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UTPOSTEN

En klagesang

dette nummer av Utposten er det flere bidrag om klagesaker. Det kan muligens
fortone seg som en elendighetsbeskrivelse, noe som ikke er meningen. Men Ut -
posten gnsker d vare et tidsskrift som forteller om alle sider ved primerhelsetie-
nesten, bdde det vi sliter med og det vi er stolte av. Derfor finner du i Utposten
stoff bdde om kriser og klager, men oged om motet mellom lege og pasient, prak-
tisk klinisk stoff og smd historier fra hverdagsmedisinen.

De fleste har iblant kjent pd angsten for d bli gjienstand for en klagesak. Noen
ganger, i etterpiklokskapens grelle lys, kan vi sely se vire feil og mangler. Andre
ganger kan pasient eller pdrorende true med avis og fylkeslege, og vi vet at selv
grunnlpse klager kan medfire en sver belastning, bdde profesionelt og personlig.
Medias gapestokk gir lite rom for nyanser og diskusjon, det er lett d fole seg full-
stendig overkjort og umyndiggjort.

Tilsynsmyndighetenes saksbehandling er nok mer rasjonell og forutsighar enn
medias, men legens rettssikkerhet etter fellende «dom » er tvilsom, med mang-
lende appellmulighet og med medias innsyn. Enkeltmennesket og dets opplevelse,
i dette tilfellet legen, blir dessverre trrelevant i forhold til medias trykk og byrd-
kratiets saksbehandling.

Huvem tar vare pd legen ndr skaden har skjedd? Stdr krisepsykiaterne klar etter
oppslaget 1 VG? Greier vi d snakke om det med kolleger? En klagesak er en krise,
en livskrise, og rokker ved virt selvbilde, vdr identitet som leger, og ved den tillit
vi er sd avhengige av i yrkesutpvelsen. Nettverket vi har rundt oss blir svert vik-
tig, bdde familie og venner, men ogsd nare kolleger, kollegagruppe eller veiled-
ningsgruppe, Lege for leger og apparatet i Legeforeningen.

Det er ingen tvil om den store virkningen klagesaker kan ha pd dem som opple-
ver dem, men hvilken virkning har frykten for d fd en klage mot seg? I forhold til
antall konsultasjoner er klagesakene fortsatt uhyre fi, og de ferreste av oss vil
noen gang oppleve det. Fdr frykten for klagesaker legene til d endre praksis? A
Jjournalnotatene blir lengre og mer omfattende med tanke pd juristene er et lite
problem, men hvis vdr praksis endrer seg i retning av en «for sikkerhets skyld »
praksis, er det mer bekymringsfulls.

Dette nummer gir pd ingen mdte en uttommende dekning av temaet klagesaker,
men det er vdrt hdp at det skal gi neering til refleksjon og samtale; og kanskje
inspirasfon til d skrive noe selv. Det er ogsd vdr tro at ting kan forbedres, at vi
som leger stadig kan videreutvikle og forbedre vdre kliniske kunnskaper og vdre
samspill med pasienter, og at vdr praksis skal vere styrt av sunt vett og godt kli-
nisk skyonn, ikke av fryke for aviser og tilsynsmyndigheter.

Torgeir Gilje Lid



Klager fra pasienter kommer ofte til
fylkeslegene. For a fi innsikt i hvilke saker
fylkeslegene hiandterer og hvordan det gar,
har vi bedt fylkeslegen i Hedmark og
Rogaland om bidrag. Fylkeslegen i
Hedmark har sendt oss 5 anonymiserte
klagesaker fra sitt fylke, saker han mener er
ke og dermed lzrerike for kol-
leger.
Fylkes

en i Hordaland har pa

sporsel beskrevet «tenkt saksgang» i 4 opp-

diktede k saker. Det er virt hflp at disse

bidragene avklarer og avmystihserer feno-
menet klagesaker og pa den maten gjor oss
bedre 1 stand til 4 takle situasjonen hvis vi
selv en gang stir der, med brevet fra

tylkeslegen i hinden...

FYLKESLEGENS KOMMENTAR ]-',_IF.

[\EISSY pa leger —
R rhtelSddet om ?

Fra fylkeslegen
: Hedmark

1.

En voksen mann med en QLI oppsaker en allmenr prakii-
sevende lege. Denne forskriver vanlig regime og Paracer.
Pasienten Blir ilhe bedre op oppeaker legen igpen etter ef par
wher.

Han blir indersaki, men det institveres ingen videre behand-

Hrrl[{. FPasrenten spor sd om ::nm‘u'm.«'{*r:.

Det utvikler seg en diskusjon pd bakgrunn av ucnighet
om diagnostikk og behandling. Legen skriver at pasi-
enten «avbrot forseket pd & komme ol avslutning pd
konsultasjonen og forlot kontoret i sterk affekrs,

Etter dette klager pasienten til fylkeslegen. Grunnen il
klagen er blant anner ar «1(“1_{-:11 blir sint og kaster 1 sop-
pelbstta de papirene han har fylt ut for videre undersa-
kelses.

Yasicnten angir i klagen ogsi at han ikke lenger har til-
trotil legen, og «at deter pi tide at noen sender inn noen

ord om hams,

I sitt brev nl fylkeslegen beklager legen at det oppsto fag-
lig uenighet mellom partene og at han ikke greide 4
formidle sitt syn pd saken pd en rilstl’tkkcfig mite.
Legen skriver ogsd at ]!:l‘.ﬁl.li:l'll{'l'l vil blisikret !mllam"ing

hos andre leger pi legekontoret,

Fylkeslegen fant ingen grunn nl 4 forfelge saken annet
enn bemerke at legene allud har et seelig ansvar for at
kommunikasjonen mellom lege og pasient er bestm ulig,
shik det fremgir av legelovens §§ 25.
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En 85 dr pammel rullestolpasient er av op il plaget med nan-
lrge kmesmerter. Disse blir 11l tider behandlet med smertestillende
infeksfoner satt av vakthavende lege,

Pasientens mann hlager nd over at en av legene ikke vil rykke ut
om natten for d sette sl sprovee. Dette skal ha shijedd ved to
anledninger.

Han gdr ogsd til mediene med saken og filr pod spalteplass. Over-
skriften er «Fikk ikke legehjelp =. Legen fir god anledning til d
attale seg ¢ avisen ag sier der ar pasienten ihke hadde noen akust
lidelse og at hun dessuten hadde smevtestillende tabletter hun
htanne ta.

Isin klage henviser klageren til atandre legevaktleger kom-
mer etter anmodning og setter sprayter med god hjelp for
pasienten. Han sier det er kjent at vedkommende lege ikke
rykker ut pd nattetid, og spar om det er tillatt & nekee syke-
bespk om natten il syke mennesker,

Legen skriver til fylkeslegen at pasienten ctter hans skjsnn
hadde en kronisk sykdom hun var adekvat medisinert for,
Han fant ikke grunnlag for 4 etterkomme gnsket om 3 inji-
sere morfin og senere kortison i kneet om natta. Legen hen-
viste derfor ul tabletter som hun hadde fiuw foreskrever til
bruk ved slike anledninger.

Fylkeslegen fant ikke grunn til i rette kritikk mot legen for
hans handlemdre i saken.

3.

Det innkom en klage pd en lege for manglende wrryfming pd en
legevake. | henhold til prosedyrene i slike saker sendte fylkesle-
gen kopi av klagen vl vedkommende lege med sporsmadl om kom-
mentarer til saken, for fylkedlegen startes vealitetshehandling.

Legen svarte ikke pd henvendelsen, og det mée purringer
til. T altble det purret 4 ganger i lapet av et ir. I den siste pur-
ringen presiserte fylkeslegen atlegen hadde opplysningsplikt
erter legelovens § 24, og ar fvlkeslegen mite sende saken ril
Statens helstilsyn dersom legen nd tkke avga svar,

Det kam fortsatt ingen reaksjon.

Farstda Helsetilsynet ble kobletinn i saken galegen en rede-
gierelse til fylkeslegen slik at den opprinnelige klagesaken
kunne ferdighehandles. Det var da ghu 16 médneder siden
klagen ble mottart hos fylkeslegen.

[ sitt brev til Helsetilsynet erkjenner og beklager legen de
faktiske forhold og begrunner sendrektigheten i okt
arbeidsbyrde, og at han ble skuffet aver klagen og derfor
ikke prioriterte saken.

I sitr endelige brev tl legen ser Helsetilsynet alvorlig pd at

det wok 16 méineder for legen besvarte fylkeslepens henven-
delse, og finner det kritikkverdig at legen hadde opptridt i
strid med opplysningsplikten i legelovens § 24.

4

En mann fikh en forskade under et fericopphold i en av fylhets
Kommuner of kontakiet etter noen dager legevakten som ga
beskjed til lege som sd ringte opp pasienten. Pastenten fortalte at
Joten var vod op den verket. Legen spurte om han reagerte pd
penicilling her svarte bager avkrefiende. Legen sa da at han
skulle ordne det slik at klager kunne hente pemcillin pd apore-
ket.

Fasienten tok sin penicillin men ble imidlertid verre. Han reiste
til sttt hjemsted, og en abscess ble dpnet og roms.

Klager stiller { klagen sporsmdlet om validiteten av telefondiag-
naser og medisinering over telefon.Han mener det her er «tale
om et hlart brudd pd de rutiner som ber grelde for kvalitetssik-
ving i det offentiipes tilbeud -.

Den pdklagede lege skriver i sine kommentarer at han i
ctertid ser han burde ha tatt inn pasienten til undersekelse
og beklager saken,

Fylkeslegen sier segenigi legens konklusjon og finner grunn
til & «kritisere legen for hans handlemdte 1 sakens. Saken
forfulges ikke ytterligere fra fylkeslegens side.

5.

En mann i slutten av 40-drene ringer lege om natten pd gronn
av smerter mide | bryitet med wistrdling. Legen avsldr sykebesok
angivelig fordi «ingen andre i familien hadde veevt utsant for hjer-
reinfarkt = og anbefalte d ta smevtestillende tabletter.

Fasienten ble lagt inn pd sykehes av annen lege neste morgen,
og ble behandlet for akurtt hjerteinfarks,

! sine kommentarer tif fylheslegen skriver den pdklagede lege at
det var hans mening d legge inn pasienten direkte pd sykehuset
dersom smertene vedvarte. Han beklager at han hadde urtalt seg
ukiart om dette i telefonen og lover d «shjerpes seg.

Lsin behandling av klagesaken sier fylkeslegen at legen her
ikke helt har etterlevd den aktuelle bestemmelse i legeloven
(5 27 om wyeblikkelig hielp). Legen burde for det forste ha
utvist stgrre aktivitet med sikee pd & fi frem yreerligere in-
formasjon, dersom han mente at denne ikke var tilsrek ke-
lig. Denne aknviter ville med stor sannsynlighet ha fort il
legebesgk/innleggelse pd sykehus relative umiddelbart,
Fylkeslegen fant at det var grunnlag for 4 knitisere legen for
at han ikke utviste stgrre aktivitet, men ikke at saken var av
enslik karakter at man ville foresld yrterligere forfayninger
1saken,
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Klagesaksbehandling
hos Fylkeslegen i Rogaland

OLE MATHIS HETTA,
f. 1946,
Kvalitetsradgiver og for
tiden fylkeslege i Rogaland.
Cand med. 1971 fra Ber-
gen.
Distrikslege 4 ar i Kara-
sjok 1974-78.
Helsekoordinator for Kir-
kens Nedhjelp i Sor-Sudan 1978-83.
MPH i Hl.':l'[-'.t‘ll.'}'.. California 1984,

Helscopplysningskoordinator for Kirkens
Nodhjelp/Norad i Tanzania 1984-86.
Kommuneoverlege i Stavanger 1986-91.
Ass, fylkeslege i Rogaland 1992-98.

Klagesakshehandlingen er én mérte 4 fore tilsyn med helse-
personell og helsevesen pd. Andre tlsynsmetoder som bru-
kes er kartdeggingsunderspkelser, systemrevisjoner, tilsyns-
besok med Faglig tilsyn med helseinstitusjoner og legeprak-

SI5ET,

F}'lk{'ﬁ]ﬂg{'" k-'l]\ ﬂlg}:rl ]5:‘! ﬂgl'.'t :i[! i.l.ll-“.:i v ia 1."'?!} en *:Ik SOITH ll]-
ﬁ}'l]ﬁﬁﬂk uten at noen hﬂr kli,'lg{"[. I]{"t !’Ci.'l" J_{]“I‘II'." m!kfr SOIM
en blir kjent med gjennom oppslag i media, giennom infor-
masjon fra Norsk pasientskadeerstatning eller gjennom

ulike meldinger som mottas,

Klagesakshehandlingen representerer tilsyn med enkelesa-
ker i motsetning til 5].'5t1:|ur::\'isil.l!'|.t‘t hvor en ser etter om
tjenesteyteren, enten en sykehusavdeling, en deltjeneste i
kommunchelsetjienesten eller en legepraksis har etabler
internkontrallsystemer som sikrer at tjenesten drives faglig
forsvarlig og cllers oppfyller myndighetskravene i helselov-

givoingen.

Fylkeslegen opptrer i klagesaker som en neytral instans og
ikke som legens eller p;n'lr.'n[t:l'l.i «advokats eller represen-

Tant.

Saksbehandling

Alle klagesaker eller tilsynssaker vurderes av minst toleger,
en iurlst og oftest en :i].'kcp]t'itr hios F}'Ikcﬁlcgcn i Rt!g-'li:iml
(FLIR). Dersom de medisinske sporsmil i saken er kompli-
serte, vil fylkeslegen ved behov nytte eksterne sakkyndige.
Disse er spesialister oppgitt av spesialiterskomiteene i Dinlf.
| praksis vil en velge en sakkyndig fra et annet fylke og i
saker som angdr allmennmedisinske problemstillinger vil
det vare en spesialist 1 allmennmedisin,

Mar en klage kommer til kontoret vurderes den av en jurist
{kc}nlt}rsicI.l:n.-'run{]t.'rdl. I.'L'k Lre [I:' ‘JH f}'"‘lf}ll’ﬁu n. I. d‘."ﬂ ne I.'Jr-
ste vurderingen vil spersmilene vare: Skal saken avvises
eller tas opp til behandling? Hvem skal ha hovedansvaret
for saksbehandlingen pd kontoret? Fra hvilke instanser vil
der vare hensiksmessig & innhente nadvendig og yurerli-
gere informasjon?

Reaksjonsformer

Erfaringsmessig vil de fleste klager pd leger ikke resultere i
Ty rtJrln E’i?l fnr[]'u.'ll r:.'.'lks:i{:ln nﬂ.‘rl!-nr lﬂgﬂl'l. I ';.IE ﬂkfnﬂ
der en lege etter Fylkeslegens oppfatning har gjort noc kri-
tikkverdig, kan Fylkeslegen gi fririkg for dette. Denne kri-
tikken innebarer ingen ndtdig eller fremtidig sanksjon uto-
ver Fylkeslegens meningsytring om det som er skjedd. |
noen saker pipekes forhold som ber forbedres, uten at noe
kan sies 3 vare krintkkverdig. Her vil Fylkeslegen ofte peke
pi forbedringsomridene uten 4 bruke formuleringen «kri-
tikk», Noen ganger vil vi be om tilbakemelding fra legen
om hvordan man tenker seg 4 rette opp forhold som er

pipeke.

Diersom Fylkeslegen kommer til at et forhold er si alvorlig
at det kan vere akwelt med formelle reaksjoner, eller det er
enskelig med en mer prinsipiellavklaring, sendes sakenover
til Statens helsetilsyn til behandling. Etter legelovens § 52
kan Helsetilsyner gi legen skriftlig redrestesisning eller adevar-
sel. Erter legelovens § 8 kan aurorisasjon eller lisens tilbake-
kalles dersom legen er uskikker til & utove legeyrker. Hel-
serilsynet kan suspendere lisens / autonsasjon og forskriv-
ningsrett under saksbehandlingen, og kan ogsd frata leger
forskrivningsretten for legemidler i gruppe A og B og frata
legen spesialistgodkjenning.



FYLEESLEGENS KOMMENTARER

Vurdering av

fem kasuistikker
tilsendt fra Utposten

Kasuistikkene er vurdert av 4 leger, | jurist og 1 sykepleier.

Kasus 1.

Mann, 39 dr, kontorleder for en liten bedrift som gdr gods, gift,
3 darn i aldeven 615, ikke ndiigere somarisk eller poykisk lidelee,
kel har begdet suicid 47 dr gammel § forbindelie med honkers
ae egen bedrifi. Far dod da pasieneen var 8 dr gammel av hyer-
Iﬁy&d’am. Mor aldrt vert wte 1 arberd, _ﬁ'a_ﬁﬂ;c ded var hun soert
sytende ag pdla pasienten mange oppgaver som far hadde for sin
dod,

Kone, barn og to eldre soshen fricke,

Siste halvdr fungert ddvlig bide pd jobd ag § famdliesemmen-
henger, etter egne beckrivelser thhe orker d jobbe sd mye som for
Jord: han foler seg sliten, Dette har bdde kone og kolleger bemer-
ket, og han oppsoker lege etter press fra kona,

Legen som aldri har seti ham for, finner ved forste konsultasion
(pd legevaktsstime, det er avsart 15 min pr pas) ingen tegn pd
Svsisk sykdom, noterer seg at han virker trist og svarer med enst-
avelsesord pd de fleste sporsmdl. Vekeeap 5 kg pd 6 mdneder, ddr-
dig maelyst, vdkner ndlig om morgenen. Pd direkte fovesporeel
beneker han d fole seg deprimert og er ifhe interessert i anride-
pressiva selv om legen meddeler sin klare oppfatning am at han
eralvorlig deprimert, pas nekeer d giennomgd MADRS fordi han
synes legen har mast nok om psykishe ting. Han mener legen md
wutrede ham med tanke pd fysisk svhdom stk han hadde «bestile=.

Legen har felgende journalnotat fra denne konsultasjonen:

«Kommer pd o hf time. Kiager over ar han foler at han ikke
lenger makter oppgavene pd jobb og hetme. angir at kona har
sendt ham for <spekk =, Lurer pd om han kan ha lave stoffkifte
eller lav blodprosent som kema tror, Sover ddrlig med tidlig opp-
vdking, ddrlig marlyst, har tape 5 kg vekt siste tid, ingen fokal-
symptomer. Somatisk wndevivkelic wa. Han virker trisi, men
benekter & vere deprimers, han onsker thke d svare pd MADRS-
test da han tror han har en somatisk sykdom. Reky endel blod-
prover og avtaler ny konsultasjon om 4 dager, da med dobbelt-
time for d vurdere ev depresyon.

Informeres am at jeg tror dette er en depresjon og at antidepres-
siva bor overveies. »

Nyt notat 2 dager etter dette: «Ringer og ber om svar pd
blodprevene, de er alle normale.»

Dagm elter bfgﬁr Par:'fn!fn stirerd sed d .#.h‘h' e ey J'a#_i'mf e
pen han har herme.

Kona klager etter en tid legen inn til fylkeslegen over mangel-
Sudl diagnostikh og hdndteving ap en deprimert pasient med den
Sfolge at han begdr suicid,

Etter at klagen er mottatt ville vi ha innhentet journalkop
og uttalelse fra allmennlegen som her er behandlende lege.

Denne ville vi ikke ha send til sakkyndig vurdering siden
de medisinske problemstillingene som vi som tilsynsmyn-
dighet skal ta stilling er enkle og entydige her.

Konklugron: Tkke grunnlag for kritikk. Legen har handler
Faglhig forsvarlig.

Kasus 2.

Kuinne, 30 dr, fod: et barn for 2 dv siden, rovker, bruker p-pille.
Hun har siste dret hate 14 konsultasioner pd legehontarer for
diverse diffuse lidelser, for det meste slappher, trevther, muskel-
smerter, hadepine, hyperventilasjon. Det er ilke funnet holde-
prenkrer for somarisk sykdom.

Oppsoker legevakra (som er hernes faste lege) Kl 14.30 pd greann
v brystomerter 1 he side av thorax nedad. Smertene er dels 1l
stede hele tida, men forverves ay dyp respiraspon. Hun foler dnde-
nad, virker anspent og ev blef, men torr § huden. BT: 120080 p
78 1, corfpulm wa, palpasjonsem i hele thoraxvegionen. Legen
mener dette dreier 1eg om myalgier op angst, gir henne anteffo-
gisteka o Vieal tableiter.

Ki 23,00 ringer pas legen privat (han har ikke vaki) og klager
over yiterligere dudened og smevter, han anbefaler mer Viealog
Faralgin forte samt ny Ronsultasion neste morgen. Hen har tid-
ligere ringr seint om kvelden for diverve banale plager selv om
legen har forklart at han ikke besvarer telfonhenvendelser pd
kveldserd nidv han thke har vake.

K D300 fidr hun akutt forverring, legges inn pd medisinsk avde-
ling av vakthavende, men dor | muttakelien av akutr respira-
sjonsstans

Obdukgonen eier ar dodsdrsaken ev atbreds langeemboli { alle
fungekar.

Legen har fra konsultasjonen felgende journalnotac:

«Kommer for smevter i ho thovaxdel som har veere tilstede 1 et
dogn, delors resp.avhengig. Ogsd smerter § resten av thoray same
som far die palp.omme pankter i anmen muskulator, vicker svert
anspent. Be 120080 p 78 v, coriprlm sa, uttalt palpom i hele tho-
raxvegionen. Oppfatees som forverring av myalgier, prover Vieal
5 mg ved behoy og Voltaren 50 mg x 3.

Fra telefonsamtalen om kvelden har han intet journalnotat.
Familien klager legen inn ul fylkeslegen pd grunn av mang-
lende adekvar diagnestikk og arrogant svar nir hun hen-



vendte seg til legen pr telefon ki 23, de mener han skulle til-
budt henne noe annet, feks tilsyn av legevaktslege.

Etter ar klagen er mottatt ville vi ha innhentet journalkopi
o uttalelse fra allmennlegen som behandlende lege, jour-
nalkopi fra legevaken og journalkopi fra medisinsk avd.

Her vil der kunne vaere akmelt d innhenteen s:tlr.k}'ndig vur-
dering fra en allmennlege,

Konklugon: Uformell kritikk for manglende journalfaring
fra telefonsamralen. Avhengig av hva den sakkyndige kon-
kluderer med, men det er ikke grunnlag for formell reak-
sjon 1 form av tilrettevisning eller advarsel, muligens ufor-
mell kritikk. Retrospektive synes saken veldig klar, men det
kan enkke vtkrln:ggt;.

Kasus 3.

Keinne, 73 dr gammel, kient hyporhyreose, ellers frish, eneste
pdrarende er en datter som bor pd e annen kant av lander og
r'#&t har baﬂ.t:ﬁn rﬂof Psl Tondr, :h'sm .{'Dmmtr il timre rr&vfm.r
av hjemmesykepleien for okende forvirring, glemsomher og
sporsmdl am senil demens. Hun nekter d la seg wndersoke da hun
mierier fin er j;'i‘r'.f.k ag ihke trenger lege., Erter overtalelie gdr hun
med pd d v blodprover «for d bepise = at huner frick. Legen avta-
ler sl med hjemmesyhepleien ar de shal ve tiden noe an med dag-
fig tilsyn, op aveente biodprovesvar.

