukee il undring og
ertertanke. Hvorfor mite jeg s
ofte il fiskevaerer Bugeynes?

Og hvorfor var det si mange
menn der som hadde hjertesyk-
dom? Fiskevaret var ganske isolert
og menneskene der hadde kom-
met over fra Finland ved slutten av
forrige drhundre.

Uir og ned hadde tvunget dem
nordover. Kunne jeg finne noen for-
klaring? Avgjerende var det at jeg pd
turene til Bugeynes begynte & snak-
ke om mine tanker til helsesoster
som ofte var med. Til min glede og
inspirasjon oppdaget jeg at ogsa hel-
sesoster Hedvig Salmi undrert seg
over all hjertekarsykelighet i Bugoy-
nes. Vi begynee 4 lese og vi begynte
i formulere konkrete sparsmil. Og
har du ferst tenke en tanke si ving-
er handlingen seg frem.

Vi begynte 4 kartlegge det som
skjedde pd Bugeynes.

Gjennom drene bar jeg moit kolleger
med wlike holdninger til sykebesok
og utrykninger til alle dognets tider.
Noen skal woppdras befolkningen,
andre skal tjene penger eller de skal
wredde live med blilys og storst
mulig tempo. feg kan sd levende se
deg for meg der du i vintermorket
strevele deg de 100 km. frem til Bug-
eynes mens du tumler med nye
begreper som risikofaktorer og
mudigheter for intervensjon for i
kunne forebygge alvorlig sykelom.
Tror du at undring og nysgjerrig-
bet kan leres?
Jeg tror at evnen til undring og
gleden ved nysgjerrigher ligger i
hver enkelt av oss. Der gjelder bare
i finne muligheter for i la nysgjer-

righeten fi komme fram. De lange
sykebesakene er jo for det meste
borte nd, men jeg er sikker pi at
de unge legene i dag gir rundr
med mange spersmil og mye de
lurer pd. For meg var det vikrig &
oppdage ar de jeg arbeider sam-
men med ogsd gikk runde med
mange spersmil. Jeg tror ogsi ar
kombinasjonen av allmennpraksis
og offentlig legevirksomher var
viktig. Kombilegen Ffir en total
oversikt over tilstanden i sin kom-
mune som gir ham spesielle mulig-
heter for se sammenhenger og for
i kunne intervenere.

Sd ditt vid blir at vi skal vige i la
undringen komme til syne. Og ar
wundring er en god plattform for sam-
arbeid.
Ja, og senere kom all gleden ved
kartleggingen og jakten pi forkla-
ringer og ny innsike. Vi var jo ogsi
sd heldige at vi fikk oppleve ar tilta-
kene som ble iverksatt ga resultater.
Kartleggingen var en spennende
tid. Jeg viste ikke hva jeg skulle lete
erter til & begynne med, s vi alte
alt vi kom over, Anrall sauer og kyr,
badstubading og de lokale forret-
ningenes omsetning av matvarer ble
studert. Vi hadde heller ikke data-
baser for folkeregisteret eller statis-
tisk sentralbyrd som vi kunne bru-
ke. Men jeg hadde et godr forhold
til presten og ved gjennomgang av
kirkebakene fikk jeg de opplysning-
enc jeg trengte, Av lensmannen fikk
jeg ogsd innsyn i hans manrallsbe-
ker. For meg ble det hele en spen-
nende jakr og det erstartet lesing av
romaner og den slags boker.

Hjerte = kar undersohelsene

Du leste i avisene at det var mye hjer-
tekardodelighet i Finland og bide du

UTPOSTEN 1997: 26 (7)

o

O



ag andre laget hypoteser om hva drsa-
ken kunne vare. Arv, kosthold og
levevaner kom etrerhvert i fokus som
forklaringer. Du og Hedvig Salmi
fant svert hoye kolesterolverdier som
dere relaterte til kostholdet. Med
enkle kostholdsrid oppndede dere en
tydelig nedgang i kolesterolverdiene.
Disse resultatene var en vesentlig
grunn til de store hjertekarunderso-
kelsene som senere er giennomfort {
Finnwmark og i bele landet. Dere had-
de pavist risikofaktorer som med
enkle midler kunne endres § gunstig
retning. Jeg antar at du har «reddet
flere liv enn noen «blilysdoktors pi
denne mdten. Men du vet ikke hvem
du har hjulpet. Likevel mi det vere
en enorm tilfredstillelse pad denne
mdten d kunne bidra til d bedre fol-
kehelsen. Du noyet deg likevel ke
med dette. Du fortsatte @ undre deg.
Jeg hadde lest neurologen Arve
Lonnums beskrivelse av unge menn
som hadde vart i krigsfangenskap.
Han viste at de senere i liver hkk
en oversykelighet. Jeg tenkee at
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dersom menn som i urgangspunk-
tet var friske skulle fi slike lang-
tidsvirkninger av sult og ned, hva
da med barn som hadde vokst opp
i nadstider? Ville de oppvise ket
sykelighet senere i liver?

Jeg hadde en del kjennskap il
levekir i Finland og Finnmark i
tidligere tider og visste hvor elen-
dig det hadde vaere nir fisker slo
feil eller uir edela avlingene. Vil-
kirene for liv og helse var margi-
nale her nord. P4 ny studerte jeg
kirkeboker og fikk kartlagt sped-
barnsdedeligheten.

Den var i perioder oppe i 20 %
og jeg tok den som et mil pi leve-
kirene den gang.

Si fant jeg fram rallene for
dedelighet i samme generasjon.
Jeg fikk kurver som var sammen-
fallende og postulerte ar det er en
sammenheng mellom oppvektsvil-
kir og uhelse senere i livet.

Jeg bar sett de kurvene du laget den
gang (ISM skrifiserie nr. 1, 1976).

Det md ha vert en utrolig opplevelse
d se korrelasjonen mellom spebarns-
dodelighet og dodeligher senere 1 livet
i samme kohort. Din hypotese er i
dag internagjonalt anerkjent og
barer ditt navn. Den har bidrart
vesentlig wil forstdelsen av forebyg-
gende helsearbeid. Den store norske
kohartundersokelsen som nd planleg-
ges er pd mange mdter en viderefo-
ring av dine tanker.

Undervisning

Dt sa ja til @ komme til Tromso i
1973, Universitetet var nettopp
grunnlagt og det skulle bygges opp et
miedisinstudivm fra grunnen av. Du
kom med fra begynnelse av. Du
bragte med deg en solid porsjon kii-
nisk primarlegeerfaring i en tid da
allmennpraksis nermest li med
brulkket rygg. Faget eksisterte knapt,
det hadde ingen akademisk status og
rekrutteringen til allmennpraksis var
didrlig. Med dette som utgangspunk:
bygget Tromso-miljoet app et medi-
sinstudiem med allmennmedisin
som et hovedfag, og primerlegene |
hele landidelen ble trukket inn som
leevere idet studentene ble utplassert
hos en distrikeslege 1 hele 8 uker (
lopet av det 5. stuiedrer. Hvordan
kam dere til & gjore der? Og hvordan
vdget dere d gd sd nye veier ndr hele
det akademiske miljoet i Norge vok-
tet nykomlingen i Tromse med
argusoynes

Da jeg kom var mye av filosofien
allerede pa plass. Foregangsmenn
som Peter Hjore og Arne Nordey
hadde hentet ideene om praksisut-
plassering og bruk av regionens
primarleger i undervisningen fra
utlandet. Serlig var de begeistret
for det de hadde sett ved McMas-
ter i Canada. Og der var politisk
vedratt at utdanningen i Tromse
skulle gi leger som kunne gi ut i
praksis i landsdelen. Vi skulle
utdanne primarleger. Jeg visste at
det mange steder var engasjerte og
dykrige yngre leger i arbeid og fant
der ganske naturlig 3 be dem vare
med pi laget.

1 Balsfiord fant du blant andre
Arnulf Eide som dode si tidlig oz
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Roar Jolmsen, senere kom agsd Toralf

Hasvold til. Balsfjord bile et begrep i
norsk primerhelsetieneste. Og under-
visningsopplegget ble vellykker. I dag
har de andre levestedene tart erter.
Du brukte problembasert lering for
pedagogene hadde lert oss at det er
en wtmerket undervisningsmdte, og
du demonstrerte for all verden at all-
mennmedisin leves | allmennpraksts
for det var biitt et slagord, Likevel
slir det meg at dere md ha hatt mye
1s { magen da deve startet det nye
ﬂppfzggfr, jt.'g tror at Biye av grun-
nen til at det gikk bra var at du vis-
te kollegene tillit og respeke. Praksis-
lererkursene og motene med institue-
tet var hoydepunkier for oss praksis-
lerere. Og forssatt md det ligge et
betydelig potensiale for undervisning
ag erfaringsformidling blant lands-
delens primerleger. Nd planlegges
det ytterligere utvidelse av student-
antallet i Tromso. Hvilke tanker
gior du deg om veien videre?

Vi skal fortsette 4 bruke landsde-
lens primarleger. Kanskje kan vi
knytre praksislererne nermere til
Instituttet pd en eller annen mite.
Det vi har sett er ar Haskehalsen
ofte er kontormangel og mangel
pa andre faciliteter. Dette proble-
met blir ikke mindre nir fastlege-
ordningen trer i kraft. Jeg tror det
er tid for at Universiteter investerer
i lokaler og utstyr pd praksislare-
stedene. Dert vil gjore Universitetet
mer synlig og det vil forplikte beg-
ge parter til nzrmere samarbeid.

Pet historiske perspektivet

D sier at kombilegen bar enestiden-
de mulighet til & se sammenhenger
mellom blant annet levekdr og helse
i lokalsamfinnet. Selv har du ogsi
Sfunnet en annen kilde til @ finne
sammenhenger. Jeg tenker pd din
interesse for lokalhistorie. Du har
pavist hvilken verdi de gamle medi-
sinalberetninger har. Moderne medi-
sin beskyldes ofte for & vere historie-
los, men du har bruke historie som
metode i din forskning (1ISM skrifi-
serie nr. 2 — 1976: Sunnbetstilstan-
den, hygieniske og sosiale forhold i
Sor -Varanger 1869 -1975 belyst
ved medisinalberetningene og ISM
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skrifiserie nr. 8 — 1984: Merkestei-
ner { norsk medisin reist av almen-
pm&rf.&frf J
Studiet av de gamle medisinalbe-
retningene ble for meg mer en
hobby enn forskning. Og jeg synes
det har vart spennende lesning,
Mange ganger var det mer legens
holdninger som kom til syne enn
lokalsamfunnets virkelige proble-
mer. Men sd er det ogs interessant
i filosofere over kulturkollisjonen.
En god samfunnsmedisiner er en
lege som kan se lokalsamfunner
som det er og som kan bruke sine
kunnskaper i et respektfulle mote
med den virkeligheten han meoter.
Noden og elendigheten var ofte
forferdelig tilstede, likevel klorte
menneskene seg fast her nord.
Sykdomspanoramaet har forandret
seg totalt, det fir man et godt inn-
trykk av ndr man leser de gamle
beretningene. Og det er tydelig at
andre forhold enn helsetjenesten
har veere viktige for folkehelsen.
Noe av det jeg selv husker best
er da barnetrygden kom. Familie-
ne var ofte barnerike og nir far ble
syk gikk det ofte harde ur over
familien. Neden var like rundr
hjorner. Barnerrygden skapte en
hele ny trygghet og var til stor hjelp.

Din far var lege og dine to barn er
blitt leger. Pi den mdten bar du
kunnet folge legeyrket pd nert hold
giennom flere generasjoner, Hva er
forskjellen fra den gang og 1l i dag?
Og hvordan blir legelivet for de som
i dag tar fart pd dette yrket?

Jeg var voksen mann for jeg lerte
min far 4 kjenne, han var jo alltid
ute pd arbeid da jeg var barn. Jeg
lover meg selv at jeg skulle gjore
der anderledes. Det loftet har jeg
ikke holdrt. Jeg ble arbeidsnarko-
man og husker at jeg ble rastlos
dersom det var en sondag jeg ikke
hadde pasienter. Jeg dro egentlig
til Tromse for 3 i en pause fra et
arbeid som begynte 4 ta for stor
del av meg. Arbeidsdagene i Trom-
so ble ogsd lange, men her var jeg
mer min egen herre og kunne i
storre grad selv bestemme min
arbeidsdag. De unge legene i dag

setter krav til ordnede arbeidsfor-
hold. De vil ha fritid de kan bruke
til familie og til andre interesser og
andre gjoremil enn kun legeyrket.
Jeg tror det er en rikrig urvikling,
og jeg tror ogsd at det pa sike vil
gagne pasientene at legene er mere
opplagte og mer allsidig interesserte.

Sd blir der kanskje dine barn som
innfrir det loftet du selv ga deg en
gang? At det tar mer enn en genera-
sjon d endre den gamle legerollen?
Men hvordan blir morgendagens
leger?

De unge i dag har et mye bedre
kunnskapsgrunnlag enn det vi
hadde, jeg opplever dem som
engasjerte og idealistiske. Jeg er
optimist og tror de unge legene
har en ckte interesse i 4 gjore godt
arbeid. Men de moter ogsi storre
krav enn for. Pasientene er bedre
opplyste og stiller klare krav. Sam-
funnet folger ogsi neye med hva
legene gjor. Derte tilsier ar eldre
kolleger har et klare veiledningsan-
svar overfor de unge legene. De
unge legene trenger mer rid og
veiledning for & komme seg trygt
inn i yrket. Veiledning av unge leger
mi bli en hayt prioritert oppgave.
Det nytrer ikke 4 si at i min tid
mitte jeg klare meg alene. Den tiden
er nemlig forbi og derfor uten rele-
vans ndr det gjelder 4 veilede neste
generasjon leger inn i yrker,

Legeyrket er fullt av utfordring- (/

er, spennende oppgaver og mulig-
heter. Jeg tar meg ofte i & renke ril-
bake pd mitt legeliv: og jeg ver
med sikkerher at jeg ville ha valgt
det samme en gang til dersom jeg
fikk muligheten.

Utposten gratulerer deg som Ridder
av St. Olavs Orden. Vi gleder oss
med deg. Og min undring bunner
ut i takknemlig for det du har giort
for faget og for den nysgjerrighe,
respekt og ydmykbet du har med deg
i ditt arbeide. Og til ettertanke er
det i sannbet at det du gjorde, det
glorde du fra utposten.

Og vi hdper enda i mange dr d
kunne hoste av din erfaring og inn-
silbr, a
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Fanget

i rettighets-samfunnet?

Noen tanker omkring forslaget til Lov om pasientrettigheter

Tekst: Karin Skarsaune

ﬁ'ﬂ

%

Er av de mange lovforslagene som
er blitt slynger ut over helsevesener
denne hosten, er Lov om pasien-
trettigheter. Lovforslaget har vaert
varslet i lengre tid og imotesert
med spent forventning, Pasienters
rett til informasjon, selvbestem-
melse og medvirkning er ogsd
omiralt i flere av de andre lovforsla-
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gene. A hjelpe pasientene til 4 ta
ansvar for egen helse og ta akrive
del i utrednings- og behandlings-
opplegg er en av fanesakene i
norsk primarmedisin. Hvorfor
gjor det meg da bide opprert og
trist i lese dette lovforslager?

Mitt ubehag

Gjennom snart 20 drs dokrorliv
har jeg forsekt i komme pasienter
i mote, forsed dem ut fra deres for-
utsetninger, hente fram deres
bekymringer og ressurser. Min
daglige utfordring og glede har
vart 4 gl inn i disse unike matene
mellom to eksperter; der jeg sitter
inne med den medisinske kunn-
SJ:'EE.I.PI'_'II Ug Pﬂ.‘.’itt[ltf" or t:]-:spt'rti:n
pé sine plager og sitt liv. Sammen
har vi prevd i bygge opp en forsta-
else av hva som er galt og hva som
kan gjores med det. Jeg har bruke
mange dr av mirt liv pd & gi indivi-
duelr tilpasser informasjon og lage
plansjer og informasjonsopplegg
som kunne forstds av alle. Jeg har
prevd 4 levere premissene slik at
pasientene selv kunne ta avgjorel-
ser om utredning og behandling,
og 4 hjelpe dem til selv i ta ansvar
for sin helse.

Hvorfor reagerer jeg da med si
stort emosjonelt ubehag nir noen
prover & lovfeste rettighetene til
dette som for meg har vart et livs-
innhold? Hvorfor jubler jeg ikke
av glede over at alle leger nd skal
tvinges til 4 gjore dette hele tiden?
Kan det vaere fordi jeg vet noe om
hvor vanskelig det er, hvor mye der
har kostet av tid og krefter, hvor
ofte jeg har mislykkes til tross for
de beste intensjoner, hvor ofte jeg

har sitter igjen og lurt pd hva som
virkelig nidde fram?

Eller er jeg bare redd for at
«maktbalansen» 1 metet med pasi-
enten skal forrykkes, at noen kan
sl i border med krav der hvor jeg
har stilt opp med idealer som jeg
har strukket meg etter? Er det 5d
viktig for meg i kunne fole meg
som en god doktor nir jeg bruker
mye tid pd informasjon og invol-
vering av pasienten, at det vil ade-
legge selvbildet nidr dette blir min
simple plike? Og hva med alle de
gangene jeg foler at det ikke lykkes
godt nok, er jeg da lovbryter? Der
er vel ikke lenger nok at jeg strever
av alle krefter og gjor s godt jeg
kan?

Eller frykeer jeg mest at idyllen
i motet mellom de to ekspertene
skal adelegges av ar pasienten nd,
via Internet og presse, er ekspert
pd de nyeste utrednings- og
behandlings-opplegg — mens min
ckspertise skal begrenses til i vite
hva samfunnet definerer som
«nodvendig helsehjelp» i hennes
tilfelle og som hun dermed har rett
til? At pasientene ikke lenger skal
komme til meg for 4 bli undersokt
og behandler for sine plager, men
for 4 fi fastsldee hvilke rettigheter
deres tilstand utloser?

Rettighetssamfunnet

Jeg frykeer rettighets-samfunner; et
samfunn der alle livets tilskikkelser
er regulert av rettigheter og plikeer
og der ydmykheten overfor livet er
borte. Loven sldr fast ar alle har
rert til en god helsetjeneste. |
befolkningens bevissthet er ikke
spranget si langt videre il at alle
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Fasient

= enhver som selv eller via
representant henvender seg til
helsetjenesten med anmodning
om helsehjelp, eller som helse-
tjenesten gir eller tilbyr helse-
hjelp (ogsi de som har firr ril-
bud om helsehjelp, men har
avslitr — forat de ogsd skal £ rert
til 4 klage, over at avslaget er
truffet pd grunnlag av manglende
informasjon fra helsetjenesten!)

Hf'iff}.ffﬂ??

= enhver handling som har
forebyggende, diagnostisk,
behandlende, helsebevarende
cller rehabiliterende mil og som
er utfert av helsepersonell eller
av pasienten selv, eventuelt
andre private, etter instruksjon
av helsepersonell.

Forslag til
LOV OM PASIENTRETTIGHETER

Loven fastslir:

* rert til nedvendig helsehjelp
rett til fornyet spesialistvurde-
ring

rete til valg av sykehus

retr til individuelle planer
rett til medvirkning

rett til informasjon

rett til vern mot spredning av
opplysninger

rett til selvbestemmelse (regel
om samtykke ved all helschjelp)
rert til innsyn i egen journal
rett til retting og sletting av
journalopplysninger

rett til & motsetre seg utleve-
ring av journal elle opplys-
ninger i journal

barns rett il helsekontroll
barns rett til 4 ha foreldre med
seg i helseintitusjon

* klagerett

* pasientombud i alle fylker

*

har rett til god helse, og ar det er
helsetjenestens forbannede plike 4
skaffe dem der. Hvis ikke alt
utvikler seg slik man ensker, er der
bare i klage.

Vir egen profesjon mi kanskje
ta noe av skylden for det moderne
menneskets overdrevne tro pa hva
den medisinske vitenskap kan
utrette. Vi ver mye om hvor kom-
pleks den mennskelige organisme
er og hvor individuelt den reagerer
bide pi sykdomsprosesser og pi
vire forsek pd 4 behandle dem. Vi
vet at ikke bare behandlingsfor-
mer, men ogsd sykdommer har
sine komplikasjoner, og vi er smer-
telig klar over at vi ikke alltid Iyk-
kes i i redde liv og helse selv om vi
har handlet faglig korrekt hele
veien. De fleste av oss har greid &
bevare en ydmykhet averfor men-
neskekroppens og menneskesin-
nets uforutsigbarhet og livets
mangfoldighet. Men vi har ikke
vaert like flinke til & formidle den-
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ne kunnskapen videre til befolk-
ningen som vi er til 3 proklamere
vir vitenskaps nye landevinninger,
Og media gjor ikke akkurat saken
lettere for oss.

Hvis man betrakter mennesket
som en helt forutsighar maskin og
sykdom som en maskinfeil, er det
ikke si rart at man kan betrakee
god helse som en rettigher. Da mi
det jo skyldes inkompetanse eller
uvilje i helsevesenet hvis de ikke
straks finner feilen og fir utbedret
den. Og da blir rettighetstenking
og klageadgang det eneste logiske.

Pasienten beskrives som den

svake part, utleverrt til helsevesenet.

Pd godr og vondr md hun felgelig
sikres med en rekke rettigheter.
Dette medferer en rekke plikeer
for helsepersonellet, som ogsd
gienfinnes i forslaget til ny helse-
personell-lov, men ingen tilsvaren-
de plikter for pasientene. Et
cksempel er at ale helsepersonell
har plike til 3 involvere pasienten i

all behandling og alle beslutninger,
mens pasienten ikke pilegges noen
tilsvarende plike «il 4 ta akeive del.
Lovmakerene har vel betrakeet det
som en selvfolge ac alle pasienter
har enske om og vilje til  ta akeive
del i behandling og omsorg for
egen helse. Til tross for en ukuelig
tro pa menneskets grunnleggende
godhet, har 20 drs yrkesliv lert
meg at det ikke alltid er tilfelle.

Lovforslaget barer preg av en
uttalt mistro tl ar de mektige hel-
seprofesjonene bruker sin make til
pasientens beste. Men kan det ten-
kes at pasienter skulle kunne finne
pd d utnytre systemet?

Der er vanskelig 4 finne spor av
at lovmakerne har vart inne pd
denne muligheren. 1 de fleste rilfel-
le er der kanskje en rimelig retrig-
het at pasienter kan nekte at jour-
nal eller deler av journal utleveres
fra en instans i helsevesenet til en
annen, serlig hvis man regner med
at helsearbeiderne vil bruke opplys-
ningene til noe annet enn pasien-
tens beste. Men jeg kjenner ogsi
endel pasienter, serlig medika-
ment- og rusmisbrukere, som vil
sette stor pris pi denne rewtigheten
og utnytre den for alt den er verd.

Denne gjennomgangstonen av
at helsepersonell er mekrige profe-
sjoner hvis make md begrenses,
mens pasienter er forsvarslase
objekrer som mi sikres pd alle kan-
ter, gir meg en guffen folelse av &
vaere mistrodd. Jeg har allad
onsket meg 4 komme ned av
pidestallen, men jeg visste ikke ar
det var sinn det skulle foles.

Haringsnotatet tar heller ikke
hoyde for at de utvidede pasien-
wrettighetene skal koste noe sarlig;
helsevesenet skal greie det meste
innenfor de ekonomiske og admi-
nistrative rammene vi har fra for.
Jeg fir en litt uggen folelse av ar
lovmakerne tror at dirlig kvalier
pé helsetjenester bare skyldes lat-
skap eller uvilje hos uteverne. Hvis
vi bare blir oss bevisst at pasiente-
ne kan klage, sd vil vi nok sette
igang kvalitetssikringstiltak som vil
bedre kvaliteten og faktisk virke
kostnadsbesparende (5.73 i
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haringsnotatet). Er der denne mis-
tilliten il at jeg gjor si godt jeg
kan i mitt daglige strev, at det er
helt kurant i skvise meg enda lit
til, som opprerer meg sinn?

Utjevning eller storre ulikhet?
Lovens uterykee formdl er d sikre
hele befolkningen lik tilgang pi
helstjenester av god kvaliter, Men
jeg ser for meg mange muligheter
for 4 forsterke ulikhetene: Vil vi fi
en ny «helse-adel» av de ressusrs-
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sterke og talefore som kan formu-
lere sine klager og orientere seg i
markedet, mens de mer lavmalte
vil tape i kampen om begrensede
ressurser! Og selv om befolkning-
en i utkantstrek har de samme ret-
tigheter som resten av befolkning-
en, har jeg vanskelig for i se hvor-
dan disse retrighetene skal kunne
bedre legedekningen, slik at begre-
pet «nedvendig helsehjelp» Fir det
samme innhold her som i sentrale
strak.

