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A drive allmennlegepraksis —
en viktig oppgave vi aldri fikk

utdannelse 1

e siste ti drene har det ikjedd store endringer 1 organisering av mange
norske allmennlegekontorer. Pd 80-tallet var fastipnnsleger { kommu-
nalt drevne kontorer normen, iallefall i smd og middels store landkom-
muner. Politisk var det d gjore butikk pd helsetjenester nermest skam-
belagt, bdde blant kolleger og i samfunnet.

Pd H)-tallet har det d drive legekontor fdtt mer og mer butikkpreg, med myndig-
hetenes velsignelse. Mange leger foler at de har fitt igjen sin autonomi i arbeids-
dagen. Myndighetene innser at de fir mer for pengene, blant annet fordi selve
driften av legekontorene ikke lenger er kommunenes problem, det gijor legene dels
«innimellom » de medisinskfaglige oppgavene og dels pd fritida. Den enkelte lege
har dermed fitt storre ansvar og belastning i hverdagen, men mange synes det er
en lav pris for den befriende folelsen det er d kunne styre kontoret etter de onsker
man selv mdtte ha for rasfonell drift av legekontoret.

1 fastlegeordningen ser det wut som det bare er de minste kommunene som
beholder kommunalt drevne kontorer, og sely der vil legene ved sentret nok mitte
ta sin torn 1 ulike sporsmdl vedrorende drift. Selv om de farreste leger har formell
utdannelse § jus, okonomi og personalhdndtering er dette fagomrdder vi er npdt
til d sete oss inn i og bruke tid og krefter pd ved siden av selve legegerningen.

Utposten har derfor valgt d samle endel stoff i dette og kommende nummere
som dekker mye av det leger bor vite og kunne ndr de har ansvaret for drift av et
legekontor. Vi hdper dette stoffet bidvar til d klargjore og inspirere til rasjonell
drift av landets allmennlegekontorer. Det er i denne sammenhengen vikug d
huske at publikums oppfattelse av oss ikke bare er basert pd den gode lege-
glerning. Tilgfengeligheten pd telefon, medarbeidernes trivsel, hdndtering av
henvendelser og sd videre sd absolutt er med pd d skape vdrt omdomme i befolk-
ningen.

Jannike Reymert
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Faro. Torgeir Gilje Lid,

i&uﬂt fylkeslegen eller andre avrighetspersoner noen gang
&#kkt-vire rutiner pd omrddet stir en ulest, ikke oppdatert

pem el sty

Iv i kmung: har vi derfor giort en vri pd dette, med godt

Impum av Karin Skarsaune (konsulent hos fylkeslegen i
Finnmark) lagde vi et kurs for alle legekontorene i kom-
- munen og fikk godkijent 9 kurstimer til videre- og etrerut-

nningen. Pi tre kvelder jobber s leger og medarbeidere
s tiﬁﬁhm pé forhind nedskrevne punkter som tilsam-
. mﬂmbmkt som mal til kontorets internkontrollperm,
%quis som vi da la fram hvordan vi gjor det pa virt kon-




tor fikk vi hore hva de andre gmrde.ngmcd" et fik
ideer til endringer av kontordriften —ell

at vi gjer det bra/bedre enn de andre |

gode folelser i en middels utladet a
Anbefales!).

alt tlEktrlsk utstyr 1 februar, Mari sr.-kkr.r _
og september mens Ola gir gjennom selve
permen i desember osv,

APLF og NSAM har gitt sammen og la
internkontrollpermen. Her praver man 4 de
vene myndigherene stiller til oss, Den kan
nett under adressen: i

LN WA W WL ST lu* ! J.-uu'

Ll:n er for tiden under rewﬂdm
gamle papir-i -perm~m:tod=n eren s

Hclsr:l'.tlsynﬂ har samlet aktuclle (

Bade Fylkeslegen, branntilsynet, arbeids
tetstilsyner, fylkesskartekontoret og pri
plike il 3 kontrollere at vi har vire rutiner

|1du- mangel pd mfﬁmusmn som hmc[ﬂ:r konl
god internkontrollperm, der skorter nok he
og orket til 4 komme i mal med den ferdig
Huvis det hjelper, kan I8 her.t‘ygg: mlm




aciclovir

. Zovirax

HERPES LABIALIS

(forkjelelsessar)

qﬂira: Krem 5%
ntiviralt middel. ATC-nr.: DOGB BO3

KREM 5%: 1 g inneh.: Aciclovir. 50 mg, propylenglykol, hvit vaselin,
cetostearylalkohol, flytende parafin, poloxamer 407, natriumiawrylsul-
fat, renset vann til 1 g

EGENSKAPER: Kiossifisering: Acyklisk nukelosid med god laselighet i
alkaliske vannlasninger. Spesifikk antiviral effekt in vitro mot Herpes
| og Il Toksisiteten mot infiserte pattedyrceller er lav. Virkningsmekon-
sisme; Aciclovir fosforyleres til den aktive metabolitten aciclovirtrifos-
fat i den herpesinfiserte cellen ved tilstedevarelse av Herpes simplex-
kodet tymidinkinase. Aciclovirtrifosfat forhindrer viral DNA-syntese ved
a fungere som substrat for og hemmer av herpesspesifikk DNA-polyme-
rase. Mormale cellulere prosesser i ikke-infiserte celler pavirkes bare |
ubetydelig grad.

INDIKASJONER: Behandling av Herpes labialis hos pasienter med nor-
malt immunforsvar.

KONTRAINDIKASIONER: Dverfalsomhet for aciclovir eller avrige inn-
holdsstoffer.

BIVIRKMINGER: Forbigaende brennende folelse eller stikking etter
pafaring. Mild uttarking eller avflassing av hud har veert sett hos 50 av
pasientene, Erytem og klpe har va@rt rapportert. Kontaktdermatitt har i

rem 50  ~

sjeldne tilfeller vaert rapportert. | sensitivitetstester har dette for det
meste vaert fordrsaket av hjelpestoffer | krembasen og ikke aciclovir.
FORSIKTIGHETSREGLER: Zovirax krem bar ikke pasmeres slimhinner,
for eksempel | munnen, gynene eller vagina, da kremen kan irritere.
Seerlig forsiktighet ma utvises for & unnga feilbruk av kremen i aynene,
GRAVIDITET/AMMING: Bor kun brukes dersom klinisk fordel oppveier
den potensielle risikoen for fosterel, Det er bare pavist teratogen effekt
i noen tester og bare hos rotte etter meget hoye subkutane doser.
Overgang i placenta: Opplysninger mangler. Overgang i morsmelk:
Aciclovir er pdvist | morsmelk i konsentrasjoner som kan pivirke barnet.
DOSERING: Behandling av Herpes labialis: Voksne og barn: Kremen
pasmares hver 4. time | den vikne delen av degnet, dvs. 5 ganger dag-
lig. Behandlingen bor vare | & dager. Dersom siret ikke er tilhelet kan
behandlingen utvides til 10 dager. Kremen bor pasmares sa tidlig som
mulig i sykdomsforlapet. Behandling av residiv bor pdbegynnes allerede
i prodromalstadiet eller nar lesjonene begynner & vise seq.

PAKNINGER OG PRISER:
Krem: 2 g: 68,10, 5 g: 103,60.

Preparatomtale og priser per 01.11.99.

GlaxoWellcome

FOR HELSE DG LEVSEWALATEY

Avd. Bergen. Postboks 224, Sentrum. 5804 Bergen. Telefon: 55541280 - Telefax: 55541299
Glaxo Wellcome AS, Postboks 4312, Torshov, 0402 Oslo. Telefon: 22582000 - Telefax: 22582004, www.glaxowellcome.no
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Av Kjeld Malde

Kjeld Malde, leder av
Kvalitetssikringfond 1 og
medlem i Kvalitetsforbe-
dringsutvalget i DNLE
Tidligere medlem av
Fagutvalget og styret i
APLE Har vart aktiv i
Legevaktsaker og skrev
med Odd Kvamme heftet
«Legevakt» for APLFE.
Leder av Aust-Agder

Lzgeforening i 6 ar.

Har gjennomfert 3 vei-
ledningsgrupper, og vei-
ledet studenter og tur-
nuskandidater. Medlem
av Praksisutvalget for all-
mennmedisin. Var med
og skrev Milbeskrivelse

for allmennmedisin.

Stortingsrepresentant for SV fra Finn-
mark og lege i Alta Olav G. Ballosa i et
debattprogram pi TV2 for noen uker
siden at et bespk hos lege koster kr.400!
Det gjor det ikke hos meg, sa jeg forspkte
via Eyr 4 uteske ham om hvordan det
kunne henge sammen (det var ogsa for
siste egenandelspkning). Men jeg fikk
ikke svar. Derimot svarte kollega Daniel
Haga i Alta at det ikke var der man tok
400 kr 1 honorar for en konsultasjon. At
det koster 400 kr (og kanskje mer?) for et
besok hos lege i Oslogryta er vel mer
sannsynlig. Ballos utsagn provoserte meg.
Som et av medlemmene i Praksisutvalget
for allmennmedisin, er det naturlig 4
interessere seg for takstbruk, men vi har
ikke diskutert takstene som brukes
utenom og i tillegg til Normaltariffen.
Derimot fikk vi i min tid i styret i APLF
av og til pa bordet hele smorbrodlister

med takster for utstyr og ekstraytelser.