HB: 10,9, SR 36, (tidl sykehsitorie og labsvar wkjent). Blodpro-
vene er arkivert wlen noe notat om af legen har sett dem og fore-
sldrr konprollpraver. Hiemmesyhepleten gdr ur fra at de er nor-
mle siden de thke hover noe. Et halve dr gdr, han Blir slapp,
taper vekt og en dag observerer hjemmesyhepleien friske blod pr
rektern, Hun wtvedes for dette, o en finner en cancer rekti som
har metastasert op Aun dor av deite etter 6 mdneder.

Darter innklager legen 11l fylkeslegen for manglende oppfolging
ag mener moven kunne vart helbredet deviom man hadde fulgt

app patologiske blodprovesvar ved farite konscltasjon.

Erter at klagen er mottart ville vi ha innhentet journalkopi
og uttalelse fra allmennlegen som behandlende lege, jour-
nﬂkﬂpl fra sykehuset hvor hun er utredet og opplys-

ninger/notater fra hjemmesykepleien.

Her er det neppe aktuelt 4 innhente sakkyndig vurdering.

Konklugjon: Det er avgjort kritikkverdig at blodpravesvar
ikke har blitt fulgt opp. Her ville vi sendt saken til Helsetil-
synet for vurdering om formell reaksjon, med anbefaling
om tilrettevisning.

FYLEKESLEGENS KOMMENTARER

Kasus 4.

Create 8 dr fcmmcr til time sammen med sin mor. Han har siste
dret 4 ganger filte elveblest wten sikker utlasende drsak, noe astma
1 tidlige barnedr, ifhe harr symptomer pd det siste tre dr, ikke
anamnese pd annet allergish besver.

Mor kommer for d fd allergitestet gutten ped kast, hund, stov og
Jugl. De har hund og fugl hjemme hvor det ogsd rovkes intenst.
Mange lekekamerater har katt og en gang etter lek i stovfylit rom
Sidv han hoste av noen rimers varighet, ingen sikker piping eller
ckipiratorish besecer.,

Hun tilbys samtale rande der akenelle med vddgiving rom bla.
innebarer d avitd fra d rovke inne. Det finnes ihke indikasfon pd
d foresld d fievne de husdyrene som er der, e1 heller d tilby aller-
gitesting som mor altsd pnsker. Dette forklares med at plagene
er for smd &l d utfore en for samfunnet sdpass dyr testing samt
at roykstopp inmenders ansees som mer nyttig for geiten. Det
utvikler seg et hissig ordskifte da mor hevder d ha rees pd dev hun
ber om ag ikke aksepterer at tilbader er d drofte hennes innen-
dors reyking. Komsultasjonen ender med at mor forlater lege-
honrorer prdtende.

F}'Ik:sltgcn mottar 54 kl.‘lgﬂ: p:?l tr:gen for arrogant Uppﬁil‘ﬁcl
og manglende folkeskikk. Mor hevder at hun folte seg
utledd og mobbet av legen i barnets piher,

Pi foresporsel fir fylkeslegen kopi av fplgende journalno-
tat fra denne konsultasjonen:

~Kommer ifolge med mar som forlanger allergitesting for noen
aitbrudd av elpeblest sisee drer. Ogsd tidligere noe asima, ikke pla-
get de siste drene. Har hund og fugl og er ofte i naevheten av fate,
Under samiale om allergi generelt betones wektigheren av d
wrrgd rovking { hesmen, mor Blir syere sint for at detee temaet
bringes pd bane og msiitever pd allevgitesting noe jeg avildr da
plagene ansees smd og ar det skke er indisert med allergitesting
P dette grannlag. Hun blir o sine at hun forlater hontorvet grd-
tende. Fdr devfor ikke avtalt ev opplalgingstime. «

Etter at klagen er mottatt ville vi ha innhentet journalkopi
og uttalelse fra allmennlegen som her er behandlende lege.

Det vil ikke vaere ngdvendig med sakkyndighersvurdering
i dente tilfelle.

Konklugon: Kommunikasjonssvike hvor begge parter mi ta
ansvaret for det. lkke grunnlag for kritikk eller formell
reaksjon mot legen, men her ville vi vel beklaget at kom-
munikasjonen «skar seg» og oppfordret legen og pasienten
om 4 snakke sammen igjen.
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Tilsynsmyndighetene

og klagesaker

- refs eller tilbakemelding til ertertanke

Det statlige helsetilsyn bestdr av Statens helse-
tilsyn og fylkeslegene. Til sammen arbeider det
om lag 450 personer i hele etaten. I folge lov om
statlig tilsyn med helsetjenesten av 1984 skal vi
fore tilsyn med alt helsevesen og alt helse-
personell. Det innebzrer at vi er tillagt tilsyns-
ansvaret for et helsevesen som omsetter for om
lag 60 milliarder NOK 1 ret og som sysselsetter
ca. 200 000 arbeidstagere. I etaten arbeider det
omlag 100 leger med ulike spesialiteter og ca. 50
jurister. I tillegg er det medarbeidere med annen
helsefaglig utdanning samt med samfunnsviten-

skapelig og skonomisk utdanning.

[ denne artikkelen vil vi begrense omtalen av vire oppgaver
knytter til behandlingen av klage- og nlsynssaker. Fylkes-
legene behandler drlig om lag 2000 slike saker. Tilsynssaker
kan ha samme foranledning som en klagesak, men vil ogsi
kunne utloses ved opplysninger fra andre eller at det under
fylkeslegens tilsynshesak avdekkes mangler eller mistanke
om mangler, Noe over 200 av sakene blir oversendt Statens
helsetilsyn for vurdering med tanke pd reaksjoner etter lege-
lovens bestemmelser eller som klage pd fylkeslegens avgju-
relse. Antallet klagesaker har et begrenset omfang sett i for-
hold til det store antallet av lege-pasientkontakter i helseve-
senet — i primarhelsetjenesten anslagsvis 12-15 millioner
konsultasjoner per dr. Vi vil forsake & gi et innblikk i eta-
tens oppdrag, hvilke vurderinger som gjares (vurderings-
tema), de ulike reaksjonsformene og avslutningsvis si noe
om ctatens og legenes utfordringer pd dette omridet, Artik-
kelen bygger pd den kunnskap og de erfaringer vihar erver-

vet gjennom mangedrig deltakelse i behandlingen av disse
sakene,

Historie

Det statlige helsetilsyn hjemler sin aktiviter i lov om statlig
tilsyn med helsetjenesten av 1984 med senere endringer siste
gang i 1992, T ulsynslovens § 1 stir det at «Statens helsetilsyn
har det overordnede faglige tilsyn med helsetjenesten i lan-
det og skal uteve myndighet i samsvar med det som er
besteme ved lov, forskrift og pélegg fra departementet.» I for-
bindelse med Stortingets behandling av omorganiseringen i
den statlige helseforvaliningen i 1992 urtalte Sosialkomiteen
i sin innstilling til Odelstingsproposisjon nr. 88 {1991-92):
«Det er viktig at den statlige helseforvaltning ivaretar den
enkelte pasients rettssikkerhet, sikrer hpy faglig kompetanse
i forvaltningen og sikrer kontroll- og tilsynsordninger som
gjor at det kan gripes inn overfor uonskede forhold i helse-
tjenesten.s  Dieparternentets har utdyper virt oppdrag i
instruks ved Kongelig resolusjon av 18. februar 199 for Sta-
tens helsetilsyn ved i uttale falgende: «Departementet vil
bemerke at det ......vil bli lagt stor vekt pd Helsetilsynets fag-
lige uavhengighet slik tilfellet var med Helsedirektoratet, og
det bar faktisk vises varsomhet med 4 overprove Helsetilsy-
nets faglige vurderinger i tilsynssammenheng.»

De politiske myndigheters uttrykie gnske om et sterke og
uavhengig faglig tilsynsorgan spkes ivaretatt ved et tett og
pmﬁ:sjontlt samspill mellom det juridiske o medisinske
fﬂg FEI'L S4Im lﬂt i (=8 S'E] Vﬁttnd ig ﬁ}l’ 'n'-'lhl'.l ingst]rgnn, I‘}ct at vur-
detingu gleres av medisinere og jurister i et I‘ngmiij;a mesd
en enhetlig ledelse sikrer ctter vir oppfatning at de medi-
sinske realiteter pd en god mite reflekteres i det skjgnnet
som uteves 1 fortolkningen av regelverker. Vi vil under-
streke ar lover og forskrifter er presiseringer av samfunnets
krav til helsetjenesten pd vegne av brukerne.

Klagesaker i en eller annen form forekommer med pkende
h}']}ﬁghu t. PA g runnl:tg aven n}r! ig foreratt rcgis[gering‘ hev-
der Ivar Sanbe Kristiansen i Dagens Medisin 399 ar de fleste
leger i klinisk praksis ma regne med klage i lapet av sin kar-

riere.

)
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Legelovens reaksjoner

Legeloven er kjekk 4 ha = og minst like nyttig er forarbei-
dene, Odelstingsproposisjon nr 1 (1979-80), det vil si lov-
forslaget i sin helhet slik det ble fremlagt for Stortinget. Her
stdr det beskrevet hva som er tanken bak reaksjonssystemet
i1 legeloven. Uansett hva man mener om loven og det hele -
Stortinget har bestemt at det er sinn det skal vare.

— hva er pi menyen?

1. Kritikk
Kritikk er en meningsytring fra tilsynsmyndighetenes
side og ingen formell reaksjon. Av ca. 2000 saker som
fylkeslegene behandler hvert dr ender omtrent 1750
saker med kritikk eller uten at klager fir medhold i det
hele tatr. Kritikk til den enkelte lege gis ved mindre for-
sgmmelser hvor vedkommende ikke i tilstrekkelig grad
har overholdt sine plikter eller hvor det foreligger kri-
tikkverdige forhold rundt en leges adferd. Kritikk kan
opsd rettes mot institusjon og virksomhet f eks kommu-
nen.

2 T.r-l'rﬂ.rfw'.infng
Tilrettevisning er strengere enn uformell kritikk. Det
ligger ikke nedvendigvis noen bebreidelse for subjekriv
skyld i en tilrettevisning, men det kan varre en pipeking
av at noe ikke er /har viert som der skal eller bar vare.
En tilrettevisning innebarer at Statens helsetilsyn har
funnet at legen ikke har oppfylt kravet om i drive fag-

lig forsvarlig virksomhet, ikke har utvist god legeskikk
eller ar legen har bruw andre plikter etter loven.
WVerken kritikk eller tilrettevisning er & oppfatte som
straff, men som en tilbakemelding om hvordan rilsva-
rende tilfeller kan hindteres bedre 1 framtiden.

1. Advarsel

Advarsel er strengere enn ulrettevisning, Advarsel blir
gitt nir Helsetilsynet har funnet at legen driver ufor-
svarlig legevirksomhet. Det tilsvarende juridiske begre-
pet er uaktsomhet. Tilrettevisning eller advarsel kan
ogsi gis hvor det foreligger uakseprable forhold rundren
leges adferd.

Dret forhold som ligger til grunn for tlrettevisning eller
advarsel kan fi betydning i forbindelse med en vurde-
ring av nye forhold knyteet 6l samme lege.

4. Tapav forskrionigirett

Leger kan fratas reween til forskrive legemidler i zruppe
Aog B dersom lcgcns fufskrivning anscs L:fﬂrsvarlig.
Helsetilsynet kan suspendere legens forskrivningsrett
helt eller delvis i inntil & madneder @ pivente av at saken
ferdighehandles, Saken skal forelegges Statens legerid
for tilrdding for endelig avgjorclse. Grunnlaget for for-
skrivmingssaker kan omfate bide forskrivning vl seg
selv, til pasienter eller andre. Veduak om tilbakekall av
forskrivningsrett er oftest tidsavgrenset og kan piklages
etter forvaltningslovens bestemmelser.

5. Tap av antorisasjon
Forcligger det forhold som gjer en lege uskikker ul 4
uteve legevirksomhet kan Helsetilsyner tilbakekalle
vedkommendes autorisasjon. Helsetilsynet kan suspen-
dere legens autorisasjon i den utstrekning det antas nad-
vendig inntil tilbakekallssaken er avgjort. Tilbakekalls-
grunn kan vre uskikkethet pd grunn av alvorlig sinns-
lidelse, psykisk eller fysisk svekkelse, bruk av rusmidler,
grov mangel pd faglig innsike, uforsvarlig legevirksom-
het eller adferd uverdig for lege. Saken skal forelegges
Statens legerdd for tilriding for endelig avgjerelse. Til-
bakekall av autorisasjon kan begrenses i tid. Vedrak om
tilbakekall kan ikke piklages, men kan bringes inn for

retten.

Begrenser lisens

Leger som har tapt autorisasjonen kan oftest soke om
begrenset lisens eller ny autorisasjon etter en viss tid, Deter
da legen som md dokumentere skikkethet i forhold il
grunnlaget for tapet. Eksempel kan vere dokumentasjon i
form av urin og-eller bladpraver pd rusfrihet over en gitt
periode. Vurderingsgrunnlaget for ny lisens eller autorisa-
sjon er knyttet opp mot grunnlaget for tap.



Forholdet til rettsapparatet

Helsetilsynet vurderer om forhold i en sak er slik ar polinet
ber informeres. Blir en lege domfelt for brudd pd en av lege-
lovens bestemmelser, vil Helsetilsyner normale ikke gi admi-
nistrative reaksjoner for samme forhold relatert til der
samme lovgrunnlaget. Det vil kunne stille seg annerledes
hvis en lege feks blir dame for brudd pd straffeloven og for-
holdet ogsd er 1 strid med legelovens bestemmelser. Det
samme gjelder i tilfeller der en sak blir henlage av politiet.
Legelovens bestemmelser er ment § ivareta andre hensyn
enn de som begrunner straffelovens bestemmelser og Hel-
setilsynets vurderinger bygper pd dette forholdet. Dette
beryr at sannsynlighetsoverveke legges til grunn der bevis
ikke foreligger,

Om i bli hengt ut i media

Tilsynsmyndighetene folger de vanlige spillereglene om
offentlighet i forvaltningen. Opplysninger om at reaksjoner
er gitt til enkeltlege cr offentlig tilgjengelig, men ikke de
deler av vurderingsgrunnlager og vediaker som inneholder
personlige applysninger om pasienter, piklagde eller som av
andre grunner er unneatt offentlighet, Den som spker opp-
lysninger om eventuelle gitte reaksjoner mi oppgi hvilken
konkret sak det dreier seg om. Klager har innsyn i saken.

Behandlingen av klagesaker

MNir fylkeslegen motrar klage pi lege, vil farste skrite i saks-
behandlingen vare 4 be legen om utskrift av journalen sam-
men med en redegjorelse for hendelsesforlapet og foretate
vurderinger. Pasientjournalen danner hovedgrunnlager for

HELSETILSYNETS KLAGESAKSBREHANDLING

vurderingen av klagesaker. [ saker som oversendes Helse-
tilsynetblirigien legen gittanledning til d uttale seg nir reak-
ﬁ'i{:lrlcr h]ir L'l rdc‘[t.

Dokumentasgjon
Pasientjournalen tjener Aere formdl, De vikugste er hukom-

mielsesstatte for behandlende lege og informasjon til annet
helsepersonell som kan kamme inn som behandlere. Av
journalnotatet mi det siledes framgd hva legen har opplat-
tet som det essensielle i sykehistorien og pasientens bestil-
ling. Videre mi underspkelser somligger nl grunn for legens
vurdering og tiltak dokumenteres.

Vierderingstema

Kravet til journalforing er betingelseslost, men kravettil hva
som ber vare tatt med vurderes ut fra situasjon og pro-
blemstilling. Pasientjournalen fores under mange forskjel-
lige omstendigheter hvor arbeidsmengde og pdgang varie-
rer. Dette er forhold som tas med i vurderingen av om de
enkelte journalnotatene er i samsvar med journalforskrif-
ten = hele eller delvis. Lengden pd journalnotater er ikke av
avgjerende betydning. Vurderingsgrunnlaget for diagnose
og tiltak mé imidlernd inngd sammen med de nedvendige
formalia.

Klagesaker vurderesikke i forhold tl den optimale eller ide-
elle hindreringen eller lpsningen. Legen mid imidlertid
kunne dokumentere at hun/han ikke har unnlace i vurdere
potensielt alvorlige tilstander. For eksempel md det ved pro-
hl:m:itili'lngcn hr}'slsm: rter hos en p.'lsi:.-nr. i rlliikngruppr:n
for koronar hjertesykdom, framgd at legen i sin utsporring
og undersekelse tenkte pd muligheten for at pasicnten
kunne hahjerteinfarke. Ved behandlingen av klagen vil med
andre ord graden av sannsynligher for et alvorlig urfall vekr-
legges. PA denne méren vil urvise klinisk skjenn i den akuu-
elle sitvasion bl lage vl grunn, Adekvate uleak basert pi kli-
nisk skjonn etter forsvarlig opptak av sykehistorie og til-
strekkelig klinisk undersakelse, vil vil vanligvis ikke bli
utsant for krinkk.

Tilleggropplysninger

Ufullstendige journaler med manglende opplysninger vil sl
negativt ut for legen i behandlingen av klagesaker. [ slike
tilfeller har det ved domstolsbehandling vist seg at klagers
framstilling blir lage til grunn. Dette kan vare en ord-mot-
ord situasjon hvor den ene parten ikke har oppfylt sin plike
til dokun\cntasi:m. I shike silu:i:ijum:r blir det likevel -..-i.l:rig
at tilsynsmyndigheten serger for i innhente dokumentasjon
som eventuelt kan finnes andre steder. Tkke sjelden har kla-
ger i samme periode konsultert andre leger. Dette kan med-
fore at klagen mid utvides til ogsd § gielde annen/andre
legedr). I enkelte tilfeller kan der likeledes avdekkes sys-
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temfeil ved at det for eksempel foreligger uklare ansvars-
forhold mellom lege og medarbeidere,

Ulsfailer thke alltid varderingstema

Som det framgir av det som er nevnt ovenfor vil utfallet
ikke npdvendigvis vare av betydning for vurderingen av
k]ag-csaken. Derer vikrig dvare krinsk i x'clcll:ggingl:n av
opplysninger som framkommer i senere dokumentasjon,
feks i sykehusets journal, Det er vel kjent at sykehistorien
kan framstd annerledes etter at diagnosen er fastslit. Dette
gielder bide vilstedevarelsen av sympromer, grad og varig-
het. Som ellers i klinisk virksomhet m4 det i vurderingen av
:-ll‘lgi't'tt SYIMpomer og funntas I'H:n5}'|'| til at F}'siul{:glskt eller
patofysiologiske endringer over tid, vil gi grunn til for-
skjeller. Likeledes mi akseptable grunner for falsk positive
og negative funn erkjennes, Allmennlegens wreffsikkerheti
sin diagnostikk skal ikke sammenholdes med sykehusspe-
sialistens, men tilsynsmyndigheten vil vurdere om all-
mennlegen har hatt tlstrekkelig kompetanse tl & uefore
undersskelsen og tolke resultater, £, cks bruk av ultralyd.

Sakhyndig uttalelse

Detkanvare nadvendig for tilsynsmyndighetene d innhente
sakkyndig uutalelse. Der allmennlege er piklagd oppnevnes
allmennlege som sakkyndig etter forslag fra Legefore-
ningen i henhold ol aveale.

Ed.b-&d.fcn’fjﬂumm‘.q‘ﬂmcr

De bestiende systemene hindterer sletting/endring for-
skjellig. Framlagt dokumentasjon har i enkele til feller dess-
verre vist seg ikke & vare pilieelig. I Norge foreligger det
ingen godkjenningsordning for edb-baserte journalsyste-
mer. Sentrale helsemyndigheter onsker 4 se narmere pd
krav som bor stilles til edb-baserte systemer.

Tilsynsmyndighetens utfordringer

Ar alle parter til en hver tid vil vere tilfreds med fylkesle-
genes og Helsetilsynets vurderinger og konklusjoner i
klage- og tilsynssaker, vil fortsatt vare en utopi. Vier imid-
lertid inneforstin med ar saksfeltet ulsier kontinuerhig for-
bedringsarbeid. Vi jobber med «sakaw - bide overordna op
i enkeltsakene,

Legenes utfordringer

Siekk journalfaringen din — men ikke for juristenes skyld!
Gy deg pd pod og entydig kommunikasjon med pasienter
og samarbeidspartnere. Sk erfaringsutveksling med kolle-
ger. Apenhet og troverdig egenjustis er legenes beste vern
mot klagesaker.

Tankekors til slutt

Nir vi selv eller vdre nwrmeste har behov for legehjelp
onsker vi oss den ideclle legen som aldri gjer feil og som kan
agles, Skal vi ansette en kollega gnsker vi oss en lege som er
palicelig, ryddig, faghg dykng og som kommuniserer godt
med pasientenc, Nir vi behandler klagesaker varderer vi
hva som er godt nok i en gitt situasjon med utgangspunkt i
regelverkskray.

Og sinn bar det kanskje vare?

Relevant fesecroff:

[—Iclstti!s}'nnls hit‘l!l'li'l‘.lt‘.s‘itit‘: www.ht|st:h'|5}'l1.rl.nu.
Informasjon til leger som risikerer kritikk/reaksjoner
etter legeloven. IK-41/9%6. Statens helsetilsyn.

Helserett-Info (utgis og utsendes kvartalsvis av Helsenlsy-
netk

Mijaaland M. Helsevesenets selvjustis. Dagens medisin 3-99,

Nylenna M. Gode journaler er god medisin. Tidsskr Nor
Lageforen 1992; 112: 3560-4,

Bratland 5Z. Aspekiter ved kvalitetssikring og forskning i
allmennpraksis. Tidsskr Nor Lageforen 1992; 112:
3439-41.

O forfuatterne:

Avdelingsdirekter Jan Fredrik Andresen
Bakgrunn fra samfunnsvitenskap (psykologi og sosio-
|0g1“].. er F.-m'ng s0m I-:nf_;.littx\lr:gt o l:g:vnk tslrg{', ansatt
1 Helsedirektoratet i 1992, hatt stillinger som spesial-
lege og fagsjef.

Fagsjef Hege Raastad
Tre dr som kommunelege | Vigan 1 Lofoten, skrevet
studichdndbok for medisinerstudentene | Tromse.
Kommunelegekurset i 1995 vekker nysgjerrigheten for
byrikratiet og lovverket som verktsy, snart spesialist 1
samfunnsmedisin,

Seniorridgiver og allmennlege Svein Zander Bratland
Spesialist 1 allmennmedisin og samfunnsmedisin, veile-
der i allmennmedisin, NMDs allmennmedisinske
forskningspris 1986, medforfarer til lzreboka i all-
mennmedisin, allmennlege siden 1974, 15 &r pd Dokka
og 10 4r i Bergen, helsesjef 1 Sandviken h:.rd::] i Bergen
fra 1989, gikk fra kretslaget til landslaget vdren 1998,
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Legeforeningens stgttetiltak

Den norske legeforening har de siste drene
tatt initiativ til Here tiltak som kan vare til
hjelp for leger i vanskelige situasjoner, som .@

f.eks. hvis en klagesak blir si stor belast-

ning at man har behov for hjelp og stotte.