Hva vil denne fokuseringen pi

recrigheter til kurative tjenester

gjore med det forebyggende arbei-
der? Hvis en rettighetsfestet bedre
tilgang pa disse tjenestene ikke skal
koste noe for samfunnet, er det

ikke si vanskelig 4 tenke seg ar det
forebyggende helsearbeidet ma bli

salderingsposten for kommunene.

Konklusjon
Huvis jeg skal forsoke meg pd en
sidan, mi det bli ac selvfolgelig ma
pasientenes rettigheter sikres. Men
mi det gjores pd denne méten?
Er det mulig i skape tryggher i
befolkningen om at de vil bli
tatt omsorgsfullt hind om pa
beste mite nir de trenger hel-
sehjelp, uten i skape et inn-
trykk av at helsevesenet er
fulle av makesyke latsabber
som mi holdes i erene? Og
er det mulig & formidle at
hele den noske befolkning
skal fi den beste helsehjelp
samfunnet har rid tl 4 gi
dem, uten i skape falske
forhiipninger om at de
har krav pi GOD
HELSE?

Karin Skarsaune
Amtmann Urbyesv. 9
9RO Vadse
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Kompetansesenter for kliniske ferdigheter hos praktiserende leger

HVEM = HVA = HVOR?

Av Edvin Schei
og Tone Skjerven

Denne artikkelen har folgende for-
mil: & gjore vire allmennmedisin-
ske kolleger oppmerksom pd at det
finnes et miljo hvor noen av oss
gjor iherdige forsek pi 4 utvikle
skreddersydde kurs og treningsmu-
ligheter for allehinde kliniske fer-
digheter. Vi onsker a

* gjore oppmerksom pi de tilbu-
dene vi allerede nd kan rilby

* bistd kursarrangerer og andre
med rid og did

* fi henvendelser, forslag, tips og
idéer til nye pedagogiske tiltak
som kan hoyne praktiserende
legers komperanse og arbeids-
glede.

Huvem arbeider vi for? Kompetan-
sesenterets rid har representanter
fra folgende organisasjoner: Spesia-
litetskomitéen, fagucvalger i APLE
NSAM, prakriserende spesialisters
landsforbund, legeforeningens
pedagogiske avdeling, og Seksjon
for allmennmedisin ved Universi-
teret 1 Bergen.

Hvem er vi?

1. Tone Skjerven, daglig leder. 50
% stilling i KS, 50 % stilling
som bydelslege i Bergen.

TIf: 55 58 67 24, e-post:
Tone.Skjerven@isf.uib.no

2. Edvin Schei. Dr.med. 50 %
stilling 1 KS, 50 % stilling som
forsteamanuensis ved Seksjon
for allmennmedisin ved UIB.
TIF 55 58 61 38, e-post:
Edvin.Schei@isf.uib.no

3. Rune Mjanger. Spesialist og
veileder i allmennmedisin. 20
% stilling i K8, egen praksis pd
Ostereidet i Lindis kommune.
TIE: 55 58 67 21, e-post:
Rune. Mjanger@isf.uib.no
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2 =3, februar Chirurgia minor | allmennpraksis, 16 timer, 12 dellakars
Arr. | samarbeid med Bergen legevakl.

Datoer ikke fastsatt  Fiyggkurs, lumbaldelen. Undersakelse, forebyaging, behandling. 16

2-3 kurs varen 1998 limer, 12 deftakers

Mars Bedre konsultasjoner del Il. Oppfalgingskurs fra sept -97.

23.-24. mars Ferdighetstrening, enkelierdigheter. 2 dagers kurs a B timer.

20. = 21. april Maoduder pa 1-3 timer med praktisk trening i forskjellige prakdiske

11.-12. mai prosedyrer under veiledning. Muligheter for & =skreddersy= opplegg

28.-29. september  med onskede prosedyerar for feks velledningsgrupper.

26. - 27. okiober

23. - 24. november

27. = 28. april Lungesykdommer | allmennpraksis. Ferdighetskurs. 16 timer,

45 deliakere.

4.-8. mai Relleksjonskurs for praktiserende leger. Deltakernes erfaringer bru-
kes til & drofte overordneds sporsmdl vedrorende legeidentitet,
yriesrolle versus privatliv, motivasion og arbeidsglede, offentiighe-
tens forvenininger fil leger m.m. 20 deMakere. Sted: baroniet | Rosen-
dal. (Forbehold om datoendringer).

14, = 15. mai Mar helseopolysning ikke virker = fvordan motiverer vi da? 15 timer,
15 deltakers. Atferdsmativering — vekt pd kommunikasjons- og kon-
sultasjonsirening

10.-11. september  Hjere/kar sykdom i allmennpraksis - en praklisk tilnezrming. 15 timer,
12 deliakere.

23, - 25. september  Kommunikasjonstrening for konsultagjonen, 16 timer, 12-14 deltakere

5. - 6. oktober Diabetesomsory | allmennpraksis. Korleis organisera omsorga? 16
timer, Kurset arrangeras for lege og medarbeider, 20 fil sammen,

19. - 20. oktober Bedre konsultasjoner | almennpraksis. Metoder for kvalitetssikring og
utvikling fil hverdags. 15 timer, 15 dellakere.

9. - 10. november Depresjon i almennpraksis. 15 timer, 12 deltakere.

Skulderkurset, en av vare sikre suksesser, blir ikke arrangert | Bergen | 1998, men inferesserte
kan melde seq for & fa det arranger andre plasser,

12 allmennpraktikere

Gijensidige praksisbesok i kollegagruppe arangeres lokall etter henvendelse fra grupper pa 10-

Tabell 1. Utdanningstilbud fra Kompetansesenterer 1998

4. Asta Lyscbo. 50 % stilling i KS,
50 % pa Bergen legevakt,
TIf: 55 58 67 22, e-post:
Asta.Lysebo@isf.uib.no

5. Steinar Hunskir, professor 1 all-
mennmedisin, er prosjektleder.
Adresse: Instituee for samfunns-
medisinske fag, Ulriksdal 8c,
5009 Bergen,
Telefax: 55 58 61 30

Hva er Kompetansesenteret? Et
utviklingsprosjekt finansiert av

Legeforeningens kvalitetssikrings-
fond, adminiserert under Universi-
teter i Bergen, Seksjon for all-
mennmedisin, Dert forste kurset i
Kompetansesenterets regi gikk av
stabelen 1 1995, Tabell 1 viser
menyen for 1998,

Hua er «kliniske ferdigheters?
Kliniske ferdigheter for prakrise-
rende leger er et vide begrep som
rommer hele spekteret av prakris-
ke, kommunikative og administra-
tive ferdigheter, samt de lerings-
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ferdigheter som trenges for i folge
med i faget og utvikle seg profesjo-
nelt.

Huor: Inntil nylig holde vi ril
p loftet i Legenes hus, en dcilig
gammel villa i Bergen. Ni er vi
flyttet nermere vire frender pa
Seksjon for allmennmedisin, og
har Fiet «normales kontorer i

Ulriksdal 8.

Hva er ged undervisning?

Dette er et spersmil som utfordrer
oss daglig. Kompetansesenterer er
opprettet i hip om at vi som arbei-
der der skal klare i gi noen gode
svar, i form av undervisningstilbud
som fakrisk virker. «Virkers betyr
for oss at deltakerne ikke bare er
forneyde (forneydheten kan skyl-
des kursers underholdnings- og
rekreasjonsverdi, hvilket er bra
men ikke tilstrekkelig), men ar de
under kurset utvikler 1) innsike, 2)
motoriske og kognitive ferdigheter
og 3) motivasjon for i anvende
dette i praksis. Virt klare mil, og
det eneste som kan legitimere
Kompetansesenterets eksistens, er
at deltakerne kommer tilbake il
kontorene sine med noe i bagasjen
som gjer at de konkrer oppnir
bedre resultater for pasientene.
Dette kan oppnis pi ulike vis,
men vire forskjellige tiltak har fol-
gende fellestrekk: Det er deltaker-
ne som skal lere, ikke underviser-
ne. Derfor er det serlig deltakerne
som skal vaere aktive. Deltakerne
skal gjores oppmerksomme pd ar
de har et reelt ansvar for egen
lering, slik at de reflekterer, undrer
seg, spor, kritiserer og kommer
med forslag. Deltakerne skal fi til-
bakemelding underveis pi det de
gjor, og skal kunne gi oss arrange-
rer tilbakemelding pd vire bidrag.

Lzring av prosedyreferdigheter

Nir vi underviser i prakriske fer-

digheter har vi folgende hoye mil

for virksomheten:

* det skal kjennes vikeig for del-
takerne 4 lere mer temaet eller
prosedyren
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Rarmme:

Motene:

plantegging. Tema: lEring.

- = @ =

10-12 allmennpraktisarends leger. Kursat ledes av en lege 0g en universitetspedagog. og
aqodkjennes mad 50 kurstimer. Lokale grupper kan f4 kurset amangert pd steded,

Besokene; 4 praksisbesok, hver deltaker er vert for of gjest hos 2 tifeldig utvalgle | gruppen.
Gjesten er tilstede undar konsultasionens, | pinsippet passiv, med notatbok. Vanl timebak-
oppsett, men med tre 15-20 minutters pninger for utveksling av kommentarer, Disse apring-
ene sokes strukturert som falger: forst skriver begge noen minutter, denetler gir veren sine
kommentarer, & gir gjesten sine. Bagge soker 3 trekke frem positive aspekter forst. Sista to
Kokketimes settes av il samtale og ularbeidelse av rappon B gruppen,

20 tirmer, jevind fordedt for, mellom og etter besakene (vi har provd 2 varianter: kurstimena for-

dalt p& § atlermiddagsmoter eller 3 hele dager). Innhaldet | motene kan deles i tre faser

1. Grugpen varmer opg for praksisbesokene: - mental forberedelse, bi kjent, utvikding av
spilleregler for besakene, Tema: kommunikasjon.

2. Etter de forste besakene motes gruppen igjen: — eranngsutveksling, refleksjon, videre

3. Etter af alle besokane er giennomiar avsluttes kurset: - slalus presans, visjoner for egen
widere praksisutvikiing, Tema: &t kv etter kursat,

Redskaper: * Gruppeprosess, kemmunikasjonsevelser, felles refleksjon og droffing av praksiserdannger.
Synliggiaring av hver enkelt deltaker,

Bruk av dagbok, mange kona skiftlige ovelser, noen lengre.

Korte teoretiske innspill om |=ring, kompetanse, kommunikasjon, konsultasjonsbeknikk.
«Halhetsspriklige= vikemidier: musikk og bevegalse, kyrikk, skipnnitteratur, billedkunst.
Uvikling av visjoner for en fremtid | egan praksis. Skrittig evaluering,

Tabell 2. Strukturen § kusset Gjensidige praksisbesok i kollegagruppe

* instruksjonen skal vere s klar
og si detaljert at deltakerne
umiddelbart skjenner hva de
skal prave i fi dl

* reorctiske foredrag skal ikke
brukes hvis det ikke er absolurt
nedvendig for ar deltakerne
(som er erfarne leger) skal kun-
ne lere 4 utfore ferdigheten

* alle skal Fi personlig tilbake-
melding pa sin utferelse, hvilket
betyr at det ikke kan vare svart
mange deltakere per instrukor

* det skal vere god nd til repeti-
sjoner, spmsmil og samtale om
temact

* det bor ikke vare for mange
innleringselementer per dag

* deltakernes egenvurderte lering
skal evalueres ved kursavslut-
ning og ca. 3 mineder senere

* en ansart ved Kompetansesen-
teret skal vaere til stede og se
etter muligheter for 4 gjore
kurser bedre til neste gang

Legen = det viktigste
instrumentet

«Bedre doktors kan man dpenbart
bli ved & beherske prakiiske diag-
nostiske og terapeutiske prosedyre-
ferdigheter pd en mer hensiktsmes-
sig mite. Men vi ser det ogsd som
vir oppgave i bidra «il at leger blir

dykrigere til 4 beherske, urvikle og
vedlikeholde site aller vikrigste
instrument, nemlig seg selv. Lege-
virksomhet forutserter at legen
utvikler sine allmenne kompetan-
ser — som menneske i mete med
mennesker: hun mi vare trygg,
engasjert, konsentrert, drviken og
vir for det uforutsigelige i «den
Andres. Dammekraft, selvtillic, 4
viige narhet og avgrensning er
fundamentale kompetanser for
enhver lege. Derfor arrangerer
Kompetansesenteret «myke» tilbud
hvor legen selv, og menneskemotet
i konsultasjonene, stir i sentrum.
Vi hiper vi kan bidra til & styrke
de allmenne kompetanser og fore-
bygge utbrenthet ved 4 la leger
mates i mindre grupper og fi
anledning til 4 lese, lytte, sanse,
reflekrere, bearbeide sine erfaring-
er, frustrasjoner og triumfer, opp-
leve kollegers mite i vaere dokror
pd, og utvikle nye tanker og drom-
mer om hvordan man kan enske i
utvikle sin praksis i rene som kom-
mer. (Kurset Gjensidige praksisbe-
sok i kollegagruppe er et eksempel,
skissert 1 Tabell 2).Med slike tiltak
onsker vi bide at hver enkelt lege
skal styrkes i sin daglige jobb, og &
bidra til ar der urvikles flere kolle-
giale nettverk og storre dpenhet i
allmennpraktikermiljoene. -

267



Legerbrey

skulderkurs 1997

Kjere lesere,
Jeg dro dl Selstrand i mai med tre
klare formal :

1} 4 sikre meg tellende kurstimer
pd klinisk emnekurs til spesiali-
teten, som snart skulle fornyes
— ett klinisk emnekurs kunne
vare like godt som et annet

2) i ha det sosialt hyggelig bide
pa Solstrand og i tilknywing til
Festspillene i Bergen

(varm) skulder...

Leserbrev fra en fornayd deltaker pd Solstrandkursets

3) 4 fi lite nedvendig hvile, sovn
og dessuten mosjon — etter
noen anstrengende mianeder
forur,

Pke. 3 ble fakeisk oppfylt — bedre
enn forventet. Pkr. 2 overgikk seg
selv — som vanlig ndr man er pi
Solstrandkurset og sammen med
vennligstemte og feststemie kolleger.
Deet var imidlertid punke 1 som
ble den helt store overraskelsen.
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Det skulle holdes et klinisk
emnekurs med titrel «Prakuisk fer-
dighetskurs i diagnostikk og
behandling av skulderlidelsers. En
slik niceel kiler ikke en type som
meg spesielt, som verken er god i
anatomi eller spesiclt begeistret for
allehiinde plager fra muskler og
ledd. Det lukeet for mye preklinisk
medisin og naturvitenskap for
meg. Min noe depressive for-
hindsinnstilling ble fort gjort til
skamme,

Det begynte med anatomi, noe
jeg trodde jeg helt hadde glemt det
meste av, ihvertfall i skulderen.
Foreleseren (Are het han visst) ten-
te en ild, som gjorde ar selvrilliten
nzrmest synlig vokste i forsam-
lingen ved at flere fikk typer aha-
opplevelser om at ikke all anatomi-
kunnskap var havnet i de evige
arkiver. Men si kom det virkelig
maorsomine.

Vi var delt inn i grupper med
hver vir gruppeinstruktor : dykti-
ge fysioterapeuter og enkelte spesi-
aldrillede leger. Vi skulle kle av
oss, rikrignok bare pi overkroppen
og damene fikk lov i behold
BH'en pi. Det ok lang tid 4 fi av
seg skjorten/ T-skjorten forste
gang. §i skulle vi underseke hver-
andre. Om igjen og om igjen —
mange tester, mange diagnoser og
etterhvert klarte vi fakrisk i koble
sett av tester opp mot diagnoser.
Vi folte oss ikke lite kry. Det var
nesten som ungen som tok sine
forste skrirt.

Gruppevis fikk vi ogsi ave oss
med injeksjoner pd kalde plast-
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skuldermodeller. Det lyste grant i
en lampe nir injeksjonen var rett
sart , rodt nir det var feil. Det
skulle ha vaere slik i virkeligheten
ogsi. Lere der gjorde vi.

Begeistringen for kurset og dets
pedagogikk var til 4 fole pd i for-
samlingen. Det nzrmet seg nesten
er gammeldags vekkelsesmeote uten
ar noen ber ta anstet av den sam-
menligningen. Gjentakelser og det
praktiske grepet — bokstavelig ralt
— var nok noe av hemmeligheten.
Etterhvert forsvant skjortene og
blusene av fortere enn svint ndr vi
ante at vi skulle il § undersoke
hverandre igjen. Det ble etterhvert
nesten et problem for kursledelsen
i fi oss til 4 kle pd oss igjen. Det
var et syn av de sjeldne i se utover
den halvnakne forsamling av kolle-
ger av begge kjonn — Dagblader
skulle ha sett oss ! Det kunne vare
i hipe at noen tok et bilde. T4
fall kunne det sikkert egne seg i
UTPOSTEN, muligens i spalten
SMIL I HVERDAGEN.

Nir jeg nd mange maneder

etterpd leser om Kompetansesenre-
ret for kliniske ferdigheter (se
artikkel 1 dette nr. av UTPOSTEM),
skjenner jeg ennd mer og blir glad
av det. Det vi opplevde var fakiisk
en del av en pedagogisk strategi fra
dette senteret, og det skal anven-
des ogsd pd andre tema.

Det avgjorende spoarsmil er om
dette kurset har betydd noe for
min praksis. Kompetansesenteret
stiller jo ogsd spersmilet : Hva er
god undervisning ? Dier ma gjerne
vaere underholdende, men det bor
viere noe mer. Kompetansesenteret
har nd sendr ut evalueringsskjema
til deltakerne pa kurset. Tor jeg std
frem med mite svar og dermed
repe om kurset har betydd noe
som helst for meg utover tellende
kurstimer og en hyggelig stund si
lenge det varte ? Jeg skal ikke gd i
deralj og heller ikke unedig blame-
re meg, Jeg kan allikevel si ar kur-
set faktisk har betydd noe for min
atferd og kliniske praksis i forhold
til skulderplager. Jeg fulgte ridet

om 4 begynne allerede forste kon-

tordag med det jeg hadde lert.
Heldigvis dukker det opp en akru-
ell (og varm) skulder. Jeg husket
noe, og slo opp i notatene etrerpa.
S ble det en stund til jeg s en
varm skulder igjen, ihvertfall en
jeg kunne tillate meg & undersoke.
Da ble det noe halvhjerter. Jeg ble
forbannet pa meg selv. Jeg gikk
hjem til mine notater og har siden
slitc opp i dem gang pi gang. Noe
mer sitter hver gang, spesielt nir
jeg har fitr provd kunnskapen ut
pd en (varm) pasient. Begynner jeg
i bli gammel ? Si husket jeg der
gamle latinske uttrykker «Reperitio
est mater studiorum» — Gjentakel-
se er studienes mor, Skal man kun-
ne noe, mi det gjentas og gjores
ofte nok. Det var god trest og god
pedagogikk.

Takk for et nyttig kurs, som
lever videre i min praksis !

Vennlig hilsen,
Helge Worren

Reiulf Steen brukte nettopp naerings-
middeltilsynet som deme pa kor komplisert
dette samfunnet er blitt. - Til fleire vi tilset
i dette tilsynet til meir diare far vi, slo han
fast. Med det meinte han af vi har fierna sa
mykie av den nafurlege bakteriefloraen i
magen var ved stadige konfrollar af vi foler
ingenting meir. 02 kameen om diaré er
nettorp visionen eller malet for alf arbeid i
naringsmiddeltilsynet.

Utdrag fra Sogn Avis forfattet av Johs. B. Thue 7/10-97
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KIAGESAKER — hva er alternativet?

Fagsjet Hege Raastad, Statens helsetilsyn interviuet

av flelge Worren

Hege Raastad er fagsjef i avdeling
for primarhelsetjeneste, Statens
helsetilsyn. Hun har tidligere vart
kommunelege i Svolvar,

Huva er det som fascinerer deg ved
klagesaker?

Jeg er ikke fascinert av klagesaker
som sidan. Jeg er imidlertid fasci-
nert av hva man kan lere gjiennom
i jobbe med klagesaker. A bli kjent
med jusen som verktoy og 4 opple-
ve motet mellom medisinens og
jusens verden i klagesakenes virke-
lighet — det er utfordrende og il
tider fascinerende. Bide vi i Helse-
tilsynet og fylkeslege-kontorene er
klar over at vi har et forbedring-
spotensiale i klagesaksbehandling-
en. Feks. er saksbehandlingstiden
ofte for lang. Men i metet mellom
jusen og medisinen er det ogsi
behov for kontinuerlig opplaring
for at vi som saksbehandlere med
ulike oppgaver har en felles forsti-
else av regelverket vi som tilsyns-
myndighet er satt til & forvalre.
Det er fristende 4 svare pa dint
sporsmil med et nytt sparsmil:
hva er alternativer tl klagesaker?

Huva tror du er de vikiigste drsakene
til okningen i klagesaker de senere dr?
N har ikke jeg de eksakte tall
foran meg, men du har nok retr i
at det er en viss okning, Jeg jobber
med klagesaker relatert il primar-
helsetjenesten og det er flest saker
pd leger. Det er en okt fokusering
pi rettighter fra politikere og
media. Der er srlig en okt opp-
merksomhert pd individrertigheter
og saker av typen «individet mor
systemet». Videre tror jeg det er en
okt angst blant folk ar goder skal
gi dem forbi, at de skal bli forbi-

270

gitr. Deure skjer parallelt med at
samfunnet, ogsi medisinen, blir
mer komplisert og at det er van-
skelig d sitte med oversikten. Dt
er vanskelig & si om der reelt sett er
flere forhold som gir grunnlag for
klager, men det er vikrig 3 huske
pi at medisinsk virksomhet blir
stadig mer komplisert og uover-
siktlig og ar mer gjeres totalt i hel-
serjenesten. I et slike perspektiv vil
det nedvendigvis kunne bli statis-
tisk sett en storre sjanse for feil.

Er det uheldig at det fokuseres sd
mye pd klagesaker?

Det kan vare uheldig hvis det
pavirker helsepersonells kontake
med pasienter slik at mye av virk-
somheten gjares «for sikkerhers
skyld» og ar arbeidet forst og
fremst preges av krav, evt. hensyn-
taken til mulige seksmdl. En slik
innfallsvinkel til arbeidet vil lett
kunne stille de faglige hensyn i
bakgrunnen og dessuten svekke
tillitsforholder mellom pasient og
helsepersonell. Men helsepersonel-
let plikeer i kjenne til det regelver-
ket som styrer deres virksomhet.
Tilsynsmyndighetene har en opp-
gave i d bidra tl 4 gjere regelverker
kjent og tilgjengelig. Ved siden av
mye skriftlig materiale har Helse-
tilsynet/fylkeslegene ogsi en hjem-
meside pd Internett. Det er ogsi
en misforstdelse at vi er ute etter &
«tan helsepersonell — og kanskje
spesiele leger. Tilsynsmyndighete-
ne skal ivareta rettsikkerheten bade
til pasienter og helsepersonell i kla-
gesaksbehandlingen. Der pigiende
«klagesaksprosjekeers har gjort en
gjennomgang av en drgang klage-
saker for i vurdere hvordan vi iva-
retar bl.a. disse aspektene.

Mange belsepersonell kan fole at
adette kunne ha vart meg» ndr de
horer om klagesaker. Er det noen
tommelfingervegler for belsepersonell?
Et tilbakevendende fenomen er at
dokumentasjonen/journalen er
mangelfull, ikke minst i forbindel-
se med legevake. Det er en misfor-
sticlse at et godt journalnotar ned-
vendigvis skal vare si omfartende.
Mange leger blir ogs irritert pd at
juristene skal bestemme hva som
er godt nok journalnotat. Men i
klagesaksbehandling som gjelder
lege er der lege som gjor den medi-
sinsk-faglige vurderingen. Som
rommelfingerregel nir det gjelder
journalnotat vil jeg si det slik: Et
journalnotat skal vaere slik at der
gir tilstrekkelig grunnlag for «neste
lege» & bygge en undersokelse og
vurdering pd. Og da md det vare
leselig, identifiserbart pd pasient,
lege, tidspunke og vare «to the
point» ithe. det akeuelle. At det
ikke stir noe om allmenntilstand i
et notat vedr. et febersyke barn er
for dirlig. Det kan kanskje vare en
ide & drefte i kollegagrupper hva et
godt journalnotat ber inncholde,
gierne med konkrete eksempler.
Det vil trolig ogsd kunne viere en
ide at kolleger i et distrike (eve.
legevaktsomride) drefier felles
praksis med journalnotarer, Som
en annen tommelfingerregel vil jeg
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anbefale A-preparat protokoll,
bade pi legekontoret og legevake.
Det er vikeig 4 holde orden i egen
vitksomhet, Foruten journalfering,
gielder denne orden i hey grad ogsi
ulike forskrivninger. Blir du gjen-
stand for en klagesak, kan det vare
lurt 4 kontakre Fylkeslegen for &
hare hvordan saken skal cakles fra
din side. Hensikten bor ikke da vare
i eve press pi utfaller av saksbe-
handlingen, men i skaffe seg infor-
masjon om videre fremgangsmire.
Bl.a. er juskunnskapen ofte lite
velutviklet hos oss helsepersonell,
og misforsticlser kan kanskje ryd-
des av veien. Vi kommer ikke forbi
ar helsetjeneste, ikke minst medi-
sinsk virksombhet, er en risikovirk-
somhet. Vi mi lere oss 3 leve med
det, selv om det kan vere tungt for
den som rammes av en Ic]agcsak,

Frykter du at vi kan gd mot ameri-
kanske tilstander § Norge?