GRAT(TY 1 GRATTIE?

Egenandelene cr definert i Normaltariffen og er faste i den
forstand at de skal kunne pfores kvitteringshorrer, dekkes
av trygden i visse sammenhenger (frikort, yrkesskade, barn
under 7 4r).

Tilleggstakstene er det legen selv som fastserter, og betales
av pasientene i tillegg til egenadelen fastsart 1 Normalgarif-
fen. De vil vare regulert i for cksempel prisforskrifier eller
andre lover og regler fastsatt av samfunnct. Skal vi ta for oss
bruk av tilleggstakster md vi fwrst komme inn pi de ulike
avlgnningsméter og avtaler leger har.

Leger med driftstilskudd

Her md man folge Normalariffen og dens takster. Den
begrenser i stor grad adgangen nl 4 bruke rilleggstakster.
Farst og fremst presiseresi kapitrel 1 normaleariffen under
punkt A at:

«Takstene for enkle pasicntkontakter innbefatter skriving
av resept og utfylling av sykmeldingsartest L=Det er 1kke
tillatt 4 ta mer enn fastsatt takst for telefonkonsultasjon eller
konsultasjon ved bud (1bd, kr 20) elter for enkels fremmete
{Lad) hvis det ikke foregir en konsultasjon, Konsultasjon er
definisjonsmessig ef mete med pasienten pa et kontar med
lukker der. Jeg opplever at enkelte pasienter 1 konsultasjo-
nen kan sperre om de ikke skal betale ekstra for resepter.
Enten henger dette igjen fra gammelt av, eller det kan vare
at de er vant til det fra andre legekontorer. Det er iallfall
ikke tillate 4 beregne ckstra for resept for de som har drifts-
tilskuddsaveale. Forrige normaltariff var wklar pd dewe
punkret, og det ble livlig diskurert hvordan dette med beta-
ling for resept skulle hindheves. Man fant det bla. unatur-
lig at det var refusjon fra teygden pd innringt resept, mens
den som var s uklok 4 mete opp i skranken fikk betale. N4
stir det: o« Ved henting av resep/sykmelding som falge av
telefonkontake kan det ikke kreves egenandel (takse la)ay
pasienten. » Det blir derfor ulovlig & kreve betaling forst av
tevgeen for telefonhenvendelse og sd ved henting av resep-
ten. Derimot dpner jo Legeforeningens nilleggstaksthefte for
4 ta et helap hvis man formidler resepren til apotek via fax
eller telefon cller sender resepren til pasienten i brev. Skjysnn
resonnementet den som kan, Den danske kommentar i
Minedsskrift for prakrisk legegerning er: «Kan der gores
mer innvikler? »

Ved bruk av laboratarietakstene regnes hatre utgifter (med-
gitt tid, apparatur, materiell) 4 inngd i refusjonstakstene.
Det er derfor tvilsom praksis 4 beregne seg nlleggstakster
for slike utgifter.

Leger med reut til trygderefusjon,

men ikke driftstilskudd

Her vil man ha rete til 4 ta hoyere egenandel per konsulta-
sjon. Men det er bare Normaleariffens egenandel som kan

|

paferes kviteringskortet, og trygden refunderer kun den
fastsarte egenandel i forbindelse med frikort. Deter mer tvil-
somt om man kan ta ekstra ved bruk av labtakstene eller
prosedyretakstene. Som ved avtale om driftsulskudd, vil
Normaltariffen i utgangspunkiet vare det som regulerer
prisene. Men lege uten driftstlskudd og lege uten noen ret-
tigheter (etablert praksis etter 01.10.92) kan fritt beregne til-
leggshonorar innenfor Konkurranselovens rammer. Mens
tidligere Prislov hadde et dirckre forbud mot =unimelige
(haye) priser s, er deti Konkurranseloven forbud mot sikalt
«konkurranseskadelig adferds. Tanken er kanskje hellerat
det er ulovlig & samarbeide om prisfastsctielse.

Viktig er det 4 varre klar over at vi etter «Forskrift om pris-
opplysning ved legetjenester»som tridre i kraft 01.01.94, har
plik til & opplyse om vire priser overfor pasientene. Priser
for eventuelle rilleggsytelser som den enkelte lege beregner
seg, skal fores opp slik at pasienten (kunden) kan s og sam-
menligne.

Leger som etablerte praksis etter 01.10.92

(Er det virkelig si lenge siden?). Pasieniene som oppsoker
lege uten trygderefusjon og dnftstilskudd, ma betale «mar-
kedspris». Legene (les:pasientene deres) har ikke rert nl
trygderefusjon.

Her mener jeg legeforeningen sov i timen (igjen), og burde
sammen med pasientene kjort adskillig hardere pd der fak-
tumn at det i uigangspunkeet er befolkningen og ikke legene
som har rettigheter overfor trygden. Men staten skalter og
valter som den vil (kfr, (Krf?). en pkning 1 egenandelens pd
snart 90% i lapet av £ dr. Egenandelen hos lege var 83.- kr
i 1997, na betaler pasientene 110 kr ved en enkel konsulta-
sjon samtidig som det er blitt egenandel pd innsending av
bledprever og andre prever etter 701ab cller c.

Derer prismekanismer, delvis regulerti prisforsknfter, som
repulerer markedet. Ogsd Handverkstjenesteloven regule-
rer hva som er lov & ta i pris. Den sier bl.a, i § 36 at «for-
brukeren kan kreve angenesteyteren skriver regning. Reg-
ningen skal giore det mulig & bedemme osv. (altsd en spesi-
fikasjon av hva som er gjort). Videre heter det at
tjenesteyteren ikke kan beregne seg bestillingsgebyr, ordre-
gebyr, ckspedisjonsgebyr, gebyr for skriving og sending av
regning i tillegg til prisen for tenesten. Bestemmelsen giel-
der eksplisitt hindverkere, men mé trolig ogsd anvendes
overfor andre, si som de liberale yrkesutavere.

Normaltariffen

Er godt rid er 4 finlese Normaltariffen ved hver forandring
og nyurgave. Men nd forandres jo takster og egenandler seg
54 ofte at selv Normaltariffen ikke blir ajourfert hver gang,
I Normaltariffen stir det mye som mange ikke har lest godt
nok. Dels glemmer man takster, dels bruker man takster
feil, og til en viss grad blir det helt galt der man gjor. Ogsi



)

forskriftene | Normaltariffhefrer kan det vare greirt 4 ha
lest. 1 heftet stir ogsd takster for tjenseter overfor trygden
{L-takstene) , samt takster for andre tjenester,
Underholdende kan det viere 8 lese der lille ckstrahefter ul
Normaleariffen som Legeforeningen har urgite enter dis-
pensasjon gitt av Prisdirektoratet den 8 august 1988,

Takst for epilering gir 200 kr/time, derimot fir man 540 kr
timen for akupunkrur. For kollegial assistanse ved opera-
sjoner fir man 210 pr time (noe bedre er i siste taksthefte
takst 148 hvor refusjon er 325 pr time). Hvori forskjellen
ligger har jeg ikke skjont. Sikalt nedvendig samtale med
pirorende per pdbegynt halvtime gir 180 kr. (360 kr for 31
minutter!) Fotografering, inntil 3 bilder kr 100,— Lurer pa
hvor mange som bruker disse?

Men nd vil ikke Legeforeningen, ifelge sentralstyrevediak i
januar 2000, fortserte 3 utgi dente tilleggshefrer, noe som kan-
skje vil gi enda mer differensiert prissetting enn nd.

Kollektivavtalen av 21 mai 1999

Man kan ogsi ved avtale om drifistilskudd velge 4 ikke vare
med pd Kollektivavtalen. Men ved akseptering og inngielse
av Kollektivavtale mellom Lageforeningen og Rikstrygd-
verket har ikke legen anledning til 4 kreve pasienten {tryg-
dens medlem) «for den del av legehonoraret som trygden
godtgjer (2.1)»

Videre stir det i en protwkolltlfersel, pkt. 3, at «Partene er
enige om at sparsmélet om 1 hvilken utstrekning legen pd
regningshlanketten (til trygden) jfr. pkt 4.1. i avtalen, plik-
ter & oppgi hva pasienten har betalt som honorar ut over fast-
satt egenandel og refusjon, avklares i forbindelse med akst-
forhandlingene». Her vil alle tilleggstakster mite komme
inn. Detre er forelopig ikke iverksaw. Derimot har jeg mot-
tatt brev fra Fylkesligningskontoret, som gjerne vil ha opp-
gitt alle slike inntekter for dret 1999 samamen med selvan-
givelsen. Begrunnelsen er at undersekelser bl.a. i Oslo har
vist en slett regnskapsiprsel blant legenc.