Sentralt i legeforeningen

har man apprettet en bered sk.lph;:rup]w sorm vil kunne g'i sttte eller rid i forbindelse
med hcnwcndels& fra media som fales vanskelig 4 takle pd egenhind. Om nadvendig
kan man henvende scg ogsd utenom arbeidstid til disse personene, De fleste sakene
behandles av legeforeningens informasjonssjef, Ellen Juul Andersen,

Gruppen bestdr av

President Hans Petter Aarseth, telf.priv. 22 44 05 95,
mobil 90 53 46 25, e-mail: hans.petter.aarseth@legeforeningen.no

CGeneralsekreter Harry Martin Svabe, welf.priv 67 53 41 27, mobil 91 17 91 10,

e-mail: harry.martin.svabo@legeforeningen.no

Organisasjonssjef Asmund Hodne, telfpriv. 32 81 9213, mobil 94 11 10 89,
e-mail: aasmund hodne@legeforeningenno

Informasjonssjef Ellen Juul Andersen, telf priv 22 49 02 22, mobil 90 09 85 07,

e-mail |:|l-r.'r|.i1|.u|..u1d1.'rwn@]uguﬁrrtningrn.|1n



"
for leger

Legeforeningens fylkesavdelinger

har fra 1993 urpekt leger i hvert fylke som skal vere sikalee
astottekollegers,

Utposten har kontaktet avdelingsridgiver for stettekolleger
i Nord-Trendelag Sidsel Klingenberg Stokke for 4 here
nxrmere om denne ordningen. Hun er ul vanlig kommu-
nelege 1 i Inderpy kommune der hun har jobbet i smarr 30
ir.

UTPOSTEN: Hea er egentlig en stottehollega?

KLINGENBERG STOKKE: En stottekollega er en lege i
fylket man skal kunne henvende seg til dersom man sliter
med jobbmessige eller private problemer man har behov for
dsnakke med noenom, Mange leger har vansker med i opp-
soke kolleger i nxrheten med sine egne problemer. A aksep-
tere at man skal vare hjq:lpes:ak-:r hos en kullcgﬂ man kjcn-
ner fra for, kan virke vanskelig. Vi stattckolleger har kur-
set 055 pd 4 takle henvendelser fra kolleger og vi har drlige
samlinger hvor vi fir sinputs, diskuterer og utveksler
erfaringer fra dette arbeidet.

Vi er dog ikke behandlere i vanlig forstand, vir oppgave er
hjelpe til med 4 Anne lpsninger ut av ufprer. Under samitale
med oss kan legen B mer oversikt over sine egne problemer
og dermed klare & inne ut hvordan de skal lpse problemet.
Vi kan ogsd formidle kontakt med Modum bad der der er
opprettet et tilbud spesielt for leger med problemer. Vi kan
ordne med psykiatrisk behandling i et annet fylke da mange
leger naturlig nok kvier seg for behandling i sitt egen fylke
hvor de bl a frykrer de kan treffe egne pasienter under even-
tuell innleggelse. Siden vi ikke har behandleransvar, jour-
nalfarer vi ikke de kontaktene vi har med leger som gnsker
hijelp.

Vir oppgave er ogsd 4 ta kontakt med leger vi fir vite er i
en vanskelig situasjon dersom £ eks pressen slir opp en sak
som setter en lege i et wheldig lyvs. Mange opplever der posi-
vive 4 fi en telefon fra oss med spersmil om de trenger noen
A snakke med. F}rlkcs]cgcn, p.’lrl:nr.lt g kt‘l"tgcr S00M Eror en
lege trenger hjelp, kan ogsd be oss om i ta kontake. | mange

STOTTETILTAK

FOR LEGER

fylker er det ogsi ctablert en «lege for leges-ordning som
kjores parallelt med oss. Der fungerer som en bedriftslege-
/personal-legeordning med vanlige konsultasjoner og jour-
nalfaring av kontaktene. Her er det muligheter for 3 ta opp
bidde psykiske og somatisk problemer.

Ordningen med swottekolleger er kommer 1 gang pd inina-
tiv fra SOP (Sykchjelps- og Pensjonsordning for leger i Dnlf}
der man sd atdet var behov for et kollegialt stotteapparat for
leger. Levekdrsundersakelser MNaorge og andre la nd har vist
atlegeyrketinnebzrer reell helsefare bdde psykisk og fysisk.

Rusmiddelmishruk, psykisk ubalanse, sucidfare er stkkord
her. Myten om «den feilfrie legens som vi selv ikke minst
og samfunnet forevrig har forventninger om, kan pd mange
miiter sees pd som den egentlige drsak til manges problemer.
Ikke minst ndr vi fir en klagesak pd oss kan behovet for en
stpttckollega vere stort. Nesten 30 % av legene har opplevd
4 13 en klage pd seg, og ca 40 % av legene har opplevd 4 bli
truet med en klagesak. Nir en lege plutselig fir en klagesak
mot seg tror jeg en stprrckollega kan varre en god hyelp ul i
klare & bearbeide problemet og komme videre,
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Kronikken tar utgangspunkt

1 at medisinen og all menn

kelig erkjennelse er teilbarlig.

Bestrebelsene pa ufeilbarlig-
het i medisinen forer til en
kostbar og ufornuftig ryge-
dekningsmedisin med falsk
positivitet og inflasjon i syk-
domshegrepet, Kvalitets-
bestrebelser med ensidig vekt
pi falsk negative feil forster-
ker farlige kulturelle tenden-
ser i vir samtid. Kronikken
prever i finne et erkjennel-
sesteoretisk og etisk funda-
ment for en alternativ syk-
domsfo lse og en alterna-
tiv forstielse av interaksjonen

mellom lege og pasient. Med

utgangspunkt 1 Hans F'rkji‘r‘i.'-

heims modernitetskritikk og
positivismekritikk skisseres
en dialogisk forstaelse. Dette
far konsekvenser for praktisk
klinikk og for hvordan kvali-
tetssikring og tilsynsvirksom-

het bar drives.

MMHET, DIALOG OG RETTSSIKKERHET

Feilbarlighet,
dialog og
rettssikkerhet

I diskusjoner om og utredningsarbeid omkring feil i medisinen
harer vi sjelden at feil er og mi vere en integrert og organisk del
av medisinsk virksomhet. | realiteten er all menneskelig erkjen-
nelse, inkludert klinisk medisin, vitenskap og omsorg preget av en
balansegang mellom falsk negative og falsk positive feil. I moderne
tid representerer Kant et erkjennelsesteorctisk oppgier med empi-
rismen og troen pi at det er mulig i erkjenne verden objekeive. Det
menneskelige liv er karakterisert ved et skjebnefellesskap med

sannheten l!'lg L!ﬂlil‘ll‘ll‘!t‘tl"l‘i.

Figur 1 illustrerer dette med en utvider og filosohsk presentasjon
av 2 x 2 tabellen. Vir Em.l:i.l.]'nn 1 verden er § teste a }:rlurilmgr\qrr
mot virkeligheten og validere den i ettertid, Nar vi bekrefter i kli-
nisk medisin, foreligger det alltid en mulighet for falsk positve feil.
I vitenskapen og sttistikken kalles dete type 1 feil (p-verdi). 1
omsorgsfunksjonene foreligger alltid en mulighet for «samaritan-
fesil » (at vi gir :.-r_'|1.'|1]' ul]mf mennesker unpdve mlig h ]clp og ginrdtm
hjelpelpse). Nar vi avkrefter, er det likeledes en viss sannsynligher

Syke Friske
sA-priori-begrepers (Kant)
Bekrefte |
Positiv prediksjonsverdi Sanne Falske
Type 1-feil positive positive
«Samaritan-feil »
Avkrefre
Negativ prediksjonsverdi | Falske Sanne
Type 2-feil negative negative
«Levin-feil «
Prevalens Syke Friske Alle
Sensitiviter | Spesihsitet

Frgur 1. En nevider presentasjon av 2 x 2 tabellen som demonstrerver at all
erkfennelse er feilbarlig: det veere seg hverdagelivers pevsepsion og kognison
(apriori-begreper), som diagnostish, vitensRapelig o omsargivestet erkjennelre.

©
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FEILBAREIGHET, DIALOG OG RETTSSIKKERHET E

Figur 2. ROC furven demonstrerer

valger mellon sensitiy og spessfikk koalicer

1 medisingk virksomber. § diagnostioh virksombet
prioriterer vi offe sensitrv kpalitet, menis retts-
stkerheten er avhengrg ae spesfibl kvalier,

for falsk negatviret som i staistikk of ‘-"lh:nsk;lp kalles Ly pe 2 feil 1 urnM:rJ.;ﬁrul]i:n
kan vi kalle dette autonomifeil eller «levitfeils {etter levitten 1 lignelsen om den
barmhjertige samaritan).

Bagatellmedisin — et ikke-tema

Pressen, utdanningsinstitusjonene og den allmenne dialog vekdegger ensidig falsk
negative feil og formidler anklager og skamfelelse knyreer il slike feil. Men ogsi il-
synsmyndighetenes ensidige interesse for falsk negative feil forsterker disse kultur-
strpmninger. Vi har fire et fundamentalt skifte | medisinsk etos fra «farst og fremst
ikke skade til modernitetens ctos «for enhver pris gjere noefintervenere koste hva
det koste vil=. Folgen er en kostbar og inflatert ryggdeknings- og hagatellmedisin.

Modernitetens budskap er: sok helsevesenet uhemmet si snart som mulig. Av figur
1 kan man ved enkel brekregning resonnere seg til at et slikt budskap medfarer lav
prevalens av betydningstulle tlstander og derav falgende risiko for falsk positiviter.
Men det farer ogsh ul en yiterligere fare for falsk negative feil ettersom vi blir offer
for lav sensitivitet av viire underspkelser ettersom folk spker lege i stadig tidligere
stadium av sykdom. Primermedisinen blir sittende med svarteper: @kt fare for falsk
negative feil, bagatellmedisin, falsk positivitetsepidemi og alle «et snev ave-diagno-
sene. L dag opplever vi mannskapsfluke og store rekrutteringsproblemer til primae-
medisinen, men dette synes i vaere et ikke-tema i modernitetens kvalitetssikrings-
sprik.

Hva kan vi lzre av ROC-kurven
ROC-kurven (fgur 2) viser at god medisin md vare kjennetegnet av en passe blan-
ding av falsk positive og falsk negative feil. Den eneste miten i utrydde falsk nega-
tive feil pd er 4 gi alle sykdomsdiagnose.,

ROC-kurven kan ogsi illustrere et annet viktig poeng knytet til klinisk medisin,
kvalitetssikring og rettssikkerhet. I klinisk medisin kan det vere berettiger & prio-

ritere sensitivitet foran spesifisitet ved mistanke om diagnoser med store konse-



E FEILBRARLIGHET-

kvenser og hoy behandlingseffektiviter. Reussikkerheten
forutsetter imidlertid at man forst og fremst prioriterer spe-
sifisitet pd bekostning av sensitivitet {(unngir falsk positive).
Dierfor er det et problem at feilhdndiering skjer av tilsyns-
myndigheter som er pitalemyndighet og dommer pd énog
samme tid. Myndigheter og kliniske cksperter er sosialisert
til farst og fremst d ta sensitivitetshensyn. Vi har et retessik-
kerhetsproblem som med den nye helsepersonelloven blir
enda tydeligere.

Et etisk alternativ

Troen pd fasitsvarmedisinen og det objektive sykdomssyn
har fart oss i en situasjon som er en trussel mot oss selv og
vir egen yrkesutsvelse, Vi trenger et erkjennelsesteoretisk
og etisk alternativ. Innledningsvis beskrev jeg hvordan
medisin, vitenskap og all erkjennelse er sannsynlighetsha-
sert. Vitenskapen er ogsd historisk, og ydmykhet er en del
av den vitenskapelige holdning i falge vitenskapsteoretike-
ren Karl Popper. Imidlertid har det objektiverbare syk-
domssyn en sterk posisjon fordi det i visse situasjoner, stilt
overfor viktige og alvorlige medisinske tilstander eranvend-
bart og funksjonelt.

Samtidig er dette sykdomssyn mangelfullt. Alle diagnoser
er prognostiske tolkninger forhandlet i en dialog som er
historisk og moralsk bestemt, og hvor den prognostiske nyt-
teverdi Farst kan bestemmes i ettertid. Dialogen med pasi-
enten og samfunnets kulwrelle dialog om alstandene er
avgisrende ikke bare for diagnosen, men ogsi for sykdoms-
opplevelsen og hvordan det skal g med pasientene. Erslike
sykdomssyn kalles relasjonelt, prognostisk eller skologisk.
Det objekrive sykdomssyn og troen pd at vi fremmer helse
(eller kvalitet) ved & fjerne sykdom eller feil har fort oss inn
i et ufere preget av sykdomseksplosjon, dysfunksjonelle
selvfortolkninger og redusert subjektive velvare, Vi trenger
et alternativ hvor helse og kvaliter kan utvikles giennom
modning, vekst, selvinnsikt, dialog ag lering. " o

tl
-

Hva kan vi lzre av Hans Skjtnrhtir_n-";- z i -‘“r;'\-'“:'

Det er filosofen Hans Skjervheim som i Norge et den mest:*
framstiende tenker som har formulert hvilke farlisc;j:'ﬁshc'"

felger abjektivismen har. Hans kritikk var retter motobjek-
tiveringen i psykologien, samfunnsyitenskapene og peda-
gogikken, Hans skrifter har imidtci'tid_cpcia starre relevans
for medisinen. I flere av sine essays advirer han mot objek-
tiveringens begrensninger, Trp::;'jl pé atvi kan tingliggjores

DIALOG OG RETTSSIKKERHET

at vi kan se pd behandling og hendelsesforlop som fakra,
troen pd at vi kan objektivere menneskelige interaksjoner
og vurderinger er farlig, skriver han. Skjervheim s imid-
lertid at objektivering kunne vare funksjonelt i visse situa-
sjoner, og han var ingen dogmatiker i sin kritikk mot kvan-
tifisering og objektivisering. Det han tok avstand fra var
absolutteringen av objektivering, det han kalte for objekri-
visme eller pd psykologiens omride psykologisme. Han
behandlet ohjektiveringen som et angrep pd den andres fri-
het og objektiveringen som maktsprik. A behandle vurde-
ringer som faktautelukker deltagelse, og utelukker de etiske
og cksistensielle problemer. Formilsrasjonaliteten under-
graver dagliglivets moral. Pedagogikk, psykologi og (min
trifoyelee) medisin og tilsynsvirksomhet kan utvikle seg til
tyranni og autoritar maktpolinikk.

Som alternativ foreslo Hans Skjervheim kulturelle og sosi-
ale endringer med vekt pé d:]mgr:lm: og dialug. Han revita-
liserte det kantske kategoriske imperativ: Enhver md
behandle andre med ndde og respekt slik som en selv vil bli
behandlet. Den menneskelige, feillbarlige nlstand mé aner-
kjennes.

Dialog istedet for maktbruk

Vi trenger et kulturelt skifte i medisinen med storre aksept
for medisinens feilbarlighet og dialog-natur. Dette mé £
konsekvenser for medisinsk grunn- og videreutdanning. |
all ledelsesurdannelse i helsevesenet md ansvaret for dpen-
her, aksept for feilbarligher, omsorg og dialog tydeliggjores.

Tilsynsmyndighetene ber vie storre oppmerksomhet til
falsk positivitetsfeil og skadelige dialoger om helse. Den
ensidige oppmerksomhet pd falsk negative feil resulterer i
medikalisering av nlvarelsen. Hindtering av klager pé feil
bar ikke ensidig vare faktabasert, men legge storre vekr pa

~dialog og gjensidig respekr. De dpenbare angrep pd vir
yrkesgruppes rettssikkerhet som den nye helsepersonello-
“ven inwiterer til, bor avvises. Tilrettevisinger og sanksjoner

uten ivaretagelse av rettssikkerhet og appellmulighet vil
vere et dpenbart feilgrep. Tilrettevisinger bor erstattes med
kooflikirid _(:“4:: Forliksrid hvor fylkeslegemyndigheten
kanspille en konstruktiv rolle i dialog mellom lege og pasi-

“ent. Hvis dialogen ikke kan lgse konflikter, bor klagen

behandles av instanser der helsepersonellet har appellad-
gang og rettssikkerher.

o
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FYLKESLEGER OG FOTVORTER

Om tylkesleger og fotvorter

Av Anna Stavdal

Dette er en historie fra virkeligheten. Den har
utgangspunkt i en hverdagshendelse i en norsk
allmennpraksis. Den ender i mye frustrasjon og
endel spersmil. For 4 gjore dette leselig, har jeg

valgt dramaform og inndelt historien i syv akter.

AKT 1

Scene 1: Pd allmennpraktikerkontoret
Jente pd 9 dr Rommer med mor i en o.hjelp-time pd
slutten av dagen, og vil ha fjernet en fotvorte under jen -
tas stovetdball. De synes vortemiddel hores besvoerlip ue,
hadde ventet seg rask behandling nd. Lepen behandler
med enkel frysemetode. Det er smertefullt for barner,
hun grdter og md trostes. Mor og barn fir roe seg pd
shiftestua mens legen rar neste pasient. De gdr ai hem,
Jorklares ar det kan Bl misfarging av huden rund, -
ufarlig. Muligen: md man ta en behandling ail.

Scene X Pi allmennpraktikerkontoret dagen etter:
Telefon fra mor midt i en annen honsultasion: «vi mdtie
pd legevakta 1 gdv, barnet hadde vondt i foten etter
behandlingen. «Hun hadde fin diagnosen FROST-
SKADE av legen pd legevakta, ble utstyrt med imevie-
stiltende, nd var hun besvarsfri, huden rundt var varm
og fin. Mor ringer «for at legen shulle vite det». Legen

beklager sveert, uttrykker glede over ar barnet har det
bra nd, op sier: = «ring igfen om det shalle sere noe s,
= Ubehag; — tankene fyr grennom hodet. Forst: «var
Jeg for intens med Histafveeze'n? s, sd: adet dreter seg
om en forvarte, verken meve eller mndre .

AKT 2 To uker sencre:
Bree fra Fylkeslegen, bage pd behandling.
Et hdndilrever brev pd en halv side der mor flager
frdd:
» pdfers fromidude
o henvist 4l «lagerrom -
® legen horte thie pd henne, var wfoliom for mors
bekymring og barnets smerte
® legen har pdfort barnet legedkrekl og stadige nate-
dige marevitt som hon aldri for har hart,

Strekr ubehag! Hvorfor kom den klagen? Hva har skjedd
utenfor og etter konsultasjonen som har gjort at hun kla-
ger til Fylkeslegen? Legen kjente mor fra Helsestasjonen
fra barnct var baby, og har oppfattet forholdet dem i mel-
lom som allitsfulle: mor har sekt [::g::ns hicip tidl;ig::re., og
de to har kommet ut av diskusjon om allergi og homaopati
og litt av hvert, og mor har kommet tilbake til legen gjen-
tatte gamger. Mok av der, legen tenker: «ikke gi i vranglis,
legg deg dpen,- beklag det som skal beklages men std ved
din profesjonelle vurdering av situasjonen og vorten. Du
bcklilgt‘l: i telefonen, ansket at de skulle ta kontakt om det
skulle viere behov, barnet hadde det bra og har ikke mén.»

Farst en telefon til en hudkollega, dernest et grundig svar-
brev til Fylkeslegen. Brevet var gjennom konsulentbehand-
ling hos o erfarne prakuikere, den ene dessuten med erfa-
ring med behandling av klagesaker.

Lettelse ndr brevet er ferdigskrevet, legen beroliger seg selv
og andre samstemmer; «det dreier seg om en fotvorte,-dette
er ingen storre sak, Fylkeslegen skiller stort fra sméee!»

AKT 3 Tre mineder etter
vPdtales fra Fylkeslegen; to siders brev som pdpeker
* mangel pd kyndig og omsorgsfull behandiing
* ddrlig kommunikasion
* mangelfull journalforing : hoor mange sekunder be
Histofreexe applisert?
Konklusjon pd dette grunnlag: legen er 4 klandre!
= ”ﬂ.’ dl‘ticr SCE Om €n ﬁ}t\'nrtt =

¢
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OM FYLKESLEGER OG FOTVORTER

ANNASTAVDAL, 40 ir.
Allmennpraktiker i Oslo fra
1989, for tiden ved Ullevil

sykehus for 4 avslutte spesia-

listutdanningen i allmenn-
medisin, Amanuensis IT ved
Seksjon for allmennmedisin
ved Universitetet 1 Oslo
20 % stilling med undervisning av forste drs
lisinstudenter, Styremedlem 1 NSAM de
siste seks dr, inneverende periode som nest-
leder.

AKT 4 Legens reaksjon
Vanmtro, sinne, Folelse av absord teater, Kafha-prosess,
tiltalebenk,
Fylkeslegen har ikke tatt seg bryet med d gi dette et shinn
ae oljektivites: mgen «second opinion =, ingen teger il
@t arvenning ex grort; mors ag fegens vevsfon av hva som
shyedde var komplent forkjellig, bare mors versjon ble
tast 11l folge ndr der gialde hoa som fakeish hadde fore-
st
!"nb'r:éadrdﬁagrmrw- ;:Ir.'a'fkﬂ} f?rfya'ufugru _,h.»’f.i: den?
Pid hoiket grunnlag ble den stilt, og av hvem?
Ble vorten borte?

AKT 5 Tre mineder etter

Brev vl Fylkeilegen, ifthe i er forsol pd d glenoppa

saken, men med folgende prinsiprelle spovamdl ;

= hvordan sikres honsistens 1 saksbehandlingen ndr
det pdilagede forkold er vanskelig d objektivssere,
ks kommunthasion?

* hea er de prinsipielle briterier for hua som er stort
nok il d wtipse reaksion mot legen, og hoordan
koalitetsoikres chjonnsmovelien 1 behandlingen ay
klagesaker?

Brevet var ;‘,‘iﬂ'fllllir!t samme konsulentrunde som det fore-
ghende. Legen ringte dessuten ul Sivilombudsmannen for i
Fi vite ndr hun med rimelighet kunne vente et svar. Sivil-
ombudsmannen mente at det var tre uker etter god forvalt-
ningsskikk, Selvom saken bare gjalde en fotvorte og en
alminnelig lege.

AKT 6 Etter enda to mineder
Intet swar. Telefon tl Fylkeslegen: sakem hav ny
behandler, en fersk furist som har sitter med saken en
hel dag, men som forteller at hun «ikke har faghg
grunniag for d vardere det som foregibh ¢ honsulrasio-

ren s, (Men sitter altsd med vdr leges sak =), Dessuren
hadde de hatt fevie ved kontoret, og hadde svert meget
if wbrt', — of noen .fwr:,l'}rsr Ejl'aa’a’.r m:.l.{' r.{*{\r

Farstdelig nok kanskje; — det dreier seg jo ndr alt kom -
mer il alt bare om en forvorte og en reprimande. Man
har vel viktigere ting & bestille. Nye vorter?

Akt 7 Brosjyrene fra Fylkeslegen

Sd kommer det brev, og § motsetning 1l det forste , det
med akfennelsen s, er ifhe dette underskrevet av sel-
veste Fylheslegen. Legen spor seg om hvarfor, og kom-
mer til at det hennes forsok pd opphlarende sprasmdl
appfactes som mindre vikeip = 1 svarbrever fastsldes ar
saken er ferdighehandier og at de vedlapte brogjyrer nok
besvarer legens sporsmdl. De gior ikke det.

EPILOG

I erterpdklokskapens lys skulle jeg skulle vnske jeg hadde
gitnnmnfm[ vortekonsultasjonen annerledes, Jeg kan fak-
tisk ofte tenke slik om konsultasjoner i hverdagen, Histo-
freeze vil jeg bruke med sworre forsiktighet heretter, ikke
pé grunn av klagen til Fylkeslegen, men fordi barnet hadde
hatt det unadvendig vondr, og det fikk jeg vire.