Det mener jeg avgjort ikke. Vir
forvaltningspraksis og byrikrati er
sdvidt sterke knyteet opp mot indi-
viduelle rettigheter for sivel pasi-
enter som helsepersonell at jeg tror
dette er vir garanti mot en slik
utvikling.

Huva gjor Helsetilsynet for d redusere
klagesaksmengden utover & behandle
de klagesaker som blir oversendt fra
[frlkeslegene?

Helt kort til orientering: Det er
kun et mindretall i forhold til det
totale antall saker som havner i
Helsetilsyner. Det er de mest
alvorlige sakene og der hvor fylkes-
legens avgjorelse piklages som
havner hos oss. Nir det gjelder dite
spersmil, si gjor vi sannsynligvis
ikke nok. Klagesaksprosjekret dri-
ver en kontinuerlig evaluering av
tidsbruk og kvalitative sider ved
klagesaksbehandlingen. Detee vil
forhipentligvis pd noe lengre sike
kunne fore dl nyttige tilbakemel-
dinger til helsetjenesten og publi-
kum. Helserete-Info kan man abon-
nere pi.Vi har nok en stor pedago-
gisk utfordring foran oss ndr det
gielder 4 fi mer og bedre informa-
sjon ut om klagesaker og vi kan ha
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et optimistisk hip pa at dette erter-
hvert forer uil ferre klagesaker fordi
grunnlaget for klagesaker reduseres.

Er det noen sartrekk for klager ifht.
primarbelsetjenesten?

Jeg kjenner ikke godr nok til kla-
ger i forhold il annenlinjetjenes-
ten og har vanskelig for & kunne
sammenligne. Klager pi forskriv-
ning er vel spesielt ifht. primarle-
ger. Disse er ofte svert vanskelige
saker, fordi de innebarer et nitidig
kartleggingsarbeid, kan fi store
konsckvenser for den legen det
giclder og kan vare vanskelig &
vurdere itht. hva som er forsvarlig
forskrivning. Felleskatalogteksten
mht. indikasjoner og dosering
samt Helsetilsynets veileder (Hel-
sedirektoratets veiledningsserie 2-
90. Veileder i forskrivning av vane-
dannende |cgt:mid1cr} er imidlernd
nyttige hjelpemidler i vir saksbe-
handling. Generelt ma vi vel si at
definisjonen av forsvarlig virksom-
het kan vaere vanskelig. Det er et
dynamisk begrep som vil avhenge
av ridende medisinsk kunnskap,
situasjon og av og til geograf. Det
som kan veare riktig og forsvarlig
pé «den ytterste nagne a» er ikke
nadvendigvis rikrig og forsvarlig
virksomhet pd et sykehus.

Er ikbe klagesaksbehandlingen
Juriststyrt?

Det er en myte. Det er selvsage et
etablert og strukturert samarbeid
mellom juristene og helsefagfolk.
Det er imidlertid fagfolk som
beskriver og vurderer det faglige
innhold. Tkke minst vurderer vi
som fagfolk skadepotensialet i den
aktuelle situasjon og hvorvidt ned-
vendig akisomher er utvist. Videre
vurderer vi avvikstorrelsen 1 det
som er gjort eller ikke gjore ifhe. il
det som anses 4 vare alment
akseprert faglig virksomher. Vi
vurderer dette ikke utfra hva som
er optimalt, men utfra hva som er
godt nok. Nir sakkyndige urtalel-
ser innhentes anvendes prinsippet
«like for likes, dvs, at en sak vedra-
reiide en allmennmedisiner vurde-
res av en spesialist i allmennmedi-

sin og ikke f.eks. av en indremedi-
siner eller kirurg.

Tar ikke klagesaksbehandlingen alr-
for lang tid?

Som tilsynsmyndighet kan vi sik-
kert gjore mer for & behandle sake-
ne raskere. Allikevel har jeg lyst dl
i si at noe av grunnen til at mange
saker tar tid er at vi sliter med
dem, de er vanskelige og alle for-
hold skal veies opp mot hverandre
i rettferdighetens og rettsikkerhe-
tens navn, Noen saker ma rete og
slete £ lov ol & modnes uten at
dette skal oppfattes som et forsvar

for byrikrarisk sendrekrighet.

Sd du mener at vi kan lere av klage-
saker?

Ja, jeg mener avgjorr ar vi kan lere
av klagesaker. Vi ber ikke bruke
energi pd & late som de ikke finnes,
Jeg gjentar det retoriske sporsmi-
let: hva er alternativer? Foruten at
klageadgangen ivaretar grunnleg-
gende rettigheter, er klagesakene en
kilde til kvalitetsutvikling av helse-
tjenesten og grunnlager for i kun-
ne opprettholde tilliten il publi-
kum. Moen etterlyser tilsynsmyn-
digheten (Helsetilsynet og fylkesle-
gene) som rrostere og stottespillere
i klagesaker. Tilsynsmyndigheten
er selvsage samarbeidspartner, men
ustotte og trost» er ikke virt bord
pd annen méte enn i gjore ryddig
og korreke saksbehandling, Mie rid
er: Snakk med kollegaer og bruk
kollegagrupper. Legeforeningen har
jo ogsa viktige tilbud om «lege for
lege» og andre kollegastotteord-
ninger for kollegaer som sliter av
en eller annen grunn. Klagesakene
vi behandler handler om mange
ulike forhold og noen ganger slir
det meg at det er utrolig hva vi
som kollegaer og pasienter godrar.
Hvis vi selv skal til behandling -
eller noen av vire venner/familie —
vil vi jo ha det beste. Det gjelder jo
ogsi hvis vi skal ansette kollegaer
og medarbeidere. Derfor blir det
av og til et paradoks at vi som «il-
synsmyndighet blir mott med sd
mye skepsis i forhold al ar helse-
tjenesten og helsepersonell driver
faglig forsvarlig. a
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Pasientrettigheter
= godt, men tveegget sverd

Tekst og foto: Petter Ogar

menn- og samfunnsmedisin.
Medlem NSAMs diabetes-
gruppe og Utposten-
redaksjonen.

En sentral helsepolitisk milsetting
er a styrke pasientrettighetene.
Helsepersonell pleier ogsa vare
Hinke il 4 malbare dette ved pas-
sende anledninger. | forslager til
ny lov om pasientrettigheter er
gieldende og nye rettigheter samlet
i en lov. Blant de nye rettighetene
finner vi rett til nedvendig spesia-
listhelsetjeneste, frice sykehusvalg
og rete til fornyet spesialistvurde-
ring (second opinion) pi visse vil-
kir. Pasientombudsordning skal
ctableres i alle fylker.
Pasientrettigheter utloser korre-
sponderende klageretter, noe helse-
personell ikke alltid er like glade
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for. Og det klages som aldri for.
Norsk Pasientskadeerstatning
(NPE) behandlet i 1996 1.806
saker. I 1995 var tallet 1,426, som
gir en ekning pd 27%. Fra 1994 il
1995 var ekningen 20%. Flere fyl-
kesleger melder om markant
okning siste ir. | Sogn og Fjordane
okte tallet pa ferdig behandlede
saker fra 1994 dil 1996 med vel
75%. Statens helsetilsyn, som Fir
oversendt de alvorligste sakene,
hadde en sterk akning for noen dr
siden, men tallet har stabilisert seg
omkring 200 de siste drene. Dette
kan tyde pd at det er de mindre
alvorlige sakene som kan avslurres
hos fylkeslegene, som utgjer det
meste av veksten.

Hvorfor har vi fite denne
ekningen? Er det en ansket utvik-
ling ved at pasientene endelig ter
si fra slik at vi fir fram manglene i
helsetjenesten, eller er det tegn péd
at noe annet er gale? Helsetjenes-
ten er pd de fleste omridene og pa
de fleste stedene i lander neppe
dirligere i dag enn for 5-10 ar
siden. Derimot blir avstanden
mellom folks forventninger og
krav til helsetjenesten og det helse-
tjenesten fakrisk er i stand il 4
gjore stadig storre. NPE mener
bedre kunnskap om klageordning-
er er en viktig irsak til ekningen
og har trolig rett i det. Men minst
like mye er det nok utervkk for en
holdningsendring i samfunnet
med okt vekilegging av og okt
bevissthet om rettigheter ved kon-
sum av ulike varer og tjenester,
ikke minst helsetjenester. Media
har bidratr til denne urviklingen
giennom fokusering pi mangler og
feil som gjores og klager som fol-
ger av dette. Det er grunnlag for i
snakke om en endret klagekulrur.

Denne utviklingen har flere

positive sider. En demokratisering
av helserjenesten med mer make il
pasientene og sikring av deres ret-
tigheter har vaert og er berettiger.
Helsetjenesten trenger ogsi den
overviking og det korrektiv pasi-
entrettighetene og klagene repre-
senterer. Men i dette positive per-
spektivet og pd spranget inn i en
ny pasientrettighetslov er det ogsd
grunn til & reflekeere over de erfa-
ringene vi har pi dette omrider i
dag,

Fra en fylkesleges stisted synes
det 4 vaere et vesentlig element av
tilfeldighet ndr det gjelder hva som
skal til for & utlese en klage. Noen
finner seg i der meste mens andre
ikke kan sies 4 ha den egenskapen.
De sakene som havner hos fylkes-
legen gir derfor ikke noe represen-
tative bilde av feil eller uheldige
forhold i helsetjenesten. Mange
feil blir ikke avdekker eller rappor-
tert, og et ikke helt lite ancall av de
sakene som mottas har lite 4 gjore
hos fylkeslegen.

Hovedformalet med klageret-
ten er d sikre den enkeltes rettighe-
ter, men det er ogsd vikeig i bruke
klagene som utgangspunkt for
lering og kvalitetsforbedring, Fra
klagernes side er imidlertid hensik-
ten med klagene svart varierende.
Noen er mest eller utelukkende
oppratt av i fi ekonomisk erstat-
ning. Noen klager over lang vente-
tid eller manglende tilbud. Andre
ensker helsepersonell eller helsetje-
nesten refset eller straffet for util-
fredsstillende eller feil behandling,
mangelfull informasjon eller uril-
borlig oppfersel. Endelig er det
noen som bare ensker & gi en til-
bakemelding over forhold de har
opplevd og vart misfornayd med
og ser fylkeslegen som den naturli-
ge mottaker og videreformidler av

UTPOSTEN 1997; 26 (7)



i

slike tilbakemeldinger. Med lite
bedre antenner, litt storre lydher-
het og bedre kommunikasjon kun-
ne ikke si fi klager vart unngace.
Der er tydelig at kunnskapen
om hva ulike klageinstanser over-
prever og kan utrette er mangel-
full. Der gjelder bide med hensyn
til hva pasientene kan klage pa,
hva som skal til for at en klage har
en rimelig sjanse til 4 fore fram og
hvilken instans som er den mest
fornuftige adressar for klagen. Fyl-
keslegen vurderer det faglige inn-
holdet i helsetjenesten og om dette
er i samsvar med kravene i helse-
lovgivningen. Fylkeslegen er ogsi
ankeinstans ved klager pi at retten
til nedvendig helsehjelp i kommu-
nehelsetjenesten ikke er oppfylt.
Fylkeslegen har ikke noe med oko-
nomisk erstatning 4 gjore. Mishag-
sytringer og klager over mindre
alvorlige forhold er der som regel
mer hensiktsmessig i rette direkte
tilbake til den det gjelder og den
som er ansvarlig for helsetjenesten
istedenfor til fylkeslegen. Ved
sidan av helsetjenesten selv og fyl-
keslegene har pasientombudet en
viktig rolle & spille med hensyn il
informasjon og rettledning i vur-
dering og adressering av ulike kla-
gemil. Det er derfor gledelig ar
den nye loven vil pilegge pasient-
ombudsordning i alle fylker.
Hovedfokus i klagesakene er
fremdeles oftest pd hvilke feil det
enkelte helsepersonell har gjort
istedenfor i fokusere pi organisa-
toriske forhold som pa ulike mater
truer kvaliteten pi helsetjenestene
som ytes. Ansvarliggjoring av ute-
vende helsepersonell virker natur-
lig for den som er rammer av feil,
men er sjelden serlig nyttig for &
bedre kvaliteten pd fjenestene og
forebygge nye feil. Dette er tanke-
vekkende, og tilsynsmyndighetene
prover i okende grad 3 vurdere kla-
gesaker ogsd i lys av de organisato-
riske forhold feil er gjort under.
Ingen wiler pd at klageretten er
en vikrig rewtssikkerhetsgaranti vi
skal ha. Men omfattende klageret-
tigheter koblet til en okende klage-
kultur har ogsa sine kostnadssider.
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For det forste er klagesaksbehand-
lingen ressurskrevende. Ressurs-
kravet gjelder ikke bare for tilsyns-
myndighetene, men ogsi for ute-
vende helsepersonell, som dels mi
gjare greie for vitksomheten sin i
piklagde tilfeller og dels mi bru-
kes som sakkyndige i den faglige
vurderingen som skal gjoras. Disse
ressursene kunne trolig ved alter-
nativ bruk, som feks okr tilsynsak-
tivitet og frigjort tid il pasientbe-
handling, ha bidratt sterkere il
kvalitets- og kapasitetsekning i
helsetjenesten enn mye av klage-
saksbehandlingen gjar.

For det andre blir den sterke
fokuseringen pi feil og det okre
innslaget av jus i helsetjenesten
opplevd som en belastning av hel-
sepersonell. Det forer ogsd til en
defensiv, «for sikkerhets skyld-
medisin» med overdreven proveta-
king, spesial- og spesialistundersa-
kelser for & gardere seg mort framti-
dige, mulige klager. Ved siden av d
vare ressursedende ver vi mange
undersekelser heller ikke er risiko-
eller bivirkningsfrie for pasientene.
Endelig skal nevnes at klageproses-
sen ikke sjelden ogsi har en bery-
delig kostnadsside for pasienten.
Vi kan bare g til USA for 4 se

hvor galt dette kan bare av sted. |
varste fall kan vi oppleve den
paradoksale situasjon at ordninger
som er innfort for 4 sikre den
enkelre pasient, gir en dirligere
samlet helsetjeneste.

Utfordringen ligger i 4 finne et
rimelig rettighetsnivi og gjennom
informasjon og pa andre miter
arbeide for 3 skape en sunn klage-
kulrur. Serlig viktig er det i bringe
forventningene til helsetjenesten
ned pd et realistisk nivi. Ansvaret
for dette ma ligge kollekeive bide
pd helsetjenesten, sentrale helse-
myndigherer og politikere. Litt
hjelp fra media hadde heller ikke
vart § forakre. Lansering av nye
pasientrettigheter som helsetjenes-
ten ikke har realistiske muligheter
til i imotckomme, er ikke gode
bidrag i denne prosessen. Det bor
vare en vikeig rettesnor i den vide-
re behandlingen av forslaget il
den nye loven om pasientrettighe-
ter, der defineringen av hva som
skal ligge i retten til nadvendig
spesialisthelsetjeneste nok blir det
vanskeligste sparsmilet.

Petter Egar
Postboks 411
5801 Sogndal

Kom endelig hit med klagen Deres, frue
— sd skal vi nok behandle den effektivt!
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Legevaktsiegene = hvordan har
de det, og hvordan tar de det?

En sparreundersokelse blant leger
ved en interkommunal legevaktsentral

Tekst:

Jan Emil Kristoffersen

og det sentrale @stland.

Flere anfall av samfunns-
medisinsk arbeid i Oslo
Helserdd og Helsedirektoratet,
nd i gruppepraksis kombinert
med deltids forskerstilling.

Publikum kontakeer legevakeen
med et bredt spekrer av helsepro-
blemer, fra bagatellmessige til livs-
truende tilstander. Som legevakis-
leger vil vi ofte mote pasienter
med tidlige og uspesifikke sympro-
mer pd potensielt alvorlige tilstan-
der, og vi har vanligvis begrensede
muligheter for § gjere supplerende
undersokelser pi stedet. Arbeider
foregir ofte under et betydelig
tidspress. Denne spesielle arbeids-
situasjonen gjor at risikoen for i
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overse alvorlig sykdom kan vare
relative stor ved legevakisarbeid.
Dette avspeiles i at klager pid

behandling i ferstelinjetjenesten

forholdsvis ofte gjelder legevakrsar-

beid. Detre er dokumentert bide i
norsk og utenlandsk litteraur.
(1.2)

Alle leger har et forhold til det
i kjore legevake, i det minste fordi
alle i leper av sin distriktsturnus
har mirttet smake pd fenomenet.
For mange av oss er der nok slik ar
noen av viire fineste og mest min-
neverdige opplevelser nettopp har
vaere pd sykebesak i grisgrendre
strok som unge leger.

Selv om kolleger i tynt befolke-
de omrider stadig kan oppleve sli-
ke gleder er der nok slik at i oye-
blikker er det slitet som kjennes
best, mens romantikken er mest
synlig i ettertid.

I og rundt storbyene gjores
arbeidet i stor grad pd vaksentra-
ler hvor pasientene kommer il
legen, og muligheten for narur-
opplevelser for legen reduscres
betydelig, samtidig som publikum
kan ha andre og heyere krav il
service og tilgjengelighet. Legen
vurderer udiskutabel oyeblikkelig
hjelp, hjelper kronisk syke med
oppstitte problemer, eller strever
med medikamentmisbrukere og
«doktorshopperes, alt i et hoyt
tempo.

For mange leger er legevakrtje-
neste et nedvendig onde, enten en
pélagr plikt, eller en nedvendighet
for & spe pi ekonomien i en fast
lonnet stilling som kliniker, byri-
krat eller forsker. Legevakt ma sies
i ha hatt lav faglig status, og lege-

vakrtjenester har i liten grad veert
gjenstand for forskning og fagut-
vikling (3)

Tidsskrift for den norske lege-
forening har ridligere publisert en
studie fra en allmennlege-gruppe-
praksis. Den viste at primarlegen i
liten grad visste om og nir pasien-
ter han hadde vart i kontake med,
dede (4). Legers behov for tilbake-
melding om slurtresultater av
medisinsk behandling kolliderer
ogsd i noen grad med raushets-
plikthestemmelsene (4). Helsemi-
nister Gudmund Hernes kom-
menterte sider ved dette problemer
i et intervju i tidsskrifter i 1996
hvor han bl.a. sa at det hadde
overrasket ham at «legene som har
vaert involverr i et sykdomsforlap,
sjelden fir informasjon om hvorle-
des der til sist gir med pasientens
(5)

Usikkerheten om hva som skjer
etter ens egen opptreden pi den
spesiclle arena som legevakeen er,
har jeg selv folt i mange ir. Slik
har egne erfaringer og bekymring-
er dannet grunnlaget for denne
sporreundersekelsen, som ble gjort
viren 1996, Sperreundersakelsen
ble gjort i forkant av en storre pro-
spektiv undersakelse av legevakrs-
legens rolle ved dedsfall. Jeg
onsket & fi et innblikk i hva slags
erfaringer og tanker legevakislege-
ne har nir det gjelder dodsfall, epi-
kriser/tilbakemeldinger, klagesaker
og kollegastorte

Materiale og metode
Undersokelsen ble gjort ved Lille-
strom legeformidling, som er en
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interkommunal legevaktssentral
for kommunene Ralingen, Skeds-
mo og Lerenskog, med en samlet
befolkning pa ca 80 000 mennes-
ker. Vaktsentralen har ikke dagle-
gevaktfunksjon. Skader behandles
i ale vesentlig pd en egen kirurgisk
legevakr. Det er kort vei til sentral-
sykehus og godr utbygget ambu-
lansetjeneste i vakedistrikeer. Dis-
trikeet er ca 40 km langt fra yrter-
kant til yreerkant. Ca 50 leger er til
en hver tid tilsluttet erdningen,
hvorav ca. 2/3 er allmennprakrike-
re i de tre samarbeidskommunene.

Metode
Det ble sendt ut er sporreskjema
til de 49 legene som var akrive pr.
april 1996. Bare fem av disse var
kvinner, og det ble derfor ikke
spurt om kjenn. I et sipass lite
materiale ble den enkelte lege ogsi
anonymisert ved at alder skulle
oppgis i 10-irs intervaller, mens
hovedstilling skulle angis som «pri-
marleges eller «annet legearbeids.
Skjemaet krevet i en pretest ca 15
minuteer 4 fylle uc.

Skjemaet er gjengitt i konden-
sert form nedenfor:

Figur 1.

Resultater og drofting

Etter en purrerunde hadde 39 av
49 leger besvart skjemaer ( 80%).
Aldersfordelingen var slik:

Tabell 1. Aldersfordeling 39
legevaktsleger.

Alder n %%
<30 ar 2 5.1
<40 ar 20 51.3
<50 ar 14 33,9
=50 4r 3 7.7
Total 39 100

Fig 2. Aldersfordeling av 39 lege-
vakusleger.

Aidersfordeling av legevakislegens

eyl
eRE
L3
31
L3 B

De 39 legene som besvarte sporre-
skjemaet hadde hatt norsk autori-
sasjon i fra et til 33 dr, gjennom-

Hwvor gammel er du™
Wlir ble du suborscrt om lepe | Noage™

o

Hwvio nange Ar totalt har dis kjon legevakt?

o

vikpigsts grunnd

3 2 LA da Ll RS

andre Eheancr.

pasienien’

L e e B —

har bchandler pi begewaki dor,

Jobber du i almengaaksis €ler | annen type legearheid®

7. Ihvilken grad er du enig eller uenig § folgende utsagn
1. leg fr allud iilbakemelding i farm av epikrises cller obdulksjoesrapponcs ndr pasiontor jog

2. Jeg foler ikke mer behov for filbak

Figur 1. Sporreskjema til legen {Kondensen form),

Hhva er de viktigste grunnene til al du kjorer legevake: { Rangor tre vilitige grusser fra | Gl 3. med nr 1 som

1. Dt hgelper meg & bolde kontakicn med prakisk lepearbead.

Dt er e ralurlip del v mitt yeke § 1a dognansvar i mitt distrike

Jeg trenger pengenc jog toner pd legevakissbeide.

Teg er pilagt av kommunchs helsesjel § ta legevakier

Jeg symes et er faglig uifordrende og spennende arbeid

Dl gir e bredere kosmakafiate med kolleger @ cmebdet bvor jop arbeider

& Har du i.fnrhi_ndelie medd pasicnier du har behandic pd legevakt opplevd ai pisienien doe for du har
Behandlst pasiensen. mens du undersoker/behandler pasienten. eller like etter at du har relst fra eller sendt hjem

Har du opplevd & bli keigisert for dis handlembee i slike tilfelber?

e du i +i fall krilisent av pleercnde. cybebuspersoncd] eller AMK ambalarseperioss|I™
Har g fin en formcll klage eller solcemd) i dike il felies?

Har du opplevd & bebeeide deg sclv i slike tilfeller?

Har da opplevd & f snakloe om situssjonen med en stemiende kellega®

arivaiforhold

B OM paiscnser eg bur behand)

pl beovald.

3 Hyvis jeg har valgt & Huke legge ins ¢n pasicnt hvor jog var i tvil om alvorlighetsgrad og
innleggelicsindilaijon kan jeg beiymre meg for utfalbat i Dere dager étterpd

4. Jog bar lest og sat meg grendig imn i Morsk indcks for medisinak nodhjelp.

5. leg har gior meg podt kjemt med hvorledes AMB-LY semtralen fungerer § snitt vakidistrik

6. Jeg har gjom meg Ljen med hyilke kompetansckrav og behandlimgs fullmakner sam e tillagt
ambulanse persone] | i validisarikie

7. Jeg symes samarbeider melhim legevakien op ambulancetjenssien ¢ peopet av klare
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snittlig 11,1 ar. De hadde fra ete dl
32 drs erfaring som legevakusleger,
giennomsnictlig 10,6 dr. Flest lege-
vaktsleger var det i alderen 30-39
ir, og over 90% av legevakislegene
var under 50 ir.