Prosedyretakstene

Mir vi beveger oss inn pd pkt E i normaltariffen (takstene
100600}, er det nok mange som beregner seg ekstra for
utgifter. Her sier Normaltariffen at det i takstene cr ibereg-
net utgifter til desinfeksjonsmidler og alminnelig engangs-
utstyr. | tillegg kan legen kreve dekket av pasienten urgif-
ter til bedavelsesmidler, medikamenter, bandasjemateriell
og prosedyresepesifike sterilt engangsurstyr (her menes vel
skalpeller, biopsistanser og lignende) etter legens kostnad.

GRAT(T) I GRATT??

Men det er like etter presisert at det ikke kan beregnes eks-
tra for engangsutstyr som spreyter m.v. (hva nd m.v. kan
viere? kanyler?), da disse urgifier inngdr i taksten. Det er
heller ingen egen takst for GU, enkelte leger tar betalt for
der.

Laboratorietakstene

Kapittel F (takstene 700-799) begynner med provetak-
ningstaksten 701a,, som er blite egenandel, Det samme er
701b fra 01.02.00. Takstene inkluderer urgifrer il «porto,
forskriftsmessig proveglass og emballasje. (merknad F1).
Dethar vart diskutert om takst 701a ( eve. takst 701b) kunne
kombineres med enkel kontake, fremmete, takst la. Eller
om 701a inkluderer fremmene? Jeg tror man forst md mote
frem, (takst 1a) og si ta/sende prove, takst (701a).

Det var neppe meningen at det skulle tas betalt for materi-
eller ved undersakelser som for eksempel blodsukkerbe-
lastning eller prikkeesting. Her er takstene sipass gode at
dette er inkludert. Men det stdr heller ikke eksplisitt at det
er forbudt 4 beregne seg for disse utgifiene. Noen tar ekstra
for flere av laboratorictakstene hvor prevemareriellet kos-
ter mye. Her er det vel en betydelig «grisones hvor det har
utvikler seg en {u)kultur mange steder {etter som mange
mener at takstene ikke har fulgt med prisutviklingen). Det
koster kanskje 10 kr ckstra for CRP, kanskije 15 for strep-
test og lignende for helicobaktertest og mononukleosetest,
EKG tar mange ogsd ekstra betalt for. Det kan vel forsva-
res 4 ta for engangs-elekiroder med bedre hygiene som
grunn. Da HIV, AIDS og hepatittene gjorde sitt inntog, var
vel smitteprofylakse noe mange begynte 4 ta ekstra betaling
for. Bruken av engangshansker gkte sterke. Selv lerte jeg 4
sy uten hansker pd jubilerende Oslo legevake i 60-drene da
de sparte det som den gang ansds som unedvendige ungii-
ter.

Trygdeskjemaer

Trygden har iallfall hitul spandert ferdig adresserte og fran-
kerte konvolutter til innsendelse av sykmeldinger. Det sies
at ordningen skal opphere.

For utfylling av andre og ofte mer omfattende og tunge skje-
macr til urygden, innbefanter honoraret wgifter bide il
porto og skrivehjelp. Pi tyngre uferesaker er det alusd ikke
lov som enkelte gjer, & bruke ferdig frankerte konvolutter
fra trygdekontoret lime utenpd C4 konvoluter.
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DARLIG REGNSKAP

Leger er darlige regnskapsforere

Av informasjonsridgiver Oddvar Auran, Nord-Trendelag fylkesskattekontor

Skatteetaten mener i ha god dekning for i
pasta at leger er darlige regnskapsforere.

Dette bekreftes av de kontrollprosjekter

som er utfprt i fere fylker. Undersokelser
tyder pi at ca 70% av naringsdrivende
leger ikke har fort regnskapene i samsvar
med reglene i regnskapsloven.

Vart beste tips til de som ikke oppfyller de

krav som stilles i regnskapsloven er at de

skaffer seg en autorisert regnskapsforer.

Dette vil vare lonnsomt i det lange lop.

Deter ganske skremmende at det ved de undersokelser skar-
teetaten har giennomfart pd forskjellige steder i landet kan
pivise at ca 70 % av naringsdrivende leger ikke har fore til-
fredstillende regnskaper. Ofte blir det hevder at legene har
si lang arbeudstid at regnskapsforingen blir en salderings-
post. Til dette er & si at det neppe er noen god begrunnelse
nir skatterevisoren banker pd dera. For oss som arbeider
med kontrollvirksomhet, er anbefalingen at det er lite for-
nuftig at en yrkesgruppe som har lange arbeidsdager skal
sitte A fore regnskap i en sirt tiltrengt fritid. Vit rid er der-
for at det mest fornuftige er i skaffe profesjonell hielp. Regn-
skapsferingen er som kjent fradragsberettiger utgift.

Mangler

Erfaringene fra de bokettersyn som er giennomfort, kan
oppsummeres shik:

* Svart i forer regnskap etter regnskapslovens bestem-

melser

Store mangler vedrarende ]u:gilim;asinn av kontantom-

seiningen

* Fullstendige timebestillingsbaker legges ikke fram ved
kontroll

*  Betydelige uoppgitte inntekter, bide egenandeler og
reflusjoner

* Pifallende lave overskudd hos leger med naring som
hiinneekt

*  [Ikke legiimerte vigifter. Her skal der foreligge full-
stendige orginalbilag for alle urgifter.

.

Private wigifter fradragsiprt som naringsuegift

Vi sitter tilbake med er inntrykk av at mange skriver sine
oppgaver selv. Viire kontroller har vist ar svart ofte samles
bilagene giennom dret og oppsummeres og fares inn i resul-
tatpostene i nrringsoppgavene ndr selvangivelsen skal inn-
leveres. | slike nlfeller foreligger det ikke regnskap, men
kun summering av bilag.

Vi har fixt en ny regnskapslov som stiller nye krav til regn-
skapsforing og regnskapsavleggelse. Skatteetaten gnsker ar
de oppgaver som leveres skal ha en tilfredstillende kvaliter,
slik at vi senere ikke md g ul det skrite 4 foreta enerlig-
ninger og bruk av rilleggsskare,

Konsekvenser av skatteunndragelser

og regnskapsmangler

Er regnskapsmaterieller som foreligger mangelfulle, vil hig-
mingsloven gi ligningsmyndighetene anledning til & sette
regnskapet til side og anvende skjpnn. Dette kan vere akiu-
elrder omsetningen ikke er legitimert cuer regnskapsreglene
if eks forhindsnummererte bilag mangler, timebestillings-
beker mangler eller daglig kassaavsternming tkke er foretare).

Ved tilsidesertelse av regnskapet med anvendelse av skjpnn
pi inntekien, eller dersom det konstateres uoppgitte inn-
tekter eller for mye fradragsforte kostnader, vil det normalt
ilegges tilleggsskart. Tilleggsskatten kan ilegges med inntil
60% av det unndratre skattebelop. Ligningsmyndighetene
kan endre ligningen for de siste 10 ir. I riktig grove tilfeller
kan det komme pd tale med politianmeldelse,

Kontroller
Med de resultater som kontrallene har vist, er det grunn til

A regne med ar det bare er et tidsspersmil for konteoller blir
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igangsatt. Det beste réd som kan gis, er at de som ikke mes-
trer regnskapsforingen skaffer seg en autorisert regnskaps-
forer. En regnskapsfprer kosteren del. Mendet kan bli verre
om en ikke har regnskapene i orden den dagen kontrollen
starter.

Regnskapsplikt mv.

Ny regnskapslov tridte i kraft fra 1.1.99. Ny forskrifter til
regnskapsloven fikk vi fra 1.7.99. Loven og forskriften inne-
holder en del nye bestemmelser og har dessuten samlet
enkelte bestemmelser som tidligere var hjemleti andre lover
eller forskrifter.

Vi vil nedenfor peke pi enkelte bestemmelser som gjelder
for legene.

Etter regnskapsioven § 1-2 annet ledd er alle som er plik-
tige til 4 levere naringsoppgave etter ligningsloven regn-
skapspliktige etter kapittel 2 i regnskapsloven. Det inne-
barer at de er fritare for en del plikter som den nye regn-
skapsloven pilegger feks. selskaper som ogsd er pilagt i
avgi drsregnskap i en spesiell form med bla. benyttelse av
spesielle vurdringsregler og noteopplysninger til drsregn-
skapet. Dette gjelder ikke leger som driver sin virksomhet
i aksjeselskaps form etter § 1-1 forste ledd nr.1. De vil ha
full regnskapsplikt med drsregnskapsplikt, noteopplys-
ningsplikr, osv.

Den nye regnskapsloven stiller ikke lenger krav om at spe-
sielle boker skal fares. Men en regnskapsplikuig skal regis-
trere i et system alle de transaksjoner og disposisjoner som
har betydning for utarbeidelse av neringsoppgaven. | prak-
sis vil vi anta at detre systemet vil vare et tradisjonelt elek-
tronisk regnskapsprogram eller et manuelt system med de
tradisjonelle bakene.

Registrering av kontantomsetning

Den nye regnskapsloven setter spesielle krav til registre-
ringen av kontantomsetning. For legers vedkommende kan
detskije pi kassaapparat. Kassaapparatet skal telles opp dag-
lig og skal daglig kunne skrive ut daterte summeringsrap-
porter. Dersom kassaapparatet har mulighet for det, kan
summeringsrapportene oppbevares elektranisk i kassa-
apparatet.