Fylkeslegen har jeg liten tillit til, mangel pi serigst svar pd
gi*.'llmlll'llﬂnk'rt‘ sporsmidl fra en :1|||'L‘|cn|1|:rr.1kli'[-n:r SOIM er
stilt i gapestokken er uprofesjonelt for et forvaltningsorgan,
Drroye tidirs erfaring i yrket 4 bak min redegjorelse og mine
sporsmil. Jeg var innfortsfitt med mangel pd klageadgang,
og anket ikke avgiorelsen, men ba om en redegjarelse fordi
jeg ikke forsto hvordan sakshehandlingen kunne £3 det
resultat den iikk: ensidig ureflektert, og en folelse av at man
her skjat spurv med kanoner.

Man kan sporre seg hva det manglende svar er uttrykk for;
torstoikke adressaten mine prinsipielle sporsmil, eller verre;
er reaksjonsmiren et uttrykk for en maktarroganse som kun
er mulig der makthaverne sitter langr unna virkeligheten
og der reglene kun ivaretar en part? Er det nytt for sakshe-
handlerne hos Fylkeslegen at regler og lover ikke er fyl-
destgjarende, at anvendelsen kun er mulig gjennom tolk-
ning og skjenn? Hvordan ville falgende tilfeller bli vurdert:
Livmorinnlegget som perforerer uterus? Et skjemmende
arr etter smikirurgi? For ikke snakke om alle de konsulra-
sjoner drlig der kommunikasjonen i konsultasjonen «er
langt tilbake at enskes ?

For meg har Tilsynets lange arm demonstrert sin potens som
konkurrent til «TV 2 hjelper deg» og annen tabloidjourna-
listikk. Dialog og faglig kritisk blikk hercr hjemme annet-
steds.,



I allmennmedisinsk sammen-
heng (og kanskje ogsi i det
hele tatt) er det legevaktarbei-
det som er mest klageutsatt.
Det er et ensomt arbeid, nover-
siktlig, med mange ukjente
faktorer, og ofte hoy emosjonell
temperatur. Det er en jobh vi
ofte gjor ugjerne, fordi vi ma,
av plikt, av ansvarsfolelse, og av
pekunizere drsaker. Iblant er det
et spennende og tilfredsstil-
lende arbeid, hvor en ‘.'irl-;ulig
kan gjare en forskjell. Det er
ogsi rutinearbeid, med banale
problemstillinger; samlebinds-
medisin og i verste fall venstre-

hindsarbeid, med stor fare for

slovet oppmerksomhet hos

legen.

EN URBAN UTPOST

En

urban
utpost

Av Torgeir Gilje Lid

Bylegevakt

P legevakt i en storre by (i min tilfelle blir det Stavanger, men jcg
tror mye av det vi ser her er allmenne trekk) mater vi noen av lege-
vakrproblemene i en mer rendyrket variant. Den emosjonelle tem-
peraturen er hoy, ofte yierligere forsterker pga lang ventend. Mange
sitter i timesvis pd et stort venterom, med grinete og snerrete harn og
utilmodige foreldre. I avisene har de nettopp lest om hjernehinnebe-
tennelse og kjottetende bakterier, men ogsi artikler om ventetiden pa
legevakten. | nillegg er legen oftest ukjent for pasienten, iblant ogsd
ukjent med bide byen og landet han jobber i. Dette E10r at pasientens
tillit il legen mé erableres pd nytt for hver eneste pasientkontakt, og
legen mi der og da gjere seg opp en mening om den/de han har foran

segr.

Stortsewt gir dente likevel greit, legen greier 4 skape tillit, og hans erfa-
fil‘iﬂ of 1|1tui.l;inn har etter hvert ;:';ur: ham tl en gumkc g:nic men-
neskekjenner, Jobben or fort grort, og pasienten forlater legevakien
med en opplevelse av & ha fiu profesjonell hjelp for sin plage, Men
noen ganger skjarer det seg, Kommunikasjonen gir 1 veanglis, tilli-
ten ikke-cksisterende og veien til avisene synes kort. Vi har alle app-
levd derte, og vi vil oppleve det igjen,

Antallet pasienter legen skal forholde seg til pd en bylegevakt er ogsd
svart hayt, tretti-fortitalls pasienter pa en ki, de fleste med ukom-
pliserte, ufarlige, selvbegrensende lidelser. Men innimellom alt snerr
og threr ogsd alvorlige tlstander, livstruende, ikke si sjelden en dose
fyll og spetakkel, rus og psykiatri. Alle vil ha hjelp, noen kan ikke
hjelpes, og mange trenger egentlig ikke hjelp.

.-a\
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Legevaktklager

Klager pd en bylegevake kan grovt sett deles i tre. Den ene
varianten er klager pga forhold ved legen. Legen kan hablit
appfattet som brd og uheflig, kanskje han var det ogsa ? Pasi-
enten faler at legen ikke tok ham pd alvor, ikke ville hare
pd det han hadde 4 si. Kanskje legen denne gangen mang-
let kommunikatv «fingerspitzgefiihl» ? Noen klager i lege-
vaktsammenheng er kun pd oppfersel, men Jeg tror at ogsd
endel av de mer ‘medisinske’ klagene ogsi er et resultar av
misngye med legens opptreden. | alle tilfelle vil pasientens
oppfatning av legens oppfersel i svart stor grad pivirke pasi-
entens klageterskel, hvis en kan bruke et sidant begrep.

Andre ganger skorter det pd diagnostisk fingerspitzgefiihl,
Dee fi unike dlfellene drukner lett i de mange banale, legen
sloves og fanger ikke opp de sma signalene. Magefalelsen
har tatt kvelden, legen kjorer pd autopilot, blir fartsblind,
og de smi tegnene pd at det denne gangen 14 alvorligere ting
bak de alminnelige symptomene, gir ham hus forbi, Det er
dette vi er redde for, 4 overse en meningitt | influensaepide-
mien (noe viogsd kan gjore selv etter godtutfarrarbeid, men
jeg tenker i denne sammenheng pd de gangene arbeidet ikke
har varr fullgodt),

Den andre varianten er klager pga forhold ved pasienten.
Pasientene kan vare for kravstore, forvente full utredning,
kreve undersekelse for tlstander som er ﬁcrnl_ fra u-hj;ip
begrepet. Dette siste kan vi kalle «Statoil-syndromets («Det
du trenger nir du trenger det=). [ en by har befolkningen

vent seg til ar de fleste tjenester og Prnc:lulch:r kan {:iﬂprs nes-
ten til enhver tid, og over tid har mange begynt i forholde
seg til legevakeen omtrent som il en degnipen bensinsta-
sjon. Forspk pd 4 realitetsorientere pasienter og parorende
kan lett oppfattes som uheflig legeoppforsel og i verste fall
ende med klager av den grunn.

Den tredje varianten er klager som farst og fremst har med
legevakt per sed gjore. Legen ha rgjortet heltadekvat seykke
arbeid, pasienten har ikke vart spesielt kravstor, men pasi-
enten har spkt legevake udligi utviklingen av en alvorlig nil-
stand, mens symptomer og funn ennd er uspesifikke. [ en by
er ofte legevakten eneste reelle mulighet for legeunderse-
kelse i lpper av noen dager (ventetid hos egen lege ofte 3-6
uker), i tillegg moter de som nevnt en lege de ikke kjenner.
Sykebesgket eller konsultasjonen ender si med aviale om &
se¢ det hele an, og pasienten gjor der. Neste kontakt ved
manglende bedring eller ved forverring innebzrer mate
med enda en ny lege, som ogsd gjer adekvat diagnostikk og
evt. behandling utifra tentativ diagnose, men pasienten blir
likevel verre. Ved tredje kontakt er pasienten dpenbart
alvorlig syk, diagnostikken er ofte enkel, og pasienten blir
lagt inn pd sykehus for adekvat behandling. For pasient og
parerende fortoner det seg som at de endelig mette en flink
lege, og de sender i verste fall klage pi de to forste.

Hva si?

Mitt inntrykk fra en bylegevake er at denne siste varianten
er den vanligste klagetypen. Utifra pasientens virkelighets-
forstielse er det dpenbart at han hele tiden hart samme syk-
dom, men de farste legene gjorde for dirlig jobb. Pasienten
vil derfor oppfatte det som en klage pa forhold ved legen,
mens det altsd i realiteten er klage utifra forhold ved situa-
sjonen. All utvikling av sykdom er en dynamisk prosess; lett
doverskue i ettertid, men underveis iblant ugjennomtreng-
elig som en jungel. Der paradoksale for pasienten er at joh-
ben ofte blir vanskeligere for legen, ikke lettere, nir han
soker lege ridlig. 1

Det er likevel min erfaring fra min korte tid som vikarie-
rende legevakusjef at mange valgre 4 ikke gi videre med sin
klage nir de fikk disse forhold forklart. Det essensielle er jo
om legeni den akruelle situasjonen gjorde det som var rime-
lig av underspkelser og diagnostiske overveielser, med
andre ord utevde godr, klinisk skjonn, ikke om diagnosen
i ertertidens klare lys viste seg 4 vare gal.

Jeg tror det er mulig, selv i en travel legevake, 4 i storre grad
formidle dette til pasientene der og da. Det vil i alle fall fore
til litt mer realistiske forventninger, kanskije ogsi tl ferre
klager.



Interviu med

Guri Rertveit om SATS

Av Tone Skjerven

Hans M. Waaler sin artikkel om forbedring av legenes bruk
av laboratorietjenester glennom SATS-prosjekret i dette
nummeret av Utposten, viser at at SATS-prosjekeer kan
vere et godr virkemiddel i kvalitetsforbedring av allmenn-
praksis. Jeg sitter allikevel igjen med en undring over fal-
gende:

1. Er det nadvendig med si stor ressursbruk i nid og
arbeid (4-6 moter over trekvart ol et dr samt for- og
etterarbeid pd eget kontor) for i oppnd de kvalitetsfor-
bedringer som beskrives 1 artikkelen?

2. Hvilken funksjon har kollegagruppene egentlig?
Legene hadde jo allerede mulighet til & f3 tilbakemel-
ding pd egen praksis ut fra rapportering ul NOKLUS,

3. Og s dewe som jeg har lure pd lenge: Hva handler
SATS egentlig om?

Jeg ver ar Guri Rertveit, amanucnsis ved Seksjon for all-
mennmedisin, Universitetet i Bergen og bydelslege, har
gjort en kvalitativ evaluering av SATS-prosjcketet som
fokuserer pd deltakererfaringer. Hun har intervjuet 25 all-
mennpraktiserende leger fra 5 SATS-grupper. Jeg traff
henne en lerdag ctrermiddag i Bergen,

Hua er der SATS egentlig handler om?

Det er kanskje ikke si underlig at du sper om akkurat dette.
Noe av det jeg har problematisert i evalueringen er nettopp
en litt uklar milbeskrivelse for prosjcktet, noe som kanskje
gjer at ferre enn enskelig tar fare pd dente gode videreut-

GURI RORTVEIT OM SATS

danning- og kvalitetssikringstilbudetr. Milsetingen er i
korthet & bedre nlimcnnpra]r.tikcn:ns evne tl 4 drive kvali-
tetssikring av egen praksis i hverdagen.

SATS-prosjekeet bygger pi det sikalte medical audit-kon-
sepret, dvs, at man gjer malinger i egen praksis, Her blir de
i tillegg presentert og diskutert med kolleger og holdt opp
mot faglige standarder som gruppene sewter selv. Dererer
arbeider de med 4 forbedre egen praksis innenfor disse spe-
siclle omnrddene, ul dels ogsi generelt. De berende elemen-
tene, eller averktoyers som brukes i SATS-prosjekret er:

1. Kollegagruppene hvor man diskuterer sin praksis og
mulighetene for forbedring av denne.

2. Rvalitetsindikatorserrene som gjor der mulig i sam-
menligne egen praksis bide med kolleger og med stan-
darden som de selv har satt for god praksis med hensyn
il nrgnnii:ring, rutner og resultater. {Der finnes ol nd
indikatorsett for diabetes, sir hals, laboratoriebruk og
migrene).

3. EDB verkwyet som gjer det mulig & hente ut data om
egen praksis.

Kan du st noe mer om hea som pnskes oppnddd grennom delta-
kelsen 1 SATS grapper?

Min tolkning av formilsbeskrivelsen i foreliggende SATS-
dokumenter er at det har fire aspekier:

* Hjelpe allmennprakuikere til & interessere seg for og ta
ansvar for kvalitetssikring av egen praksis.

* (ke allmennpraktikeres kunnskap og bruk av kunn-
skap om klinisk epidemiologi.

*  (fke allmennpraktikeres kunnskaper om ulike kliniske
emmner.

+ Sumulere tl debarn om hva god kvalivet 1 allmenn-
medisin er.

Deterpnskeligat milsettingen blir gjort mer tydelig og lett-
fattelig, og jeg vet at det er et arbeid som prosjektledelsen i
SATS arbeider med kontinuerlig. Evalueringen tyder dess-
uren pd at ikke alle disse delmilenc er like godt oppfylt. En

¢
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avanbefalingene fra evalueringsrapporten er derfor en ned-
woning av den klinisk tpitlcmioluglsku biten. [kke fordi den
ikke er viktig, men fordi det er viktigere & oppfylle noen £i
mil skikkelig enn 4 gape over mange ting som sd blir sti-
ende halvgjort. Klinisk epidermiologi er et stort og kompli-
sert felt og vil sannsynligvis kreve et enormt arbeid innen-
for SATS-rammen far det vil bli vellykker som egen mil-
setting. Innenfor en milsetting om akt faglig kunnskap vil
det likevel alltid vacre snakk om & eke den enkeltes klinisk
epidemiologiske kunnskap noe. En annen anbefaling er at
hvis kvalitetssik ringsformalet skal fortsete d vare et hoved-
mil, md det brukes mer arbeid pd & klargjore hva kvalitets-
sikring (eller kvalitersurvikling) innebaxrer og hvordan man
oppnir dette. SATS bor ikke bidra til at order kvaliterssik-
ring opplattes som en klisjé,

SATS ber etter min mening derfor ha felgende hovedfor-
mil:

1. ke deltakernes interesse for og kunnskap om kvali-
terssikring,

2. ke deltakernes kunnskaper innen der enkelre faglige
emne.

3. Bidra til faglig og sosialt fellesskap for deltakerne.

Hua er det som er bra med SATS?

Potensialer som ligger i kollegagruppen og styrken i det
ovenfor nevnte smedical audic-konseprete, Dever derfor dey
faglige og sosiale fellesskap for allmennprakeikere i seg selv
holdes opp som en viktig milsetting for SATS, Dette legi-
timerer allerede langt pd vei SATS-gruppenes eksistens som
kilde til kvalitetsutvikling av faget vért. Det virker som om
det faglige og kvalitersforbedrende uthytter deltakerne har
hatt for en stor del har vart avhengig av at prosessen har
foregit over tid og sammen med kolleger. For cksempel
uttaler mine informanter at de oppnér varig laring p.g.a.
kontinuiter over tid, og at det oppleves som nedvendig 4
foreta praksisendringer, at det blir en mer forpliktende mate
4 mete ny kunn skap P M}'rl: handler ogsd om d i bekref-
telse pd at det en gjor er godt nok som det er.

Det er en stand siden jeg horte noe fra SATS. Ver du noe om
Avardan refrasteringen til nye grupper ex?

Dette kunne ikke Guri Rartveit svare meg sikkere pd, og jeg
tok derfor kontakt med SATS' prosjektleder Tor Carlsen
for & fi svar pd hvordan rekrutteringen gir videre og om det
er planer om & utvikle flere emner | SATS konsepret.

Tor Carlsen svarer:

Detercal0grupperigang nd. Usikkerheten omkring SATS
sin framrid har bremset pd markedsferingsaktiviteren. Det
drypper inn pimeldinger om dagen og det virker som om

det er annonsene 1 Utposten 2. halvdel av -98 som er hoved-
drsak.

[en artikkel nl Tidsskrifter som spart er ferdig, viser vi for-
bedringer av klinisk arbeidsprosess for alle emner. Forbe-
dringene er meget store for de legene som hadde sworst
potensiale, og deter ikke de samme legene som har hull hele
veien.

De mest konkrete planene om nye emner er:

Ny laboratoriemodul i samarbeid med NOKLUS med
mulighet for i fokusere nermere pi mer spesifiserte emner,
rutiner i forhold til diagnoser/spesifikke problemstillinger.

e Sckundwrprofylakse ved hyperlipidemi egner seg godt
etter den siste konsensuskonferansen og er pitenkt.

* Vipnsker i utvide siir hals til luftveisinfeksjoner generelt
og forspker 4 knywe samarbeidslinger om detre emnet,

* Vivurderer & utarbeide kollegagruppeopplegg for Svein
Gielstads rapport fra allmennpraksis, som foreligger for
Winmed og Profdoc/DOS.

Etter intervjuet foler jeg meg noe bedre oppdatert om
SATS. Jeg tror det er vikng 4 innse at endring av praksis
er en tung og langsom prosess som krever spesielle tilnzr-
minger og virkemidler. Hvis kollegagruppene og SATS-
konseptet kan vare med & berike dette, bar det £i en sen-
tral permanent plass i videre- og etterutdanningen.
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BRERUK AV LABORATORIET]JENESTER

g &
Legenes «bruk av laboratori

SATS pd kvalitetsutvikling 1 allmennpraksis

HANS M. WAALER

- cand med fra Oslo
1977, kommunelege 1

i Stjardal og stasjons-
lege Varnes flystasjon,
tidligere distriktslege

1 Botswana 1 1989-91,
medlem av legefore-

ningens kvalitet sfor-

bedri ngsutvalg,

SATS

er ¢l ]:ln:mit'k[ foor k\-‘;lli!{'!}hll%‘i-k]il'tg i ;L]l:'l‘lcﬂ]l]‘:mk.‘uis 0g har i tre
dr Fiee stotte fra Legeforeningens kvaliterssikringsfond (1), Kva-
litetsindikatorer er laget for diabetesomsorg, bruk av laboratoriet,
diagnose og behandling av sdr hals og av migrene. EDB-verkuay
brukestil 4 samle npkkeldata og nlé lage rapporter pi legens data-
maskin. Rapportene er utgangspunkr for kollegabasert laring i
legegrupper med 4-101eger. 200 leger har delvart i SATS. 46 leger
har hittil fullfart temaet om laboratoriebruk, og deres resultater

'lii |.J|I i)l.'L'SL'I!'lL'I’[ i.LlL'IIII{'-;IFliI‘lI{L’]L’II.

Bakgrunn
Naorske studier har vist at det bdde 1 allmennpraksis og pd syke-
hus er stor variasjon i bruk av laboratonieprover(2, 3). Arsakene
til variasjonen i allmennpraksis er ikke klarlage, men folgende
!‘Urill.[]!{! k-'i]'l. YILTC a4y !wl}'('ning:
— tilgang pd primxrleger

praksisty pe
— ulik sykelighet i praksispopulasjonene
- ulik stabilitet i primaxrhelsetjenesten

primaxrlegenes stllingstyper/avlenningsform
~  kompetanse hos primarlegene

~ pasientforventninger

P landsbasis er antall klinisk-kjemiske undersokelser bliee bort-
imot fordoblet fra 19580 nl 1990, Regmstrering fra Innherred :s}'kc-
hus i 1992 viste at primarlegene hvertdr pr. 100 innbyggere rekvi-
rerte 1.4 kreatinin-, 8.2 TSH- og 6.2 ASATanalyser (2).

Variasjonene og det hoye forbruket viser et klart behov for d kva-
literssikre bruken av ]:!1‘.»{:!r:1|!nrin:.'|!'|t::14_'st1.'11:: i :|.|]I'|'“:l'|l'||'rr:l.3~'.‘i'li (4.5)
NOKLUS har hitnl nedlagt et viktig arbeid med & bedre analy-
sekvaliteten. SATS vnsket & fokusere ph kvalitets-utviklinging av
praverckvireringen og oppfelgingen.

Kvalitetsindikatorer
En indikator er et malbart urerykk for kvaliterer pd det faglige
omridet som skal vurderes, Siden det ikke Annes noe handlings-

program for laboratoriebruk .'l||!m:'nr:|:r:iksis i Nﬁlrgf_'_. ble mndh-
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. .
-tjenester» ble forbedret

katorer utformet pd grunnlag av folgende formulerte kva-

litetsmdl:

»  Ert visst utvalg prover bor kunne utfores, analyseres og
komme ul nytte i tilslutning til konsulrasjon (6).

* Bruken av en diagnostisk test skal bidra enten til en
noyaktig diagnose, eller stotte bruken av en spesifikk
og cffcktiv behandling (7).

*  Testen bor fpre til helsegevinst (nyue) for pasienten (7)

Indikatorene ble delt i tre (eabell 1):

~ organisering i laboratorict (struktur)

— rekvirering av laboratorieprover etter anbefalte ret-
ningslinjer {prosess)

— nytefulempe for pasienten og praksisen{resultat)

EDB-verktoy

Mer enn 80 % av dagens allmennpraktikere bruker EDB-
basert journal. Teknisk sett gir EDB-journaler gode mulig-
heter for uthenting av egne rapporter, men i praksis har
rnul:igl'u:ttnc vaert hite bruke. SATS har utvikler en diskert
med rapportprogram for hvert tema, Legene kan med denne
disketten produsere sin egen rapport, og dataene forblir ano-
nyme utenfor kollegagruppen.

Rapportene viser hvor hyppig indikatorene er oppfyle i
]a:ga:ns Flr:ili.‘i'i.‘i. De fleste data om laboratoriebruk kan trek-
kes direkte ut av EDBjournalen. Noen fi indikatorer kre-
ver registrering i enkle skjema eller gjennomgang av EDR-
journal.

Struktur indikatorer

¢ | hvilken utstrekning er proveutvalget som analyseres i praksisen, i samsvar med
anbefalt mimimumsstandard (Tidsskr Nor Lageforen 1991)7
* Finnes skriftlig prosedyre for de analyser som utferes pd laboratoriet?

* Er prosedyrene kjent for de ansate ved legekontoret?

Prosessindikatorer

# Er 5-Ferritin undersokt ved graviditet?

¢ Er B-HbA1C undersakt ved diabetes?

# Er 5-TSH og 5-T4/Fritt-T4 undersokt ved hypothyreose?

* Er B-SR underspkt samtidig med B-CRP ved mistanke om infeksjon?
l * Hvor ofte er S-klorid undersskt samtidig med S-kalium?

[ Resultatinindikatorer

* Er ventetid for Blodprovetaking akseptabel for pasienten?
* Er rutinenc for svar pd analyser klargjort for pasienten?
» FEr TSH-verdiene innenfor referanseomride ved thyroxinbehandling?

= Blir provesvar utenfor referanseomreddet for Hb fulge opp?

L Tabell | - Kealiretsindikatorer om faboratoriebruk
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Rapporten inncholder ogsi en laboratorieprofll. For hver
lege blir det laget en oversike som viser praksisaktivitet og
laboratorieaktiviter 1 p::ri:x]:n deriblant en u:lai}'smwcrsikt
over 36 av de mest vanlige analyser 1 allmennpraksis.

Laboratorieprofilene blir samlet inn anonymisert gl en fel-
les database hos NOKLUS, Allmennprakiikere som sender
inn slike data har it vilbakemelding om egen praksis sam-
menlignet med andre leger 1 landet.