Ay de 39 legevakuslegene var 26
leger allmennpraktikere mens 12
leger var engasjert i annet legear-
beid, forst og fremst sykehusansar-
te kolleger. En lege hadde ikke
besvart spersmilet.

Legene ble spurt om deres vik-
tigste grunn for i kjore legevakr.
Svarene var relative entydige: Leger
kjorer legevake fordi de trenger
pengene, i hvert fall svarte en
majoritet pd nazr 60% at dette er
den viktigste motiverende fakror.
Dette er vel ogsi en vikrig delfor-
klaring pd at den mindre gjeld-
styngede del av legestanden — de
over 50 ir — stort sett var fraveren-
de fra vakedlistene.

Fra egen erfaring vet jeg at det
er nir pasienter dor 1 kjelvannet av
kontake med meg som legevakesle-
ge at jeg feler mest usikkerher i
forhold tl kvaliteten pd den job-
ben jeg gjorde med vedkommen-
de. Derfor var jeg interessert i
kartlegge hvorledes andre kolleger
taklet tilsvarende situasjoner.

33 av 39 leger hadde opplevd
at pasienter hadde dedd mens de
var pi vei til eller fra legevaktbe-
sok, eller under selve konsultasjo-
nen. Deres svar pd delspersmilene
under pke.6 i fig. 1. fordelte seg
slik:

Der fremgir av tabellen ac nes-
ten tre fjerdedeler av legene hadde
opplevd at pasienter dor for de nir
frem il legen, eller mens legen er
pi vei til dem. Ner halvparten av
legene hadde opplevd at pasienter
dede under selve konsultasjonen,
og 40% hadde opplevd at pasicn-
ter dode umiddelbart etter konsul-
tasjonen av/imed de sympromer
eller sykdommer som var konrak-
vhrsaken.

Hver tiende lege hadde opp-
levd 4 bli kritisert for sin handle-
mire.

Bare to av de i alt 39 leger had-
de opplevd i fi formelle klager ved
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Det hjelper meg 4 holde kontakt med prakeisk legearbeid. 13,2%
Det er en naturlig del av mite yrke i ta degnansvar

i mite distrike, 13,2%
Jeg trenger pengene jeg tjener pi legevakr. 57,9%
Jeg er pilagt av kommunens helsesjef 4 ta legevakier. 2,6%
Jeg synes det er faglig utfordrende og spennende arbeid. 7,9%
Det gir en bredere kontakeflate med kolleger i omrider

hvor jeg arbeider. 2,6%
andre grunner. 2,6%

Tabell 2. Hva er de viktigste grunnene til at du kjorer legevake: (Ranger tre
viktige grunner fra 1 til 3, med nr.1 som viktigsie grunn)

slike hendelser. Sivel pirorende
som sykehus og AMK/ambulanse-
personell hadde fremmer kritikken
i disse sammenhengene. Tre fjerde-
deler av legene oppgav at de hadde
snakker med en stottende kollega
etter slike hendelser.

Omerent like mange oppgav at
de hadde bebreidet seg selv etrer
slike dedsfall. Legene i studien
hadde samlet 403 drs legevaktser-
faring. Med to formelle klager i
forbindelse med dodsfall gir deten
klagerate pa ca 0,5%, eller en klage

pr. 200 legear. Hvis hver lege kjo-
rer vake gjennomsnittlig 20 dr av
sin karriere impliserer det at bare
en av ti leger vil pidra seg en for-
mell klage i forbindelse med deds-
fall pa legevake i lopet av sin karri-
ere. Det er vel imidlertid mye som
tyder pd at klagehyppigheten vil
oke betydelig i drene som kommer,
Der er grunn til & merke seg ac
legenes svar bryter med de mytiske
oppfaminger av legen som den
“ENSOMME rytrer» SOm tar sine
avgjorelser alene, og deretter lever

Tabell 3.
Spersmil Ja%(n)  Nei%in)
1. Har du opplevd at pasienten dor for
du nir frem eller mens pasiencen er pi vei
til legevakeen? 72(28) 28(11)
2. Har du opplevd at pasienten der i dite
nerver under konsultasjonen eller
sykebesoker? 46(18) 34(21)
3. Har du opplevd at pasienten der kort
tid errerpd av/med de sympromer eller
sykdommer han/hun kontakeer deg for,
uten at pasienten var blire lagt inn i
svkehus eller pd annen mire var under
behandling av annen lege? 39(15) 61(24)
4. Har du blict kritisert for din handlemare? 10(4) an(35)
5. Hvis ja, hvem kricserte deg?
Pirerende 2{n)
Sykehuspersonell 2(n)
AMEK/ambulansepersonell 1{n)
6. Fikk du etter en slik hendelse snakker med
en stottende kollega? T6(25) 24(8)
7. Har du bebreider du deg selv? 73(24) 27(9)
8. Har du fitr en formell klage? 6(2) 94(31)
L
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med dem gjemt for omverdenen
og uten riper i sitt eget selvbilde av
ufeilbarlighet.

54 mange som 76% av legene
rapporterte & ha mottatt kollegaba-
sert stotte etter slike dedsfall, og
en like hay andel hadde opplevd
selvbebreidelser. Jeg tolker dette
slik ar leger soker stotte for sine
avgjorelser og trest for sine mulige
feilerinn, og at leger i meger stor
grad bebreider seg selv nir det gir
dirlig med pasienten, antagelig
ogsi nir det er utenfor legens her-
redemme 4 forhindre at det gir
dirlig. Vi synes i vare sirbare
individer med behov for sosial
aksept fra likemenn for vire hand-
linger, som de fleste av vire med-
mennesker. Der kan vel til og med
hende at vi er enda mer selvkritis-
ke, selekterte som vi er fra skoleda-
gene av til i vare Ainke, eller
endog «flinkest nir det gjelders.

Legene i undersakelsen ble ogsa
spurt om del forhold rundr orga-
nisasjon og kommunikasjon i lege-
vakttjenestene.

Hovedinntrykket er legene
opplever organisasjonsforholdene
rundt legevakten som uklare, og ac
man feler at man ikke fir nok
informasjon om hvorledes det gir
med ens pasienter. Detre kan bidra
til okt faglig usikkerhet i jobbsitu-
asjonen som legevakeslege.

Ingen av legene er helt enige i
at de alltid Fir tilbakemelding,
mens bare 10% er delvis enige i at
de fir epikriser eller obduksjons-
rapporter nir pasienter de har
behandler pd legevake dor. Ingen
av de spurte legene foler at de fir
nok tilbakemelding om pasienter
de har behandler pa legevakr, og
60% av legene er hele eller delvis
enige i at de kan bekymre seg i fle-
re dager hvis de unnlater 4 legge
inn «tvilstilfellers. Nir en sam-
menholder legenes bekymring for
i gjore feil er det en noksd overbe-
visende sammenheng mellom der
i ha opplevd dad og ekende
bekymring. Det ser og ur til i veere
en trend i retning av ekende
bekymring ved okende alder. Den-
ne aldersrelaterte trenden kan i ale

UTPOSTEM 1997 26 (T)

-



Spersmil til legevakeslegen. (n=39) Svar angitt i prosent)
Helt Nesten  Veskenenig  Nesten Helr
enig heltenig  elleruemig  helruenig  uenig
Jeg far alltid rilbakemelding i form av epikriser eller obduksjonsrapporter nir
pasienter jeg har behandlet pi legevake dor. 0 10,3 5.1 38,5 46,2
Jeg foler ikke mer behov for rilbakemelding om pasienter jeg har behandlet pd legevakr. 0 0 6 77 89,7
Hvis jeg har valgt 3 ikke legge inn en pasient hvor jeg var i wil om alvorlighetsgrad og
innleggelsesindikasjon kan jeg bekymre meg for utfallet i flere dager exterpd. 34,2 6.3 154 184 26
Jeg har lest o sart meg grundig inn i Norsk medisinsk nodhjelpsindeks. 5.1 128 0,5 41,0 0.5
Jeg har gjore meg godr kjent med hvorledes AMK-LV sentralen fungerer i mitt
wakedistrike, 82 41,0 23,1 5.1 2
Jeg har gjore meg kjent med hvilke kompetansekrav og behandlingsfullmakrer som
er tillagr ambulansepersonell i vakediserikeer. 7.7 179 23,2 8.2 179
Jeg synes samarbeider mellom legevakisentralen og ambulansetjencsten er
preget av klare ansvarsforhold, 18 256 25,6 13,1 7.7

Tabell 4. I hvilken grad er du enig eller wenig i ﬁ{gmdz utsagn (Sett kryss)

vesentlig vaere erfaringsbasert. Slik
helsevesenet i dag er organisert er
det dpenbart slik at tilbakemelding
til ere behandlende leger i en kje-
de av leger og nivder ikke lar seg
giennomfare. Dels er det ikke
utviklet informasjonssystemer som
ville kunne ivareta dette, dels vil
slik informasjonsflyt komme i
konflike med helsemyndighetenes
forwolkning av raushetsplikibe-
stemmelsene i legeloven. Svarene
fra legevakuslegene tyder imidlertid
pd at dagens situasjon er en bery-
delig kilde ril frustrasjon og usik-
kerhet.

Norsk indeks for medisinsk
nadhjelp (6) brukes ved \-'urdt:ring

og registrering av pasientkontakeer

ved landets AMK og LV-sentraler.
En miniversjon av denne er blitt
distribuert graris til alle landets
leger. I min sporreundersokelse er
det allikevel bare 18% av legene
som rapporterer at de har sat seg
grundig inn i detre dokumentet.
Dette funnet kan tolkes pd Aere
micter. Diskusjoner med kolleger i
etterhind tyder pd at noe av for-
klaringen ligger i at man som lege
har lagt til seg vaner og teknikker
for telefonvurdering som gjor et
slike verktoy lite hensiktsmessig,
mens det for INVVAMK-operaterer
med snevrere medisinsk bakgrunn
kan vare gunstg med den trinnvi-
se oppbygningen av vurderinger
og tileak som indeksen legger opp

Figur 3. Bekymring som funksjon av erfaring.

—Q—-Har"ik-ke npp!;a-.rd

dad
——Har opplevd ded

E
2T
2

Ikke

Bekymret--ikke bekymret.
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til. Der mi allikevel ansees som
uheldig at legene ikke er fortrolige
med det vurderingsverkteyet som
legevakrens ovrige personale og
AMK-sentralen systemarisk bru-
ker.

Legenes selvrapporterte kunn-
skaper om organiseringen av de
akuttmedisinske tjenester | omri-
det er heller ikke imponerende nir
bare 28% er helt enige i ar de har
gjort seg godt kjent med hvorledes
AME-IV-sentralen fungerer i
vaktdistrikret, mens bare 8% er
helt enige i at de har gjort seg
kjent med hvilke kompetansekray
og behandlingsfullmakeer som er
tillagt ambulansepersonellet i dis-
wrikeet.

Bare drayt 40% av legene er
helt eller delvis enige i at samarbei-
der mellom legevakisentralen og
AMK/ambulansetjenesten er pre-
get av klare ansvarsforhold. Forkla-
ringene pd dette kan vare flere,
men avspeiler sikkert at det tradi-
sjonelt har vart liten faglig kon-
takt mellom de forskjellige grup-
pene i helsetjenesten, og at mange
allmennpraktikere foler at AMK-
sentralene er preger av en «blilyss-
tenkning som ofte forer til at hen-
vendelser vurderes ulike av lege-
vakislegen og AMK-operataren.
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Konklusjon

Denne sporreundersokelsen styr-
ker et alminnelig inntrykk av at
legevakrsarbeider er en roff og
utsatt post i helsevesener. Inneryk-
ket av en begynnende rekrurre-
ringskrise bekreftes, ikke minst pa
grunn av den lave kvinneandel i en
tid hvor Aertaller av nyutdannede
leger er kvinner. Legene har i ale
vesentlig ekonomiske motiver for
i kjore legevakr, og fi onsker 4
fortsette noe serlig utover 50 drs
alder. Angstnivier for 3 gjore feil er
hayt, og de fleste legene diskuterer
mulige feil og avvikshendelser med
andre kollegaer. Fi leger opplever
i bli bebreider av brukerne eller
annenlinjetjenesten, men mange
bebreider seg selv. Samarbeidet
med AMK og ambulansetjenesten
beskrives som ikke optimale av de
fleste legevakeslegene. Det virker
ikke som om legevakisleger har

- UTPOSTEN
er et spennende
tidsskrift for
primerhelse-
tjenesten, og

vi har et opplag
pa 2.200.

noe godt forhold til Norsk indeks
for medisinsk nedhjelp, som der-
med ikke er blite det brobyggerdo-
kumentet som mange hadde hiper
pa.
Det er for tiden en faglig disku-
sjon om legevaktens fremeid pd
gang i det allmennmedisinske mil-
jeet | Norge Situasjonen er nylig
omtalt pa lederplass i tidsskrift for
Den norske legeforening (7).
Denne diskusjonen har hietl vare
preget av noksia pessimistiske tan-
ker om fremtiden. Den presenterte
sperreundersekelsen bekrefter at
de ligger store faglige og organisa-
toriske utfordringer foran oss hvis
rekrutteringen til legevakesarbeide
og almenpraksis skal bli god nok i
drene fremover.

Jan Emil Kvistaffersen
Stiftelsen for helsetjenesteforskning
1474 Nordbyhagen
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[ forbindelse med at Seksjon for allmennmedisin
ved Universitetet i Bergen feirer sitt 25-ars jubileum, vil vi pusse stov
av en gammel tradisjon og holde et lordagskurs - pa en fredag:

Subrleumskurs

Sortidsminner og ﬁ*amifb(s visjoner — /é)m{a‘g'sé’um péj en /C'*ed;z_c;'
- /:r-eafag 5. desember 1997

PROGRAM:
09.00-09.15 Apning og kort tilbakeblikk
v/professor Steinar Hunskiir, Seksjon for allmennmedisin, Universitetet i Bergen
09.15-10.15 Kontinuitetsbegrepet i et 25-ars allmennmedisinsk framtidsperspektiv. Foredrag
med pdfalgende diskusjon.
Per Hjortdal. Professor ved Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet | Oslo
10.30-11.00 Den framtidige sektoriseringen og lokalsykehusfunksjonen i Hordaland.
Steinar Hunskdr

11.00-11.30 Madeller for samhandling mellom farste- og andrelinjetjenesten.
Foredragsholder ikke avklart
11.40-12.00 Cystittsymptomer og negativ urinpreve. Hvem har rett, pasienten eller preven?

Anders Baerheim, forsteamanuensis, Seksjon for allmennmedisin, UiB
12.00-13.00 LUNS]
13.00-13.30 Stunt ved Eivind og Steinar
Forsteamanuensis Fivind Meland og professor Steinar Hunskdr,
Seksjon for allmennmedisin, UiB
13.30-13.50 Hypertensjon - quo vadis? (nytt fra konsensuskonferansen vdren 1997).
Professor Dag Thelle, UiO
14.00-14.45 Ankeltaping — indikasjoner og praktiske aveiser.
Knut Fieldsgaard, assistentlege, ortopedisk avdeling, Haukeland sykehus
15.00-15.15 Hva er «evidens-basert medisin=? En kortversjon for allmennpraktikere.
Atle Klovning, spesialist i allmennmedisin, stipendiat, Seksjon for
allmennmedisin, UiB

15.15-16.00 Internetthasert kunnskapstilegnelse for allmennpraktikere.

Atle Klovning
16.00-16.15 Avslutning
Malgruppe: Allmennpraktiserende leger i Hordaland og andre interesserte allmennpraktikere
Godkjenning:  Kurset sekes godkjent med 7 timer for spesialiteten allmennmedisin
Sted: Auditoriet 3. etg., nybygget (SMU-bygget) bak Haraldsplass sykehus, Ulriksdal 8.
Kursledelse: John Leer, Florvig legesenter, Askoy; Dag Sevik, Laksevdg; Tone Skjerven,

Ulriksdal legesenter og Seksjon for allmennmedisin

Pameldingsfrist: 20. november 1997

Kursavgift: Jubileumspris: kr. 300,-

Lunsj: Kr 100,.

Pamelding til:  Ingrid Galdal, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Ulriksdal 8c, 5009 Bergen;
TIf: 55 58 61 35, fax: 55 58 61 30

\_ J
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Legemangel i primarhelse-
tjenesten i utkant-Norge

Hvorfor er primaerlegedekningen spesielt vanskelig
i Nordland, Troms og Nord-Trendelag?

Tekst: Arne Vassbotn

interessert i veiledning,
psykiatri og kvalitetssikring.

Legesituasjonen i Nordland,
Troms og Nord-Trendelag og i en
del andre fylker har vart proble-
matisk i Here 10-ir og er det fort-
satr.

[‘Jmkring 1990 i det ut dl ar
okt satsing pd spesialisering i all-
menn- og samfunnsmedisin i deler
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av landet ga flere sokere til pri-
marmedisinske legestillinger og
storre stabiliter i stillingene.

Dette er grunnen til at Sosial-
og helsedepartementer de siste 3 ar
har harte et prosjekr giende som
spesielt hadde som formil i legge
til rette for slik spesialisering. I
Finnmark hadde man alr ei rid sat-
set pi d legge il rerte for spesialise-
ring med godr resultar. Prosjeke-
omrider ble derfor avgrenser il de
tre forstevnte fylkene, og hadde
forst og fremst til hensike & inspi-
rere leger til & pibegynne veiledning
i allmenn- og samfunnsmedisin og
spesielt vaere behjelpelig med & dra
i gang veiledningsgrupper.

Konklusjonen etter 3 dr er ar
legesituasjonen 1 prosjekromrider
fortsate er like vanskelig med fi
sokere til ledige stillinger og liten
stabiliter 1 stillingene. Ved drsskif-
et 1996/97 var 20% av primarle-
gestillingene i Nordland ubesarr,
noe mindre 1 Troms og Nord-
Trendelag,

Av Nordlands 45 kommuner
hadde 25 kommuner tilsammen
40,25 legestillinger ledig med fra
0,5-4 stillinger pr. kommune. [ til-
legg kommer at mange stillinger
ivareras av utenlandske og da spe-
sielt svenske vikarleger i korttidsvi-
kariat, noe ganger av 1-3 ukers
varighet. Det synes imidlertid
rimelig & konkludere med ar uten
prosjekret kunne situasjonen vaere
vesentlig verre,

Jeg har arbeider med prosjekeet
i 30% stilling i 1 &r fram «il 1. mai
d.i. og i denne tiden har det blicc
naturlig i se nzrmere pd en del

utviklingstrekk i kommunehelse-
tjenesten de senere dr og hvordan
dette nettopp forer til den situa-
sjon vi i dag opplever.

Jeg deler gjerne tankene mine
og hiper pd debart.

Hovedproblemet er at etter-
sporselen etter legetjenester
over tid har vert vesentlig
storre enn tilgangen

For siste lonnsavtale i 1996 vur-
derte Legeforeningen antall ledige
stillinger til ca. 600. Statistisk Sen-
tralbyrid beregnet pd samme tids-
punke at vi manglet ca. 700 leger.

Fylkeslegen i Hordaland kom
fram «il ar der siste lonnsoppgjeret
for sykehusene, innebar minimum
200 nye stllinger. Arbeidsmarkeds-
etaten hevder 1 mars 1997 at vi
trenger ca. 1000 leger for i fa alle
stillinger besatr.

Behovet for leger har stadig
veert feilvurdere. Urdanningsskapa-
siteten er i perioder blitt bremset
og redusert pd forskjellige mirer.
Kontrollen med oppretting av nye
stillinger fungerer ikke tilfredsstil-
lende. Isteder for «enten-ellers
handler vi etter prinsippet «bide-
ogr og opprettet flere kommunele-
gestillinger, flere stillinger i syke-
hus, Here bedrifuslegestillinger og
privat praksis uten aveale med eller
uten trygderefusjon.

Det er gode grunner ¢ at det
trenges flere legestillinger

De medisinske mulighetene er
vesentlig storre enn tidligere sivel i
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Enr utkant

sykehus som i primarhelsetjencsten.
Primzrlegene utforer i dag arbeid
som det tidligere var vanlig 4 fi
utfort i sykehus. P den andre siden
er vi inne i ei utvikling der primaer-
helsetjenesten overtar eller delvar i
stotte og ridgivningsfunksjoner
som annet helsepersonell og ogsi
legfolk tidligere alene tok seg av.

Befolkningen har en helt annen
beralingsevne og vilje ndr det gjel-
der helsetjenester enn det vi noen
gang tidligere har sete. Dette gjor
det okonomisk mulig 4 arbeide
som lege uren fylkeskommunal
eller kommunal stilling eller drifts-
tilskudd og ogsi uten refusjon fra
Rikstrygdeverket.

Det oppretres stadig flere stil-
linger i kommunene pa grunn av
at legene ikke lenger akseprerer
en slik arbeids- og vakibelastning
som var vanlig for fi dr siden.
Legene benytrer seg i storre grad
enn tidligere av sin rece nl 3 vaere
borte fra arbeid ved egenmelding
pi samme mite som andre
arbeidstakere nir de er forkjolc
eller indisponert pd annen mite,
ved svangerskapspermisjon, pappa-
permisjon og ved sykr barn.

Ved lennsoppgjeret i 1996 i
sykehussektoren var det nettopp
arbeidsvilkirene som sto i fokus og
det er hevdet at dette lannsoppgjeret
genererer minse 200 nye seillinger
andre- og tredjelinjetjenesten.
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Avideologiseringen av helse-
tjenesten og legeyrket, shende
liberalisering og kapitalismens
frammarsj

Leger er bliet mindre samfunns-
engasjerte. Legene er de siste drene
mindre enn tidligere innstile pd &
spille en nekkelrolle nir det gjel-
der oppbygging og organisering av
helsetilbudet i kommunene. Derte
synes i gjelde sivel samfunnsmedi-
sinere som allmennprakrikere.
Rollen som koordinator mellom
de mange yrkesgruppene som er
pi banen, oppfattes av mange som

En annen utkant

for vanskelig, for utakknemlig og
for lite givende.

Faktorer som har sammenheng
med avideoiogisering ete,

For leger med samfunnsengasje-
ment og enske om i spille en nek-
kelrolle som kombinasjonslege har
nettopp mindre utkantkommuner
vart spesielt aterakeive. Stillingen
gir muligher for & drive primart
forebyggende arbeid ved 4 pivirke
poliriske prosesser, samt ha hind
om grupperettet forebyggende
arbeid i kombinasjon med kurativt
legearbeid.

I dag ser det ut il at denne
drivkraften er av mindre betyd-
ning for leger Hest og at dette vir-
ker ugunstig for rekrutteringen av
leger til utkantkommuner.

Legene er mindre interessert i
ideologi og legger storre vekt pd
inntjening. Helsedirektor Karl
Evang sa at utgangspunket for en
lege fikk vare at han hadde et vik-
tig arbeid 4 gjore pd normalar-
beidsdag og ved nedvendig over-
rid, og sd ville det vel vise seg at
han kom til 4 £ en inntekt som
var akseptabel. I dag tas det i stor-
re grad utgangspunkr i forventet
avkastning for innsatsen blir gjort.
Spesielt i fjernsyn og dagspresse ser
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vi stadige tegn pd at samfunnet
utvikler seg i en mer kapitalistisk
retning og legene pavirkes av det
samfunn de lever i. Sovjetunionen
og tidligere tiders @st Europa er
borte.

Trygve Hegnar skal ha sagt at vi
ogsi | Norge gir mot en rii kapira-
lisme i en form som landet aldri
tidligere har sett. Vi konstaterer at
ogsd leger med bakgrunn i SV og
AKP-ml velger seg bort fra fast-
lennsforhold til praksis med seykk-
prisdrift.

Sverre Strand i Legeforeningens
forhandlingsutvalg forklarer over-
gangen fra fastlonn til stykkpris-
praksis som en sammenheng med
grunnleggende bevegelser i sam-
funnet (1). Slik han ser der er det
viktigste kanskje avideologisering-
en av vir sterkeste politiske kraft,
sosialdemokrartiet, med en prag-
matisk og resultatorientert offent-
lig forvaltning i kjelvannet.