For leger er det ikke plikt til 4 bruke kassaapparat, men hvis
det ikke brukes, skal kontantomsetningen dokumenteres
ved gjenpart av daterte, forhindsnummererte salgsbilag.
Kontantsalget skal sammenholdes med daglig opprelling av
kassen og skal dokumenteres,

For leger som er lannet og kun har ambulerende virksom-
het {legevake) med omsetning mindre enn tre ganger folke-

B

trygdens grunnbelop, kan registrering skje fortlapende i en
forhdndspaginert, innbunder bok,

Timebestillinger

Regnskapspliktige som utforer genester etter umebestilling,
skal registrere bestilte timer, Registreringen skal omfatte
tidspunkret for utfprelse av fjenesten og pasientens nave.
Dersom avbestilt time erstattes av ny time, skal den nye
bestillingen framgd i timebestillingssystemet. Den tidligere
bestillingen kan fjernes.

Registreringen av bestilte timer inngir som endel av regn-
skapsmateriellet og er oppbevaringsplikeig 1 10 r.

Tidspunktet for registrering

Annen registrering utover registrering av timebestillinger
og kontantomsetning skal minst skje ved utlopet av hver
periode med pliktig rapportering. Eksempler pd pliktig rap-
portering kan vare levering av selvangivelse med NEETINgS-
U[]Pgﬂ\-‘f,

For regnskapspliktige som har ansatte, er det kun krav om
at lenningsregnskapet er ajour ved utlapet av hver rappor-
teringsperiode som vil vare tidspunktet for innlevering av
oppgaver over arbeidsgiveravgilt og skatterrekk.

Oppbevaringsplikt

Regnskapsmateriell skal oppbevares ordnet og betryggende
i 10 &r etter regnskapsdrets slutt, Det skal opphevares pi en
slik méte at lesharheten opprettholdes i hele oppbevarings-
tiden.

Som regnskapsmatericll regnes all plikrig registrering av
transaksjoner og disposisjoner. For leger vil det foruten det
tradisjonelle regnskapsmatericllet ogsi viere oppbevarings-
plike bla. pd alt grunnlagsmatericll for lenn og skatetrekk,
timebestillingsmedia, summeringsstrimler fra kassaappa-
rat, brukerhdndbok tl regnskapsystemet og kassaapparatet.

Overgangsregler ift ny regnskapslov

Fram ul 1.1.2001 kan den regnskapspliktige velge § benytte
regnskapsreglene i den gamle loven av 13.5.77 og i de gamle
regnskapsforskriftene ved registrering og dokumentasjon
av regnskapsopplysninger.

Plikter ved offentlig kontrollinnsyn

Etter regnskapsloven § 2-7 og 2-8 skal den regnskapsplik-
tige legge fram regnskapsmateriellet for offentlig kontroll-
myndighet i en form som muliggjer etterkontroll.

Den regnskapspliktige skal dessuten yte nodvendig bistand
ved regnskapskontrollen og stille utstyr og programvare til
disposisjon for kontrollen. Dersom den naringsdrivende
har overlatt registrering og oppbevaring av regnskapsmate-
tiale til andre feks. regnskapskontor, gielder ogsi plikten
til i yte bistand ogsi vedkommende.
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DRIFT AV LEGEKONTOR

Sann gior

‘\]l” Nq‘]l'{”fl_\‘. f. 1948

Arbeidet halv dag i allmennpraksis siden

-78 kombinert med halv stilling som heime-
varende samme tidsrom. Drevet endel med
videre- og etterutdanningsaktiviteter i
mange ar og er na leder av spesialitets-
komiteen i allmennmedisin,

A beskrive driften av et legekontor kan fort utvikle seg til
en ganske middelmidig og altfor lang kortroman. Dette fir
heller bli en fortelling om noen gode losninger — og noen
dirlige! En kollega uttalte for noen r siden at det var typisk
norsk i vere girlo{d)!, og siden hun sa deter det sikkert sane,
men det er ikke like typisk norsk 4 skeyte av seg selv, Skal
det imidlertid vare noen vits i & fortelle hvordan vi pd viie
legesenter har organisert oss, er det viktig 4 fortelle om de
gode lpsningene.

Farst noen basisopplysninger:

Legesentret 1 Molde ble exablert i 1971, Det ligger i
Storgata og er byens storste legekontor med fire
driftshjemler i klasse tre, To mannlige kolleger har
vart med siden starten, et legeektepar har delt en sul-
ling 1 21 4r, og vngste kollega har vart med 6-7 4r,
Vi har romslige lokaler, totalt 360 kvadratmeter, for
tiden er husleia om lag kr 23500/mnd. Fire hele
hjelpepersonellstillinger, sykepleier i halvstilling,
resten er legesekrererer,

Administrasjon

P4 dette omrddet er vi dessverre intet eksempel til eterfal-
gelse, man kan kanskje heller si vi er et skrekkens eksem-
pel, noe som ogsd kan ha stor \zringsverdi, si derfor litt om
vire ferdigheter her:

Min svoger, som er bedriftseddgiver, har ristet pd hodet §
mange dr over hvordan vi administrerer butnkken vir,

«Dere strider mot all fornuft ag erfaring fra nzringslivets,
pleier han 4§ si med ettertrykk, «Enhver virksomhet i en
noenlunde konkurranseutsate bransje ville gin nedenom og
hjem for lenge siden hvis ledelsen hadde hau en slik hold-
ning til ledelse og administrasjon.» Ingen av oss legene er
nemlig spesielt lystne pd 3 ta den jobben, si derfor deler vi
pd den og lar den gi pd dremil. Det vil si at vi har en stadig
skiftende ledelse bestdende av to personer som har sitt beste
eyeblikk nir dret er over og bunken med loslapper kan leve-
res over til neste person. Dog har vi prevd 4 skjerpe oss: For
noen dr siden satte jeg opp alle de punktene jeg kunne
komme pd som krevde administrasjon, i alt 41 punkeer.
Disse ble inndelti 5 temagrupper fordelt mellom legene med
en hovedansvarlig og en nestkommanderende. Erter touker
var alt fullstendig virvar: Tidligere visste vii hvert fall hvem
som var administrerende, nd var vi det alle, men ingen hus-
ket tor hva! Meste forsek gikk ur pd 4 betale hverandre
10 0 kr, per dr for administrasjonsjobben. Det skulle inne-
bere at administrerende krysset seg ut noen timer per uke.
Etter & ha bywer penger slik noen dr, fant vi ut at de ferreste
var verdt denne lenna, og sluttet med der. Hadde det varr
noe tak 1 oss, skulle en tare pd seg administrasjonsjobben og
fare 50 000 kr i dret for den, der veit jeg har vare vellykker
andre steder,

Wi har brukt en lokal forrctningsadvokar ol 4 utforme vir
samarbeidsavtale (1, vedlegg 1). Da vi tok inn en ny kollega
for 6-7 dr siden, gjorde vi en tilfoyelse i vir opprinnelige
avtale for 4 sikre oss: «Etter 4 ha vert lege ved legesentret i
154r, kanen lege irek ke seg urav fellesskapet med siet drifts-
tilskudd etter en oppsigelsestid pd to dr». Dete for § unngi
at en ny kollega stikker av med sitt drifistilskudd etter kort
nid, eller, hvis noen av de gamle finner ut at her trives man
ikke lenger, sd skal man slippe 4 Alytee fra byen fordi detikke
finnes nye ledige driftshjemler, men ha mulighet for i ta
med seg sin hjemmel etter lang og tro tjeneste og erablere
seg pd ny.

Fra starten av jobbet hjelpepersonellet pd faste steder. Erer
hvert fikk vi ansatt legesekretarer som var utdannet 6l 4
mestre alle arbeidsoppgavence pd et legekontor. Vi si det

o
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Fra dr. Reno Karlsens

legehonear, Stavanger,
Fota:
Targerr Gilje Lid,

hadde tendens til 4 bli gruppedannelse og motsetninger mel-
lom hjelpepersonellet fordi de var ulikt presset. Vi besluttet
derfor at alle mitte g inn i en jobbrotasjonsordning der alle
skulle mestre samatlige arbeidsstasjoner. Dette bestemnte vi i
flere Ar — uten at noe skjedde! Det er nemlig noe som heter
passiv motstand! Til shut sa vi ganske enkeltatom ere méne-
der mitee alle begynne i en ny turnus. [ tiden fram mot denne
dato ville vi leie inn det ekstrapersonel] som var nadvendig
for at den enkelte kunne klare § overvinne sin angst for nye
prosedyrer ved & vere sammen med en annen under opp-
lzringen. Visaogsi at sykemeldinger eller annet fraverikke
kom 1l & medfore ar denne datoen ble endrer. De som ikke
hadde kvalifisert seg for turnusen innen annonsert startdato
miitte vurdere sin fremtidige stilling hos oss, Vi fikk det til,
og faktisk er alle fornpyd etterpd, Presset blir mer fordelt og
man har sterre forstielse for hverandres arbeidssituasjon.