Kollegabasert lzring

Rapportene er migangspunke for kollegabasertlering i lege-
grupper. Kollegabasert lxring bygger pd et forpliktende
samarbeid mellom 4-10 kolleger.

Legegruppen skal sammen gjennomfore en kvalitessyklus
med fplgende trinn:

* sette mil for egen praksis

* gl giennom den enkeltes rapport

* planlegge og giennomfore tiltak for endring av praksis
*  avslutee med en ny registrering og drafting

Hver kollegagruppe velger en gruppeleder som fir ansvar
for i rettlede de andre legene, lede og sende inn data som
skal brukes i evalueringen av SATS.

Studiemateriell gir vtilc:ining ag 1leer for disk S0 1 grup-
pene, Giennomfaringen av et emne tar trekvart il et dr, og
innbefatter 4-6 moter i kollegagruppe i tillegg vl for- og
etterarbeid pd eger kontor. Exr fullfert emne gir 30 kursti-
mer i videre- og etterutdanningen i allmennmedisin,

Metode for evaluering

Hver lege sendte inn en rapport fra start og en ved avslut-
ting av et emne, SATS har sammenlignet disse rapportene
for 4 finne eventuelle forandringer for de enkelte indikato-

AY LABORATORIET]IENESTER

rer. | tillegg mie hver lege fylle ut to sperreskjema for
SATS. Ett startskjema skulle gi SATS bakgrunnsopplys-
ninger om legene. [ ett sluttskjema ble legene bedr om 4 g
en evaluering av sin deltagelse i SATS.

SATS har vert organisert med en regionleder @ hver helse-
region sorm har haw regelmessig kontakt med sine grupper.
Disse kontakter har ogsd blite bruke i evalueringen.

Resultater

Legene

Giennomsnitisalderen pd de deliagende legene var 43 dr.
B0 % av legene hadde tidligere delwat i veiledningsgroppe i
allmennpraksis og var spesialister i allmennmedisin. Positiv
holdning til arbeid i kollegagruppe og interesse for kvali-
tetsutvikling var vikeigste drsak til deltagelse i SATS,

Rapportene om praksis
85 % av legene hadde milbar forandring pi 2-6 indikatorer.
Indikatorer som viste endring hos flest leger var:

= Oppfalging av Hb

*  Ferritin er undersekt hos gravide

* Klorid er e samtidig med kalium
TSH innenfor referanseomride,

De leger som hadde storst avvik fra snsket standard

ved forste registrering forbedret seg mest. Strukuurindika-
torene var oppiyle i #0=100 % hos de Aeste legene ved fprsie
registrering og var derfor lite egnet for bruk i kvalitersut-
vikling.

For resultatindikatorene om ventetid og rutine for prove-
svar hadde £ leger gjennomfert to registreringer. Foran-
dring var derfor ikke mulig & registrere. Alle de resterende
indikatorene viste forbedring (tabell 2)

Indikaror

Prosent oppfylt

Ferritin hos gravide

HbAle hos diabetikere

TSH tatt nir Thyroxin

SR og CRP tatt ved resp.inf.
Klorid tatt sammen med K +
T5H dok. 1 refomrade
Oppfelging av Hb

Forandring av indikatorer — laboratoriebruk i allmennpraksis

Ferste Andre
registreing registrering
7% 87 %

84 % 2%

85 % B7 %

12 % 6%

20 % 5 %

54 % 59 %

52 % 9 %

Tabell 2 — Forandring ae indikatorer - laboratoriebred | alfmenmprakss

@
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Enkelte indikatorer avdekker forhold som var av stor beryd-
ning for enkeltpasienter. Mange av pasientene som ikke
hadde fire malt HbA1C siste dret viste seg 4 vare eldre men-
nesker som ikke lenger bestilte time hos lege for kontroll av
sin diabetes,

Evalueringsskjema

73 % av legene som fullfaree temaet var motivert til 3 fort-
sette med nye emner i samme kollegagruppe. 86 % ville
anbefale kolleger 3 gjennomfore et SATS-tema. De enkelte
elementer i SATS-modellen ble evaluert av deltagerne. 75 %
bedemite nyten av datarapportene som god. Studiemateri-
alet ble sett som n}rrrig hos 61 %, Hah'lnrn:n av ll:gf:nc har
Fitt ideer fra kollegagruppen. Medhjel pere ble sjelden truk-
ket med i deme SATS-emnet (<10 %), Legene ble ogsd spurt
om kvalitetsforandringer. 50 % mener at giennomgangen
av laboratoriebruk har bedrer kvaliteten i egen prakis. Inter-
essant er der ogsh at 30 % av legene mener at deltagelse i
sﬂ‘m h:lr mc{!rﬁrt k'\'-'l] ili:tsﬁ]rhf‘tlringcr I| ‘.'EE“ ITraIiﬁ-i.S- ut-
over aktuelle emne.

Enkelre indikarorer krevde storre egeninnsars. Oppialging
av Hb wenfor referanscomride krevde gjennnomgang av
datajournalen til den enkelte pasient. Denne indikator nev-
nes av mange leger soim en av tre indikatorer som har o
til storst :ndring av tidligen: pl‘.‘tksis.

Konrake med legeprappene

173 av de pimeldte legegruppene kom ikke i gang med
SATS. En rundsperring har vist at de vanligste drsakenc har
vart mangel pi tid, problemer med 4 etablere legegruppe og
datavansker.

SATS giennomforte intet pilotprosjckt. Legegruppenc app-
levde derfor en del prakuske problemer ved oppstart i
SATS. Mange leger slet med dataverktpyet i starten. Dette
skyldtes dels problemer med selve dataprogrammet, liten
datakunnskap hos legene og gamle datamaskiner, Nir
legene forst hadde klare 4 lage egen datarapport, ble disku-
sjonene i kollegagruppene opplevd som svarrt meningsfylee.
Mange legegrupper startet med nyet tema etter avslutning
av forste tema.

Konklusjon

46 leger har grennomfort SATS-temact om laboratoriebruk
i allmennpraksis. 85 % av legene har registrert forbedring
av 26 kvalitersindikatorer. Halvparten av legene mener
selv at deres kvalitet innen temact er bedret. Bruk av data-
rapport fra cgen praksis oppleves som svaert nving til dis-
kusjon i kellegagruppe. De deltagende leger onsker & starte
med nye tema og vil anbefale andre kolleger 4 grennomfare
et SAT5-tema,
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PASIENTER MED OVERGREPSPROBLEMATIKEK

Hvordan kan allmenn-

praktikere best hjelpe de av

deres pasienter som er
blitt seksuelt misbrukt?

)

ANNE LUISE
KIREENGEMN, dr. med.
Spesialist i allmenn-
medisin

Behrensgate 8, 0257 Oslo

Scksuelle overgrep skjer, og folgene av dem er et tema av
betydning for den medisinske profesjonen generelt, og kan-
skje for allmennpraktikere spesielt. Min studie om kroppslig-
gjoring av overgrep kritiserer den medisinske forstielses-
ramme for 4 vare utilstrekkelig (1). Jeg skal forseke 3
beskrive et mer adekvat medisinsk rammeverk. Jeg hevder
dessuten at ikke bare enhver krenkelse av den seksuelle inte-
gritet, men ogsd enhver strukturell ydmykelse av menneskelig
verdighet har patogen virkning. Felgelig mi jeg rette opp-
merksomheten mot bidrag til menneskelig lidelse fra noen av
vire mest prestisjetunge samfunnsinstitusjoner. Disse aspek-
ter skal jeg drefte ved i presentere historier som jeg er blitt

kjent med i min rolle som allmennpraktiker.

Den sykgjorende kraft i fortiede krenkelser

Tobias*, 14 4r gammel, venter p skolebussen idet en bil stopper foran ham,
og foreren, en mann han gienkjenner som lederen av en menighet i bygda,
tilsnakker ham. Mannen inviterer gutten tl en evtermiddagstur ul Oslo, Tder
de skal kjare, hjelper mannen Tobias i feste bilbeltet. Ved det tar han pa
guttens genitalomride. Tobias foler seg ille berort, men siden intet blir sagt
og hendene forsvinner igjen er han sikker at beraringen var utilsikeet. [ Oslo,
gier mannen sine xrender, og mot kvelden starter de pd hjemreisen. Etter

noen mil kjgrer mannen tilside, forlater bilen og urinerer pi en ekspone-

:3"-..

&



PASIENTER MED OVERGREPSPROBLEMATIKEK E

rende mite. [ guttens pdsyn masturberer han deretter. Slik
inkluderer han Tobias i en skambelagt handling. Deretter
gir han gutten ordre om 4 kjere bilen videre. Tobias har
kjert lite pd bygdeveier, men ikke fem mil pi en islagt vin-
tervei om kvelden. Men siden han er sterkt forvirrer av det
han har bevitner, adlyder han. Sdsnart bilen igjen er pd veien
glir mannen inntil Tobias’ hoyre side, legger arm og hind
over hans hoyre hofte, lir og testikkel, dpner hans bukse og
begynner 4 masturbere gutten som md konsentrere seg om
i kyore. Fra da av blir Tobias fjern, selv om han kjorer. Nir
de er fremme «vikner» han, kjenner mannens hind og sin
egen seedutlesning og klarer & stanse bilen. 54 sier mannen
at det som skjedde mi forbli deres hemmelighet. Etter den

gir gurten hjem.

Noen dr senere begynner Tobias 4 lide av smerter 1 hoyre
side av ansiktet, halsen og nakken, i hoyre hofte, hoyre geni-
talregion og heyre ben ned til foren, Smertene er til tider
invalidiscrende, sarlig i vinterménedene. Han oppssker
leger og blir underspkr neveologisk, med rontgen og CT av
hode, bekken og ryge. Man finner ingen rimelig kilde for
smertene. Han fir mange serier med fysioterapi og aku-
punktur. Ingen medikamenter pdvirker smertene. Hans
hjelpere forvirres av disse smerter som overskrider kropps-
lige grenser i bdde en nevrologisk, anatomisk eller funksjo-
nell forstand, som mangler etsubstrat og som motstirenhver
terapi. Tiltakene koster mye, men bevirker ingen bedring,

INir jeg moter Tobias virker han resignert og bekymret for
fremtiden. Vi utforsker hans smerte sammen, 0 1 det icg
sper «hvordan feltes det som skjedde i kroppen din, hvor
satt mannen, hva gjorde han?» forstir Tobias at smerten er
avtrykket av misbrukerens kropp og hender, og folgen av
hans egen avgrensning av fornemmelser for 4 verne den
delen av seg som ikke var berore. Han skjonner sin egen
kroppslogikk. Og selv om han er skeptisk, begynner han i
co-terapi hos en kroppsterapeut for 4 ta tilbake den delen av
seg som fremdeles narmest bokstavelig er «i hendenes av
hans barndoms misbruker.

Kroppsliggjeringens logikk

Tobias sammenfpyede krenkelses- og sykdomshistorie viser
logikken i prosessen fra krenkelse til sykdom. Den formes
av den krenkedes vernetiltak mot avmakr. Tobias opplever
ufrivillig kjoring og pitvungen masturbasjon samtidig. En
delav ham, hans hoyre side, er delakrig 1 begge. Folgelig ma
hans venstre ansiktshalvdel se pd veien mens hans hoyre
utgrenser synet av mannen, Hans heyre ben fornemmer
mannens kropp og hind mens det ogsd md trd pedalen. 1
samsvar med situasjonens opplevelses- og kroppslogikk ma
Tobias adskille sameidige erfaringer som er helt uforenlige. En
slik strategi vet alle mennesker om. For 4 bevare verdighe-

ten i en ydmykelse cller pdtvungen smerte kan vi av- og
utgrense enhver sansecrfa ring (2}, Felgelig nir denikke vir
erkjennelse, blir ikke integrert, ikke tillagt mening, ikke
navngitt, og derfor ikke en del av inntrykkenes orden (3).
Det avgrensede, meningslese, navnlose horer ikke til de ver-
hale minnene. Derfor kan det ikke gjenkalles akrive. Detblir
en isolert, ikkc-nnvngitt redsel som siden kan bh g"l:nakh'-
vert gjennom enhver sanselig fornemmelse som likner pi
det «woriginale= inntrykket (4). Jo mer en aktuell fornem-
melse files ik denne originalen, desto mer presist reprodu-
serer den originalen. Personen som fornemmer kan derimor
ikke skilne noe her-og-na fra noe der-og-da, fordi hun eller
han ikke vet om «noes i fortiden. Der finnes ikke gjen-
kjennelse, men bare navn- og meningslos redsel. Redselen
kan fremstd som smerte, lammelse, kramper, svimmelher,
kvelning, besvimelse, hjertebank, svetting, synsforstyrrelse,
nedsatt horsel, kvalme, oppkast, diaré, desorienterthet eller
uvirkelighetsfalelse (1, 2.

Ingen reknisk-medisinske instrumenter kan synliggjore en
avspaltet «redsel fra fortiden» i en opplevet ssmerte 1 ndn-
denw, Ingen biomedisinske tiltak kan oppheve en lammelse
her-og-nd som er avtrykket av avmakt der-og-da. Ingen
mekanisk-medisinsk modell kan forstd en vedvarende
indengd som skyldes et kvelertak for lenge siden. Snarere
medsatt farer den biomedisinske forstielsen, som respekre-
rer bare det objektiverte og entydige mens den nedvurderer
det subjektive og mangetydige, 1 praksis til bruk av tilak
som oftest gjor smerten, lammelsen eller indensden kro-
nisk. Medisinsk omgang med falgene av krenkelser blir til
nye krenkelser til tross for intensjonen om 4 hjelpe (5-7).

Menneskelig-medisinsk  forestillingsevne derimor, setter
legen i stand til & se de livfulle sammenhengene og deres fal-
gerikrighet. Menneskelig-medisinsk innlevelse gir legen
adgang til & forstd vernestrategienes nodvendighet 1 sin tid,
Og menneskelig-medisinsk respeke for den andres verdig-
het er legens vikrigste bidrag nir erfaringeri fortid ma for-
muleres si de kan skilles fra opplevelser i navid (1).

[ fenomenologien betraktes kroppen som innforlivet liv, og
som sddan snarere som en dynamisk prosess enn et biolo-
gisk abjekr. Det bct:,.'r at stecdler hvor vi har levd, tider vi har
erfart, og forbindelser til andre vi har tilhert, fyrer sammen
1 viir personlige kroppsvirkeligher (8, 9). Denne er i mange
henseende individuell. Men mennesker har ogsd mye til fel-
les. De deler biologiske forutsetninger, regionale betingel-
ser slik som klima og ern@ring, politiske slik som krig eller
hungersned, kulwrelle slik som hierarki eller diskrimine-
ring. Mennesker er opsd felles om 4 ha evnen til fornuft, fol-
sombhet, sdrbarhet og skaperkraft. Det betyr at de er fornuf-
tige, folsomme, sirbare og skapende, men ikke heordan og
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som svar pd heilke av de felles betingelsene. Vevd inn i natu-
rens lover og kulturens regler samudig, lever og represen-
terer ethvert menneske sitt liv slik det formes av hans eller
hennes méite § tolke og rilpasse seg. En felles kultur inn-
skrives i vire kropper, og samtidig skriver hver og en seg pd
sin swrpregede mite inn 1 kulturen (10, 11).

Kroppsliggjering,

en generell og seregen prosess

Tobias” smerte er et generelt menneskelig fenomen i hans
serpregede utforming, alesd én av 21 kroppsliggjeringer av
overgrep utfsrt av én mann som har ulseiee misbruk av 21
unge menn over tid. Bak skinnet av respekealulitet som en
religios leder forfurte og mishrukte han guttene i rollen som
onkel, fadder, far av venner, nabo, menighetsleder, sjele-
sorger og venn av foreldrene, Han ble deme til 18 mineder
fengselstraff for mishruk av to. Misbruket av de gvrige 19
ble erklzrt som forelder for siraffeforflgelse i henhold til
loven om seksuelt misbruk av barn. De misbrukee mennene
sokte om erstatning for personskade, slik den sivilrettslig er
sikret alle ofre av vold. Fylkesmannen godkjente noen fi av
kravene pd grunnlag av dommen eller av dokumentert psy-
kiatrisk sykdom som kunne knyttes til overgrepserfaring.
Men 15 soknader ble ikke realitersbehandler pd grunn av
mangel pd dokumentasjon av avergrepsskacler.

leg har samtalt med tolv av mennene om deres helse. De
frembyr et mangfold av plager og forstyrrelser, selv om de
er misbrukr av den samme mannen pi nesten lik mite, men
iulik hyppighet og varighet, og fra ulik alder ved farste mis-
bruk. Hver av dem har helseproblemer som kan forstis som
legemliggjorelser av krenkelsen. Hver kropp taler om en
seregen misbrukserfaring. De fleste mennene har gjen-
nomgdtt underspkelser eller sykehusinnleggelser pd grunn
av smerie, hyppige infeksjoner, kroniske tilstander som
astrna eller migrene, eller nedsarr helse uten en medisinsk
bekrefter drsak. Disse tilstandene blir forstielige som indi-
viduelle uttrykk av krenkelseserfaring forutsatt at den
enkelte beskriver sin opplevelse med egne ord. Bide de
medisinsk navagitte tilstandene og den uklare sykeligheten
falger logikken i krenkelsens kroppsliggjoring.

Integritetskrenkelser er skjebnebestemmende

Medisinen er, slik som Loven, i teori og praksis uvitende om
hvordan integritetskrenkelser blic kroppsliggjort, Den
kjenner ikke dette fenomenet som Tobias' simertehistorie si
tydelig illustrerer. I medisinen er det gyldige beviser for en
skade en mélbar effekt av hendelser som er definere som far-
lige o kategorisert etter pivishare kriterier. Ingen av de 21
gutter hadde noen gang opplevd tysisk vold under misbru-
ket. Krenkeren tvang dem aldri. Han fanget dem pd steder
hvor de ikke kunne slippe unna. De viger ikke § motsente

seg ham. Han legitimerte sine handlinger med 4 si ar shik
mitte gutter lere «4 stelles sine kjonnsdeler. Han fikk dem
til  tro at hans handlinger var rett, og at deres avsky var feil.
Han gjorde maskulinitet til et tvetydig konsept. Det forte ul
at de senere folte skam f{]r 5in Cgen kr{}'pp og 1.'a|-;t5nm|'|¢t
overfor andre menn, Han piforte dem en ambivalens il
kroppslig lyst som pivirker alle senere seksuelle forhold.
Han taret pi deres til pasningsevne til de grader at flere av
gurtene fikk helseproblemer de fremdeles strever med som
voksne. For disse skapre han et konfliktstoff som en av dem,
Frank®, formulerte slik: «Fordi han forridee min tiltro, mis-
tror jeg prinsipielt alle autoriteter. Jeg forakter autoritet, og
detinnbefatter leger; dessuten har de ikke klartd hjelpe meg
med ett eneste helseproblem, verken smertene eller astmaen,
Men jeg er jo pd et vis avhengig, jeg mid jo stole pd dem fordi
de forskriver mine medisiner, selv om de feste midler etrer
kort tid har mister sin virknings.

Frank har nd erkjent kroppslogikken i1 to hivsfaser hvor en
sterk smerte foree ul flere ukers svkehusopphold, Det forste
fant sted da han var 15 ir og skrekkelig radvill angdende
all scksualitet, mens han ble hyppig misbrukt bide manuelt
g oralt. Serlig det siste kjentes yrterst mothydelig. Gutten
pleide 4 reagere ved & «flytte uts, han avgrenset ben og
underliv fra sine sansefornemmelser. I denne tiden ble han
for ferste gang dypt forelsket i en jente, og hun kom ham i
mate. Dette skapte en konflikt mellom lovlig lengsel og ulov-
lig lyst som bevirket et sammenbrudd av guttens tilpas-
ningsevne, Med hovne ben og en invalidiserende smerte fra
maven og ned ble han innlagt pd en avdeling for unge rev-
matikere, Ingen medisinsk gyldig drsak for sykdommen ble
funner. Hans foreldre fikk hore at han muligens hadde hart
en virusinfeksjon. Hvorfor den skulle ha angrepet bare hans
ben, ble ikke drafter. Han ble lite bedre og ble utskrevet, men
bena var fortsatt vonde. Han ble flere ganger etterundersakr
poliklinisk pd samme sted, men med det samme resultatet,
Situasjonen nazrmest gjentok seg 15 dr senere, igjen pd grunn
av smerter i bena. Igjen fantes der ingen forklaring, Innleg-
gelsen falt sammen i tid med at noen av de mishrukee men-
nene hadde bestemt seg for 4 A misbrukeren dame. Dhsse
mennene var blitt fedre av sonner og hadde skipnt at disse
var i fare sd lenge fedrene deres tiet, Franks smerter falt ogsé
denne gangen sammen med en konflike knytret dl en elsket
kvinne. Han hadde aldri viget 4 fortelle sin kone om drene
med de skammelige seksuelle erfaringene. N4 frykret han
at hun ville synes han var frastatende og forlate ham nédr hun
fikk vite om dem,

Etannet sammentreff med den samme logikken som de for-
rige fant sted i tiden rundt rettssaken. Einar®, den mest mis-
brukte av mennene, en sterk og veltrenet mann, ikk plut-
selig et dobbelt skiveprolaps i korsryggen, pavist ved CT.

¢
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Man vurderte en operasjon. Han var sykmeldt i uker, Etter
at rettssaken var avslutter, forsvant prolapsenc og han var
smertefri. Smerten kom imidlertid igjen da Einar forbe-
redie seg il nye grenseoppganger for overgriperens hjem-
komst fra fengselet. Jeg tolker Einars sykdom som en doku-
mentasjon av anstrengelsen som var pikrevd for 4 kunne
«rette ryggs og st opp for seg selv og de andre mot bide
overgriperen og vantroen blant bygdefolket.

Institusjoner som

krenker menneskers verdighet

Tobias', Franks og Einars sykchistorier er ingen skadebevis
i den naturvitenskapelige forstand som er grunnlaget ved
straffe- eller sivilretslige bedommelser. Bide lovens og
medisinens institusjoner ser altsd bort fra grunnleggende
mtl‘ll‘lfSkt!'IgE h:ting-:lscr. I lovens r,]l:r hit[ptns navn pmk-—
tiserer de en mangel pd respekt overfor subjektive erfaringer
og individuell kroppsliggjering. Denne mangelen pi
respekt fra to svart respekeerte og innflytelsesrike sam-
funnsinstitusjoner medforer en offentlig ydmykelse av per-
soner som blir bedome eller behandler pi svikrende grunnlag.
En slik offentlig ydmykelse er overalt og alltid den vitersee
krenkelseav menneskelig verdighet.** Alle tiltak som mar-
ginaliserer mennesker forer 1 praksis til en stigmatisering.
Stigma er det offentlige tegner pd avvik fra en norm, enten
denne handler om @re, kjpnn, rase eller helse. Slikt sett er
ikke bare Loven men selvsagt ogsd Medisinen normative
institusjoner.