Leger foler behov for mere
kontroll over egen arbeidssitua-
sjon. Befolkningens ekende behov
for legehjelp forer til e stadig
okende ancall konsultasjoner hos
allmennpraktiserende lege, Dette
medferer at legene Fir en svaert
bunder arbeidssituasjon der de
oftest er bunder opp med timeav-
talte konsultasjoner hvert 15.-20.
minutt og svare ofte for 1-2 mine-
der framover i tid. Ved privac drift
har legene i alle fall en folelse av &
kunne pivirke denne situasjonen.
Det er legen som ansetter, avlen-
ner og instruerer sitt hjelpeperso-
nale og selv bestemmer hvilke inn-
kjep som skal gjores.

@nsket om det gode liv
Onsker om der gode liv opprar
ogsd legene. Erter et langt studium
ansker stadig flere leger & tjene
godt pi en tilnzrmet normal
arbeidsdag. Dette siste har idlige-
re ikke vaert vekelagr 1 samme grad.
Legene verdsetter i starre grad enn
tidligere tid til ekeefelle, til barn,
til venner og til fritid forevrig. Det
er ikke uten betydning at stadig
flere kvinner har utdanner seg til
lege og innen £ r kan vi ha like
mange kvinnelige som mannlige
leger.

Av stor betydning er det ogsd at
i dag er det stadig ferre leger som
har hjemmeverende ckrefelle som
eventuelt kunne gi stotte ndr yrker

krever langt mer enn ¢n normal
arbeidsdag,

Lonnsferskjellene sker
Lennsgapet mellom primerleger
pi fast lonn og leger med priva
avtalepraksis oker stadig.
Fylkeslegen i Finnmark hevder
i skriv til Sosial- og helsedeparte-
mentet at dersom urviklingen
lennsgapet vedvarer vil fastlonnsle-
ger tjene omerent halvparten av
hva legene ellers i landet tjener (2).
Det er i utkant-Norge og spesielt i
Nord-Norge at fastlonnspraksis ni
bestir. P4 grunn av dirlig ekono-
mi i mindre kommuner med rela-
tive lav avlenning av kommunens
administrative personale som rid-
mann og helse- og sosialsjef, er pri-
merleger pd fastlonn oftest plas-
sert lave i lennsrammen. Til tross
for dette har kommunepolitikerne

Tabell 1. Vanlige stimuleringstiltak i utkantkommuner — «Nord-Norge-reglenes

Avskriving av studielin med 15% irlig
2 uker ekstra tjenestefri pr. 4r med lonn
4 maneders studiepermisjon hvert 3. ir

Tilleggstakst ved legevake
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ofte en forestilling om at legene i
egen kommune har spesielt gode
vilkdr i sitt arbeid.

[ brev til helseminister Gud-
mund Hernes beskriver helsedirek-
tor Anne Alvik fastlennsordningen
som gradvis urdeende (2). De fles-
te legene deler denne oppfatning-
en. Til tross for dette klamrer de
fleste utkantkommunene seg il
denne ordningen av ekonomiske
grllnnel‘.

For noen leger er stimulerings-
tiltak (Tabell 1) grunnen «il at de
forblir i utkant-Norge. Andre leger
beregner f.eks. arlig verdi av 2 uker
fri med lonn samt 4 méneder fri
hvert 3. ir til 40-45.000 kr. og
synes ikke dette veier opp mot
inntekisfordelene i privar praksis.

Inntil siste lonnsoppgjor har
det vaert en vanlig oppfarning at
unge primerleger med samme
yrkesansiennitet som assistentleger
i sykehus tjente betydelig bedre.
Dertte virket sterke rekrutterende
for primerhelsetjenesten. Det
synes d vaere en alminnelig oppfar-
ning at dette forholdet holder pd d
snu, med sine klare konsekvenser.

Et annet viktig moment i tida
er faren for feildiagnostikk og feil-
behandling med mulighet for
uthenging i aviser og klager til sen-
trale myndigheter. De fleste legene
foler at de er vesentlig bedre
beskyttet mot slike i sykehusvese-
net og vesentlig mer sirbare som
primarleger.

Arbeidspress og det gode liv
De Heste leger som arbeider fast i
en kommune ensker en god inn-
tekt med en tilnzrmer normal
arbeidsdag og normal arbeidsuke.
Det de tilbys er ofte 1/2 il 1
arbeidsdag pd helsestasjon i skole-
helsetjenesten eller pi sykehjem
der de selv i en viss grad kan
bestemme arbeidstempo.
Hoveddelen av arbeidsuka gir i
et hesblesende jag med 4-4 1/2
dag med 13-20 konsultasjoner pr.
dag og i tillegg vanligvis 2-6 delt
legevake som overtidsarbeid.
Presset fra befolkningen om 4
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bli sete i sykebesok i eger hjem,
selv ved bagatellmessige lidelser,
kan i enkelte kommuner gi legen
en felelse av ar han i sterre grad er
sjfer enn lege.

Befolkningens krav om legetje-
nester pd vake fordi dette passer
dem bedre, er vanskelig i leve med
i smd kommuner med hyppig
vakr. Arbeider med 3 sikre befolk-
ningen en trygg tilgang pi legetje-
neste giennom hele dognert og hele
uka, bl.a. ved oppretting av lege-
vaktsentraler, har medfore et
endrer og utvider legevaktbegrep.

Kommunelege Oystein M
Kristiansen i Miley skriver at i
Viksoy var 1. juledag for 20 dr
siden en helligdag, mens han 1.
juledag 1996 hadde 25 henvendel-
ser via legevakesentralen til vaktha-
vende lege i et distrike med 6.400
personer uten pigiende epidemi
(4). To telefoner og ert sykebesok
fordelt utover natea kan i stor grad
forstyrre savnen for mange lege-
vakrsleger.

Legevake pé litt storre steder,
spesielt med rilstedevakr i fast lege-
vaktslokale med medhjelpere, vir-
ker vesentlig mer tiltrekkende pi

mange leger.

Andre levekirsfaktorer

Mange primarleger tiltrekkes av
Nord-Norge og utkant-Norge pi
grunn av et folkelynne de liker og
en mektig natur som gir store opp-
levelser sivel ndr de er i arbeid som
ndr de har fritid. Men mange fore-
wrekker andre klimatiske forhold
og forlater landsdelen.

Mange kommer fra mer sentra-
le deler av landet og ensker seg
ofte tilbake dit for 3 komme nar-
mere familie og venner, for 4 ta seg
av skrepelige foreldre og for at bar-
na skal fi bedre kontakt med sine
besteforeldre.

Likevel mi vi ha det klart for
oss at til tross for at Troms, Nord-
land og Nord-Trendelag kan opp-
fattes som utkant-Norge, si stiller
kommunene svart ulike i hva de
har 4 tilby en gjennomsnites pri-
merlege og hans familie, nir det
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gjclder tilbud pi en rekke omridder
som f.eks. skole, kultur, osv. Det er
slik at en del byer og tettsteder i

prosjcktomridet tilbyr legene oko-
nomiske muligheter og gunstige

vaktforhold fulle pd heyde med det
man finner i sentrale deler av lander.

Er fastlegeordningen losningen?
Der ser nd ur til ar fastlegeord-
ningen blir en realitet. Fra forsoks-
kommunene er det | hovedsak
kommet gode tilbakemeldinger fra
sivel befolkning som leger. Politi-
kere og administrasjon i utkant-
kommunene har merket seg dette
og har forventninger til at ordning-
en skal medvirke til ar de endelig
fir en ilfredsstillende legetjeneste.

Problemet er at ingen mindre
kommuner og ingen utkantkom-
muner har vart med i fastlegefor-
soket. Der ordningen er utprovd
pipeker legene at de har fitt storre
ansvar og arbeidsbelastning. Lege-
ne har imidlertid opplevd at de har
fire ekonomisk godt kompensert
for dette. En md anta at dette er en
viktig forutsetning for ar ordning-
en er blite si godr moteate av dem.
Spesielt for de legene som alt i dag
driver privat driftstilskuddspraksis
med tilstrekkelig stort befolknings-
grunnlag, synes der ogsi ekono-
misk i ligge vel til rette for en
overgang til den planlagte fastlege-
ordningen. Det knytter seg vesent-
lig mer usikkerhet for sivel leger
som kommuner ved overgang fra
fastlonnsdrift til fastlegeordning.

Hvordan kan en sikre bide et
okonomisk bra resultar og en
rimelig vakrbelastning i smi kom-
muner, nir en vesentlig del av
avlenningen er knytret opp il
antall pasienter du har ansvar for?
Den storste utfordringen blir 4 f
til en fastlegeordning i kommuner
der legetjenester over ir har slict
med dirlig stabiliter, vansker med
rekruttering og der korttidsvikarer
har stitr for en vesentlig del av
legetilbudet. I den markedssirua-
sjon vi i dag har vil lokale politike-
re og administrasjon trenge hjelp
til & mote denne utfordringen.,

Avslutning

Jeg har lagt fram noen synspunkrer
pi hvorfor vi i utkant-Norge har
vansker med legedekningen. Det
dreier seg om bade faglige, ekono-
miske, sosiale og organisatoriske
forhold som virker sammen pd en
ugunstig mite.

Det er nerliggende 3 satse pi 4
utdanne flere leger i utkant-Norge
og fra utkant-Norge. Det er &
beklage ar urdanningskapasiteren i
Tromse ikke alt er ke, Sammen
med andre tiltak kan fastlegeord-
ningen pi sike vere med pi i styre
legene dit samfunnet trenger dem.
Pa kort sikt loser den ikke proble-
met for de kommunene som har
storst legemangel og kan til og
med forsterke det.

Leger er forskjellige og alle tid-
ligere stimuleringstiltak bor vurde-
res sammen med mulige nye tiltak.
Med erfaring fra TNT-prosjektet
tror jeg stadig at en av veiene vi
ber gi er styrking av der faglige
miljoet blant annet ved i legge til
rette for spesialisering og videre
fagurvikling,

I dagens markedssituasjon er
jeg imidlertid overbevist om ac vi i
tillegg ber innse at en tilfredsstil-
lende legedekning i utkant-Norge
ogsa er avhengig av at legene der
fir en netto avlenning for en til-
nzrmet normal arbeidsdag som
konkurrerer med der legene opp-
nir i mer sentrale deler av lander.

Arne Vassbotn
8400 Sartland
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MEDARBEI

'1"‘

gir pasienter NARHE

Legesckretaer ToneMerete Larsen Frey
intervjuet av flelge Worren

Tone-Merete Larsen Frey er
utdannet legesekreter og arbeider
p.t. som solemedarbeider hos
allmennlegene Cecilie Smith og
Helge Worren i Nittedal. Hun
deltar for tiden i veiledningsgruppe
og har ogsd vart foredragsholder
pa APLF-kurset «Primzrlegen og
Medarbeidereny.

UTPOSTEN har i et tidligere nr.
(5/97) fokusert pd medarbeideren i
allmennpraksis som en wutnyteet res-
surs. Huilke egenskaper hos medar-
beideren foler du ikke blir tilstrekie-
lig utnyeret?

Arbeidspresset og tidspresset setter
klare grenser for hva man fir gjort.
Jeg er start sert godt forneyd med
hvordan jeg brukes som medarbei-
der. Jeg onsker meg imidlertid mer
tid og dermed bedre bemanning
pa kontoret. Tiden kunne jeg nok
ha utnyteer bide ithr. enkeltpasi-
enter og itht. grupper. I min
urdanning larte jeg en god del om
personlig veiledning og & jobbe
med grupper, f.eks. kostholdsin-
formasjon for diabetikere. Jeg
skulle ogsa ha onsket meg bedre
tid til pasienter som har opplevd
dedsfall hos nare. Jeg kunne ogsi
ha tenkt meg d bruke mer tid pi
laboratoricarbeid enn det en liten
praksis tillater. Ni forstir jeg ac
selv i storre praksiser er mye labo-
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ratoriearbeid overlatt maskiner.
Mye av den lab-kunnskap vi er
opplart i, feler jeg blir glemt.

Er det noe medarbeideren kan gjore
Jor pasienten som legen ikke kan?
Jeg tror at under mer ideelle for-
hold kan medarbeideren gi pasien-
ten en starre grad av nerhet enn
det legen kan - en narhet som
ikke bare kommer i kraft av bedre
tid, men at mange pasienter foler
seg mer jevnbyrdig med medarbei-
deren. Medarbeideren oppleves
nok av en god del pasienter som
en person som gir trost og rid og
som det gir an § prate litc last og
fast med. Fortsate er det en del
leger som er plassert pd en fjern
pidestall — ikke alltid fordi legen
vil det, men fordi noen pasienter
ikke ser det annerledes.

Hua er det verste ved & vare medar-
beider?

Det jeg kan grue meg mest til pi
jobben er misforneyde og kverule-
rende pasienter, spesielt hvis du
opplever at misnoyen urertferdig
rammer deg eller praksisen. Med-
arbeideren stir i ferstelinjen il 3
motta slik misnaye. Mangelen pd
tilstrekkelig vid — kall det gjerne
stress — til 4 ta deg av oppgaver slik
du helst ensker det, er ogsi ubeha-

gelig. Jeg tror ogsd — hvis jeg had-
de hare slike problemer, hvilker jeg
ikke har — at jeg ville opplevd der
som svaert uerivelig hvis det var
samarbeidsproblemer pd jobben.

Hua er det beste ved d vere medar-
beider?

Det er & jobbe med mennesker, og
ikke minst nir du har tid il i bli
skikkelig kjent med folk, ikke bare
deres ulike sykdommer og plager.
Jeg er spesielt glad i barn og eldre.
Personlig er jeg ogsa glad i lab-
arbeid.

Er det noen personer som avgjort
ikke bor bli medarbeider?

Selv om jeg godt kunne tenke meg
mindre stress, vet jeg at dette er en
del av hverdagen du ma takle.
Takler du ikke stress, bor du ikke
bli medarbeider. Er du rotete, vil
heller ikke medarbeiderrollen pas-
se deg. Du vil til enhver tid ha
mange baller i luften og disse bor
lande i et noenlunde ryddig land-
skap. Som medarbeider bar du
vere klar og dirckee i din kommu-
nikasjon og du ber kunne si et
heflig, men bestemt nei.

Bor en medarbeider vare tybkhudet?
Bide ja og nei. Du bor ikke ta
enhver liten mishagsytring innover
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deg som et personlig angrep. Imid-
lertid syns jeg vi i allmennpraksis
skal vaere levende mennesker med
felelser, som tor reagere pa der vi
mater og vise det. Jeg tillater meg
bide 4 glede og grite med pasien-
ter uten at jeg syns dette virker
uprofesjonel eller pifallende.

Klarer du & holde deg faglig ajour?
Jeg syns jeg prover si godt jeg kan
ved 4 lese lite forskjellige tidsskrif-
ter — bl.a. Helsesekreteren,
UTPOSTEN og Medisinsk Infor-
masjon. Jeg prover ogsi 4 delta nir
legene en sjelden gang fir besak pi
kontoret fra farmasaytisk industri.
Den aller vikrigste og triveligste
faglige ajourfering er imidlertid
ndr jeg fir delta pd kurs. Tkke
minst syns jeg det er viktig at man
wrefter andre og kan prate og opp-
leve noe sammen med dem.

UTPOSTEM 1997, 26 (7)

Noen medarbeidere blir beskyldt for
d vave for passive? Hya sier du til
det?

Dessverre er jeg enig i det. Vi kan
ikke bare skylde pd alt annet og
andre, f.eks. legene, ndr det ikke
gir som vi vil, Vi ma vise initiativ,
krearivitet og vaere villige til 4 gjore
en innsats. Jeg syns bl.a. at vi skul-
le jobbe mer for forstielse for vir
medarbeiderrolle. Selv er jeg lege-
sekreter og stolt av det. Jeg syns
det er blitt noe forvirrende nd med
den nye betegnelsen helsesekrerar.
Jeg lurer pd om vi burde gi inn for
yrkesbeskytrede titler, som sier
tydeligere hva vi er og hva vi gjor.
Uklarheten i yrkesbetegnelser gir
oss dirligere gjennomslagskraft
med & forklare folk flest hva vi stir
for.

Har du tilslure et budskap til legene?
Ta godr vare pd medarbeideren.
Dette kan du bl.a. gjere ved &

utarbeide en skikkelig arbeidskon-
trakt. Jeg forstdr at mange medar-
beidere dessverre ikke har derre,
selv om Arbeidsmiljeloven krever
det. Videre syns jeg dere som sitter
pd en pidestall skal klatre ned fra
pidestallen — ihvercfall hvis dere
selv har plassert dere der. Ikke
minst syns jeg mange av dere skal
gi dere bedre tid til 4 lyrte til med-
arbeiderne.

]
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENSs edb-spalte

med sparsmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.
Kontaktperson:
John Leer, 5305 Florvag.

TIf. 56 14 06 61 (k) 56 14 1133 (p) 56 15 00 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

EDB-UTBYGGING | BAKEV]E

Utviklingen i edb-sammenheng er
enorm, og vi i Utposten vil gjerne
falge med si godr vi kan. Norges
befolkning er i front pd en del
edb-relaterte omrider. PC-tetthe-
ten i forhold til innbyggertall er
storst hos oss av de nordiske lande-
ne, men svenskene har storre pro-
sent med Internet-tilknytning.
Finland har det raskeste bred-
bindsnettet mens danskene inves-
terer mest i ny utvikling,

Norske primarleger var tidlig
ute med 4 ta i bruk edb-journal,
og det er svaert fi som ikke bruker
slike journallesninger i dag. Det
har begynt 4 skje noe i sykehusene
ogsd, men samkjering og dataflyt
mellom forste- og andrelinjetjenes-
tene gir sorgelig tregt. Det er
mangel pi standardisering og nok-
s sparsomt med engasjement i
andrelinjen. Teknologiutviklingen
gir i stormkast, og det er stadig
luftige ideer og forslag til samar-
beidsprosjeke som ikke ser ut til
rikrig 4 ta av fordi det mangler
noen til & gjare vikrige deler av
jobben. Vi kan komme il 4 bli
haleheng til svensker, dansker og
finner i den videre utviklingen og
bruken av edb-lesninger i helseve-
senet.

Rikstrygdeverker var en stund
en slags pidriver for nye kommu-
nikasjonslesninger, men det mi vel
sies ar hovedmortivet var 3 sanke
inn data al eget bruk — ikke pri-
mart 3 bidra til en hensiksmessig
informasjonsflyt for mer fornuftig
og rasjonell drift.

Det burde i dag vaere en selvel-
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ge at sykehusepikrisen sendes i
elektronisk form samridig som
pasienten er pa vei hjem. Fortsact
er det vanlig at epikrisen kommer
uker og mineder etter utskrivning
eller etter den polikliniske under-
sakelsen. Hvordan ville sykehuset
like 4 fi pasienter inn dera fra pri-
maerlegene uten noen form for
informasjon om bakgrunn og hen-
visnings-/innleggelsesirsak?

Hva skjer med Helsenert? Har
Datatilsynet kommet seg etter at
Haukeland sykehus fikk medhold
fra Justisdepartementet om ar de
kan knytte sykehusnettverker opp
mot Interner? Er sikkerhetsproble-
matikken si vrien som en del hev-
der? Hvor er alle virusene? Og
mens noen prover i finne losning-
er, sendes det telefakser i hytt og
pine med resepter og henvisnings-
skriv — uten noen form for krypte-
ring eller sikkerhert.

Digirale foroapparat ser ut ril i
bli det neste «stores. Det lages
brukbare «billigr-kamera fra 2,000
kr og oppover i 10.000-kroners-
klassen. Profesjonelle digitale
kamera koster fra 50.000 -
100.000kr. De forste gencrasjone-
ne er ganske enkelr utstyrt og
mangler zoom-linse. Opplosning-
en pé bildene er bra nok il at vi
feks kan fotografere hudforan-
dringer og sende avgirde til hudle-
gen pr e-mail. Hele operasjonen
med 1 ta bildet, «framkalles det i
PC-en og hekee det til en e-post er
unnagjort pd 5-10 minutter og
burde kunne berike enkelte «tyn-
nex» henvisningsbrev.

Med noe oket bindbredde i
telekommunikasjonen (ISDN)
kan vi ogsd ta i bruk «fattig-
mannss-lesninger for fjernkonsul-
tasjon med videokamera kobler til
PC. Bildekvalitet og bildeflyt blir
pi langt naer si god som den du
far med skikkelig videokonferan-
seutstyr, men det kan vare en
begynnelse. De nyeste PC-ene
med MMX-prosessorer hindterer
bilder og lyd svart raske. Proses-
sorhastigheten er alt nd oppe i 300
MHz (min ferste PC hadde pro-
sessor som gikk med 8 eller 16
MHz hastighet!), og der rykees at
vi alt i 1998 vil fi Intel-prosessorer
med hastighet pd 500 og 600
MHz. Det er altsd ikke noe i veien
med farten — bare det at vi ikke
har systemer, programmer og folk
som kan gjore oss i stand til § @
verktoyene i bruk pi fornuftige
mdter,

Jeg opplever stadig ar saerlig
cldre mennesker (pasienter) tar det
som en selvfolge at vi skal kunne
gjore alt det vi snakker om med
hensyn il kommunikasjon, infor-
masjonsurveksling og informa-
sjonsflyt i helsevesenet. «Du har
det pa skjermens er et ikke uvanlig
svar pa konkrete sporsmil om hva
som skjedde pd sykehuset eller pi
poliklinikken eller hos legen pi
vakr.

«Skjerp dokker!»

John Leer
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Tano Aschehoug, 1997.
Pris kr. 238,

Meld av Geir Sverre Braut

Medisinen har ¢in lang forreljar-
tradisjon, men ingen forteljingste-
ori. Det er tankevekkjande at spri-
ket, som kanskje er den vikrigaste
arbeidsreiskapen til medisinarar,
ikkje er betre uteska av fagers cigne
utevarar. Pa dette omrider ligg vi
langt attom t.d. psykologane. Vik-
tig er det difor ac andre ek far i
analysen av den medisinske fortel-
jinga. I denne boka har Petter Aas-
lestad, professor i licteraturvitskap,
teke for seg journalmareriale fra
psykiatrien frd ¢in 100-drsperiode.

Lewled

UTPOSTEN

PETTER AASLESTAD

Det er spanande stoff Aaslestad
presenterer for lesaren av denne
boka. Lesaren fir ikkje berre snusa
pi grunnlaget for ein forteljings-
teori; stoffet er ogs fascinerande i
historisk og antropologisk per-
spekriv.

Erter 4 ha lese boka sit eg att
med eit sterkt inntrykk av ar licce-
raturteori kan gje vikrige innspel i
utviklinga av cin tydelegare medi-
sinsk kvalitariv forskingstradisjon.
Noko av det mest spanande er
sileis ar Aaslestad syner at fortel-
jingar ikkje berre handlar om sere
cinskildrilfelle, men ogsd om typis-
ke (valide?) situasjonar og saman-
hengar i den kliniske kvardagen.

& ) Sk .'.|-'l=|-"'|'-1'|'l‘l
.L'-"-T it

Pasienten som tekst

Fortellerrollen i psykiatriske journaler
Gaustad 1890-1990

Dette synssettet stdr noko i mot-
strid til det som er hevda av av
andre forteljingsteoretikarar, t.d.
Kathryn Montgomery Hunter,
som Aaslestad har «lint» bokritre-
len fri. Ho meiner at forteljingar
berre handlar om einskildrilfelle.
Difor vil dei framstd som ikkje-vit-
skaplege innan medisinen i vir tid.
Aaslestads arbeid gjev eit viktig og
tungtvegande korrektiv il dewte
synet.

Meir eller mindre direkee seier
Aaslestad innleiingsvis at om legen
vil vinna attende den tapee rolla i
samfunnsdebatten, mi forteljings-
tradisjonen dyrkast systematisk.
Han meiner at ein mad krevja at
den journalskrivande legen mi
kunna reflektera over dei sosiale og
historiske feresetnadene for skri-
vinga si. Dette er ikkje meir enn
cin skal krevja av alle skrivande
menneske, seier han.

Kva si med det konkrete inn-
haldet av journalanalysen? Berre
ein av observasjonane som vert
farde til torgs skal refererast her.
Han har vurdert korvidt lovkravet
om innsyn for pasienten i journa-
len har fort til endra skrivepraksis,
og skriv om dette: «Til min for-
bauselse har jeg ikke kunnet kon-
statere noen vesentlig forandringy!

Aaslestad har i det vesentlege
gripe tak i legens attforteljing av
pasientens tekst. Der hadde vore
moro om han hadde setr pi psyko-
logane og sjukepleiarane sine att-
forteljingar med same merodikk.
Eg kunne ogsi renkja meg ac Aas-
lestad hadde funne masse av inter-
esse ved 4 analysera klagesaker hji
fylkeslegane. Klageskriva er truleg
ci av dei fi kjeldene der pasienten
sjolv skriv sin eigen tekst. a
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Jeg tror at

paa g

nok tid.

er med

tienesten kvali

Jordmor Tone Breines Simonsen
intervjuet av Helge Worren

Tone Breines Simonsen deler sin
arbeidstid mellom fedeavdelingen
pda Sentralsykehuset i Akershus og
som jordmor i kemmunehelse-
tjienesten i Nittedal kommune.
Hun har tidligere praksis bl.a. fra
Harstad, hver hun i regi av helse-
stasjonen deltok i prosjektet
Handlingsplan for redusert
spebarnsdedelighet.