Om medarbeidersamtalene vi hadde for omtrent fem ar
siden er det det 4 si at de var veldig vellykkete, og siden har
ingen gjentatt dem,

Vi har et administrasjonsmete hver uke, men deler bare
sjelden ut noen saksliste pa forhand. Det burde vi hele sik-
kert ha gjort! Vi har kutrer det ned fra 60 il 40 minutter
for 4 utnytte tiden bedre og unngd errpreik, og har iste-
den kuttet ut en pasienttime en annen dag og lagt detre il
de tyve sparte administrasjonsminuttene og fare nl et
ukentlig fagmete pd 40 minutter. Dette fir vi nl d fungere
rimelig bra, men det krever at en pitar seg sekretarfunk-
sjon og setter opp cn liste, noe som lew kan bli en vover-
kommelig oppgave, si sekretzren ber velges med omhu.

For gvrig kunne vi meget godt hatt personalundervisning

oftere enn vi har.

For 4 redusere utgiftene til regnskapshyrdet vi bruker, beta-
ler vi selv regningene med brevgiro, og oversender dem si
til regnskapsbyriet. Exter hvert har ogsd arbeidet med d fylle
ut selvangivelsen blitt si innflokt at samilige leger bruker
regnskapsbyriet til det ogsi. I ullegg har vi de siste 10 drene
fitt firmaet til 4 fore et indeksskjema over vire utgiftspos-
ter slik at vi ser hvordan vire kostnader endrer seg over dr.
Der medfarte ar vi nettopp oppdaget at vi i drene 94-96
hadde om lag 25 000 kr i telefonutgifter, mens vi i dr ligger
an til omkring 70 000 kr. Dette mens samtaleavgiften har
gitt ned og vire telefonrutiner er uendret. Det eneste nye er
at vi har fiu en ny ISDN-
sentral som stadig gir oss
trgbbel og noen flere lin-
jer. Mitr poeng er: med
vir  langtidshukom-

shikt

indeksskjema vist seg &

melse  har et

vEre sviert nytrig ved
flere anledninger nér —
det gjelderd gripeak
i uforklarlig
agleller ubehagelig

utgifsvekst.

1 &n

Mir vi nd newopp
har begynt i se litt
neyere pa regn-




skapet vdre, ser vi at milsertingen om fi og store innkjep
som vi hadde satt opp for noen ir siden, er meget langt fra
i viere oppnddd. Det er kanskje ikke si farlig, men ndrvi £
eks. handler medikamenter pd apoteket tre dager etter hver-
andre, er dette er tidsspille og handler om dirlig planlegging
og enda dirligere totaloversikr. Og for den som sitter og skal
attestere pd regninger blir detultakende vanskelig 4 ha over-
sikt jo flere regninger som kommer, personalet pa sin side
sier at etter jobbrotasjonen ble innfort er de sjeldnere pa den
plassen der de har sitt individuelle ansvar for d holde over-
sikt over lagerbeholdning. Akkurat nd ser det ut som om vi
har betydelige oppgaver foran oss med hensyn til i bedre vir
skonomikontroll,

Skranken

Vi har sterre pigang av pasienter enn vi klarer i hindrere-
dog var kpene i vire lokaler betydelig lengre for. Ni er det
noen ganger si tomt at bide vi og pasienten lurer pi om det
i det hele tatt er noen som er pid jobb i dag. Dette skyldes
noen smd justeringer 1 timebgkene vire der vi har lagr inn
et par halvtimes konsultasjoner hver formiddag for &
komme ajour. For evrig kjerer vi 20 minuters tmeavialer,
og har nylig satt opp et par skilt i lokalene om at en vanlig
legetime er stipulert tl mellom 15 ag 20 minuter, og at det
dermed sier seg selv at det er begrenset hvor mange pro-
blemstillinger man kan klare & hindiere forsvarlig pa denne
tiden, samt at wyeblikkelig hjelp timer er satt opp med
vesentlig kortere tid og dermed kun er ment & skulle
omhandle akutte problemstillinger. Vi har ikke fin noen
reaksjoner pd disse plakatene, og hun som kom med 17
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spersmil pd lappen sin, og ettersendte to il per brev noen
dager seinere skal fortsare £ lov ul 4 sperre meg om mye,
for hun tdler korte svar!

Tuoav personalet sitter hele tiden i'skranken. Vi har satcopp
en skillevegg pi utsiden, shik at pasienter kan vinkes over ril
luke nummer to for 4 avlaste luke en eller tor & kunne for-
telle sine historier rimelig avskjermet fra resten av keen..

Livet i skranken oppleves travelt, og det er mange miter §
i3 stramme nakkemuskler pd: Nir doktoren roper i cal-
lingen, telefonen kimer og folk henger inn gjennom lukaog
alle forlanger 3 bli betjent samudig, forstir selv en arbeids-
giver ai dette blir stressende. Men ved at ferre pasientersit-
ter og venter pd venterom og kerridorer fir vi redusert en
del mas, og legene ordner selv med ny kontrolltime der det
er nadvendig. Euer hvers har vi fio hodetelefoner (stetomic)
som fungerer og tkke adelegger frisyren og som derfor(?)
brukes av damene og dermed skiner skulder- og nakke-
muskler.

Skulle vi bygd ny skranke i dag, burde vi overveid 3 bygge
den shik de har bygd den pd Molde politistasjon. Der er nem-
lig gulvet hever en del slik at «kundenes stir med skranken
i brysthoyde og politifolkene ser lie ned mot klientene. Der
er mye psykologi i en slik konstruksjon! Man fiir bedre over-
sikt, foler seg mindre averkjert av en lang og frustrert ko,
og kan, hvis man blir angrepet verbalt, reise seg slik at man
blir stiende enda hoyere. Alternativet er en lav skranke som
er sviert bred for § holde folk litt unna.

¢
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To meter bak skranken har vi et nerlager med de vanligste
blankettene, det gjer at pifyll kan skje umiddelbart. Tre av
legene bruker kassaapparatet i skranken og syns atder eren
grei mite i sikre seg at alt som blir mottatt blir registrert og
oppgitt.

Vi har ogsd et callingsystem som vi som regel bruker internt
fremfor A bruke telefonen. Det er greit, men lyden berer jo
da utover og pasienter kan komme til & hore hva som blir
sagt, s vi har matet gh noen runder om hvilke problem-
stillinger personalet ikke skal presentere for en travel dok-
tor via callingen, Det hender jo at nocn og enhver — Ja sely
den dorskeste — kan miste litt av sin stoiske ro nir enkelte
klienter krever 4 fi ordnet sine saker umiddelbart, og da er
ikke callingen nocn egnet samtalemedium.

Arkivet

Etter 8 dr med data har vi etablert om lag 18 000 datajour-
naler. | virt snart 30 dr gamle papirarkiv har vi anslagsvis
40 00H) papirjournaler. Erter & ha kanferert med fylkeslegen,
ansarte vi lite ekstrahjelp for noen dr siden, og fikk maku-
lert flerfoldige sekker med journaler der der ikke var gjort
notater de siste 10 drenc. Papirjournalene brukes lie, vi ber
kanskje om 4 fi inn journalen en gang per dag i gjennom-
snitt, Muligens er vi litt baktunge, men fortsatt arkiverer vi
de innscannede epikrisene i papirjournalen, og mener at vi
fir lettere aversikt aver gamle cpikriser 1 vire gamle jour-
naler enn pi data’en. En del enkle epikriser blir imidlertid
makulert etter innscanning. Erter innbrudd pi skiftestua i
arbeidstiden har vi ogsd flyttet vire mest populare medika-
menter samt vir felles vaktkoffert inn i arkivdelen fordi det
alltid cr personale rilstede der. Bakerst i arkivdelen ligger
skrivestua, men etter hvert skriver legene nesten alt sjol, og
det gir uker mellom hver gang det nd er noe til skriving.

Laboratoriet

For tyve ir siden hadde vito fysiokjemikere 1 full tid pd lab-
ben. Ni har vi en legesckretar som blir bistitt av var fie rde
ansatte nir det blir for travelt. Ko er kjedelig for pasien-
tene, ng stressende for oss. Kepunktene er mange: Skran-
keko ved ankomst, si ventetid pA venterommer eller i lege-
kontorgangen, si laboratorieks og til stutt betalingske. For
4 ha muligheter for & kunne bruke to ansatte til 4 ta unna
en lang ke har vi ordnet det slik at man kan ta blodpraver
to steder inne pd laboratoriet. Det trengs sjelden, men bru-
kes av og til. Problemet er at man ikke ser kaen innefra
laboratoriet, si det blir opp til legene som passerer og som
alltid er pa etrerskudd  varsle om dette, og vi tenker ikke
alltid =4 Yange.

For 4 fi slutt pa at folk stadig kom inn pd laboraroriet fordi
de bare skulle et eller annet i all hast, laget vi et kelappsy-
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stem med ringeklokke som pasienten bruker for i varsle at
nd er det noen som venter utenfor, og som personalet bru-
ker for 4 varsle tilbake om at nd er det ledig og bare d komme
inn. Dette fungerer bra. I tillegg har vi satt opp et par pla-
kater pa laboratoriedara om hvilke rutiner vi har for vur-
dering av pravesvar og hvor vi ber om at ikke pasientene
ringer oss om dette, men at vi tar kontake hvis vi anser det
for ngdvendig. Vi har brukt et lokale firma til § lage disse
plakatene, det ser mye mer skikkelig ut enn hindskrevne
forsok. Vi har ogsd tilsvarende plakater 1 skranken.