Det er vist at personer som tidlig i livet er blitt krenker og
ydmyket i den private sfare, senere svart ofte krenkes og
vdmykes av samfunnets institusjoner, det vil si i den offent-
lige sfare, Det gjelder, ifolge min samlede erfaring i klinisk
medisin og mitt analytiske bidrag til vitenskapelig medisin,
for alle typer vanskjetsel i barndom og oppvekst. Det gjel-
der ogsi for all sosialt fortier fysisk eller seksuell voldserfa-
ring 1 voksenlivet. Jeg hevder at fenomenet har en struktu-
rell drsak som kan kalles en kulturelt betinget blindher for
kroppsliggjorte traumer. Tradisjonene i lovgivningen og
medisinen utfyller hverandre fakuisk perfekr, selv om den
ferste argumenterer fra en posisjon av rettferdighetstenk ing
og den andre Ira en posisjon av vitenskapelighet.

Kan allmennpraktikere oppheve stigmatisering?
For jeg kan hjelpe en annen mi jeg ha forstite. Jeg kan bare
forstd hvis jeg dpner mitt sinn for den andres univers av ian-
ker folelser og fornuft. Dethar Hlere filosofer hevderog utdy-
pet. A dpne seg betyr 3 lytte, undre seg og tro. Jeg kan bare
tro det jeg Fir fortalt forutsatt at jeg respekeerer fortelleren
og hans eller hennes ord og synspunkrer. Bare derfra kan jeg
hore og se hva den andre har fornemmet. Bare forutsatt jeg
vet nok om den andres levde liv, kan jeg begripe hvordan

krenkelsen ble sykdom. [ veven av levde tider, rom og rela-
sjoner finnes monsteret som speiler kroppsliggieringens
logikk. Fer dette mensteret er utforsket sammen med den
andre, er ingen hjelp fakrisk ul hjelp, men heller tl skade.

Der betyr intet mindre enn at jeg som allmennlege mi tenke
Og handle som en ftnnrncnulug,' altsﬁ frn £n p{:mi..liinn |;|-ur-
tenfor todelingen av kropp og sjel som fordrsaker s mange
todelte hindre i medisinen, slik som: de objektive tegn og de
subjektive symptomer; skikkelige og tvilsomme koder i den
allmennmedisinske diagnoselisten; somatiske og mentale
sykehus og klassifk asjonssystemer; og Eml: {dvs. malbare)
og dirlige (dvs. umilbare) grunner for 3 soke om trygdey-
telser. Men kan allmennlegene overvinne disse rodelingene
alene? Er det rimelig 4 pilegge dette arbeide bare dem? Er
der mulig ar en enkelt gruppe svemmer mot den sterke
hovedstremmen i en profesjon som hevder 4 representere
vitenskap, rasjonalitet og bevisien sd snever forstand at disse
begrepene ikke favner fenomenet kroppsliggiering? Blie
allmennlegene i fremtiden legene for de marginale, de som
ikke samsvarer med biomedisink teori og klassifikasjon?
Blir, som felge av dette, allmennlegene selv marginalisert i
en profesjon som har monopol pd den «rettes kunnskapen,
selv om den bare omslutter et mindretall av de mennesker
som til enhver tid er i medisinsk behandling, og som setter
produksjonen av denne srettes kunnskapen hayere enn
produksjonen av adekvat kunnskap, hvilket vil si kunnskap
som er utviklet for og egnet 6l 4 forstd menneskelig lidelse?

Jeg hevder at autoritetene i faget medisin snarest bor endre
fagets erkjennelsesteori slik at kunnskapom mennesket som
kroppsliggjort livserfaring kan bli den bestemmende ansats
for medisinsk tenking og vurdering. A ewere o forbli frisk, og
o i og forbli syk, er grannlagt i den enkeltes livserfaringer og i
hans heller hennes mdte d kroppsiiggrore disse erfaringene. Inn-
til en slik forandring har skjedd, kan verken enkelte leger
cller enkelte grupper av leger virkelig hjelpe krenkede
mennesker. Krenkelsens vesen kanikke metes pd guide-line
nivil, Krenkelsens virkning kan ikke favnes i en prosedyre-
perm. De krenkede kan ikke beskrives untommende erter
objektive kjennetegn. A klassifisere deres plager som ulike
typer syndromer (battered child-, battered wife-, incest-, tor-
ture-, sexual harassment-, med flere) er en feilakug nlnar-
ming. Denne ansatsen gjor hendelsen til nokkelen, og ikke
mennesket som erfarer den, Den fokuserer det yure, obser-
verbare som det gyldige vurderingsgrunnlaget for den mil-
bare effekten. Men selve hendelsen bestemmer ikke sin egen
virkming. Hva som gjer at et krenket menneske blir wsykis,
og pd hvilken mite det blir det, og hva som folgelig trengs
for at det «syke» menneske kan bli helet, det kommer an pd.
Denne formuleringen stir for kontekst, og den omfarer alr
som verken epidemiologi eller klassifikasjoner kan gripe,
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men som de tvert om er utformet for § utelukke siden det

er definert som «stoys.

34 lenge medisinens erkjennelsesmire, praksis og kunn-
skapsproduksjon ikke endrer seg, vil mennesker foresat lide
av krenkelser fra privat hiind som felge av atsamfunnet ved-
varende feilvurderer den familizre voldens mengde og
effekt. Og de som blir krenket slik, altsd skjule, vil bli yeeer-
ligere krenket av den offentlige hind under navnet Medi-
sin eller Trygde-, Straffe- og Sivilren. Skadede mennesker,
altsd personer hvis grenser or blitt krenket, ber leger om
hjelp til 4 lege de pdelagte grensene. Det skjer ikke allid
som en klar bestilling. Som oftest er et slikt enske om hjelp
knyttet til plager som er innskrifter av skjulee krenkelser
den krenkedes kropp. Innskriftene er koder og kan bare
tolkes ved hijelp av en kunnskap som er inter-subjekriv,
Denne representerer en felles viten om betydningen som er
tillagt visse hendelser eller handlinger i et gitt samfunn, og
om meningen som er knytet ul visse erfaringer hos den
enkelte. Folgelig mé vi leger utforske der tildekkede sam-
men med vire pasienter pa en basis av gyldig kunnskap om
hva slags mening erfaringene barrer i seg. For i kunne gjore
dette tolkningsarbeidet sammen md vi leger skolere oss
innen kunnskapsfeltsom peri dagikke vektlegges i vire fag,
som tegnteori, hermencutikk, kulturpsykologi og fenome-
nologi. Vi ber spke kunnskap som allerede finnes blant
de beste innen psykomotorisk fysioterapi, gestale-terapi,
kunstterapi og psykologi. Vi mi bli aktive opponenter mot
det ridende teorimonopolet i virt eget fag. Vi md, sammen
med vire i}ai:ici'lt:r, utvikle oF kuluvere en sakssvarende
midite d utforske menneskers livsbetingelser pd. Vi mi bli oss
bevisst, og hjelpe andre til 4 forstd, hvilken destruktiv kraft
som bor i krenkelser av den menneskelige verdigheten.

Hijelper slike tiltak vire pasienter virkelig?

Medisinsk effekrtiviter og kvalitet vurderes pd ulike miter,
De fleste av disse er tallfestede uttrykk. Siden tall gjelder
som gode mileredskap, ghr jeg na tilbake til den gruppen
av menn jeg har omtalt forue. Av de wlv mennene jeg snak-
ket med, hadde i ikke fiu realiversbehandlet sine krav om
skadeerstatning av de sivile myndigheter, Disse mennene
anket med henvisning tl min wlkning av deres helsepro-
blemer under og etter misbruket. Denne gangen svarte Fyl-
kesmannen positivt pd alle soknadene. Dessuten ble de £
tidligere godkjente kravene oppjustert som foelge av Fyl-
kesmannens okte forstielse av menstrene 1 de krenkede

mennenes helseproblemer.

Min konklusjon er: Hvis sivilretslige myndigheter kunne
godra at grensekrenking kan bevirke sykdom, kan andre
det ogsd. Derfor er jeg overbevist om at allmennleger kan
skape en allmenn bevissther om at mennesker er sine egne

kroppshiggjorte liv, og at sykdom er et dokument av at den
enkeltes tilpasningsevne til sine livserfaringer er brutt sam-
men. Den beste hjelpen tl krenkede personer er dette
bevisstgjoringsarbeider av og blant allmennleger.

*  Mavnene Tobdas, Frank og Einar er pseudomymer. Mennene

jeg har kalv slik har godkjent min fremstilling og auoriser
meg til & offentliggjare sykehistorien deres | denne formen.
¢ ensker pd denne miten & bidra til at leger og andre skal

forsti.

** Filosofen Avishai Margalit fra Hebrew University Jerusalem

har fremlagt tankevekkende reficksjoner omkring ydmykel-
ser av den enkeles verdighet gjennom samfunners institusjo-
ner § boken The decent society, Cambridge, MA: Harvard

University Press, 1996,

Teksten bygger pd en proveforelesning for den medisinske
dokrorgrad ved Universitetet 1 Oslo den 158,998
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W ORGCANISERINGEN AV NORSK ALLMENNMEDISIN

Organiseringen
av norsk allmennmedisin

Er en felles yrkesforening svaret?

ARNE
JOHANNESEN
(f. 1952) er for
tiden leder 1
Offentlige legers
landsforening,
Oll. Har bak-
ocrunn som kom-
munelege 1 Vest-

ass. tylke

hatt ulike prosjektopy

han ble kommunelege i S

1994, Han arbeider nd som kom-

muncoverlege i Skien. Spesialist 1

allmenn- og samfunnsmedisin.

Bjorn Gicldsvik og Per Stensland argumenterer i Utposten nr 1/99
for en felles Primﬁ:rmcdisinsk forening, subsidiare en ncdlegging
av fagutvalgene i Aplfog Ol for & samle fagutviklingen i et felles
sprimzrmedisinsk s sclskap. Tiden er kommet for & samle alle
gode krefter for i styrke norsk allmenn- og samfunnsmedisin. Til
det trengs det ro og orden i rekkene for & rydde unna uklarher,
kompetansestrid og konflikt. Vi trenger et tillitsfulle samarbeid,
klare roller og et eget forum for i utkjempe vire interne stridig-
heter. Allmenn- og samfunnsmedisin mi sikres tilstrekkelig inn-
flytelse innad i legeforeningen, overfor helsemyndighetene og den
alminnelige opinion (1),

Siden primzrmedisinens sstorhetstids, pa 70- og 80-tallet, da der
var en rivende fagutvikling med stor framtidsoptimisme, har det
skjedd en betydelig maktforskyvning i legeforeningen, Spesialise-
ringen av helsevesenet har fort til en enorm ekning av spesialister
og spesialistkandidater i sykehusene. Etablering av spesialistprak-
siser utenfor sykehus har fort ul at privarprakuserende spesialis-
ters landsforening, PSL, har blitten berydelig yrkestorening. Dan-
nelsen av yrkesforeninger i legeforeningen har farc el «spyletenk-
ning» framfor en mer horisontal tenkning. Lokalavdelingenc har
liten innflytelse og fungerer ikke som lim 1 foreningen. Ideen om
en sterk og innflytelsesrik primarforening er forstielig ut fra et
maktperspektiv.

Ol har hatw en dramatisk utvikling 1 sitt medlemstall den siste
tiden. Overgangen til privat praksis i kommunehelsetjenesten og
¢t automatisk regelverk, som plasserer medlemmer i yrkesfore-
ninger ut fra hovedstilling, har fiart til en betydelig overgang il
Aplf. Pnsker et medlem fortsatt 3 std i Oll, kreves det aktiv inn-
sats. Og vi vetat det er bare de mest engasjerte som gjor det, Seyr-
keforholder mellom Oll og Aplf er derfor endret.

Legers samfunnsengasjement har, som for de fleste andre men-
nesker, endret seg i en mer individualistisk og liberalistisk retning,.
Det er de nere tingene som betyr noe. Lonns- og arbeidsvilkdr er
selviplgelig en del av detre. Diet har vist seg lettere for foreningen
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§ forhandle fram en god normaltariff enn konkurranse-
dyktige lonninger. Samfunnsengasjementet har bleknet
med drene. Vi er opptart av i gjore en god jobb der vier, om
vi trives. Vi er ikke lenger pd barrikadene. Vi har mer enn
nok med & ulfredsstille nlsynsmyndighetencs kvalivetskray
til internkontrollpermenc.

Norsk selskap for allmennmedisin har klart d bevare en viss
distanse til fagforeningsarbeidet og rekruttert dyktige
fagengasjerte mennesker fra bide allmenn- og samfunns-
medisin. Selskapet har vert etarnested for kritisk tenkning
og fagutvikling, ikke underlagt snevre fagforeningsinteres-
ser. Det har vaert en stor pruduksj{m av faglitrcratur og en
betydelig rekruttering fra selskapet inn i akademict. Utpos-
ten har bidratt til at mange kolleger har turt 4 ta pennen fat
for & skrive om sitt fag,

Men ogsd i NSAM merkes nd «terken» i norsk primarme-
disin. Deter liten nyrekruttering, nye kolleger foler seg ikke
hjemme 1 «menighetens, s det hlir med et forste besok.
Dette er et alvorlig signal. Nir interessen for fagene blir
borte i nye drskull av leger, da har norsk primarmedisin et
langt sterre problem enn kompetansestrid mellom yrkes-
foreninger.

Allmenn- og samfunnsmedisin som spesialiterer er ogsi |
ferd med & ferne seg fra hverandre etter hvert som fagut-
viklingen giir sin gang. Allmennmedisinen er i stor grad blirt
opptatt av refleksjon i lege-pasientforhold, er lite pro-aktive
i forebyggingseyemed og lite oppratt av samfunnsprosesser
og miljgmedisin. Samfunnsmedisinen orienterer seg mot
kunnskapshasert epidemiologi, helsetjenesteforskning og
ledelse. Begge spesialitetene har behov for 3 finne sin cgen-
art. Mpteplassene blir ferre, generalisten blir pressetav fag-
krav fra begge sider.

Er dette en ustyrlig utvikling som bare md gé sin gang? Som
vil tvinge oss tul & velge den ene eller andre retningen? Og
som vil rydde plass for nye aktorer pd lokalsamfunnsmedi-
sinens arena? Eller er det mulig 4 bevare helhetsperspekeri-
vet i en primxrmedisinsk forening?

Samfunmsmedisinen har hatt en sammenhengende krise
siden vi mister vir dobbelistemme i helseridene, vil mange
hevde, I denne perinden har vi samtidig hat en konvinuer-
lig fagutvikling og spesialistutdanning som f andre spesia-
liteter. Faget er i fortsart utvikling og en generalplan for

faget er i emning. Allmennmedisinens krise er relativ ny,
det kan virke som om krisen ble utlpst av sykchuslegenes
gode oppgjer i 1996, men vi vet at den har dypere rutter enn
som sd. Fastlegeordningen er et forsok pd 4 befeste fagets
posisjon i norsk helsetjeneste og hadde fortjent en mye mer
konstruktiv prosess i primarmedisinske kretser.

Primxrmedisinen som fag krever felles innsats og engasje-
ment. Dette bar utlpse en diskusjon om mer rendyrkede fag-
foreningen i Aplf og OIL Det vil kunne fore ul et behov for
ct eget selskap for samfunnsmedisin, men kan ogsi fore vil
at samfunnsmedisinere vil kunne finne seg ol rette innen-
for andre spesialforeninger.

Veien inn 1 en felles primarmedismsk fagforening er nok
betydelig lengre. Her er det bide ideologiske og organisa-
toriske hindre som mi forseres. For Oll vil dette ikke vare
noe gode alternativ. Det vil fare ul fragmentering av fag-
foreningen og sterre avstand mellom samfunnsmedisinske
milja pi ulike forvaltmingsomrider. Det er ikke foreningen
tjent med.

En fagforening som blir dogmatisk og stansk er imidlertid
ingen tjent med. Vi mi til enhver tid vaere i stand 1l & fore
en konstrukiiv debatt om hvor vivil og hvordan vi kommer
dit, Jeg vil derfor stutte forslaget om et felles utvalg som vur-
derer organiseringen av norsk primarmedisin. Utgangs-
punktet for et slike arbeid md imidlertid vare & styrke pri-
marmedisinens faglige stisted i en navhengig spesialfore-
ning. Ut fra mitt syn er ikke primarmedisinen tjent med
spesialforening som underlegges snevre fagforeningsinte-
resser, Det vil kunne fore allmenn- og samfunnsmedisinen
som lengre fra hverandre.

1. Gjeldsvik, B., Stensland, P. Organiseringen av norsk
allmennmedisin, Utposten nr. /99 5 28-30.

Arne Johannesen
Leder Ol
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HISTORIER FRA

VIRKELIGHETENM

Lidelsen dans og
plagenes selvsupplerende

kraft

Hisrorier
fra

Man blir syk, fir en sykdom, rammes av en
lidelse, eller hvordan man nd velger & si det med
kulturens sprak og der man métee ha av selv-
forsticlse. Man klarer seg, holder sin egenart og
selvbevissthet hoyt | mote med sykdommens identitetsut-
slettende kraft. Ja, jeg skjelver av M5 og bena berer meg
ikke som for. Ja, jeg har ademer ved syne og ankler etter-
latr dér av nefrosens syndrom, forelppig ubehandler. Men:
Jeg er fortsatt et peg, meg selv i mate med lidelsens utvis-
kende evne. Jeg er forsan noe singulert i det universelle,
Stadig meg i kjernen av det almene, det er et jeg her som tar
sykdommen imot og gir den form. Min form. Jeg er fortsatt
den som er sterkest og mest synlig tilstedevarende! enker
man,

Sd skjer det langsomt og uten at man kan stanse, en behand-
ling som man sier ja til. Som lennsmorteaker i denne verden
har man ikke noe reelt valg, pi sykemeldingen bekrefies at
denne sykemeldingen skrives ut fordi pasienten har sagt seg
villig til & gjennomgd anbefalt behandling. Og dermed er
det gjort. Behandlingen virker sinn nogenlunde, selvsagt
ikke helt, si lenge man har sykdommer som ikke kan hel-
bredes blir man ikke frisk, men dog bedre, Problemet er hare
at s lenge sykdommene ikke kan helbredes, er det heller
ingen opplagt avslutning av behandlingen, og dermed stir
man der. Med pilleglasset i hinden og ct stort vannglass pa
nattbordet. Tattav bivirkninger og langtidsvirkninger, ute
av stand til 4 se ut av vinduet pd dagen som er kommet, ute
av stand ol forventningsfullt & planlegge hva den skal
romme. En tung depresjon fyller krappen ut i alle ledd og
inn 1 alle dype kroker. Jeg foler meg fanget av noe jeg ikke
ante rekkevidden av: behandlingen og behandlingens effek-
ter. Deter nirman begynner d behandlebivickninger at man
virkelig har tapt.

Deetuniverselle erigjen blitt det sterkeste, ikke sykdommens
universalitet, men medisinenes. Jeg husker ekstrajobben jeg

virkelio

1eten

hadde i udligere tider for i delfinansiere stu-
diene. Det psykiatriske sykehus hvor pasien-
tene trippet ombkring pd bittesmd trilafonsteg
i de lange ganger, snudde seg med si mange
smd skritt at det var nesten grasigst 4 se pd, og likevel gru-
oppvekkende. Gruoppvekkende fordi det var en sd grundig
utslettelse av den enkeltes cgenart som person at det var lent
i behandle dem som en masse, som en gruppe, fordi pasi-
entene fremsto som det. Det er den samme folelsen jeg selv
fir ndr jeg siteer pd legens kontor og besverger en egen iden-
titet som et enestdende menneske med egne behov som ma
sces, hores og respekteres. Mens jeg vet at e o ogsd ser ut
som alle andre med samme lidelse.

Hva jeg ikke var klar over, men som jeg ser tydeligere nd,
eratdet er ikke nok med det, Jeg ser ogsi ut som alle andre
som giennomgir samme behandling, og deter behandlingen
som knekker jeget i meg, ikke selve lidelsen. Jeg gir under
i fotplager, huduslew, presus, rundt hode og stadig tilbake-
vendende infeksjoner. N3 har de meg, bdde sykdommene,
legene og medisinalfirmacne. Jeg gir meg vill i symptomer,
bivirkninger og mer eller mindre forbigiende og tilbake-
vendende plager. Plagene er sterkere, mer enerverende og
vanskeligere 4 abstrahere fra enn selve sykdommen. Den
som farst finner nadutgangen bes si fra til oss som er fanget
inn av dansens stadig omseggripende kraft,
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En Lyrisk stafett
’ 1 denne lyriske stafetten edl vi at holleger shal dele stemninger, tanker og
assosiagfoner rands et dikt som har betydd noe for dem, enten §
arbeidet elleri livet ellers. Den som skriver filr { oppdrag d utfordre en

etterfalger. Siik kan mange kolleger fd anledning til d yire seg i lyrikh-
spalten. Velkormmen og lykke il Tone Skjerven — lagleder

Min utfordrer Arne Aksnes har det av og til med i overraske, og det gjorde han i hoy
grad da han ba meg overta lyrikkstafetten. De som kjenner ham, vet at han har gode over-
talelsesevner — og det er bakgrunnen for dette bidraget.

Jeg regner med at Utpostens lesere er vel kjente med allmennmedisinens mangfoldighet.
Dette mangfoldet dekker ogsd folk med sympromer og plager som ofte ikke kan frsaks-
forklares 1 den reduksjonistiske, rent naturvitenskapelige medisinens termer, Der men-
nesker motes og lever sammen, kan kommunikasjonen mellom dem (eller rettere mang-
elen pi kommunikasjon?) gi seg de mest utrolige utslag. Om dette er det skrevet bind-
sterke verker. En som har omtalt dette i en mer folkelig uttrykksmite, er den engelske
psykiateren R.D.Laing 1 sitt prosadikt «Knuters. Jeg leste dette forste gang i studietida,
og fant at et lite utdrag herfra kunne vare et passende bidrag til Lyrikkspalten, her i den
narske oversettelsen:

det sirer Jack
drro
at [ill tror han sirer henne
ndir han blir sdret ved
dro
at hun tror han sérer henne
nir hun fir Sk}']c]fﬂltlﬂ
ved i tro
at hun sércr ham
ndir hun tror
at han sirer henne
ndr han hlir siret
ved 4 tro
at hun tror han sirer henne
ved det at
da capo sine fine

Utfordringen gir videre il Arne Aksnes’ og min gamle kollega og venn fra
vire tidlige allmennpraktikerdager i Vesterilen, Ingrid Yirehus 1 Farde.

Med hilsen
Morten Seinvik




EDB-SPALTEN

ISPALTEN

Utpostens EDB-spalie med sparsmdl, svar og synspunkter,
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig
TIE j.: 56140661 TIEp.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john leer@isfuib.no

Drﬁmme"PC Utviklingen av pe-komponenter gir i et stadig rivende tempo og en dramme-pe viren
1999 er noe ganske annet enn hva olfellet var for 10 dr siden,
MNir vi setter sammen en dremme-pe skal det ikke vare nodvendig 4 skjele til kostnader.
Her er det bare hastighet, kapasitet og muligheter for bildebehandling, videoredigering,
kommunikasjon og lagringsmuligheter som teller.

Prosessoren skal vare dagens raskeste Pentium 111 550 MHz. Det skal vare enkel mulig-

het for oppgradering il 1000 MHz-prosessor som kommer til hosten og mulighet for §
installere 2 prosessorer som arbeider mmtidig,

Mengden RAM skal vare 768 MB 100 MHz SDRAM.

Datalagerer skal vaere et 22 GB SCSI platelager med 2 MB cache og sekehastighet pd 9
millisckunder og med overforingshastighet 17,9 ME per sekund.