Huardan opplever du det i dele
tiden din som jordmor mellom en
stor fodeavdeling og 1 kommunehel-
setjenesten?

Der er faglig sett bide positivt og
berikende. Arbeidsmessig kan det
imidlertid til tider vaere vanskelig &
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fi tilpasser tidskabalen, ikke minst
i forhold til sykehusets turnus. Det
er dessuten ikke lett 4 holde seg
ajour med informasjon pd begge
arbeidssteder. Selv om vi jordme-
dre helst ser at det erterhvert opp-
rettes hele stillinger som jordme-
dre i kommunchelsetjenesten, er
denne kombinasjonen p.t. for meg
en fin lpsning.

Det har ofte vert strid mellom leger
ag jordmodre ndr det gielder svang-
erskapsomsorgen? Hva tror du det
skyldes?

Selv om jeg selv syns jeg har det
bra i Nittedal, tror jeg dessverre
mange leger ikke ver nok om vir

komperanse som jordmedre. Dete
kan fore il at vi ikke blir betrodd
oppgaver vi er skodd for og i noen
tilfeller direkre motarbeidet,

Hua er det jordmor kan mer om enn
legene?

Vi kan mye mer enn legene om
fodeavdelingen, fodselen og barsel-
tida. Du kommer ikke forbi ar det
er dette tidspunkr de gravide ser
frem til med spenning, forvent-
ning og noen ganger gru. Jordme-
dre er med sin sykepleiefaglige
utdannelse og praksis i bunnen
mer oppratt av omsorg og
omsorgsbegrepet enn legene. Tkke
minst vet jeg at vi jordmedre setter
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av og har mer tid til de gravide
enn de aller fleste leger har. Selv
setter jeg av minst 1/2 tme pr.
svangerskapskontroll og bruker
mer tid hvis det er nadvendig. | de
fleste tilfelle oppmuntrer jeg til ac
ogsd fedre kommer, noe som kan
kreve yueerligere tid. Jeg tror at
nok tid ikke bare dreier seg om
kvantitet, men ogsd er med pd d gi
genesten kvalitet.

Kan endel av skjeringene mellom
leger og jordmuodre skyldes at man
har ulike synspunkter pd jordmaors
kompetanse?

En sak har selvsage minst 2 sider,
men jeg har vanskelig for i se at
dette forst og fremst dreier seg om
ulike synspunkter, selv om jeg ikke
skal se hele bort fra det i noen dl-
feller. Jeg er dessverre bekymrer for
at problemet forst og fremst ligger
i endel legers uvitenhet om vir
kompetanse. Jeg kan heller ikke se
bort fra at mange leger tenker oko-
nomi.

Trenger jordmodrene egentlig legene
i svangerskapsomsorgen?

Jeg har selv mange positive erfa-
ringer med leger og mener avgjort
at legene bar ha en klar tilknyt-
ning til svangerskapsomsorgen.
Legene har en mer omfattende og
grundig urdannelse nir det gjelder
sykdom. Jordmor er ofte en nok-
kelperson i forhold til & oppdage
komplikasjoner i svangerskaper.
Legene er selvsagr uunnvarlige i
den videre utredning og behand-
ling. Jordmedres fokus er forst og
fremst det normale svangerskap.
For meg er det eneste narurlige a
jordmeadre og leger samarbeider
om svangerskapsomsorgen.

Hua var noen av de viktigste
erfaringer du gjorde i forbindelse
med din deltakelse § prosjekeet
Handlingsplan for vedusert spe-
barnsdodelighet fra den tid due var
i Harstad?

Jeg opplevde spesielt der positive i
samarbeidet mellom helsestasjon,
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hvor jeg var lokalisert, og helsesen-
teret. Samlokalisasjonen her gjorde
arbeider og samarbeidet mye lewere.

Huilke andre oppgaver enn svanger-
skapsomsorg ser du for jordmor i
kommunehelsetjenesten?
Fadselsforberedende kurs, helse-
stasjon for ungdom og preven-
sjonsveiledningskurs er noen stik-
kord for aktiviteter jordmor kan
involveres i, Dessuten hjemmebe-
sok ikke minst til de som reiser
tidlig hjem fra klinikken. Mange
steder er dette ogsi tilfelle. 1
mange kommuner vil imidlertid
avsatt arbeidstid til jordmor mer
enn fylles med de ordinare svang-
erskapskontrollene,

IIT

Har du noen dremmer for den kom-
munale jordmortjeneste videre?

Jeg har selvsagt et enske om at
jordmorstillingene i kommunene
skal dimensjoneres tilstrekkelig til
at sdvel svangerskapskontroller
som andre jordmoraktiviteter kan
tas hind om i tilfredstillende grad.
Jeg syns samarbeid er viktig, ikke
minst med legene. Jeg kan derfor
tenke meg hyppigere og struktu-
rerte samarbeidsmeter, av og til
om temaer, f.eks. pd legerid, og
ogsd ved behov om enkeligravide.
Jeg vil dessuten mene at det er en
lang rekke tverrfaglige sammen-
henger hvor det kan vare narurlig
og nadvendig  trekke inn en jord-
mars komperanse. J
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Regionalt legemiddelinformasjonssenter
(RELIS) er et 1ilbud til belsepersonell og
skal formidle produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. RELIS besvarer
sporimil om legemicler fra bla. leger,
tannleger g farmasoyter. Forelopig er
det opprettet RELIS § helsevegionene 2 og
3, i samarbeid med henholdsvis Riks-
hospitalet/Rikshospitalets apotek og
Haukeland sykebus/Hawkeland syke-
husapotek. Nedenfor er det giengitt et
sporsmitl til RELIS som kanskje kan
veere av interesse for Utpastens lesere.

2RELIS

Pavirker inntak av preparatet
Bio€ardio® absorpsjonen av legemidier?

Erlend Carlson, cand.pharm. og
Tone Westergren, cand.pharm,

Sporsmal
En pasient blir behandlet med fle-
re psykofarmaka. Hun har ni
begynt i bruke helsekostpreparate-
ne BioCardio® for vekstreduksjon
og SnoreStop® mot snorking.
Hun har spurt legen sin om det er
greit 4 ta dette sammen med de
legemidlene hun tar. Legen er 1
wvil, ertersom BioCardio® angive-
li-g hindn:r ahﬂ]]’[ﬂﬁjﬂﬂ av FI'.‘['I. ﬂg
muligens ogsd oppraket av andre
(fettloselige) stoffer fra tarmen.
Han har forelepig sagr til pasien-
ten at hun skal ta legemidlene og
BioCardio® pa forskjellig tids-
punkrer. Legen antar at SnoreS-
top® er mindre risikabelt med
hensyn til interaksjoner, pi bak-
grunn av at det sannsynligvis er et
homeopatisk preparar.

Legen onsker 4 vite om prepa-
ratet BioCardio® kan pivirke
absorpsjonen av legemidler.

Svar

BioCardio® inneholder er modifi-
sert ekstrakr fra skalldyr-skall. Den
akrtive substansen er et modifiert
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proteoglukan, poly N-acetylgluco-
samin, som ved en deacerylerings-
prosess omdannes ol et molekyl,
chitosan, med hovedsakelig positiv
ladning. Chitosan er en biopoly-
mer som ikke absorberes i gastro-
intestinalerakeus (1,2).

Der er pr. idag ikke undersokt
om BioCardio® pivirker absorp-
sjonen av legemidler eller fertlose-
lige vitaminer, men det kan vaere
teoretisk mulig. BioCardio® kan
tm]ig redusere absorpsjonen av
Iipidh-:scligt: |L‘gumi|:"cr, men det
kan ogsi tenkes at |cg::midd:‘.]ﬂh-
sorpsjonen blir eke, ved en ukjent
mekanisme. | de kliniske studiene
som er gjennomfert, pd et begren-
set antall personer, har forsoksper-
sonenes vitaminstatus ikke blite
endret (1).

BioCardio® markedsfores som
kapsler, der hver kapsel inneholder
cirka 240 mg ekstrake fra skalldyr-
skall samt gr:latin 0g magnesiums-
tearat, '\-"irkningsmckanismcn
angis d vare assosiering av ncga[iv[
ladede frie fettsyrer og gallesyrer il
de positive ladede molekylene i
BioCardio®, Det dannes et kom-
pleks som ikke kan absorberes og
derved vil angivelig de lipider som
er bundet i dette komplekser med
BioCardio® gi uabsorbert gjen-

nom mage-tarmkanalen. Det

anbefales en dose pd 2—4 kapsler
til hvert fere-mdlrid, der vil si fra 6
til 12 kapsler pr. dag. Produsenten
oppgir at BioCardio® er tilnar-
met like effektiv som resiner kole-
styramin, ndr det gjelder reduksjon
av plasma kolesterol og LDL-nivi-
er. Det angis 4 kunne binde fra 10
til 12 ganger sin egen vekr av fert,
avhengig av miljomessige forhold,
kostfaktorer og type lipider (2, 3).
Det ma imidlertid benyttes okte
doser, minst 12-15 kapsler daglig,
hvis man skal fi noen effekr pd
kolesterolnivier (1).

Kolestyramin er kloridsalter av
en basisk anionbytter, og moleky-
let har dermed selv en positiv lad-
ning nir kloridionet er dissosiert. 1
tarmen byttes kloridioner med gal-
lesyrer, som har negativ ladning,
og danner et uoppleselig kompleks
med kolestyramin (4). Denne
virkningsmekanismen er svert lik
den som angis for BioCardio®,
Bruk av gallesyrebindende resiner,
som kolestyramin, har vert rap-
portert & kunne gi vitamin A, D
og K mangler. Forekomsten er
imidlertid sjelden og det ses oftest
etter lang tids hoydosebehandling
(5). Kolestyramin kan absorbere
en rekke legemidler dersom det gis
samtidig med disse. Dermed kan
resinet gi en forsinker og/eller

UTPOSTEM 1997, 26 (7)



redusert absorpsjon av flere lege-
midler. Det anbefales derfor at
pasientene instrueres om at det
ber gi si lang tid som mulig mel-
lom inntak av kolestyramin og
andre legemidler. Det er imdlertid
mulig at dosering pi forskjellige
tidspunker ikke vil forhindre inter-
aksjoner nir det gjelder legemidler
som gjennomgdr enterohepatisk
sirkulasjon. Produsenten anbefaler
at andre legemidler bor tas enten 1
time for eller 4-6 rimer errer inn-
tak av kolestyramin (4,6).

i bakgrunn av disse opplys-
ningene vil vi anta at det er en
potensiell risiko for at BioCardio®
kan pivirke opptaket av legemid-
ler. Hvis pasienten fortsart ensker
d ta preparatet BioCardio®, vil vi
anbefale at hun serger for i ta der
til andre tidspunkt enn legemidle-
ne, slik som angitt over. Dette kan

imidlertid medfere praktiske pro-

blemer siden BioCardio® anbefa-
les relative ofte. Pasientens effeke
av legemiddelbehandlingen bor
observeres. En eventuell redusert
aborpsjon av legemidlene md mis-
tenkes, hvis pasienten fir dirligere
effekr av behandlingen. Det kan
ogsi tenkes at hun kan fi en okt
bieffekr og/eller en skning i
hivirkninger av |tgv:'mid.|cnc sing,
hvis hennes legemidddeldose er
innstile ved samridig bruk av Bio-
Cardio® og hun s slutter i ta
dette preparatet.

SnoreStop® er et homeopatisk
preparar med innhold av virkestof-
fer som er utvunnet fra planter,
mineraler og proteinkilder, i for-
tynninger fra D12 1l D6 (7). Pa
bakgrunn av dette vil vi anta at
preparatet SnoreStop® ikke vil
pévirke opptaker av pasientens
legemidler.
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Masterstudium i helseadministrasjon

Studiet i helseadministrasjon er et videregdende, ettirig, ledelsesorientert studium som ferer
frem til graden Kandidat i helseadministrasjon/Master of Health Administrasjon.
Studiet er lagt opp med tanke pi dem som kan tenke seg { ta pd seg lederoppgaver i helsevesenet eller som allerede

Hovedfagene er ledelse/administrasjon, helsegkonomi og samfunnsmedisinsk planlegging og evaluering. I tillegg
omfatter studiet obligatoriske kurs i helserett, ledelsespsykologi og metode. Undervisningsformen er variert med gruppe-
arbeid, gvelser og rollespill som viktige innslag,

Studiet er to-delt. Den forste delen gjennomfpres i hostsemesteret og har obligatorisk undervisnin g hver dag. Den
andre delen av studiet er preget av oppgaveskriving og konsentrert undervisning i kortere perioder, To veier forer fram
tl fullfering av studiet; skriving av spesialoppgave med utgangspunkt i et metodekurs eller gjennomfring av tre valg-
frie kurs, hvorav to skal avsluttes med semesteroppgave. Denne delen av studiet foregfr i virsemesteret, men den kan
gjennomfares som deltidsstudie over 5 semestre.

Det blir tatt opp 30 studenter hvert dr. Studiet stottes pkonomisk av Legeforeningen, og ca 3/4 av studentene skal
viere leger. De gvrige studieplassene fordeles mellom skere med annen helsefaglig eller skonomisk/administrativ
bukgrunn. Det er en liten kvote for yngre sgkere (35 ir og yngre). Ved opptak legges det vekt pd individuelle egenskaper
og pi at kullet skal fi en variert sammensetning med hensyn til faglig, geografisk og institusjonell bakgrunn og at
kjennsfordelingen ikke skal bli for skjev.

Studiedret 1997/98 starter i midten av august. Spknadsfrist for opptak er 20. januar 1998, Tilbud om plass blir sendt

Seknaden skal inneholde opplysninger om utdannelse og praksis, en beskrivelse av maotivasjonen for 4 sgke studiet
med utgangspunkt i egen yrkessituasjon eller yrkesplaner, et par referanser og helst en uttalelse fra arbeidsgiver. Det
legges vekt pd at sekeren kan dokumentere muligheter til & gjennomfare hele studiet. Opptakskrav er utdanning tilsvarende
cand. mag. nivi. Spkere som ikke har embetseksamen, mé derfor i spknaden dokumentere sin kompetanse i forhold til
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Det er verdifult & kunne gjere noe
annet enn det vanlige

Professor i allmennmedisin, Even Lasrum
intervjuet av Helge Worren

Even Larum er professor i all-
mennmedisin, Universitetet | Oslo
fra 1987.

D er nettap hjemvends fra et sab-
batsir. Hva slags luksus er egentlig
det?

Ordningen med sabattsir er en
ordning for vitenskapelig ansatte
ved Universitetet. Det er anled-
ning ril i seke om dette hvert 7. dr
og heter egentlig forskningspermi-
sjon med full lenn. Tanken er at
man kan bruke detre drer til ulike
aktiveteter knyteet til forskning
ogfeller undervisning fortrinnsvis
av nytte for sitt virke ved Universi-
tetet samt personlig nytte, «opp-
ladning av batterienes. Hvorvidr

man skal betrakte en slik ordning
som luksus kan diskureres, Len-
nen i akademiske stillinger er rela-
tive dirlig og arbeidsmengden stor.
Vi har fordelen med hey grad av
frihet, at vi treffer mange interes-
sant mennesker og at vi kan dra
nytte av ordningen med sabbarsir.
Andre kan selvsagt gjere noe lig-
nende. Det er ihvertfall verdifullr &
kunne gjare noe annet enn det
vanlige.

Huva har du brukt sabbatsiret til?
Jeg dro sammen med min kone ul
Australia, hvor jeg var tilknytet
Monash-universitetet 1 Melbour-
ne, hvor den kjente professor i all-
mennmedisin John Murtach holder

En annerledes 17. mai. Pd vandring ved foten av de innfodtes hellige frell

Agers Rock (eller Ulion), i soloppgang. Red Centre midde £ Austvalia.
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til. Han har jo skrevet 7-8 lerebo-
ker og er spesielt oppratc av klinisk
kommunikasjon. Jeg hadde med
meg et sporreskjema, som skal
utvikles til et klinisk kommunika-
sjonstedskap i forhold pasienter med
komplekse problemstillinger. Dette
fikk jeg utprovd pi noen allmenn-
leger i Melbourne-omrider. Foru-
ten denne faglige akeiviteten reiste
jeg en god del rundc i Australia.

D hadele med deg et sporreskjema i
baggasjen?

Ja, dette er er sporreskjema jeg har
arbeidet en tid med. Det har vart
utprevd noe i Norge blant utvalgte
allmennprakiikere i @stlandsom-
ridet og i noen veiledningsgrup-
per. Det var i begynnelsen aldfor
langt og omfattende med over 100
spersmil. N4 er det kommet ned i
ca. 50 spersmil. Intensjonen er &
dele der ur til aktuelle pasienter,
som si tar det med seg til neste
konsultasjon hos allmennlegen.
Det er et skjema som kartlegger
sivel problemer som ressurser og
hipet er at det skal vere et klinisk
redskap til & mobilisere pasienter
til selv i se sine mestringsressurser
og dermed bruke disse aktivt i syk-
domsbildet. De forelopige erfa-
ringer er at det ennd ikke er bruk-
bart for alle — ca. 1/3 av de det har
vart utprovd pa har god nyte, 1/3
har noe nytee og 1/3 har ikke nytte
— grovt regnet, Det er en viss gra-
dient i retning av at de ressursster-
ke har mest nytte, naturlig nok
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siden det er snakk om i mobilisere
resSUTSEr,

Det er verdensdeler mellom norsk og
australsk virkelighet.. ..

Pi noen mater. Nir der gjelder all-
mennmedisin er det imidlertid
mye likt. Australske allmennmedi-
sinere har imidlertid langt lavere
status enn norske. Australske all-
mennleger har ikke den posisjon i
folks omdemme som norske all-
mennleger har. De er under mye
press — md jobbe mye mer enn
norske allmennmedisinere for 4 ha
tilsvarende skonomisk utkomme
og er i en sterk konkurransesitua-
sjon med andre kolleger fordi det
er si mange av dem, spesielt i bye-
ne hvor alle helst vil jobbe. Man
kan ha ulike synspunkter pé fastle-
geordningen i Norge, men jeg
reflekterte over hva en slik ordning
ville kunne bety i Australia. Med
en smidig innforing av en type
fastlegeordning i Australia, ville
sannsynligvis australsk allmenn-
medisin gjennomgi en viktig
endring, hvor ikke minst ansvars-
forhold ble definert og klarlagt.

D har sett mye av verden dette
dret. ..

Turen il Australia ble fakuisk en
verden-runde-tur, Vi dro dit via
India, Singapore, Thailand og Bali
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for vi som forste sted 1 Australia
stoppet i Darwin i nord-Australia.
Hjemaver dro vi via Fiji og USA.
P4 Fiji holdt jeg forresten foredrag
om nyrestein. Ca. 40% av befolk-
ningen pa Fiji er indere og indere
har mye nyrestein. Det gjor noe
med en i reise si vide nir det gjel-
der perspekriv.

Huilke perspektiv?

Nir det gjelder allmennmedisin og
kanskje ogsd samfunnsmedisin, si
opplever jeg at vi pd mange miter
er kommer langt i Norge. Vir all-
mennmedisin har en langt klarere
og godr forankret ideologi enn
mange andre steder i verden, ikke
minst i forhold til & definere pasi-
ent-lege-forholdet. Videre opplev-
de jeg ganske sterkr dette dret hvor
viktig det er 4 finne balansen mel-
lom egne forventninger og krav og
egen og families helse og velferd,
og i leve mer enn A streve. Jeg syns
spesielt der australske folker lerte
meg mye med sin vennligher,
ipenhet, uformelle levestil og til-
bakelenthet. Flest mulig nord-
menn burde reise dit! Australia er
et meget interessant land bade nir
det gjelder kultur, natur, fauna,
Aora. Auscralia er et av verdens
mest multinasjonale og multietnis-
ke land og er stolt av det, selv om
de strever med sitt forhold al

urinnvinerne, aboriginees, og
enkelte asiatgrupper. Jeg opplevde
dette dret som det hitil mest spen-
nende og rikeste i mitt voksne liv,

Var det hards @ komme tilbake sl
Norge?

A vaere utenlands pi denne miten
gjor egentlig at man setter ennd
mer pris pid Norge, ikke minst
hvor vakkert det er, miljeet, trygg-
heten, der sosiale sikkerhetsnert,
rikdommen, rettferdighetstanke-
gangen, egalitersprinsipper, ikke
minst i forhold il helse.

Et slikt dr er vel svart vanskelig for
den jevne norske allmennprakeker d
[t ul?

Dert trenger ikke nedvendigvis
vere det. Det ber imidlertid struk-
tureres og organiseres i god tid,
gjerne 2-3-4 ir i forveien. Uansert
hvordan fastlegeordningen mitre
bli gjennomfort, bar det vere et
vikrig anliggende ar man ikke blir
lenker til sin praksis, at der er
muligheter & finne frem il gode
vikarordninger. Uten slike mulig-
heter, lurer utbrentheten faretru-
ende naer. Hvis slike opplegg
struktureres og organiseres tilfred-
stillende, ser jeg ikke bort fra at de
bor vere tellende til spesialiteten i
allmennmedisin.

o
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«Den vanskelige pasienten»

Tekst: Svein Slagsvold

Kjare medarbeidere, kjere kolleger.
Jeg er blitt spurt om 4 si noe om
det som kan kalles «vanskelige
pasienters. | mitt forsek pd i forstd
begrepet ble det med meg som
med mannen som lette jorda
rundr etter grunnen til den vonde
lukra - for cilslute & finne en lort i
barten sin (en arliten en - godt
skjult oppunder nesen).

Det jeg skal si er ikke noe for-
sok pd i behandle begrepet «den
vanskelig pasient» pd noen akade-
misk lur mite, eller direkte struk-
turert eller logisk mate. Dette er
noen assosiasjoner, noe oppspin,
noen personlige refleksjoner og
erfaringer og noe fri jazz. Det er
naturligvis sett fra legens stol, men
det meste berarer felles erfaringer i
allmennpraksis.

Jeg vil presentere etpar kasuis-

tikker.

Kasus | = uKamelsvelgeren og
Pyretn eller «Hver blir det av
alle kamelene vi svelgeri»
Det var dyp hast. Mandag formid-
dag. Det var i den 4.uken — i den
Store Forkjelelsens Tid. Det nor-
ske folk var snorrete. Det regnet.
Trerne hadde fi blader igjen.

Jeg hadde hate en hemningslast
travel morgen (folkehelsen har jo

Foredrag ved APLFs kurs
«Primerlegen og Medarbeiderens {
1996 og 1997
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aldri vaert bedre), og hadde nett-
opp satt meg i stolen pi lunsjrom-
met for & ta en pust i bakken. Jeg
hadde rullet ur matpapirer, satr og
stirret vantro pd innholdet da et
uvanlig harde knakk plutselig her-
tes pi deren tl lunsjrommer. @ye-
blikket etter gikk deren opp og et
ukjent ansikt kom tilsyne i der-
dpningen. La oss for anledningen
kalle ansikret og dets tilhorende
menneske for Dyret - som ikke
mi forveksles med personen i
deren, men mer betraktes som en
beskrivelse av mitt sinnsbilde av
fyren. Selvfalgelig lot jeg ingen av
disse folelsene slippe ut — slettes
ikke — jeg smilte derimot og var
vennlig imetekommende slik det
sommet seg en i min stilling.

Dyret sa (med en pifallende
frekk og likegyldig henslengt
mine): «Jassd. Dere sitter her frem-
deles — og slapper av. Klokken er
over halv et! Kneipskiven satt seg
brirt fast etsted — rundr strupens
kvelningspunke. 1 et glime tenkue
jeg: «Det er du som kveler meg
din jevels, men innsd rimelig raske
at dette mirte vere det de kaller en
projeksjon og jeg tok meg sam-
men. Jeg hostet litt — for ordens
skyld — og sa: «Unnskyld... Jeg
mener: hva behager. . 120 «Jeg skal
bare ha en sykemelding!» — sa
Dyrer. Jeg sa: «Det er ikke bare...».
Dyret var kvikkere og frimodigere
enn gjennomsnitts-frekkasen var
fullstendig ovenpd situasjonen —
hele tiden — og repliserte skarpr:
«Hva sa du?» «Har du bestilt
time?» — sa jeg. Dyret fortsatte:
«Nei, nei, nei... jeg trenger ingen
time — jeg skal bare ha en sykemel-
ding jeg...»