De lokale provene som analyseres skrives ned pa ct ark for
de skrivesinnidatajournalen. Hver lege har sin skriveblokk,
og denne skriveblokka har vi fic ieykt opp has vir papirle-
verander. For ble resultatene skrevet inn hulier 1 bulter og
var tunge i lese, men ni har vi laget kolonner for hver prave
slik at vi leser dem lynraske(l, vedlegg 3) Parologiske svar
merkes av personalet. Vi har beholdt dette trass i datakvit-
teringer. P slutten av dagen syns de fleste av oss at det er
godt 4 lese fra et ark og ikke se pd uendelige datakolonner.

Skiftestue

Ingen av legene er spesielt kirurgisk interessert, si skiftes-
tua brukes ikke s& mye med et lokalsykehus rett i narheten.
Men til tider er det likevel betydelig trafikk der med sirskift
og spreytesetting med mer. Deter utrolig hvar mye som kan
£ preg av oyeblikkelig hjelp: Hyvem har vel ikke mott B2
pasienten med behov for aveblikkeliginjeksjon —enten fordi
han har gitt over 3 maneders perioden, eller fordi han i det
siste, trass i at det ikke har gl s lang ud, har blitt s slapp.
Til tider har vér skiftestue fungert som den rene «surfin cli-
nics, inntil vi saree foten ned og etablerte timebestilling der
ogsi. Ni forlanger vi at folk kommer til tider som passer ass
fremfor at virt personale skal lape fram og tilbake og i sta-
dige avbrudd i andre arbeidsoppgaver. Mandagen er vir
travleste dag, da har vi ikke timebestilling pa skiftestua, men
utforer selvsagt legeordinerte oppgaver der. De andre
dagene har vi fern minutters nmer satt opp en snau times tidd
fra morgenen og tilsvarende etter lunsj. P denne miten har
vi i hvert fall delvis fitt mer struktur pi dette, og ogsd ser-
get for at vir fierde ansatte kan £ fred og ro il i sitre og
scanne inn epikriser pd skiftestua og gd ifra papirbunken der
for & avhjelpe pd laboratoriet ved behov.

Legekontor

Die frste 8 drene jeg arbeidet besvarte jeg alltid telefonene
urniddelbart under konsultasjonen. Jeg trodde det var rik-
tig. En dag wk jeg opp formiddagens konsuluasjoner pi
video, etter 4 ha sett pjennom dem la jeg neste dag umid-
delbart om min telefonrutine enkeltog grent og uten skygge
av wvil. For meg ble det klinkende klart at jeg mitte endre
rutine. Diet sil direkte styge ut med alle disse avbruddenc, og



Fra dr. Reno
Karleens legekontor,
Stavanger.

Foro!

Torgeir Gilpe Lid,

konsentrasjonen og rytmen i konsultasjonen ble gdelagr. N3
ringer jeg tilbake, som regel mellom konsultasjonene, men
blir det travelt, sd kan det bli utsare til slutten av dagen. Vi
bruker ikke timeboka til slike meldinger, men damene pre-
ver d notere en linje i journalen om problemstillingen og
printer ut dette pd en lapp som vi tar med inn pd kontoret.
Pi lappen forsekes ogsd pifert ndr pasienten er tilgjengelig,
f. eks. etter kl 14, Sjol bruker jeg hodetelefon nir jeg snak-
ker i telefonen, dermed kan jeg sitte 4 skrive ned problem-
stillingen og gjere ferdig resepter og eventuelle rekvisisjo-
ner mens samtalen foregdr. Flere enkle registreringer viser
at jeg giennomsnittlig bruker 3 minutter pd hver telefon.

Telefonen har man et blandet forhold tl. Vi bruker ikke
sikalt telefontid, men har i perioder overveiet 4 sette et tak
pdantalltelefoner per dag, akkurat som vi har ettak pi antall
pasienter per dag, Men vi har ikke fiw det til ennd.

Timeboka vir er satt opp slik at en lege har en uke med pye-
blikkelig hijelp om gangen. Den uka har han satt opp fire
faste pasienter, mens resten skal vare ledig for pyeblikkelig
hjclp, noe som dessverre sjelden skjer fordi vire lange ven-
telister tvinger oss til 4 kline inn pasienter bide her og der.
Daglegevakta i kommunen settes opp som egen liste, og vi
gier det slik at den av oss som har ¢.-hjelpsdag automarisk
tar daglegevakta ndr en av senterets leger er sattopp pd dag-
legevakt, Vi tar altsd ansvar for at Legesentret alltid har aye-
blikkelig hjelp kapasiter, og slipper & bry oss med bytte av
daglegevakt om vi er satt opp pd dette en dag vi er borte. Da
gir jobben automatisk over pd vakthavende pd senteret.

SANN GIGOR ¥1 DET

Wi har i prinsippet tre ulike timekategorier: dpne timer som
er ledige for alle, kontrolltimer som bare skal benyties av
legen til avealte kontroller og sd ayeblikkelig hjelp timer,
Men dette fungerer bare sinn passe pga. den store
pdgangen. En kvinnelig kollega har etablert smannetimers
som bare er dpne for menn, ng sungs-timer som bare skal
belegges med ungdom for 4 skine seg for balgen av mid-
delaldrene medspstre og fi en noe mer variert praksis. Sjgl
har jeg «usynliges timer, dvs at jeg stir utkrysset en etter-
middag hver uke. Timer som ikke fins er nemlig de eneste
timene som ikke blir belagt ndr krisa er ute og gir, g det er
den rewt som der er. Dermed har jeg en ekstrakvote med
timer som jeg utelukkende disponerer sjpl. Deter noeav det
lureste jeg har funnet pd for § unngd & bli sittende med eks-
trapasienter utover ettermiddagen med synkende blodsuk-
ker og humer ag lure pi hvor meningen med livet har blict
av.

Avslutning

Man kan lett tro at vire smd enheter ute i allmennpraksis
gdr av seg sjol og at administrasjon av slike sentra lew gjo-
res innimellom pasientkonsultasjonence. Tror man det, bar
man tro om igjen!

Referanse:

I K. Nordby. Kvalitetshindbok for legekontorer i allmenn-
praksis. Dien norske lepeforening, Skrifiserie for leger: Etver-
urdanning og kvalitetssikring.




FRA OMSORGSRAD TIL

Ny organisering for lindrende behandling

WNORSK FORENING

Fra Omsorgsrad til norsk forening

Ridet for omsorg for alvorlig syke og deende, eller Omsorgs-
ridet, er antakelig lite kjent hlant allmennleger. Ridet ble
dannet 1984 etter initiativ fra engasjerte fagmennesker som
sykehuspresten i Trondheim Lauritz Lauritzen og syke-
pleier Maric Aakre. Rider ble tulknyttet Den Norske Kreft-
farening (DNK) som har finansiert Rides drift. P4 samme
tid som Omsorgsridet ble dannet, uthom NOU 1984: 30
Pleie og omsorg for alvorlig syke og deende mennesker.
Denne offentlige utredningen fikk stor betydning bide for
Réidets arbeid og for at lindrende behandling og dadspleie
kom pé dagorden i Helsenorge,

Omsorgsradet -

pédriver for lindrende behandling

Ridet tok initiativ til apprettelse av Ressurssenteret, som ble
drevet av sykepleier Eva Botten. Hun koordinerte etter
hvertet nertverk av 100 radgivningsgrupper for omsorg ved
livets sluct, Tidsskriftet OMSORG er etannet av Réidets ini-
tiativ. Det blir fortsan drever av en redaksjon, som gjor en
stor innsats pd fritida, og overlege Stein Husebe har nd 1 en
lengre periode vart redakter. Omsorgsradet har ansvar for
den nasjonale konferansen Omsorg ved livets shatt hver
annet ir; den forste var i Trondheim i 1984 og den siste § Sta-
vanger 1998,

Allmennpraktikerne har gjort seg bemerket 1 Omsorgsri-
det som styremedlemmer, og Sten Erik Hessling, allmenn-
praktiker pi Hokksund, var leder av Ridet i to perioder. Et
konkret resultat under hans ledelse er Idéboken, en veiled-
ningshok med konkrete rid og refleksjoner, omarbeidet
etter malen fra ridgivingsgruppa ved Regionsykehuser 1
Trondheim.