Flatskjerm for eksempel en NEC MultiSyne LCD2010 (20 tommer arbeidsflate) og tilha-
rende videokort for eksempel et Creative Labs Graphics Blaster Riva TNT,

54 skal det vare med en DVD BAM som 5|'n'|||.r_'r DV ID-skiver og alle typer CD-format ag
kan brukes som backup med over 5 GB lagerkapasitet pr skive,

For mindre lagrings- og overfaringsjobber skal det viere med en lomega Zip 250 MB Drive.

Hva vil sa denne herligheten kunne komme uil 4 koste?
Rundr regnet 85.000 kroner hvorav halvparten gdr med il 4 betale Aaskjermen.

Er det fornuftig 4 bruke penger pl en dremme-pe?

Det vil viere en dérlig investering.

EDB-utstyr har en avskrivningstid pd 3 dr eller mindre og salgsverdien pd brukt utstyr
faller formidabelt pd meger kort tid. Det vil viere mye moro.

Alt som foregdr i en slik pe vil vare med en formidabel hastighet og redigering av store
komplekse bildefiler vil gi som en vind.

DVD-hlmframvisning vil bl helt super og med tilherende surround-lydkort med ulhe-
rende 4-5 hoyttalere og sub-woofer vil du oppleve 4 ha din lille private kinosal.

Videoredigering, lydmiksing og hva du ellers mitte bedrive med pe-verktoyet ditt vil ogsi
foregd uten ventetid.

Er det lurt 4 vente? Selvfolgelig.

Askey i april 1999,
Jokn Leer



RELTS

2RELIS

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et tilbud til helsepersanell
om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Sentrene besvarer sparsmail om
Icgcml.ddt:lhmk fra hclstpcrmmll som leger, tannleger og farmaseyter. RELIS

er forelepig oppretet i hclsx:r:gmncm: 2,3,40g5, 0 legemiddelmiljsene ved
regionsykehusene samarbeider om denne virksomheten. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan

vare av interesse for Utpostens lesere.
RELIS 2 (Rikshospitaler) tlf: 22 86 85.06

RELIS 4 (Regionsykehuset i Trondheim) tlf: 7355 01 58

RELIS 3 (Haukeland sykehus) tlf: 55 97 53 60
RELIS 5 Regionsykehuset i Tromse) tlf: 77 64 58 92

J.

Kodein kombinert med antidepressiva:

nedsatt analgetisk effekt?

Av overlege Olav Spigset, RELIS 4,
Avdeling for legemidler, Regionsykehuset i
Trondheim

Kodein metaboliscres til tre forskiellige nedbrytningspro-
dukter, kodeinglukuronoid {ca. 80%), norkodein (ca. 10%)
og morfin (ca. 10%). Dew forstnevnte metabolivtene er inak-
tive. Memboliseringen ul morfin derimoter viktig for atman
1 det hele tate skal fi noen smertestillende effekr av kodein,
siden kodeinets egen analgetiske effeke er svart lav (1),
K‘Kjtil\ mﬂtah{)liﬁ-ﬂ res t'il I'I'l[:lrFl.n 'i IC\'C remay an}'l'ﬂ el l—}' tﬂk-’
rom P-450 2D6 (CYP2DE). Ca. 7% i befolkningen har en
genetisk defekt som medforer at dette enzymet er inakove,
Dette betyr omtrent hver 15, pasient som tar for cksempel
Paralgin forte eller Pinex Forte vil kunne oppleve 4 ikke 13
noen analgetisk effekt utover det som paracetamol alene gir,
Fi den annen side har minst 1-2 prosent i befolkningen cks-
tra kopier av det genet som koder for CYP2ZDW6, Disse per-
sonene Hir en svart rask omdanning fra kodein tl morfin,
noe 501 gil skr risiko for hi\lirkning{:r som for (:kﬂ:rnpcl
magesmerter, sedasjon og eufori (2). Begge de nevnte gene-
tiske variantene kan nd underspkes ved sdkalt genotyping,
Slike undersokelser utfores rutinemessig ved Haukeland
sykehus og ved Regionsykehuset i Trondheim og krever
kun en blodprave med EDT A-blod.

Pasienter som i utgangspunkret bryter ned kodein med
normal hastighet via enzymet CYP2D6 kan £ nedsatt meta-
bolisering hvis de samtidigtar erannet legemiddel som hem-
mer dette enzymet. Den kraftigste kjente hemmeren av
CYP2D6 er kinidin. [ studier der kodein har blitt kombi-
nert med kinidin og placebo har man sew ar den smertestil-
lende effekren av kodein er klart lavere sammen med kini-
din enn sammen med placebo (1),

En rekke antidepressive legemidler brytes ned av CYP216,
Flere av disse er dessuten hemmere av detie cnEymel. Dren
kraftigste CYP2D6-hemmeren blant antidepressive lege-
midler er paroxetin, fulge av Auoxetin (3). Ved behandling
med paroxetin vil faktisk en del av de som i utgangspunk-
tet har normal enzymakriveer £ like lav aktiviter som de som
genetisk sert mangler akuive enzym (4). Selv om det fore-
lapig ikke Ainnes kliniske studer som viser at situasjonen for
paroxetin og fluoxetin er den sammie som for kinidin, er det
grunn til & vare oppmerksom pd at kombinasjonen med
kodein kan gi nedsartanalgetisk effeke. Problemet kan even-
tuelt vare mindre hos pasienter med innslag av neurogene
eller idiopatiske smerter, siden antidepressiva som sidan
kan ha en viss analgetisk effekt ved disse smertetypene. For
andre antidepressiva enn paroxetin og fluoxetin er risikoen
for interaksjoner med kodein sannsynligvis langt mindre,

Referanser:

I, Sindrup SH, Br sen K, The pharmacogenetics of codeine
hypealgesia. Pharmacogenetics 1995; 5: 335-46,

2. InlnP, Fl‘cngrll C, Dahl M-L et al. Quick onset of severe
abdominal pain after codeine in an ultrarapid metabolizer of
debrisoquine. Ther Dirug Monit 1997; 19: 543.4,

3. Jeppesen U, Gram LF, Vistisen K et al. Dose-dependent
inhibition of CYPIAZ, CYP2C19 and CYPZD6 by catalo-
pram, fluoxetine, Auvoxamine and paroxetine. Eur | Clin
Pharmacol 1996; 51: 73-8,

4. Sindrup SH, Brosen K, Gram LF et al. The relationship bet-
ween paroxetine and the sparteine oxidation phenotype. Clin
Pharmacol Ther 1992; 51: 278-87.



Mange ord i spriket
virt har en opprin-
nelse som for lengst er
glemt, og ofte kan vi
heller ikke wuten
videre tenke oss til
hva ordene egentig
betyr. Vi hiper
leserne vil finne glede
ien spalte dervivil ha
smd epistlerom ord vi
brukertil daglig, men
som de feerreste av oss
kan forhistorien til.
1 denne spalten er det
med  innlegg  fra
tedermed kunnekep
pé feltet, og her fir de
altsd muligheten il 4
utfolde seg for et
bredt publikum!

ORD OM ORD

Hypokondri

er en tilstand som forste gang ble omtalt av medisinens grunnlegger Hippokrates (ca
ar 460-377 £.Kr). Hypo betyr som kjent «under» og chondras henspeiler her pd brusken
pi ribbeina. Lidelsen ble altsd anatomisk lokalisert til omridet under ribbeina, verst i
mageregionen. Langt seinere, | humoralpatologiens tidsalder, ble depresjon tilskrever
for mye galle, «melania chole» som igjen gav opphavet til ordet melankoli. P4 1700-
tallet var hypokondri, eller melankoli, en populzr diagnose i Europa og det henger vel
sammen med datidens somatiske forklaringsmodell, man er liksom mindre skyld i en
tilstand med for meget svart galle enn en nlstand som utelukkende er av psykisk opp-
rinnelse.

A tale fra leveren

Dier var gammel troat leveren var setet for folelser og sinnsbevegelser. I Babylon hadde
man faktisk det samme ordet for lever og sjel. Man trodde da ogsd at binterhet og sinne
sattileveren, og ved dsnakke (rett) fra leveren kunne man £ utlop for innestengtaggre-
sjon. | gamle dager hevdet man videre at latter var sunt for leveren. Vi er jo idag enige
om at 4 £ utlep for sin aggresjon og i £i seg en god latter er sunt, om ikke for leveren,
sd tallefall for sjclen, men i viire dager ver vel ingen helt hvor den har sin hjemmebane?

Kilder:
Ingvard Wilhelmsen: Hypokondri. Pax forlag, 1997,
Ivar Tryti: Sprakets ville vekster. Aschehoug 1997,

Jannike Reymert
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anmeldelser

«Om d bringe det banale

til det dpenbare »

En omtale av Finn Skdrderuds
bﬂl}( «Uro»

Av Tone Skjerven

Jeg har lest boka «Uros, jeg
har lestmange anmeldelser av
boka og jeg har lest intervjuer
med forfatteren. Hvorfor
skal ogsd jeg skrive om den?
Kanskje fordi jeg har behov
for 4 fortelle at denne boka
var viktig for meg, som men-
neske og som lege og tera-
peut. Den engasjerer, den
tar meg med pd en reise, ja
faktisk pd «en reise med o
stoler» som Skdrderud sier,
hvor jeg selv bide blir sub-
jckt og objekt i dialog med
meg selv og omverdenen,
Mestavalrrelaterer jeg detjeg
leser til mine pasientmater, jeg gjenkjenner og lerer nytr,
nikker og undrer meg. Det er en lang tur Skirderud vil ha
meg med pd, med en rekke opplevelser og utkikkspunkt.
Kanskje litt for mange opplevelser, kanskje litt for mange
avstikkere i form av skjennlitterzre tekster og omtaler. Jeg
greide ikke alle avstikkerne i denne omgangen, men de kan
f4 std der som en invitasjon til nye reisemdl ved en annen
anledning. Noe av poenget med boka er nettopp at jeg er fri
til & velge min reiserute. En gedigen ego-trip, har jeg hort
noen si om boka. Ja, det er nettopp det den er, en gedigen
reise i selvet, med Skirderud som styrmann.

Finn Skirderud

uro

En reise i det
maoderne selvet

L ]

Skirderud begynner enkelt, det essensielle er 4 bli likt, du
mi vite at noen setter pris pd deg. Kanskje det er s enkelt,
undrer han seg. Jeg har ofte lurt pd det samme. Vi kan bare
livet, vi kan baere sykdom, tap, ned og ded, men kan vi bare
d ikke bli bekrefter som mennesker? Deter en bok om van-
skene med 4 forholde seg, il seg selv og til emgivelsene. «Er

livkunne vere si enkeltgitralle mulighetene, og viskal vare
her 54 kort. I stedet er det pifallende mye strev med & for-
holde seg til hverandre. Det er litt rarts, skriver han.

Hva er sykdom, hva er eksistensiclle kriser, hvordan for-
holder vioss til de sikalte psykiske lidelser? Gjennom lesing
av denne boka har jeg fitt utdyper og utvider mine kunn-
skaper om forskjellige psykiske lidelser, ikke gjennom kate-
gorisering og klassifisering av drsaksforhold, symptomer og
diagnoser, men gjennom fortellinger og refleksjoner over
opplevelser forfatteren har hatt gjennom sine meter med
pasienter og med steder, utfordringer han har tatt og fitt og
betydningen av moter med forfattere og fagfolk han har stif-
tet bekjentskap med. Slik forteller han om de «flinke barnas
som aldri har fire vare harl'l, om de som suleer Seg |:|||:r sp'l-
ser seg fra problemene, om de som faler seg fordpmt og for-
tapt. Han skriver om selvskading, denne trangen til bok-
stavelig talt «4 sl4 seg til ro» ndr en opplever (indre) kaos.
Videre behandles begrepet «selvpsykologisog Franz Kafka
blir veiviser og kasus for det truende selvet. Han skriver om
selvtapet, narsissismen, om problemene som oppstir nir
man ikke kan elske seg selv annet enn som objekt. Han for-
teller om skammen, om dette giftige, selvdestruktive feno-
men som rammer hele cksistensen og om skammens for-
skjellige forkledninger; skamlasheten, handlingslammel-
sen og (hyper)aktiviteten. Spiseforstyrrelsene er utfarlig
omtalt i kapitteler med tittel «Sults. «Lidelser sladrer om
kulturs, sier forfatteren i et foredrag, det handler ikke om
noen ny sykdom, men om en ny formidlingsmite som ska-
pes av den kultur man lever 1. Det handler kanskje mest om
A definere egne grenser, konkret med kroppen, i et samfunn
som mangler evne til  sette grenser for den oppvoksende
generasjon. Et kapittel er ogsd viet det gode ved lidelsen, «i
vare syk eller lidende er ogsd en mate 4 forholde seg pi», og
det kan vare meget truende 4 bli frisk. Nir vi innser dette
kan vi som behandlere kanskje bli litt mindre opptatt av
viirt eget, hvorfor behandlingen ikke virker.

Finn Skirderud framforer sitt budskap med en lavmalt
intensitet som fenger meg. Hans zrend er ikke 3 vite, men
dundre seg. Tenk om vi kunne undre oss mer og pisti min-
dre. Om vi kunne bekymre oss mindre og elske mer, ta
dagene som de kommer og hengi oss. «Bekymring er kjzr-
lighetens sabotars, sier Skirderud. «Den kan se ut som
omsorg, men den er en narsissistisk og lukket kretsing om
seg selv og sin egen frykes. Tenk om vi i sterre grad kunne
romme motsetningene og uvissheten i tilvarelsen, Og hvem
har skapte myten om det uavhengige menneske? «Vikjem-
per mellom avhengighet og frihet og tor ikke innse at den
etterlengtede  kjmrligheten er fengilende. Forfatteren
avslutter med oppfordringen om 4 kaste seg ut i det, gi seg
hen — til livet, tenker jeg, og til denne urolige reisen.
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Rhinecort Turbuhaler® aAstras
Rhinooort* aAstras
artiliosteroid,

N'
T: 33 ATC-ne: ROIA DOS
NEM\FEI!WWTHM!M Budesanid. 100
pgpidose. Turbuhaler inneholder rent budesonid, des
ndrwguuf eller andre hjelpesiofier. NESESPRAY 32
: 1l i : Budesonid, 0,84
v ng,lcu sorb. (B 202, 'I!mg..ullulas_ canmel-
los. n-lmr . glucos., polysorbat, natr. edetas, acid.
ﬂiade-'.i lquipunl' ad 1 ml, Indika-
Mlu\gd: og idiopatisk rhinitt. Symptomatisk
buhlndllng v nesepolypper. Bivirkninger: Vaniige
[‘:F”W.l.'l.l.rfhﬁn" ng, lett blodig nesssekret. W
fe TF1000): Hug: U lr’-o,.mshdermautt Lodcal irritasjon
ki forekomene i form av ny:‘;? ekt ether spraying. |
meget sjeldne tilfeller har det ved beuk av nasal appli
1]0-1 av stercider forekommet simhinneulcerasjoner eller
neseseptumperforasion, Arsaken Gl die bivirkningens
[steroidens, den bakenforli de tilstand cller andre
faktorer) er uklar, MWIIL ler: Bruk av maget
hirye deser budesonid elier over lang tid kan
fore til ymptomer ph hyperkortisiime, og kan ogsé fore
il suppresjon av HPA-funksjonen. Nediatt | ksjon
kan pdirke wtvkillelsen av kortikorteroider. Etter oral bruk
av budesonid gir svekket Im‘! an aki ek
Dette anses imidiortid av bagre ing for Fhiric-
COM NESESpray og neu-pul-.rn da nasal inhalasjon medfo-
rer mirdre fyitemisk tlrgjuqdrglm v bustescnid, Forsik-
tighet md utvises hos pasienter som lider av ofte tilbake-
wandends neseblodni da kortkosterolder har en
hemmende effekt pd ilhelingen. Ved kraftig rese-
blodning ber ey, seponering av preparatet vurderes. Pre-
paratet lkh?lillll birn ursder 5 Ar. Langtidseiiekten

has bam er ikke fully vt lﬂ-m'r_ Ved kontinuerlig La
behandling & bam ber disse felges opp regeimessig og
nytten av behand weied mot eventuell risike for veks-

themming. Forsiktighet bor utvies hos pasienter som tid-
Figere har brukt systemisk virkende kertikosteroider der-
hmh«s&bl rebarkfunksjionen kan antas & vaere
phimn_ nglrdﬁ ber lnrslkﬂ-nlwt utvises vid behandling
av pasienter med nasa ca virusinfeksjoner (f.els,
urmm:ﬁ: imisk qrflrlng med gra-
 kuinnier er hagrenset, Derfor bar bruk urder weang-
o, lpunngk. speiselt i forste trimester. Overgang i mors-
melk: Dpphysninger foreligger (kke. Interaksjoner: Deter
ikcke observert interaksjon med andre legemidier som bry-
ks ved rhinitt. Ketokonazol eker plasmanivilet for bude-
;unld gitt aralt. Omeprazal erwﬂ ikke & phvirke hlfu:tuk
an, interak aaltet m o E
praeal Nhlhtl undersokt, D::;mg Hinﬂwm'l
Turbuhaler  Behandling av sesongbetont
rhinitt bor startes for p-nllem-mngqn . Individu-
ell dosering og nedirapping il lavest malig effektiv dose.
Nesepuiver: 100 pglfdode: 2 doser | hvert nesebor om maor-
Etm-n Nér bedring inntres, vanliguis innen 1-2 uker, kan
Torsakyvis reduseres til 1 dese i hvert nesebor, Spmp-
fomatitk behandling sv nesepolypoer 1 dastl h\lertnes&
en og kveld, Andre nppiryww
Irn immen o4 bikuler behandles pd vanlig mite qu
kan!lmﬁt;jﬂnmupl , Hvls nasam o svart 1L, kan
bﬁ'lm &t dlimhnneavivellends
middel de farste ne. Kompletterende bthndllng
rn:lcll arltlhl:l.ltrmn kan aw og il vaere MH\. m’;’l’
troll av ev. allergidymgtamer | oymene, Hver argja-
res ved & vri doseskiven (den fargede delen) helt il den
ene siden og sd tilbake til utgangspunktet (4l det hores et
klikk). Mar man dreier frem dosen skad Turbuhaler holdes

loddrett. Pasienten vil ki kjenne smak eiler lukt eller pd
N annen mate merke legemidlet, da mengden av dette
|enﬁM¢HmlgrtI|rmDmdn’l:Hw“".w
Behandling av sesongbetant rhinitt bor startes for pal-
lensesongen begynner. Individuell dosering. Rhinitt:
Anbefalt initialdosering er 128 ug (2 spraydoser a 64 pghi
hvert nesebor en gang daglig lom morgenen) eller 1
spraydose a 64 pg i hvert nesebor morgen o kveld, Anbe-
falt vedlikeholdsdosering etter at onsket effekt e opp-
nadd (vanligyis inmen 1-2 ulker): lavest mulig effektivdose;
for noen pasiertar vil 32 pg | hvert resebor om rrmrqmen
tilstrekkelig. Symptomatisk behandling av
Anbefalt dosering er 128 pg. dvi. 1 ;prpﬁd:ﬂr.a B4
bor 'z“"" s g (ot g D ookl SAE P
Ganger i n og
ninger: Infeksjoner ?nmmw f.\p bihuler behand-
les pd vanlig milte med spesifikk antiinfeksjonsterapi. Hvis
nedEn er frat et kan det were nodvendig & benytte st
slimhinneavevellends middel de farte dagene. Komplet-
torends bohandling med antinistamin kan v 0g til vare
nodwendig for kontroll av ev. albergleymptomser | ayTiene.
OwerdeseringForgift ninger: P&lung overdodering
kan gmwtspﬁ o biryrebarken. Pakninger og
Nesepulver 100 pg: 200 doser kr, 330, 400 doser (2x200)
kr. 624,30, Nesespray: 32 pg: 120doser kr. 93_50. Neses-
g:;éﬂ g 130 doser ke, 138,00, 360 (2n 1200 o, kr, 353,00,
. 01,04, 58
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Panegyrisk levneds-
beskrivelse og tidvis
interessante samtaler

Tirre Flinder Nyqetist: «Det stste gnske »

En bok om aktiv dedshpelp og den drapsdomte
Christian Sandsdalen, Cappelen 1998,
Anmeldt av Inger Marie Lid

Hvilken smerte oppleves som meningsfull av den
som foler smerten; hvilken lidelse oppleves
meningsfull av den lidende? Disse spersmilene kan
virke som en inngang til boken om Christian Sandsdalen og euthanasi, «Det
siste gnskets, skrevet av frilans-journalisten Tine Flinder Nyquist. Vi kan
ogsd ta med et sitat fra psykiateren Finn Skdrderud. 1 en samtale mee bla-
det «Psykisk helsex slir han fastar det er tre ting som kan gjgre oss til bedre
mennesker. En av dem er § oppleve meningsharende kriser. Jeg tenker at
det blir ngdvendig & sporre: Nir er en krise meninigsbarende; eller: Hva
gier en krise til en meningsbarende krise?

Denne boken tilherer den type beker som skrives for 4 oppnd noe. Forfat-
teren og hovedpersonen gnsker & oppnd at aktiv dedshjelp skal bli tillate i
MNorge, dvs. at loven endres slik at den (fortrinnsvis en lege) som hjelper et
annet menneske til & de, ikke blir demt for drap. Boken er dermed et sub-
jektivt bidrag til debatten for eller mot aktiv dedshjelp. Metoden forfatte-
ren har valgt, er den narrative etikks metode. Hun forteller oss historien om
et og flere liv, forst historien om Christian Sandsdalen, deretter {og narmest
som en del av denne) historien om den MS-syke Bodil Bjerkmanns liv.
Senere kommer historien om flere andre liv og historicr parallelle med den
ferste Sandsdalen/Bjerkmann- historien. Disse historiene er likesom den
forste fortalt av den som har taee liv, slik md det viere fordi det jo er denne
som fortsatt er i live. Ved hjelp av Fortellingen, Fortellingen om et liv, en
smerte, et enske hiper Nyquist & bidra til at vanlige folks oppfatning om
euthanasi skal endres slik ar et flerrall blie for aktiv dadshjelp og et min-
dretall mot. Vi som leser skal forstd hvor felt deter 4 leve ndr en ikke ensker
det ved & se hvor vanskelig alvorlig syke mennesker har der. Dette er for-
skjellig fra annen type literatur som har lidelsen som tema. Ofte er det slik
niir lidelsen tematiseres at forfatteren gnsker i bevege leseren i retning iden-
tifikasjon med den lidende slik at gnsket om 4 traste og lindre aktiviseres,
Men i «Det siste pnskes skal enigheten i en lovendring akriviseres hos lese-
ren.

Problemet med «Det siste gnsket» er ikke at den er et subjektiv bidrag i en
debatt, men at den ikke rommer refleksjon, det blir en subjektivitet uten



kritisk refleksjon, og dermed blir den pistielig i stedet for
sperrende og underspkende. Enkelte avgjorende momen-
ter dveles aldri ved, og begrunnes heller ikke. Det kan godt
vere at man utfra et liv ogfeller en fortelling om et liv kan
komme frem tl en mening om dette eller hint, men det bor
ikke viere bare utfra livet/fortellingen. Man trenger en kri-
tisk refleksjon over dette liv (hvis det er ens eget eller en av
sine nzrmestes) eller denne fortellingen. Ting er ofte ikke
entydige, og en fortelling som fortelles for & oppnd noe stir
i fare for 4 bli tendensigs. Brokker og enkelthendelser kan
fortelles pd Aere forskiellige méter uten at den ene npdven-
digvis er mer «riktigs enn den andre. [ tillegg tror jeg ogsd
det kan vare nyttig 4 trekke inn andre faktorer i ens vur-
dering av et etisk problem, si som sparsmdlet om universa-
lisering og hvordan det hemmer eller fremmer det som for
oss er det gode hiv.