Utenfor slo et sinnsvake hefrig
regnskyll mot ruten. Jeg snudde
meg mot hosstormen — og en tan-
ke for gjennom hode mit: sitter
det noen i sosialkontoret deroppe
og kaster skyllene sine ned pd rute-
ne vire? Alle trerne der utenfor

akvariet virt var med ere blice vel-
dig bladlase — bare tynne svarte
nerver mot en blygrd skjebnetung
og dypt deprimert himmel. Bildet
av sommeren virket tipelig pd
meg. Jeg sokte fortvilet og halvt
oppgitt de andre rundt bordet
med blikket etter lindring for ube-
haget og mette etpar medlidende
blikk, men ingen kom med et jev-
la ord til unnsetning, Jeg sa: «Det
var da svare si taust det var her
idag dal»

Mer regn. Mer stillhet. Jeg fortsat-
te: «Javel da blir det vel bare opp
til meg igjen da... «

Hvem skulle det ellers
veere opp til?

Dyret hadde som andre menneske-
dyr en instinktiv fornemmelse av
situasjonen i sin fulle kompleksitet
og igjen balget han over meg:
«Hva er det du mumler om?s

Jeg sa: «Ja — ja, sett deg ute og vent
da... si skal jeg se hva jeg kan gjo-
rel» Han gled fra dersprekken og
ut i korridoren med et ondskaps-
fullt knapt synlig smil om leppene
{men jeg i det!)

Endel tyngre tankestoff veltet
frem i bevisstheten min: Hvem var
denne fyren egendig? Var han bare
et sinnsbilde kanskje? — Et symbol?
— pi livets uutholdelighet — pd
livets ri meningslesher?. ..

Daren slo igjen med et sukk.
Er ayeblikks stillhet fulgte. Lege-
sckreteren som hadde forholdr seg
taus hele riden mens jeg hadde
bakset i villelse med Dyret - laftet
blikket og sa: (og mens hun snak-
ket tenkte jeg: hvorfor i alleverden
hadde jeg ikke for lagt merke til
hvor vanvittig irriterende den mil-
de stemmen hennes egentlig var?):
«Han har vart i luken to ganger
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for idag. Han kjefter og smelte og

ville ikke godra at listene var fulle.

Du sa du ikke kunne ta flere.... Jeg
trodde... Derfor avviste jeg han...
Jeg visste ikke...» Disse siste ordene
ble etterfulgt av — mer regn. Jeg sa:
«Herregud — jeg tar' n innimellom.»

Doktor? Du trakket pa
noen. La du ikke merke
til det?

Jeg ble sittende ~ halve inne-
sperret i et tyggende, halve glefsen-
de kranie. Jeg var alene med hjer-
nen min og det foltes ikke helt
greit. Noe presset pd etsted — jeg
kaster med nakken mot silregner
utenfor og sa: «Det var da pokker
sd torr den helvedes driteskiva er!
Jaevla mokkadag,»

Hvor blir det av alle
kamelene du svelger?

En av de store oppgavene i all-
mennpraksis som alltid krever
skjerping — en helr uoppherlig
oppmerksomhet og ubrutt kon-
sentrasjon — er i sette grenser. Set-
te grenser for pasienter, grenser for
seg selv og de en jobber med. Det
handler om d avgrense arbeidsom-
ride sitt, rydde pulten si & si —sd
det blir oversiktelig og mulig i vie
oppmerksomhet til det en alt har
pitart seg ansvar for.

Dert er ingen lett oppgave. Det
kan alle underskrive pd som har
forsekr seg i frontlinjen. Og fordi
allmennpraksis pr. definisjon skal
vazre dpent mot fortauet — vere
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medisinens polsebod — sier det seg
at vi vil stormes igjen og igjen. Og
at vi mi holde beredskapen hey —
til enhver tid - for i skjerme
arbeidsomridet virt.

Fordi vi ikke kan sette opp
piggtridsperringer og fi hunden
vir til & bite de pigiende syke -
mi vi vaere mer bevisst og ha andre
og sloyere raktikker. Som mi vare
mindre hefrige og mer humane og
som md ha i seg muligeten for skil-
le klinten fra hveten av probleme-
ne pasientene har. Slik at de ikke
der pi dorterskelen vir og vi fir
navnene vilre i avisen.

Der & avvise folk som er syke er
frustrerende og vanskelig. Vel
utfort kan det vare svaert sofisti-
kert hindverk som noen medar-
beidere har urvikler til nzrmest
perfeksjon. (Jeg har selv sett en
pasient komme til luken med krav
om oyeblikkelig legetime — for si
noen minutter senere & gi igjen —
Iykkelig og lettet og forneyd uten
i ha Firr det skarveste grann av det
han egentlig kom for.)

I viire forsek pd i fi euslags grep
pi sakene har kontorene stort sett
latr «luka» og relefon-tjenesten
gjore grovarbeider. Legesekretare-
ne stir for utkastelsene. All ®re til
dem. Det er risiko-idrett 4 std for
den tjenesten. Mange dokrorer har
nok gjort som den bladlese i histo-
rien over — bukket under nir en
har stite ansike til ansike med bari-
kadestormeren. lkke som en
abstraksjon — et engasjerenede
samtaleemne, men med snorr i
barten og lynende oyne: «Jeg skal
bare...»

Men problemer har et storre
omfang — si 4 si. Er mer kompli-
sert enn oppgavefordelingen. Det
peker mot vir psyke — mot vir
evne til i setre grenser for oss selv,
mot det 4 tile 4 std i et motset-
ningsforhold til en pasient, tile
kjeft og avvisning — uten & gi etter.
Rett og slett holde ut med folelsen
av i bli oppfactet som en dritsekk.
Og det er ikke lett.

Litt klare tanker i en slik situa-
sjon kan lette pa det indre trykket.
Men ganske typisk slipper disse

barrikadestormerne av noe frekke
slasker gjennom pé en skjeiv dag
nir guarden henger lavt. Men kla-
re tanker kan ogsd da hjelpe: Hva
er problemet? Er det mitt ansvar i
lose dette problemet? Har jeg tid -
til 4 engasjere meg i dette proble-
met pd en faglig tilfredsstillende
mite? Kan jeg levere tilbake pro-
blemet pasienten kommer med -
eller bare nekee 4 ta imot det? (54
snart en har rare imot pakka, los-
net pd hyssingen — et en fortapt).
Jeg skal illustrere det med en
liten historie om et eldre ektepar —
Isak og Ruth — som bodde i et lite
hus i en liten by = med naboer pi
rekke og rad i smi hus. En sen
natt. Ruth var ale gice il sengs,
men Isak var rastlas og vandrer
opp og ned gulvet i soverommet —
toet sine hender og jamret seg,
Ruth, den kjere hustruen, sa:
alsak, gi til sengs nd — jeg vil
sove.» [sak svarte: «Ja, ja ..» men
fortsatee & forstyrre sin hustrus
nattero med rastles vandring.
Ruth som etterhvert begynte 3 bli
irritert pa han — sa: «lsak — legg
degls «Ingen vits i § legge seg Ruth
— jeg er sd full av bekymringer at
jeg vil ikke fi sovels sa han. «Men
hva er du sd bekymret for kjere
[sak?» «Du kjenner Karl — pd den
andre siden av gaten?s sa Isak.
uSelvielgelig, svarte Ruth, «han er
jo en nr venn av oss.» «Joda, men
du skjenners, sa Isak — «problemer
er at jeg skylder han tusen kroner!s
« Javel, du skylder han tusen kro-
ner — og hva si? Kom deg opp i
senga og legg deg til og sovls «Men
du skjenners , svarte Karl, «jeg
skal berale ham der rilbake imor-
gen tidligls Ruth var irritert over
cktemannens meningslose bekym-
ring og sa: «54 betal han tilbake i
morgen tidlig! Men kom og legg
deg!» «Men jeg har ikke pengenels
snerret Isak tilbake og var iferd
med 4 renne over av fortvilelse.
Ruth ble liggende i sengen og
tenke et oyeblikk — si spract hun
opp, lep over til vinduet, dpner det
og ropte til huset pd den andre
siden av gaten: « Karl! Karl!»
En kort stund erter dukker Karl
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opp i vinduet i huset pd den andre
siden av garen, dpnet det og sa:
«Hva er i veien Ruth?» «Isak sier
han skylder deg tusen kroner!s,
ropre Ruth. Karl svarte: «Ja?»
«Som skal tilbakebetales imorgen
tidlig?», fortsatte hun.
Ansikeet til Karl smilte opp da han
svarte: «Jals «Vel, han har dem
ikkelvropte Ruth og slengte vindu-
et igjen, la seg ned pa sengen igjen
og sa: «lsak! Kom og legg deg. N
er det hans problem!s

Et problem kan leveres tilbake
— si en har nok og ikke kan forhol-
de seg til det. Vi md ikke ta det pi
vire skuldre. 1 den greske mytolo-
gien berer halvguden Atlas verden
pa sine skuldre, Vi trenger ikke
gjore det. Det tdler vi ikke,

Kasuistikk 2 - Demonutdriveren
og den lille rode hona,

Hun var melde pi dagsplanen
ukesvis i forveien — den lille rode
hena.

Hun hadde st der tdlmodig
og ventet pd sin plass i kaen. Vel
forberedt pd den dagen legebeho-
vet skulle gjenoppsti og reseptene
slippe opp.

Hun hadde sittet pa ventevae-
relset forti minurter for hun hadde
rime.

Rett i ryggen som en linjal,
med et uttrykkslast halvsmil og
bestemte og lidende ayne - sart
hun der — yteerse pd stolen som en
prestefrue. Hun hadde som hun
pleide — g til luken, knakker s3
forsiktig plassert blikker og halv-
smilet i legesekretzren for & si (pd
en stillferdig og irriterende mire):
«Er han i rure?»

For si 4 fi Svaret fra legesekre-
teren: «Han er lite forsinket. Sete
deg bare ned og vent - s roper
han deg opp snart.» Hvorpa den
lille rede hena svarte: «Javel... «

Jeg hadde ikke sert henne pa —
nesten et dr. Dengang hadde hun
besoke legekontoret i en periode
for et sammensatt problem — hvori
inngikk smerter overalt — og en
langvarig familickonflikt og onske
om noe beroligende. Jeg hadde i
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min hukommelse en fornemmelse
av suksess fra dengang — jeg fore-
stilte meg at jeg hadde ratt et gode
tak i problemet hun hadde i den
perioden. Hun hadde avslurter sitt
Vival-forbruk og selv sagr seg ril-
freds med det. Jeg var ogsi tlfreds
med det.

Den lille rede hona reiste seg
umiddelbart ved min tilsynekomst
og fester blikker i meg.

Jeg sa: «Ja, vaersigod — nd er det
din tur» Jeg gikk nedover korrido-
ren og mette henne halveis, tok
tak i den overraskende tynne og
harde spisse kloakrige hinden hen-
nes.

Vel inne pi kontorer satte den
lille rode hona satte seg ned i sto-
len (som alltid yrrerst, ryggen rett
som en linjal).

En stillhet — konsultasjonenes
nullpunkt sank inn. Alle mulighe-
ters oyeblikk var opprunnet.

Jeg rettet meg opp. Den lille rede
hena skurtet seg, og kikket skrire
opp pi meg — sd sa hun: «Klukk. . .»

Jeg sa — en smule overrasker -
pd en mite glapp det ut av meg:
«Hva sa... ?I» Men hun bare kik-
ket skritt og underlig opp pd meg
igjen. Jeg tok blikketr hennes ril
inntekt for heneklukket og tenkee
at det skulle ikke vare lenge for
hun var fladd igjen og gnidd inn
med allmennmedisinsk garnityr —
og servert meg som en fiiin pasi-
ent. Hun skulle takke meg... nok
en gang. Hun visste det bare ikke
— ikke enda.

Jeg bret tankepressert i stillhe-
ten med de velvalgte ordene «Hva
kan jeg hjelpe deg med idag?»

Den lille rede hona svarte:»Husker
du at jeg var hos deg i fjor engang?»

Jeg sa: «Ja, selvfolgelig husker
jeg det.» (og tenkte: hvordan kan
en glemme en slik begivenher!)

Hena fortsarte: «N3 er alt som
det var dengang... Igjen...»

Jeg valgre igjen en fortsertelse fra
Standardhindboken (som allad god
i ha). «Og hva tenkte du jeg kunne
gjore for deg i den anledning?»

Den lille rede hona fortsacte:
«Jeg trenger noe beroligende - Jeg
er sd anspent... Jeg klarer ikke
slappe av... Jeg Fir ikke sove... Jeg
ligger viken helr dl klokken fem
om morgenen.. . Jeg sover bare en
eller to timer hver nart... I hoy-
den... og sinn har det varr i
mange mineder... Kan du i der
hele tart forestille deg hvordan det
er l.... Nei! Der kan du ikke! Jeg
ligger og tenker... og tenker...
hele kroppen min spenner seg...
Jeg har ficx tilbake alle de gamle
spenningene... [ pannen... | nak-
ken... nedover skuldrene... det
strammer seg... tvers over bryst-
kassen... jeg tror jeg har firt angi-
na... eller kreft... Jeg klarer ikke
konfliktene med dacteren min...
de oppskaker meg... Jeg md ha
noe beroligende... de andre pille-
ne du ga meg virker ikke!

Den lille kroppen buktet seg i
alle retninger, hun sprang frem og
tilbake i stolen. .. hele tiden mens
hun forsekte trollbinde meg med
sin lidelse. ..

Hun var som et elekeron rundr
sine protoner... hvor ladningen
sNart var positiv og snart negariv., ..
den lille rode honas eget univers
var iferd med 4 opploese seg — der
og da...rett foran eynene mine...
Inne pd kontoret mite! Og jeg var
helr alene!

Jeg kjente alle muskelgrupper
stramme seg. .. smd bl stikkfam-
mer freste ut av de nyvaskede
mansjettene pd frakken min...

En foruroligende tanke skren-
set gjennom hjernen min, smalc
borti sjelen og etterlot seg en for-
nemmelse av sviddhet i hjernebar-
ken... Tankepresset tiltok Jeg
tenkee:
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Nir skal forsvarer mitt mot alle
disse pasientenes lidelser falle .2

Nir skal doktor Miinchausen
by proxy tre inn pd arenaen ..}

Nir skal Min Fibromyalgi banke
pi deren...?

Er ayeblikket kommer...? Nil..

Alt mens jeg strever med disse
hayoktan mentale petroleumspro-
dukrene — hadde den lille rode
hena avslurter sin lidelsesdans og
fale tilbake il linjalformen og sitt
bleke smil, og festet blikket i meg
— forunderlig uberart av hele opp-
trinnet. Et fortvilelsens ekko hijal-
let 1 meg...

Smittet!

Hun sa (ganske svake) «Klukk»
Jeg sa: «Hva behager!» Og igjen
skottet hun opp pi meg, taus,
halvt nedenfra, pa denne honeak-
tige miren. Hvilken metode var
dette? — for det gjennom skallen
min.... Jeg tok tak i det sverte nak-
keskinner mitr, jeg forsokee 3
besinne meg, lot doktorrefleksene
fi neste stikk, de famlet tungr i
hjernens hyllerckker, rev ut den
fotste og beste sitatboken og sa:

Unnskyld meg,
men jeg er ikke helt
sikker p4 om jeg fikk
det helt klart for meg
hva du egentlig trodde
du mente jeg kunne
hjelpe deg med idag?

MNorsk legestand
Frasehéndboka — kap. 2 pkt. 2 b

Den Lille rode hona bikker
svake pd hodet, dukket liksom for
et upresist avfort haglskudd, men
nd var hun ikke sen om 4 omri
seg. Hun svarte skarpr og presist
som et riflekudd: «Vival, Jeg vil ha
Vival.» Jeg sa: «Jamen, de har du jo
slurter med!s

Hun sa: «Jeg skal ikke ha mye.
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Bare tyve stykker — for tilfeller
skyld. Jeg har ikke bruke noe pa et
drls Jeg sa: «Nei! Vent! Sistgang vi
avslurtet forbruket av Vival hadde
du langsomt trapper opp over dre-
ne som gikk. Jeg s av anlegger her
at du fikk utskrever 500 stk. over
12 mnd!»

(Detre siste ble dessverre nl et
lite utrop. Der var som noe inne i
meg ikke helt klarte 3 holde igjen
sin elleville fryd over dette svart
gode argument!»

Den Lille Rede Hana sprart
opp fra stolen som en nytent
komet - i en rere linje — som om
linjalformen bare hadde vart et
skalkeskjul for et fyrverkeri. Hun
fektet med armene som en vind-
muolle og i noen ayeblikk ferte det-
te til ar hun lettet fra gulvet og
svevet over meg slik at jeg métte
beye nakken for & mete blikket
hennes i luftrommer over meg.

Fra denne posisjonen snerret
hun inn i ansikeet mice: «Det er
umulig! Hele umulig! Fi se! Har
du bevis!?! Du kan ikke bare
slynge slike ucls

Svetteperlene presset seg frem
giennom pannenhuden min. Jeg
grep til tastaturer, holdt meg fast
med alle tolv fingrene — trykker pd
knappene og spilte opp Tiltaksor-
geler mite (File-resepr-liste-tidlige-
re-alle) Vel fremme i rikrig fil sto-
tret jeg: «Her ! Ser duls Den lille
rade hana sveivet hurtigere med
armene. Hirer reiste seg pd hoder
mitt og papirene floy utover skri-
vebordet som om jeg satt pd et
heliokopterdekk.

Stemmen hennes hvinte som
en jetmotor. Det var en klar for-
nemmelse av klimax i luften: Hun
ropte mot meg fra luftrommer:
«Noen har skrevet den ur i mit
navn! Helsepersoner misbruker
allslags medisiner! Leger ogsil»
Nakkehirene reiste seg pd meg: en
uretrmessig beskyldning! Jeg halve
skrek til henne: «N4 har du giu
for langt!»

Den lille rede hana sluttet
plutselig d sveive med armene. Det
var som det med ett kom en iskald
og foruroligende nekrernhet over

henne.Hun satte seg konsentrert
ned, foldet rotorene over bryster.
54 sa hun: «Jeg beklager. Jeg ver
ikke hva som gikk av meg. Unn-
skyld...» Jeg svarte; «Vel, vi har vel
alle vire demoner...»

Hevn!

En smerte for over den lille
rode henas ansikt, men roen slapp
ikke taket 1 henne — hun svarte -
helt i balanse: «Du skal vare for-
siktig med ordene du bruker, dok-
tor. For noen er demoner et svart
lader ord.»

Jeg ble med ett svak, si uende-
lig svak — over alt. Jeg tenkte:
Hvem er jeg? Hva gjor jeg her?
Hvor er mor? En stillhet svevet inn
i tomrommer etter meg. Jeg sa: «Er
der ikke et underlig liv en lever?»
Hena hvinte skarp tilbake: «Hvals

Jeg onsket meg langt vekk — il
et svaberg ved sjoen eller til et stil-
le fjellvann. En gressbakke ved en
fjellbekk er jo et bra sted 4 til-
bringe liver.

Den lille rode hona hadde
beholde sin ro, jeg hadde fitr hen-
nes fordemte uro. Hjernen kokee
og produserte tanker i massevis.
Jeg sa — halvt fraveerende — med
blikker vendt mot den gri sub-
stans: «Det lukter ikke svidd her #»
Den lille rade hona var der raske
igjen: «Hvabehager?! Svidd?!» Er
forvirret oyeblikk fulgte. Utkom-
met kunne pi dette tidspunkt blite
ale fra den umiddelbar driftsned-
leggelse — til ukontrollert voldsan-
vendelse

Eldre syk kvinne grovt
mishandlet av lege

Den lille rede hena betrakeet
meg nysgjerrig gjennom de smd
smale fjerkledde ondskapsfulle
gluggene sine. Deretter fortsatte
hun like fast: «Vear sd snill dokror.
Jeg trenger de medisinene. Jeg skal
ikke misbruke dem. Jeg blir si
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opprort av kranglene med datteren
min... Jeg har et vanskelig og
ensomt liv... Jeg ber bare om tyve
stykker. Jeg er ingen misbruker.»
Jeg mumlert ur de gamle lareset-
ningene (for anledningen med en
kraft helt uegner til & overbevise
noen). «Jeg ser ingen grunn til i
starte opp igjen noe du har vart
foruten et helt ir. Du kan fi noe
annet... som ikke er vanedannen-
de i roe deg ned pa — hvis du
absolurt md bruke tabletter for 3
klare det. Ellers mener jeg at det i
krangle med sine nzrmeste er noe
man md klare i rakle uten 4 ty til
beroligende medisiner. Nyere
forskning har dessuten vist at det
er masse bivirkninger knyteet til
bruk av b-preparater. «

Hun sd lenge pi meg. .. sorg-
modigheten og innbittheten sto
fortsatr risset inn i ansikeet hennes.
«Du har vel notert deg for en seier
da. Farer du liste over alle de du
klarer & 3 dl 4 slutte med valium?
Vel, vel — da fir jeg gjore som ven-
innen min sa til meg... G4 til den
andre legen her — «han gir deg det
nok» sa hun.»

Ved disse ordene reiste den lille
hena seg. I doren snudde hun seg
mot meg, si med et iskaldr blikk
giennom meg: «Farvel dokror.....
Demoner... Det blir det nok ikke
lete 4 glemme...» 54 ble hun borre.
Gjennom den halvipne dersprek-
ken tl korridoren veltet noe usyn-
lig som fylte meg med en tristher,
en tomher. Tankene forsvant ut av
vinduet eller gjennom ventilasjons-
anlegget etsted. .. Jeg ble sittende
slik... Noe tynget meg frykeelig:

Helbrede lindre
alltid tregste.»
(Den norsk legestand
trossetning no. 1)

Der skjer mye i motet mellom
to mennesker. Det skjer mye i
metet mellom en pasient og et
stykke helsepersonell. Den som
har lyst il etterprove dette selv,
kan for orden skyld setre seg og
skrive ned alt det en husker av
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maotet med en pasient en har hatt
kontakt med i lopet av dagen:
ansikret, urtrykker, kroppshaold-
ningen, hva en festet blikker ved,
hendene, klerne, ordene, hvordan
de ble sagg, lukren, lyset... Deter
en kjempesymfoni.

Og dert er pi der yrre planet.

I viire folelsesliv, i vir psyke = i
vire pasienters folelsesliv, i deres
psyke — foregir enda en symfoni,
mer skjult, mer vanskelig 4 for-
nemme. Men den foregir allikevel
— en aktiv urveksling av meldinger
og folelser. Meldinger som spring-
cr utr av FﬁIC‘ISCf Iﬂg S0IM \ffkkf‘f
falelser - og folelser som igjen spo-
rer til handlinger, ord.

Kommunikasjonen er ogsd sub-
til og vire handlinger, ogsil vire
«profesjonelles handlinger som vi
tror oss vazre «medisinsk og natur-
vitenskapelig begrunnet» — har
irrasjonelle element i seg som gjor
oss tilsynelatende «inkonsistentes
eller irrasjonelle.

Hvorfor tok jeg CRP av denne
pasienten og ikke den andre i gir -
med akkurat samme problem,
samme sykehistorie? Hvorfor ble
denne pasienten sykmeldt til tors-
dag og den andre tl fredag selv om
omstendigheten synes i vare de
samme? Et undersekelse publisert
nylig har pavist at det er «i ganger
si stor sjanse for at en lege skriver
ut medisin til en pasient — hvis
han tror at denne pasienten venter
seg en resept. Hva er grunnen il
det?

Detre handler om «undertek-
sten» i matet mellom pasient og
helseperson — dette er de usynlige
faktorene i beslutningsrekken. Noe
av dette samspillet mellom helsear-
beider og pasient kan synligjeres —
om en velger i se erter det. Psykia-
trien — som befatter seg med disse
problemstillingene mer enn oss
kaller en vesentlig faktor overfo-
ringer og motoverfaringer. Vi gjor
klokr i i se pi disse mekanismene
— som er allmenngyldige, subrile
og potente i den kliniske situasjo-
nen.

Det kan viere ubehagelig 4 gi
opp sporene i en vanskelig konsul-

tasjon — det kan viere spor av egne
personlige vansker, tilkortkommet-
het, fordommer, forutinntatther i
disse konsultasjonene. Mye 4 laere
for en dpen helsearbeider, men lert
forstdelig 4 ville skyve dem tilside
og ta inn neste pasient, og fulle
tilltatelig & glemme dem — men
ikke alltid. Om en gjor det kan en
legge drageegget — som i det skjul-
te kan klekkes til noe store og stygt
som kan komme og ta rotta pi oss
en dag. Og det vil vi ikke.