Omsorgsridet har hatt mange viktige saker og initiativ, siste
en konferanse om «modeller for palliativ behandling og
pleies hesten 1999, og har blitt trukket inn som herings-
instans ved offentlige dokumenter innen fagfeltet. Likevel
har ikke Omsorgsridet klart & markere seg i opinionen,
verken den faglige eller den allmenne. Viktge diskusjoner,
feks. den om dedshjelp, blir fort uten at Ridets medlem-
mer blir synlige i debatten,

Ny forening -

en utfordring for allmennmedisinen

Av bla, den grunn har styrer kommet il at Omsorgsrider
slik det nd er organisert, har utspilt sin rolle, og ardernd er

pi tide & danne Norsk forening for palliativ behandling og
omsorg. Dette blir en forening som baserer scg pd personlig
medlemskap og alle faggrupper som er interessert i lin-
drende behandling er velkommen il 4 stotte foremingen og
delta i arbeidet. Foreningen vil ikke vare tilknyttet Den
Norske Kreftforening (DNK), men DNK vil pd hike linge
med flere andre pasientforeninger viere interessert i fore-
ningens drift og aktitivitet, Omsorgsradet hadde sitt siste
mote 28,1.00, og generalforsamlingen for den nye fore-
ningen er fastsart til 26.5.00.

Ni md allmennmedisinen pd banen. Lindrende behandling
ererviktiganliggende for allmennmedisin, ikke minst fordi
allmennlegene har ansvar for flertallet av de pasientene som
trenger symptomrettet behandling ved livers slutt. Mange
allmennleger har tilegnet seg kunnskap og ferdigheter
innen dette feltet, som for B dr siden bare var tilgjengelig
ved sykehusene. Er helsepolitisk mdl er d skape et sam-
menhengende behandlingstilbud i helsetjenesten for disse
pasientene. Samtidig er indrende behandling avhengig av
everrfaglig innsars pd alle nivd, og det er vikrig i £ ul gode
samarbeidsrelasjoner mellom faggruppene, Allmennmed-
isinerne md derfor delta pi de arenaer, der derte fagfeler
debatteres,

NSAMs referansegruppe Omsorg ved livets slute har vaert
aktiv i mange dr, og har tatt initiativ til flere kurs om hold-
ninger til deden og lindrende behandling. Toneangivende
spesialister gnsker at det skal opprettes en egen spesialiter
innen palliativ medisin, og det har referansegruppen i1 en
heringsuttalelse gitt mot. Fagfeltet rommer mange dilem-
maer og mulige motsetninger, og Norsk forening for palli-
ativ behandling og omsorg kan bli et viktig forum for vide-
reutvikling av faget. Dette er i tillegg et fag som er priori-
tert av helsemyndighetene, som vil £ tildelt stpree
akonomiske ressurser 1 framtida, og der allmennmedisi-
nerne er tiltenkt nekkeloppgaver.

Generalforsamlingen for den nye foreningen er lagr til siste
dag pd Nordisk kongress i palliativ vird i Trondheim
25.<26. mai. Merk av riden allerede ni.

Har du spersmil, ta kontakt med

Marit Hafting (marithalting@isfuib.no) eller
Harald Kamps (harald kamps@medisin.ntnu.no)
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Uren & kjenne disse kallegene spesielt godt lar jeg faneasien
lppe: Erdette leger som er oppratt av i kunne reflektere over
sin praksis og sitt arbeid — og som ikke har funnet anledning
til det slik norsk allmennmedisin er organisert? Eller er det
kolleger med betydelige legekunnskaper og ambisjoner om
4 giwre det beste for sine pasienter — som faler at arbeidet i
allmennpraksis blir grenselost og vokser dem over hodet,
uten at man ser resultater? Eller begge deler? Jeg kan jo spe-
kulere over dette, Men jeg md ogsd holde det sammen med
det faktum at de ikke cr aleine. Spol kjenner jeg til en rekke
andre kolleger som har valgt samme vei de seinere dra. Og
som fellestrekk vil jeg karakeerisere (Rertallet av) disse kaol-
legene som kloke, samvittighetsfulle og grundige. Er dete
egenskaper det ikke er rom for i norsk allmennmedisin
lenger? Er det bare vi som ikke passer inn under de nevnte
kriterier som blir sittende igjen i faget?

Mulig det. Tidene har forandret seg de siste 10-15 dr, og
ikke i vir retning. Allmennmedisinen «spises oppe av en
rekke krav, bide fra pasienter, myndigheter, 2linjetjencste
og andre samarbeidsparinere. Det er ikke grenser for hvor
mye mer alle snsker vi skal giore, det encste vi ikke Fir er
mer ressurser til fager. Og samudig gir egenandelense opp
og tidstakstene ned, slik at det okonomiske signalet fra myn-
dighetene blir at vi skal ha pasientene kortest mulig inne pi
kontoret, uansett hva helseministeren sier.

Er konsekvensen av dette at de kloke og reflekerende mi
forsvinne utav faget, og bare de overfladiske pengepugerne
blir vierende igjen? (Og hvilken av disse kategoriene horer
jeg sjol 6l?) Eller er det mulig for oss i rilpasse oss den
endrede virkeligheten? Jeg tror fakuisk det siste er mulig.
Men det er ikke nodvendigvis enkelt. En avgigrende forut-
setning er 1 alle fall at man tar seg tid tl kritisk reflcksjon
over sitt yrkesliv av typen «Hvor stir jeg og hvor gir jeg?»
Drette er ikke npdvendigvis enkele for en travel allmenn-
praktiker der den ene dagen er lik den andre. Men der er
mulig.

PSYKIATRI

ykiatri -

og andre strategier
for overlevelse

En god begynnelse er d sporre seg: «Hvordan har jeg det
ni — og er det slik jeg vil ha det? Har jeg kanskje for mye
d gare? 15 fall — hvem har skyld i det?» Dt siste kan kan
skje betrakies som et «ledende sparsmils, Men s er spars-
milet: «Hva kan jeg best?» Hvis svaret er at man bla. er
flink vl 4 gjere allmennmedisinske konsulasjoner, hadde
det bare ikke vert s MYE, har man en vei d gi videre, Min
forslag il denne veien er d gjgre BADE dette OG noe annet,
Ug da er neste sparsmdl: «Har jeg en spesialinteresse §
faget?»

Det siste sporsmilet har jeg faknsk stilt meg sjol en gang.
leg gjorde detallerede ved oppnidd spesialitet for nidrsiden,
og er i ettertid ganske stolt av meg sjpl over akkurat detee,
Jeg brukee fakusk et par méneder pd 4 komme fram nl sva-
ret. For min del var dette «undervisning og veilednings,
Etter & ha kommet fram til detre svaret, bestemie jeg meg
for & forspke i dyrke denne interessen ved siden av ordiner
allmennpraksis. Mitt forste skrire 1 den remningen var i ta
veilederutdanning. Siden har det «baller pd seg» slik at jeg
ni jobber 1-2 dager i uka med pasienter, resten av uka med
undervisningsrelaterte oppgaver. Det ble nok noe mer av
det siste enn jeg opprinnelig hadde tenkt meg, men oppga-
vene jeg fikk (veilederkoordinator, amanuensis, leder 1 kur-
skomité) var si spennende at jeg ikke fant 4 kunne si nei,
Jeg endte 1 alle fall opp med en situasjon jeg har det meget
bra med, og som jeg kan fortsette i pi ubesteme tid.

Siden jeg ikke betrakter meg sjol som sarlig unik, viger jeg
pastanden at tilsvarende lasninger er ulgjengelig for andre
kolleger i faget. Det gielder bare & finne site fele. Viskal ikke
g lenger enn til det omtalte nummer av Utposten, der fin-
ner vi en kollega som har gjort noe slike. Helge Worren er
allmennpraktiker i Nittedal, og 1 nlllegg prosjcktmedarbei-
der i Fastlegeprosjektet. Innholdet 1 hans artikkel er greit
nok, en kort oppsummering av hans opplevelser pd Nida-
roskongressen. Men det vesentlige i artikkelen er TONEN
— dette hares for meg ot som en blid og forneyd manns ale!
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PSYKIATRI

Og min slutning er da at en vesentlig drsak til dette er at han
har funnet fram til en situasjon der han driver BADE all-
mennpraksis OG noe annet.

Hyis man forst finner sitt felt, er det ganske bra muligheter
for & fi lann For sit arbeid. Bide universitetsinstituttene og
mange andre instanser har bruk for den kompetansen en
erfaren allmennpraktiker sitter med. Et godt forsknings-
prosjekt vil alltid finne sin sponsor. Exter hvert vil flere medi-
sinstudenter trenge mer undervisning i allmennmedisin, og
flere sykehus vil trenge flere praksiskonsulenter. Primaer-
helserelatert [ T-bransic er ogsd 1 vekst. Bruk fantasien og
meld deres tjenester! Sprg bare for & gd inn i prosjektene pd
DELTID, slik at deltids allmennpraksis kan opprettholdes.
For 4 klare dette er det to barrierer som md overvinnes, Den
ene er pkonomien. Det man mirte ta pd seg av andre opp-
gaver, vil ofte gi mindre inntekt enn ordinar allmennprak-
sis. Om man har rad til det, blir et regnestykke jeg ikke kan
hjelpe til med. Men 4 brenne seg helt ut i kurativ praksis, er
det i alle fall ingen som har rid til! Den andre barrieren er
litt mer komplisert. Jeg har stort pd den ved flere anled-
ninger, ikke minst blant kvinnelige kolleger. Den er shik:
«Det kunne vart interessant 3 vere med pd dette, men det
lar seg dessverre ikke gjore, da jeg har altfor mye i gjore i
min praksis.» Flinke og samvittighetsfulle kolleger fir lent
folclsen av at deres pasienter blir avhengige av dem for i
opprettholde livet eller livskvaliteten. Dette er i de fleste til-
felle en feilstutning. Om man hadde fie en takstein i hoder,
eller girt over til psykiatrien for den saks skyld, ville pasi-
entene fakrisk klart seg overraskende bra! Og om man gir
over til 4 jobbe kurativt to dager mindre i uka, vil de muli-
gens klare seg enda bedre! Da kan de fleste beholde sin faste
lege for langsgiende kontroller, mens de mi bruke andre
leger noe mer til @.hjelp. For pasientene er dette ct luksus-
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problem, i forhold til den betydning det kan ha for legens
personlige vedlikehold og inspirasjon.