Nir jeg ikke liker Nyquist's bok om aktiv dedshjelp, er det
fordi den ikke fremmer den kritiske refleksjon over et etisk
problem. Tvertimot blir den gang pd gang tendensigs. Hel-
tebeskrivelsen av den pensjonerte legen Sandsdalen er pane-
gyrisk inntil det komiske, fortellingen om den andre hoved-
personen, Bodil Bjerkmann, rommer sd lite kritisk reflek-
sjon at det er egnet som et skremme-cksempel for alle
kommende skribenter. Det hender ikke at forfatteren stil-
ler seg kritisk til Sandsdalens valg og handlinger. Hverken
Sandsdalen eller Nyquist ser det f.eks. som et omsorgspro-
blem at Bjerkmann ikke fir den hjelp fra kommunen som
ville ha gitt henne et bedre liv.

Forfatteren og bokens «helter» er for legalisering av aktiv
dedshjelp fortrinnsvis innenfor rammer skissert av Sands-

BOKANMELDELSER

-

dalen og formulert i 5 punkter. De som er motstandere kal-
les ofte for «svart religioses, og kun unntaksvis kommer
velbegrunnede motforestillinger frem. Dette skier i noen {4
av samtalene som er tatt med i boken. Best av disse er sam-
talen med Kristin Clemet, Disse samtalens fungerer ogsd i
boken, ikke minst fordi det er en muntlig bok, og fordi de
feste av samtalepartnerne er bedre bide til 4 tenke og til 4
formulere seg enn det ser ut til at bokens forfatter er. Det er
med andre ord i samtalene en del av det beste i boken kom-
mer frem.

Jeg vil her pd tampen trekke frem et eksempel pd hvor ten-
densipst spriket i boken er: Hver gang ordet «lidelses tas i

bruk, hektes ordet «meningslas» pd foran. Det sies intet om

hva livets mening bestdr i eller hva som gjor et liv menings-

full. Det vurderes heller aldri om all lidelse alltid er
meningslgs eller om det at lidelsen oppleves som menings- ~
los av den som lider ogsd gjor lidelsen meningslas i segselv, "o
Og dette skrives i en bok som gis utien tid og i et samfunn

hvor de farreste uten videre vil kunne peke pd sitc eget livs
meningsfullhet. Hvor mange kanskjeikkeen gang har tenkt
grundig nok over sparsmilet, enn si har de nedvendige hjel-
pemidler til & kunne gjore det. Det blir en altfor lettvint bruk

av et altfor stort ord. Det eneste vi vet etter § ha lest boken

er at lidelse gjar vonde, men det visste de feste av oss i for-

veien, Hva der egentlig vil si at noe (et liv) har eller ikke har
mening, vet vi ikke en ik mer om!

Vi beklager, men ved en inkurie falt de to siste avsnittene
ut i denne bokanmeldelsen fra Utposten nr. 1199, Vi tryk-
ker den derfor i sin helhet om igjen.

C Calcigran Forte «Nycomed Pharmas

ATChr: A124 A4

TYGGETABLETTER: Aver talialt inneh.: Kalslumkarbonat 1,25 g, tilsv. 500 myg kalsium,
kalskalsiterol (vitamin D3} 10 mikrog tilsvarends vitamin 0 400 |E, sakkarose 1,5 mg, sorbital
390 myg, aspartam, sitronan

ma.
Egn'mpm Kigzsifisaring: Mimeralpraparat mad O-watarmdn, Virkningsmekanisre:
ntinuerliy kalssurntilfersel er nadvendig for nydannelse av ben o vil antagelig und ki

produksjan av idhormon og derved redusera bennedbrytning, Vitamin O er vikdig for
absorpsjonen av kalsium Ira tynmarmen. Forhoyeds kalsiumkonsentrasionar er funnet 4
redusers karpermeabilitaten og giennom dette hemme oksidative, Inflammatariske og
allergiske prosesser, _
l.lum?ln: Ca. 20% av titfert kalsium fra Bal%g‘mamtlm. Det er nodvandig mad
D-vitamin bor absarpsjon fra tarmen, Vitamin D3 absorheres wvailigvls raskt og fullstendig.
Prateinbinding: 40% er bundat t plasmaprateiner, 10% til anianar. Vetarnin O er bundet til et

i bled. Farmm?&g:ﬂ Distribueres til alle vev. Kalsium lagres |
skjelettet, hovedsakelig sl:m; § it. D-vitamin kagres | fettvew.
Kalslumkansantrasjonen | blod ar 2,5 mi. ;
Halveringstid: Vitamin D3 | plasma: 19-25 timer. Metabolisme: Vitamin 03 metaboliseres i
fever og nyre il den aldive metabolitt 1,25 difyd min D3, Elminasion: Vitamin 03
utskillez hovedsaketip via galle, mindre via myrans, kudd av kalssur utskilles via nyrene,
Indikasjoner; Behandling av kambinert vitamin 0- op h!wmmarﬂdam’iq hos eldre.
Till andling ved osteoporose ndr det er konstaten mangel eller hay risiko for kombéinert

D- g katsipmmangel,

m Nycomed Pharma AS PB 4220 Thorshowv, 0401 Oslo. Telefon 23 18 50 50, Telefax 23 18 60 34
|

Q

Koniralnd/kasjoner: Skal ikke brukes ved vt kalsiuminahold | bod eller | urin, ved nyrasten
eller sterkl nedsatt nyrefunksjon. unmﬁ&mwmn% Calcigran Forts inneholder
iap.aﬁm scllﬁm Omseties | kroppen til min oQ sical iicke brukes av parsoner med
Onuri.

Bivircninger: Aisiko for hyperkalsemi ved nedeatt unksjon. Kan i sjeldne tiffeller gi
ansﬂahu i fordayetsessystemet som oppblisthet, chstipasjon og diaré,
Fors lar: Forsiktighet ved nedsatt nyrefuniksjon og hos pasienter som har hatt

- Det anbetales gkt veskeinntak hos pasienter med tendens Bl stendannsiss. Vitamin D
i daser bar unmgds dersom det ikie er spesielt indisart. Normaldosering skal ikke brukes

wed itat [s= BMW"'"J' ]
Grav mﬁﬁ-‘mh: i : Det agliFa inntzk av Vitamin D ved graviditet md ikke
averstige IE. En reduksjon av den anbefatte dosen er derlor nodvendig. Amming: Kalsium
0g vitamin O gdr over | morsmelk, i
Interaksjoner: Bar ikke gis far 3 timer stter peroral tiltprsel av tetragykiin (nedssatter
abso n). Hyperkaisemi oker hjertets falsomhet for digitals, Kombingres kalsium med
flugrid, tas disse pd forskjellig tidspunkt, siden kalsiumf] &r tungt losslig.
Dosering: Individuell, tilpasses den enkelte pasient. Normaldosering: 1 typpetablett morgen og
kveld., Kan tyg BSBHHFME:SEMI med ef glass vann.
Dnrdumlui:mmrnn: rdasering farer tll hyperkalsermnl, sEdig ved akt tiiforsel av
Vitamin D ngﬁnas pasienter med hypathyreoss. Store doser kalsism sammen med afali har
0itt en hﬁpﬂ Isemi fonm kak =mi li= syndrom. Bahandling innebarer sepongring av
vitamin Do kalsium (lavt kalsium | dietten), titharsad av rikelig vaske, tiazider og

lukocortikoider.

inger og prisar; 100 stic kr 174,30,
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Geir Erik Nilsen, Eli Berg, Jens Eskerud,
Bjorn Oscar Hoftvedt, Magnar Kleppe.

Kollegabasert
lering av klagesaker

Skriftserie for leger:
Utdanning og kvalitetssikring.
Dnlf, 1995

Det  ligger et stort
Leringspotensial 1 eksi-
terende klagesaker. Vi
har alle et forhold ul
temaet, for mange
mest som en udefiner-
bar angst: enn om jeg
plutselig en dag fir en
klagesak pd  meg?
Hva vil det bety for
meg, min familic,
mitt  forhold il
yrket? Mye av ube-
haget ligger 1 usik-
kerheten: En foler ac
en klage kan kom-
me som lyn fra klar himmel, plutselig en dag
stir du der: et «lite arbeidsuhell», en telefonkonsultasjon
midt pa natta som endte med hissige ord kan fi store folger
for legen i dr etterpd.

Heftet «Kollegabasert lering av klagesaker= er laget for 3
fi leger til 4 i storee innsike i dette felter. Ved hjelp av 20
medfalgende anonymiserte klagesaker og en gruppe som
motes feks. fern ganger tre tmer vil man kunne drafte hva
som gikk galt, hva som burde viert gjort anderledes og hva
man kan gjere for i forhindre atslike ting skjer. Det er szr-
lig to omrider som peker seg ut til 4 ha et forbedringspo-
tensiale: Dokumentasjon av egen virksomhet og kommuni-
kajonsforholdene i virt arbeide med mennesker,

Heftet baserer seg pd ct praveprosjekt som ble gjennomfort
i Hedmark i 1994, og evaluering derfra tyder pd at delta-
gerne hadde stort faghig utbytte av & diskutere klagemateri-

HEFTEOMTALE

aletmed kolleger. Uthyttet gkes kanskje om man firen jurist
ogfleller psykolog til 4 delta, iallefall pd noen av motene.

Heftet er lettlest og oversiktlig, det inneholder bide rid om
organisering av en kollegagruppe og saklig informasjon om
klagesaker generelt. Det er ogsi en omtale av hvor legen fir
hjelp nir noe gir galt. Bide legeforeningen sentralt og pd
fylkesniva har et tilbud om ridgiving og stettesamtaler. Her
savner jeg en anbefaling i 4 bruke nare kolleger. Der er flart
at legeforeningen har bygd opp en hjelpetiltakskjede, men
kolleger i samme kommune vil dog kunne vare til uvur-
derlig nytte bide fordi man slipper 4 «holde maskas lokalt
og kan fi konkret, lokal hjelp der og da.

Som vedlegg har spesialist i klinisk psykologi Bjgrn Angvik
skrevetet kommuniksjonspersepktiv pd klager som gir kon-
krete rid i takling av en klagesak. Han fir oss til 4 prove 4
se en klagesak i et metaperspekriv: «Er det npdvendig 4 se
pé klageren som en trussel/motpart? » Mange klagere ansker
ikke npdvendigvis mer enn at legen innremmer feil/dirlig
kommunikasjon og at legen/systemet forbedrer sine rutiner.
Selv om et siret selvbilde hos legen lett forer til sterke for-
svarsutspill, bor man se pA muligheten (iallefall tdlig i kla-
gesaken) for 4 komme med en rlig og oppriktig beklagelse.
Om man ikke kan se at man har gjort feil, kan man iallefall
beklage at klageren foler seg urimelig behandler. Dette kan
skape grunnlag for 4 komme inn i en konstruktiv prosess og
unngi opptrapping av konflikten. Han omtaler reknikker
for 4 unngd i gd i forsvar da det nesten uten unntak tilspis-
ser situasjonen. Bare det 4 la klageren £ fremfore sin klage
uforstyrret kan gjore at han/hun «Fir tomts seg og deretter
klarer 4 gd inn i en ryddig samtale.

Angvik omtaler ogsh psykiske reaksjoner hos legen og gir
rid for personlig mestring av en klagesak man mite fi pd
seg. Det d dpne for en dialog med en fortralig kollega eller
venn er vel det viktigste ridet han gir.

Jeg savner et mer konkret forslag til program i gruppene.
Klagesaker vil vel bla. egne seg ypperlig til rollespill og
fremfor bare & diskutere de anonymiserte kasustikkene
tror jeg at feks. forspk pd skrive ned tenkte journalnotater
eller forbedrete handlingsforlop kan gke lzringsevnen.

Heftet inspirerer til 4 danne lokale grupper, og med de nye
reglene for allmennlegers videre- og etterutdannelse vil slike
grupper gi fullt uthyrte bide faglig og for dem som trenger

kurspoeng.

Jannike Reymert

®
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diclofenac kalium
NSAID tabletten med

raskest innsettende effekt? (rei.1)

- maksimal serumkonsenirasjon fra 20 minutter.

- hos enkelte pasienter like rask effekt som
diclofenac i.m. fet1)

- diclofenac kalium sikrer en hurtig absorpsjon og

innsettende effekt

| CATAFLAM?® (diclofenac kalium)

- Bivirkningsprofil pi nivd med placebo og naproxen

ved korttidsbehandling. jwf2)

- CATAFLAM?® har en hurtig innsettende effekt

‘ og en uttalt analgetisk effekt ved moderat

og sterk smerte
Hﬁ.bm
2 Saver, MV, Bamstein, A, Gaudian) LM, ef aL.A doutie-hind,
ovar study of diclofanas VESUS Napvoxen sodhum in e freatmen of
II?PW il Joumal of New Developments in Clinical Medicing 1895

MNovartis AS

ks 237 ©kem, 0510 Oslo

‘,U.‘i NOVARTIS %":’%"mm Fax: 23 05 20 01

Akutt migreneindikasjon!

TABLETTER 58 mag: Hver sabletr inneh. Diclofenac. kal. 50 mg. const. g.s. Fargestofi: ber-
nokeid (E 172), titandsoksad (E 171). Filmdrasien.

Epenskaper: Klassifirering: [kke-steroid antiinflammaterisk niddel med amalpetisk og anti-
petisk effeks, Virkningmekanisme; Hemmer prostaglandinsyntesen, men cosak virknings-
miekanisme er ikke klarlag, Preparastet har en hurtig innsettends effekt, noe som gjar prepars-
tet vel egnet i behandling av akute smertetilstander. Preparatet ex vist  ha uttalt analgetisk
effiekt ved moderat 1 sterk smerie. Ved behandling av primar dysmenoné rediseres bladningen.
Absorpsjon: Rad og fullsiendig. Maks. plasmakonsenirasjon etter 20-60 min, Samiidig mal-
inmtak forsinker inrsetiende virkning og absorpsjonshastighet noe, men pga, “fird pass™ meta-
bolisme pdvirkes tkke biologisk hlmp.lggjm.m er ca. 50, Profeimbinding: > 9% i
plasma, hovedsakelig Gl albamin, Fordeling: Tilsynelatende destribusjonsvolum er beregnet
wne 0L 2-0LUT Wig. Hahveringarid: 1-2 timer | plasma, 3-6 timer i synovialvesken. Metabo-
fisme: Metabolisenes nesten fullstendig. To av metabolinene er biologisk altive, men den bio-
Iogiske aksiviteten er mye mindre enn for diklofenak, Urkillelee: 60% av dosen mskilles i uri-
nen i foem av metabolitier, mindre enm 15 som uendeet sobstans. Besten av dosen utskilles via
galle op faces. Pasientens nyre- og beverfunksjon synes & ha begresset betydning for kine-
tikknndinsteret av den aktive mbﬂ;i o e
Indikasjoner: Akutte anfall av mignme. Primeer dysmenoné,

2 Maveslr elber sir | tarm, Overfalsomiet for diklafenak eller noen av
hjelpestoffens. Pasienter der acetylsalisyloyre eller andre NSAIDs bar foriraket astma, ani-
caris efler akuit rhisits,

Bivirkninger: fyppige (= 1A00): Gastrointestinale: Mavesmenter, kvabme, brekninger, diasé,
abdominale kramper, dyspepsi, Batulens, anoreksi. Hud: Unslett. Lever: Pkning i senam ami-
notransferaseverdier. Senmalnervesystemet: Hodepine, svimmelhet. Mindre hyppige: Gas-
trointestinabe: Gastrointestinal bladning (hematemese, melena, blodip diacé). mave- eller
tarmsir med eller uten bladning og perforasjon. Hud: Urticaria Lever: Hepatitt med elleruien
gulson, Sentralnervesystemer: Sovaighet. Sirkulatoriske: Ydem, yvrige: Hypersensibilise-
ringsreaksjoner som astma, systemiske anafylaktisketanafylsnide reaksianer inkl. hypoten-
spon. Sjelane (<//1000): Blod: Trombocyiopeni, leukopeni, hemalytick anemd, aplastisk anemi,
aprasulocyiose. Gastrointestinale: Afts siomatitl, glossitl, cesophageslesjoner, diafrapmalig-
nende mlestinalétrikiurer, nog-spesifikk hemoragisk colitt o forverring av uloenss kolint eller
Crohns sykdoen, konstipasion, pankreatin, Hud: Bullss enupsjon. eksem, erythema multiforme,
Stevens-Johnsans syndrom, Lyells syndrom (akutt toksisk epidermolyse), erythroderma (oks-
foliativ denmatint), hirtap, Folosensibiliserimpsreaksjoner, purpara, inkl, allergisk purpura.
Lever: Fulminant hepatinn. Sentrelnervesysiemet: Sanseforstyrrelser ikl parestesier, hulom-
nm&mm-hn desoniendering. stvmbesvarr, urll!al:lhtnt.l:mmpcf depeesjon, angst, mare-
nilt, tremer, psykotiske reaksjoner, aseptisk meningin, synsforstymelser (kesyn, diplopia),
redusent heesel, tinsitas, smaksforstyrredser. Sirkulatoriske: Palpitasjon, brystsmerter, hyper-
tensjon, hjertesvikt. Urogenatabe: Akutt nyreswvikt, bematun, protcinur, interstitiel] nefrits, nef-
rotisk syndrom. papillzr nekrose. @vrige: Hypersensibiliseringsreaksjoner som vaskulite, poes-
moinift,
Forsiktighttsregher: Hvis mavesdr eller gastrointestinal bledning oppstir, skal behandlingen
avbryles. Kan maskere symptomer pd uleus, Forsiktighet utvizes hos pasienter som er dispo-
nent for shike reaksjoner, pasienter med ubcerss kolin, Crotins sylodom, systemisk fupus eryt-
hematosus, hematopoeseforstymelser samt pasienter med 2lvorlige leverforstymelser, Forsik-
tighet ulvises hos pasienter med beonkiakaste fordi sympiomene kan forverres. Preparatet kan
maskere symptomer i infeksjoner pga. dets farmakodynamiske egenskaper. Hepatin kan opp-
stk uten varselsymptomer. Forsiktighet ber utvises hos pasieater med hepatisk poefyri da anfall
kan utlpses. Da prostaglandiner ex viktige for 4 oppretthalde nyreperfusjonen, bor forsiktizhet
utvises hos pasienter med redusen hjerte- eller nyrefunksjon, spesiclt hos pashenter med sam-
tidig diisretikabehandling, samt iilstander med redusert plasmavolum. Brokes preparates over
en lengre periode, anbefales de & utfiare hlodanalyser, Preparatet kan hemme blodplateagere-
gasjomen, Pasiester med hemestatisk sykdom bar overvikes noye. Pasienter somopplever svim-
methetellerandre sentralnervose forstymrelser, beir advares mot bilkjaring op betjening av maski-
ner inntil reaksjonen pd preparaet or kjest,
Graviditet/Amming: Bruk under graviditet bor bare forekomme ved absolistt nedvendighet
og da i lavest effektive dose. Som for andre prostaglandinsyntesehemmene gielder detre spesi-
elti 3, erimester (pga. bla risiko for prematur lukiing av ducius aneriosus og blodplatedys-
funksjoner). Cvergang § morsmelk: Gir over. Ved bruk av moderate doser varderes risiko for
hamet som liten,
Internksjoner: Diklodenak kan medfore kot plasmakonsentrasjon av [ivm ag digoksin, Efek-
ien av diuretika kan reduseres, Samitidig behandfing med kaliumspanende diuretika kan gi pidt
Kalimmeivil i serum. Samiidig inntak av andre NSAIDs kan ple forelomsten av bivirkninger,
Dt er meldt om F tilfeller av imteraksjoner med diklofenak og perorale antikoagulantia og anti-
diabetika, Aknelle pasienter bee derfor kontmollerss jevalig. Forsilbtighet ber oivises hvis
NSAIDs er gitt mindre enn 24 timer far eller etter behandling med metotreksat, siden Bod-
konsentrasjonen av melotreksat kanstige og toksisitelen av substansenake, Effektenav NSAIDs
ph prostaglandiner i nyrene kan e myrephvickmingen av ciklosporin, Det er rapporiert om
kramper som folge av samtidig bruk av NSAIDs og antibakterielle midler i kinolongnuppen.
Ve samticiz admnimistrering av dikbofenak og kolestipol eller kolestyramin rediseres absorp-
sjomen 3 dildofenak med Besholdsvis 30% og 60%. Preparstene bor gis med flere timers mel-
loenrom.
Dosering: Tablettene bar svelges hele med rikelig vaske, fortrinnsvis fior mld. Migrene:
Det anbefales 4 ta | tablei (50 mgh ved de forste tega pd migrene anfall. Hyvis smenelindring
ik er Glstrekkelig innen 2 timer etter forste dose, Kan ytlecigere 50 mg tas. Hyis nodvendig
kan doser pd 50 mez tas mied 4-6 timers intervaller. Total daglig dose md ikke overstipe 150 mg.
Primar dysmenord: | tablen (30 mgh 1-3 ganger daglig i inntil 4 dager.
Overdosering/Forgiftalng: Syupromer: Det finses tkke noe typask klinisk bilde assosier: med
averdosering av diklofesak. Bebandling: Absorsaan b hindres < raski som malig ved mage-
seenmsing o bruk av akiiva kull. Sustiends og symptamatisk behandling bar gis ved komplika-
:‘-Jcl'n' som hypotensjon, nyresvikt, kramper, gastrointestinal imitasjon og respirasjonsdepre-
sjom. Forsent direse, dialyse eller hemoperfusion er trolig lite nystig for & eliminere NSAIDs
pé gruna av hey grad av peoseinbinding o ustalt metabalismse,
Pakninger og priser: Enpoc: 20 stk kr 7470 100 sk, ke 254,30
Preparstomiale pr. 12.98 |SPC 04.12.98)
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Foreldre vil gjerne

" kunne holde gye med
£ hva deres barn foretar
ZinneE seg

i; . &

Babyhaler™

Fremstilt i gjennomsiktig
plast, slik at ventilene er
lett synlige. Derved ser
man lett at barnet puster
Inn 0g ut.

derfor er gjennomskuelighet en
fordel 1 astmabehandlingen

G”’ a. .XL 0 We’ ’ com ¢ Eéz::uhk::!;ﬁﬂzﬁz;:w 0402 Oslo

Telefon: 22 58 20 00 Telefax: 22 58 20 03
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- minst 12 timers effekt

mot astmasymptomer

Presisjon

Serevent™ er den mest SELEKTIVE =y ey *
B,-agonisten’

og Utholdenhet

Serevent™har MINST 12 TIMERS EFFEKT i lungene
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Glaxo Wellcome AS
Postboks 4312 Torshov, 0402 Oslo
Telefon: 22 58 20 00 Telefax: 22 &




Returadresse:
RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

-maltidstabletten
ved type 2 diabetes

Fysiologisk behandling fra Novo Nordisk™

_ Minimal risiko for utvikling av alvorlig hypoglykemi®
_ Kan brukes ved nedsatt nyrefunksjon
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Novo Nordisk Pharma AS
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