Sarlig de vanskelige konsulta-
sjonene, de vanskelige pasientene
har mye i lere oss. Det kan kan-
skje vaere nyttig i denne sammen-
heng i redefinere begrepet «Van-
skelig pasients til «en vanskelig
situasjon eller konsultasjons —
hvor sluttsummen gjerne kan
utgjores av bide vanskelig lege,
vanskelig medarbeider, vanskelig
pasient, vanskelig situasjon, gern
dag. ..
For & jobbe med derte trenger
vi hverandre. Vi trenger vi mot og
ipenhet. Vi trenger vi en strukeu-
rert sammenheng i jobbe i. Her er
Vi amaterer.

Kasuistikk 3 - Fatima og
Idioten eller Nar trickene er
oppbrukt = hva gjor vi da?
Hun hadde vert der fem hundre
og ni og nitti tusen ganger for,
Fatima.

Jeg hadde lyteet til henne, med
tolk, uren tolk, med familie, alene,
med barn, uten barn. Jeg hadde
diskutert henne med trygdekonto-
ret, nevrokirurgen, gynekologen,
fysioterapeuten, fAytkningekonsul-
tene, psykologen, sosionomen og
de andre hjelperne. Jeg hadde hen-
vist henne til blodprever, rentgen-
bilder, ultralyd, computer-tomo-
grafi og MR. Jeg hadde latt henne
giennomgi fysioterapi-behandling,
antidepressiv behandling, analge-
tisk behandling, psykomtorisk
behandling, psykolog-behandling,
gynekologisk kirurgi, gynekologis-
ke re-operasjoner. Jeg hadde fire
henne gastroskopert, koloskopert,
biopsert og vurdert.
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Hun hadde fite gjennomgi alt
mitt potente og stolte fag rir over
av fabelakrige undersokelser fra
lange inne i den gyldne dataalde-
ren — med bilder en rentgendoktor
pa 60-tallet bare kunne innbilt seg
etsted inne i fiksjonens evighet.

Jeg hadde latt henne uttomme
mitt armentarium — fullstendig,
Jeg hadde ikke mer i gi, hadde
ikke mer fantasi. Jeg hadde skjovet
henne opp pd mitt fags Mount
Everest. Og hennes lidelse var like
hel!

Og si var hun der igjen! Sart pd
den samme stolen pid ventevaerelser
som hun alltid satt — akkurat der
hvor blikket mit falt ved det for-
ste glote gjennom dersprekken.
(Min ferste innskytelse var 3
slenge deren igjen, fiykte bakveien
giennom GU-rommet, klatre over
skrivebordet til kompanjongen
min i naborommet, rive ned gardi-
nene og fire meg til bakken to eta-
sjer under. Og lope — inn i skogen
— langt inn i skogen. (Hvorfor har
ikke alle legekontor en remnings-
vel?))

Men et eller annet i meg fikk
meg fra det. Bare et lite gys, og en
letr synkopert dpning av en lege-
kontor-der var alt jeg rilkjennega.
Jeg hadde jo forsavidrt sett henne
pi dagsplanen, men ikke fartet
alvoret i situasjonen for hennes
sorgmodige blikk fanget mitt og
innsd i dette eyeblikk:

Impotens!

Jeg skulle avkles — og jeg var
naken under den hvite frakken.
Jeg skulle std frem for mict blotre-
offer og jeg visste - alt nd — at hun
kom til i le av tissen min! Men jeg
skulle ikke gi meg — ikke uten kamp!

Jeg retter meg i ryggen, loftet
kraven forsiktig i nakkeroten (helt
tilfeldig liksom - slik som jeg har
laert det av vare gutter i de everste
kirurgiske divisjonene) og gikk
henne imete. Hun reiste seg (pa
samme ulidelig sorgelige og skjeb-
netunge mdte som allrid) og sto
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som en lidende torso til jeg kom
bort til henne. Jeg ble gjennom-
skyllet av en mental ataksi. Jeg slo
auto-knappen pi og hentet frem
en passende hilsen: «Goddag. Mirc
navn er dokror...» men jeg innsi
idet ordene rullet si kjekr over
tungen at sitaret var fullstendig
feilvalge og tilherte kapitelet for
«Hilsninger av den ukjente pasi-
ents. Hele greia stoppet opp i
noen veldig lange sekund. Hun si
sporrende pd meg. Jeg visste at her
gialdr det ikke & trekke seg — og lot
et skjevt smil gli over leppene. Jeg
fortsatte profesjonellr — etter et
menneskekjert lunt hindklapp pa
skulderen — etter Den norske
Leges bereringsstandard no.7 og
sa: «Denne vei... «

Og slik ferte doktoren
den syke frem pa veien
mot helbredelse

Hun lot seg fore med og vi
kom oss raskt ned korridoren,
giennom perleporten og inn i kon-
sultasjonsrommet. Doren smalt
igjen og jeg strakte en hvitkledd
arm mot stolen for enden av skri-
veborder og sa: «Din plass.» Hun
sank ned i stolen og jeg i min - og
et oyeblikks ro senket seg over
denne skjebnekonsultasjon. Jeg
skalv ved fornemmelsen av hva
som skulle komme.

Hun la en brun pakke pi bor-
det, skjov den liksom litt bydende
mot meg, og si sa hun, gebrok-
kent: «Rentgenbildene, doktor. ..»
Jeg forsekte meg med en lite lert
variant av inngang til samealen
(type 2b — 3.93) Jeg sa: «Aja ront-
genbildene... Gikk det bra?» Hun
trakk pd skuldrene, la hodet lice pd
skakke og festet de kloke sargmo-
dige og lidende oynene sine i meg,
Blikker gled pd uvant vis igjennom
sperringene og traff hovednerven
med et morkt knapt harbart
drenn (som en japansk tempel-
gong). En skumring senket seg inn
I roammer.

Jeg holde bildene opp; av en for

— skjelertet i en for, s mye husket
jeg i farta.

Men jeg si ikke sjelen hennes
pd bildet, ikke spor etter torturen,
ikke lyden av ropene fra mannen
hennes som ble fort bort fra nabo-
cellen og henretter en méneles
natt, ikke de elekrriske sjokkene,
ikke spor av den 4 drige datreren
hennes som ble sparker il invalid
av politifolkene da de kom for &
arrestere henne...

Hun sa: «Er det noe galt dok-
tor» Jeg sa: «Neida, bildene er helt
iorden de...» Hun sa: «Men jeg
har si vondt doktor! $3 vondt -
under fattene, oppover benet, og i
nakken - her — og pd siden av
hodet... her ..». Hun strakee hin-
den sin opp mot den venstre tin-
ningen, gned den med hinden og
ansikeet fortrakk seg for 4 vise meg
det vonde. 54 sa hun: «Hva skal
jeg gjore dokror? Jeg fir ikke sove,
alt er bare vondt vondt — overalt. ..

Og igjen derte blikker... Jeg
ble frykeelig svar skyldig... Alle
undersokelsene, alle de negative
svarene, alle psykolograpportene,
alle samualene og forklaringene om
sammenhenger mellom kropp og
sjel, gled tilside en etter en som en
rad med fortrekksgardiner...

Fokus ble uskarpr et oyeblikk ..
Men si... si jeg sjelen hennes -
for farste gang kanskje — selve
Fatima sto frem. ..

Jeg ble svak og lite stille og sa
(var det forste gang?) «feg ver
thke. .. » (de magiske ordene) Hun
kikket pd meg...

Jeg ventet pd Tilintergjorelsen.
Fikseren, diagnostikeren, underse-
keren, den psykologiske samtale-
partneren — hele dritten var pd en
annen banehalvdel, Jeg var bare en
vanlig fyr som ikke hadde et svar 4
gi, ikke et tiltak 3 foresli. .. Jeg 53
pa henne litr redd og venter pi
huggert, ventet pi latteren hennes
nir hun si hva som virkelig var
innerst i alle disse lagene vi hadde
skrelt oss igiennom. Nir hun si hva
jeg hadde under frakken. Men ing-
enting skjedde. Hun lo ikke av meg!

Jeg ble sittende der et eyeblikk
og se pd denne kvinnen som hadde
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gjennomgirt alt, fortsace var inn-
take — tok vare pd 3 barn, ordnet
hus, strakk noen usslige sma almisse-
kroner til 4 dekke et helr familie-
budsjert, holdt ut med sevnlose,
marettiglignende netrer, i et frem-
med land, halvt sprikles, uten
fremtid... og som fortsart kunne.

Jeg tenkte med meg selv: Hvor-
for hadde det ikke slitc meg for
hvor flott hun var, denne kvin-
nen...? Jeg sa: «Du er er fantastisk
menneske!» Hun skinte opp — i et
smil — Fatima. Etter en ganske
kort stund reiste hun seg beslutt-
somt, rakte meg hinden, smilte
igjen, tok sin 7 arige darter for
hinden — og gikk.

Det kan synes som vi har
pilagt oss en tung byrde. En for-
nuftig stemme kan fort si at det er
usannsynlig mye. Vi har gjort vire
legepraksiser til et mottakested for
de meste. Der finnes nir jeg gir
tilbake i hukommelsen — utrolig
mange typer problem jeg har vare
presentert for — alt fra somatiske
og psykologiske problem til — oko-
nomiske, familizre og juridiske.
Allmennpraksis er et meotested for
alle de ting som plager folk. Det er
en utbredt oppfatning at den
moderne medisinen kan eller
kommer til 4 fikse det meste: Vil
du ha gjeller pi fosteret dite? Eller
musehale? Det er egentlig ikke et
spersmil om vi ordner det, men
nir — ispedd lite pirrende etisk fin-
tekning. Og der er ikke bare en
forestilling hos pasienten vire, jeg
tror ogsa den i en varierende grad
har sunket inn i oss. | sum kan en
si vi lider under byrden av:

Heal all, Know all.
Love all

For i ta det forste: «Heal all».,
Vi kan alle si au: selvfolgelig vet vi
at vi ikke kan helbrede alle — ¢i
heller hjelp til med alle livets pro-
blemer og plager. Men forholder
det seg ikke noe anderledes i det
daglige — hvis vi gir oss selv etter i
sammene?

For eksempel: Hvordan mestrer
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vi de vi ikke kan hjelpe? Hvordan
mestrer vi kronikerne, masckrike-
ne, som kommer med den samme
fordemte klagen — selvom vi har
gitr alt og gjort ale? Hvorfor frus-
trerer de oss? Hvorfor finner vi ac
vi igjen beordrer «tiltaks iverksate
~ hos gjennomutredede og gjen-
nombehandlede pasienter (enten
vire «egne» cller «andres»)? Hva i
oss er det som utleser «tiltak-
strangens — hva er det som utloser
sbehandlingsraseriers? Hvordan
holder vi egentlig ut med 4 se en
person lide og ikke kunne helbre-
de, ikke ni igjennom med der
«faget virts har av tricks — og bare
se pd det, lytee il der, dele der?

Og nir vi kommer dit ac vire
fag er oppbruke, og det gjar vi
egentlig alle og ofte - hvordan er
man da profesjonell ? Kan en pasi-
ent bli «vanskeligs da? Hva gjor vi
da? Og hvem er vi da? Hvordan
kan vi utdanne, etterutdanne
utvikle oss for disse situasjonene?
Kanskje er vi da i samme bar med
alle andre mennesker og profesjo-
ner — og md begynne i trekke
veksler pd oss selv og vir egen per-
soni Og hvor godt kjenner vi den
personens veier?

Kanskje handler en vikrig del
av metet i konsultasjonsrommet —
om kraften i skriftesteder — hvor
historien som blir fortalt, en lyt-
tende person og tausheten utover
de fire veggene er vikrigste elemen-
ter. Kanskje utgjor dette srommets
i konsultasjonen, — en vesentlig
grunn til vir popularitet — tl alle
helsearbeideres populariter — det
VEIC SCf den etablerte medisin og
den salternatives. Og kanskje er
skolemedisinen pi dette omridet
mindre fink il 4 definere seg inn
og tilrettelegge virksomheten enn
andre behandlingsalternativer — og
kanskje ligger noe av interessen for
den «alternatives behandlingen i
d\'_‘t Ic.

Det er ingen grunn tl at ikke
ogsh vi skal bevisstgjore oss dette
rommet og blir profesjonelle og
«artikulertes nar vi beveger oss inn
og det. Skuggeredselen. Det er god
fortjeneste i det 4 forstd og akspre-

re avgrensningen av faget virt —
det frir oss fra en byrde. Det er
slett ikke uten et visst velbehag en
kan stadfeste at en ikke vet og
intet kan gjore. Selvfolgelig mi
dette aldri bli en letevine lasning —
men en konklusjon en er fremme
ved niir verktoykassa er bruke i
rimelig mon.

Si en kommentar til dette
«Love all» — som kanskje er en
enda vanskeligere en for oss. En
kategori «vanskeliges pasienter er
jo de som blir sinte, oppforer seg
aggressivt, Og ikke nedvendigyis
bare de som roper eller slenger
med derene, men ogsi de som er
avvisende — de som rilkjennegir
misforneydhet med deg som lege
eller medarbeider, de som klager
pi behandlingen, som klager pd
vir oppforsel. Felles for alle disse
er den folelse av avvisning, hat og
negative folelser de gir oss. Hvor-
for er dette s x':lns]rtclig? (Er tilsy-
nelatende banalt sparsmil, selvfal-
gelig er det ubchagelig med aggre-
sjon rundr seg):

Men allikevel — hvorfor er dette
si vanskelig? Hvis vi betrakrter oss
selv i slike situasjoner vil vi finne ar
uansett hvordan vi vrir og vrenger
pa dert sd springer beskrivelsen
wanskeligr opp i oss, den former
seg som en falelse og dernest en
tanke i oss — og forst dererter blir
den hengt opp pa det objekret vi
definerer som vanskelig — det vaere
seg en pasient, en gjenstand eller
en situasjon, Hva er det med disse
sinte pasientene som gjor dem
vanskelige — og da mener jeg i oss
— inne i 0ss selv? Jo — de tilkjenne-
gir blant annet en sterk avvisning
av deg. Og ndr avvisningen nir en
viss intensitet oppherer vi i vare
rasjonelle og profesjonelle — vi
opptrer som det vi er: mennesker
— og et viktig(ste) trekk ved dem er
at de foler .

Med pasientens avvisning opp-
star det i oss endel folelser. Kan-
skje forminskes vi? Kanskje utfor-
dres bildet vi har av oss selv? (Hva
om jeg er en «udugelig doktors
eller en wudugelig legesekrerar»? —
om det kom de andre for arer?) Alr
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dette gjor oss sirbare...skaper et
folelsesmessig trykk — en emosjo-
nelt labil situsjon blir erablerr i
legen, i medarbeideren,... vi kom-
mer i ubalanse.

Fra dette punkt kan mye skje.
Vi kan besvare avvisningen, vi kan
avskjerme avvisningen med 4 kare-
gorisere pasienten — «hdplas fyrs.
Vi kan straffe han — «hvis denne
pasienten kommer tilbake - ikke
gi han time — virt forhold er
avslutters eller «du fir ingen resept
av megy... Vi kan avreagere ved 4
fortelle hvor jaevelig han var til en
kollega og Fi stette (trost). Vi kan
(for) svare med samme mynt og
kaste han ut av kontoret, eller vi
kan gi motsatt vei og etterkomme
kravet og gjere noe vi egentlig ikke
vil - for d gjenvinne
pasienten...og derved dempe folel-
sen av ikke 4 vaere likr,

Men det gir ogsi an 4 kikke
innover i oss selv er ayeblikk, hal-
de ut det emosjonelle trykker —
uren & la energien slippe ur i hand-
ling — hvor «handling» betyr: ord,
fysisk handling, tanker, rekvisisjo-
ner, |cgetill]t:, .o Deter gan&kr: van-
skelig og ganske urovekkende — og
krever all den oppmerksomhet og
konsentrasjon en kan oppvise...
Dernest (og det behover ikke ta
mange sekundene) — kan en pd en
konsentrert og cdruclig mdre igjen

orientere seg i den konkrete situa-
sjonen. Det er noe frykeelig til-
fredsstillende i dette, og en kan
finne ur art en fakrisk kan se situa-
sjonen uvanlig skarpt i en slik
lader (ikke utlader) rilstand — en
kan rett og sletr risikere 3 begd en
virkelig klok handling,

Men en skal vaere yrrerst forsik-
tig — hele veien videre — for den
(lille)sirede legen (eller: «den udu-
gelige medarbeiderens, «den udu-
gelig legen», drittsekken av en hel-
searbeider...) innerst inne i en selv
venter bare pd den minste anled-
ning til & finne utlep for sin siret-
het, slippe ut noe av der folelses-
messige overtrykket (det kan kom-

me som sinne, tirer, tretthet, rung-

sinn, avvisning, hat-tanker....).

Det handler om balanse,

Dette betyr ikke at en skal svel-
gﬂ unna Sﬂk{'r g ting, men d.l:t
handler om en profesjonell, balan-
sert handling — som seker 3 lose
situasjonen til det beste for alle
parter (og det kan gjerne komme
som en hellig vrede — som snarere
enn i etterlate bismak og anger
kjennes som en frisk opplevelse).

Kanskje er mitt hovedpoeng
detre: at i derte som er vir yrkesut-
ovelse ligger det et skinnende
instrument pd bordet - og det er
oss selv. Nir noe oppleves som
vanskelig — er det vel verdt bryde-

rict ogsd 4 feste et blikk innover i
oss selv og viere nysgjerrig pd hva
som skjer der inne. Eller som en
sa: ndr en finger peker pd en annen
er det tre som peker mot deg selv
[ng en mot himmelen — prav selv).
Og det som er ekstra fint med det
som foregir i oss selv er at vi har
en mulighet il & pivirke det, for-
andre det. Noe en mer sjelden kan
sl om personen foran oss.

I slike anliggender er det selv-
folgelig svakere skille mellom
yrkesmennesket deg og privarper-
sonen deg. Forskjellen er at skal du
komme noen vei med slike
betrakeningsmirer, med slike situa-
sjoner, med slike pasienter — nytter
der ikke i holde igjen — du ma h}-’
pi segselv.

For at dette ikke skal bli tl noe
wngt og traurig si kan en jo forse-
ke d se det humoristiske, det
absurde i oss selv, i viire kolleger og
medarbeidere og 1 vire pasienter.
Der er ikke egentlig vanskelig. Det
er en kilde til glede, kall det gjerne
et frynsegode for oss som arbeider
med mennesker — ar vi fir en
mulighet til & utvikle osselv. Starre
utﬁ:rding og g]cdc finnes ikke.
Hold sinner dice mjukt.

Svein Slagsvold
Bogerud legesenter
Skwlleruevn, 97, 0693 Oslo
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Oxis® Turbuhaler® er den farste selekfive B2-agonisten

i Turbuhaler® som kombinerer lung virketid med raskt ]| 5‘ Oxis®
innsettende effekt. Effekt allerede etfer 1 - 3 minutter kan  fE mikrogram/dos  lurbuhaler®
ha szrlig betydning om morgenen nar lungefunksjonen ;"'““d-n'---"-' M
gierne er darligst *. 12 timers virketid kan bety en enklere “t i“:':::? % dm:':“ .
;I-.‘ hverdag. Oxis® Turbuhaler® skal alltid gis i kombinasjon d \iTey
ks med inhalosjonssteroider * - hjornestenen i all moderne
astmabehandling *. Endelig finnes bide kortfidsvirkende
- B2-agonist, langtidsvirkende B2-agonist og inhalasjons-

steroid i Turbuhaler®.

Varer lenge’ - virker raskt'!

nﬂwﬂuﬂuﬁﬁhﬂmmﬂdmaﬁhﬂmmﬂwﬁhhﬂundingmugﬁﬂdhﬂmdﬂuihmk,r-ﬂvm#imarmw O symplomans vedvarer eller dosen av batas-
WP&'M#WMMHW,DQ:&WW*WWM@Mﬁwﬂ.ﬂdﬁﬂiwﬂﬂimmﬁm&ﬂuﬁw astmoeksaserbasion,
&mﬁﬂfﬁwmi onig: Risiko ved under greviditet er ikke Morlagt, | dyreforsok har formoterel fordrsaket imploniasionsiop samt mansket 1 ‘rﬁddmm-ﬁg
fodselvedd. Ovengong i 'Riﬂnﬂdh#wﬂwwmﬁqxhamiumdhﬁl g ing Foreligger, brukes med forsikfighet 1] grovide spesielt i de tre forste ménader ov
swangerskapet, samt rot for fodselan og fil ammende. Interaksjoner: here (Feks. oyedriper), sedig av det | ﬁd@,kwhﬂhdﬂ'dﬂﬁs#ﬂﬁﬁnimwhﬂnmimﬂ:h
udr:f:urglhn:.Buu'hg:\blmwoghnm&b:hhnﬁdmahgudj-ﬁ;g1-2wihgu.hmkmgkwmw eller om natien, Kveldsdosen kan ks forebypgende for & mobrirke opp-
mlﬁguﬂhﬁgﬂnﬂuvﬂ.Mﬂﬁ@hhwﬂ.ﬁﬂﬂ:ﬁﬂdw&immﬂﬁm.mﬁﬂum M.HMmuMhnmmm‘ﬁg
o eidre, eller posionder med nedsatt ryre- ellor keverhurksjon. Overdosering/Forgifining: Symplomer: Overdosening m-uz: is gi bivirkninger som er typiske for betoy-ogonister: remor, hodepine,
hierleklap i. Hypotonsion, metabobl acidose, hypokalemi og hypenghkems kan forekomme. - Beuk o mﬂﬁ%hﬂ#ﬁﬂhﬂﬂddﬂm
e B e b e g arPeens Lon oG e  Hvar - ; :

devioskiven [don fargede delen] helt il den ane siden og 1 filbake il uigangspunkiet (K dy horer ot i
’wﬂuhd&u;Dur.IﬂgahmpmhnhniaﬂdmuquhdﬁgPumﬁlildukiumumidupumn-.mm.rk.

da mengden virkestolf er svaert lien, Forskrivningsregler: Behandling av boen skal vaere instituent ved sykehus eller av spesialist i l"""ﬂ"""di’if;
eller pediai, Behandling av voksne ber vesre institert ved sykehus eller av spesiolist i lungemedisin. Pakninger og priser: 4,5 pg/dose:
&0 daser: br 288,10, 180 (3 x S0doser): kr 787,30, 9 pg/dose: 40 doser: ke 349,70, 180 doser3 x 40 doser): ke 960,20, (Pr. 1.9 9

@%owﬁ,lﬂ?.hmuwig beskyttet i henhold til lov om opphaesrett il dndsverk mov. av 12 mai 1961

" e —— @
Relesaissor 1. Ringdal N, Derom E, Pauwels R, Eur Respir J 1995,8{Supel 19):68s. 2. 0'Alonzo GE, Smolensky MH, Feldman $ of l, Am Rev § r b h /
Respir Dis 1990;142:84-90. 3. GINA, Global Inifictive ﬁ; Asthma, MHLEIWHD Workshop report, NIH Publication Ma, 95-36358 Dec. 1995, t-\_‘__,_,] 7 @ff ») U a er



Ca g

Stertingsmelding nry 33 om
legetjenesten = holder den mal?

]
UTPOQSTENS annonseres

UTPOSTEN | s Y et

er et Spmne € SR el L SR L o s

s 1 N 11 L 2. oktober

é NE 6 woveenreecseecsisnnsssenssss 112 september woccciiianns 16, okrober
B e oy e e O 9, okrober .o 13 november
P rimer b 6'13 eé- S N RS 2 4. desember
¢ BESTILLING: MATERIELL:
q ene.ftm, Og RMR, Sjobergveien 32, AvtrykE: resfokopt ellek ipaiv
: 2050 Jessheim. film med spcih*cr‘;dt hinneside.
Telefon: 63 97 32 22, Netto format: A
Vi bﬂr et OPP[dg Fax: 63 97 16 25. Raster: 54 linjer
Trykkeri: Nikolai Olsens

P&' 2.2 00. Trykkeri as, Kolbotn.

PRISER:

Storrelse  Svart/hvitt  Svart + én farge Svart + to farger  4-farger Lose bilag koster kr. 8.500,~. Klebet
1/1 side 5.900,— 7000~ 8.300,- 9.600.— bilag vil koste kr. 8.500,—, pluss

142 side 3.500.~ 4.200,- 4.900,- 6,500, kr. 0,90 pr. eksemplar. Ved bestilling av
1/4 side 2.200,- 4.000,- 4.500,~ 5.500,— annonser | hvert nummier, bliv den

siste omslagsside 13.500.- siste annonsen gratis! Prisene er cks. mva.