Denne prosessen har jeg altsA vaert gjennom sjpl. Deter fak-
tisk enklere enn man tror. Men det krever alesd et visst ele-
ment av refleksjon over liv og arbeidssituasjon. Dette tror
jeg er nyttig for voksne mennesker, uansett hva utfallct
mitte bli, Jeg tror mange allmennleger vil kunne finne ut at
de har levd etter et ideal om 4 tilfredsstille sine omgivelser
mest mll“& noc som kunne vare adekvat pi 70- og A0-tal-
let, men som i vir tid er farlig for oss sjpl. Og erkjennclsen
av at man sjol md gripe tak i sitvasjonen, ellers gjwr ingen
det, kan til dels vare krevende & nd.

Som hjelp pd veien anbefaler jeg den gamle mester Fugelli
med sin klassiske artikkel om kunsten 4 si nei (8). Den er nd
12 &r gammel, men blir visst aldr uakouell. Den er obliga-
torisk lesning 1 mine veiledningsgrupper.

Og dersom noen synes at jeg med disse ord kom meg langt
ut pd viddene i forhold til utgangspunkret, skal jeg ikke si
MeEE uenig.

Referanser
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Nordisk kongres i almen medicin i Kgbenhavn

Nér vi sendog den 13, ougust 2000 Gbner 1 1. Nordisks kongres |
olmen madicin | Kabenhavn sker det i hjerket of byen i den gamia
Troditionsrige ng. Vi dbner festigh med musik of under-
holdning, men ogsd med femaforelsningen: Pafienicentrerel
almen medicin — en forudsmining for ef velfungerende sundheds-
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Efter dbningscersmonien er der recapfion of aftenen slutier i Tivoli,
Mandag og tirsdog har ef omiottende fogligh program med offe
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gen. Om eflermiddagen afholdes frie foredrog og gennemgang af
udvalgte posters fra posterudsillingen.

Atslutningstorelaesningen afholdes onsdag lomiddog, hvor fo unge
almenmedicinere vil indvie os i deras visioner for fremtidens almen
medicin.

Vi hor tilshcebt os ot amangese kongressen, i der bliver ng malig-
hed for of redes med nordiske kolleger pd tomandshdnd: ved
receplianeme, fil katfen, | warkshops, under posfergennemgangen,
il frokost, | after lecture boren og fil sommeresten. Der vil desu-
den vere mulighed for kolleger med samme interesser af finds
hinanden og Mades.
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P gensyn fil nogle minderige doge | Kabenhavn i sensommeren.

Kirsten Lykke
Preesident for 11, Mordiske kongres | almen medicin



FASTLEGEORDNINGERN

eordningen
beredt?

1. januar 2001 kan fastlegeordningen vare en
realitet. Tiden fram dit er knapp. Skal ord-
ningen bli vellykket er det behov for betydelig
personlig engasjement hos den enkelte allmenn-
lege. Legene ber i tillegg danne sterke legerid
innenfor hvert av de framtidige, naturlige prak-
sisomridene. Erfaringer fra forspksforseket til-
sier at dagens situasjon med legemangel er et
bedre utgangspunkt for 4 innfere en fastlegeord-
ning, enn en situasjon med full legedekning (1).
Vi kan da benytte innbyggernes legevalg til 4
etablere nye praksiser der behovet er storst, og vi
slipper problemet med at leger blir arbeidsledige
pd grunn av for smi lister. Forutsetningen er
imidlertid at det finnes et godt system for i eta-
blere nye praksiser, tilstrekkelig tilgang pé leger,
og attraktive inntekts- og arbeidsforhold for all-
mennleger. Det siste krever en betydelig forbe-
dring av rammebetingelsene pi legevakt. Nam-

dalsmodellen har vist vei (2). Det er omtrent

slik vi vil arbeide p4 legevakt i framtiden.
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nermer seg

Gar det som optimistenc tror, fir vi allerede i mai 2000 pre-
sentert et helt nyer avtaleverk for organisering og drift av
allmennlegetjenesten. Usikkerheten og ventetiden er da
forbi, ag vi mi svare ja cller nei vl en konkrer, norsk fastle-
geordning (3). Valget er ikke enkelt, men frykten for det
ukjente bor ikke vare en god nok grunn til d si nei. Den
store utfordringen er 4 forestille seg hvordan fastlegeord-
ningen kan bli det redskapet vi trenger for i skape ny entu-
siasme for allmennmedisinen blant unge og eldre leger.

Endringer i forhold til dagens system

Etter min oppfatning skiller fastlegeordningen seg fra

dagens organisering av allmennlegetjenesten pi tre viktige

omrider:

1. Fastlegeordningen overforer ansvar fra kommunen ol
allmennlegene

2. Fastlegeordningen introduserer en pastentiiste som
avgrenser praksisen

3. Fastlegeordningen forer til okt pricatisering av all-
mennlegetjenesten

Diet sentrale sporsmilet blir da hvordan disse endringene vil
pivitke helsetjenesten i din kommune og din praksis.
Urgangspunktet for en allmennlege 1 Oslo og en allmenn-
lege i Finnmark vil selvsage vare svaert forskjellig, men noen
problemstillinger vil likevel vaere av felles interesse for alle
allmennleger. Det er disse omridenc jeg vil forspke i belyse.

Samarbeid mellom kommunen og legeridet
Overfpring av ansvar fra kommunen til den enkelte all-
mennlege stiller helt nye krav til samarbeid. Kommunen fir
ansvar for 4 inngd kontrakter med et tilstrekkelig antall
leger shik at innbyggernes behov nadvendige legetienester
blir dekket. Legene fir et personfig ansvar for 4 tilby tjenes-
tene. For den enkelte lege blir det svart viktig at ansvaret
ikke overstiger den reelle arbeidskapasiteten innenfor avtal
arbeidstid.

Dersom legene forholder seg til kommunen som enkeltper-
soner er det lett 4 se at fastlegeordningen vil skape vinnere

og tapere. Dirlig samarbeid mellom legene kan for eksem-
pel fiore til at en eller flere leger fir s liten pasientliste atinn-
tektsgrunnlager i praksisen blir truet, mens andre leger far
s4 store lister at det truer deres egen helse. 1 begge tilfeller
vil pasientene bli de store taperne, Fordelingen av offentlige
legeoppgaver er heller ikke enkel. Mite forste vid er derfor:

o Allmennlegene md sd snart som mulig etablere sterke
legerdd

Legeridet mi raskz ta stilling til en rekke viktige sppesmil:

= Hyvilke legetjenester er det behov for i vidr kommune?

» Har vi tilstrekkelig antall leger i kommunen for &
dekke alle npdvendige oppgaver?

» Bor det etableres et samarbeid med en eller flere nabo-
kommuner (praksisomride)?

o Er kommunen si stor at den eve. bor deles inn 1 flere
praksisomrdder?

* Bar det viere personlige lister eller fellesliste i vir kom-
mune (praksis)?

»  Hvordan skal det lokale informasjonsarbeidet for liste-
etableringen giennomferes?

» Hvordan kan legerdder bidra til ar etableringen av de
primare listene blir tilfredssullende?

» Bor kurativt legearbeid drives som privat praksis eller
med fast lenn?

s Er organiseringen av legevakten og honoreringen av
arbeider god nok ?

» Hvordan ber legeridet bistd enkeldeger i forhandling-
ene med kammunen?

» Hvem skal representere allmennlegene i det lokale
samarbeidsutvalger?

Woen vil vel siat deter kommunenes ansvar i besvare mange
av disse sparsmilene. Kanskje der, men det er allmennle-
gene som vet hvor skoen trykker, Erfaringene fra innfo-
ringen av kommunchelseleven 1 1984 bor halertoss en lekse
(4). Ansvaret for allmennlegetienesten ble da overfort fra
staten (fylkeslegen) til kommunene, Mange kammuner tok
aldri dette ansvaret pi alvor (3). Det er naive d tro at kom-
munen i dag skal legge til rette for en god fastlegeordning




uten aktiv medvirkning fra allmennlegene. Skal resultarer
hlir godt for pasientenc og legene er det ngdve ndig at vi stir
samlet og framfarer vire synspunkter klart og entydig. Det
kan til og med hende at kommunen vil sette stor pris pd 4 £
klare rid fra de som stir niermest pasicntene og kjenner vir-
keligheten pa krappen.

Fastlegeordningen tydeliggjor allmennlegens rolle som
behandler, forebygger og koordinator av helsetjenester i for-
hold til andre yrkesgrupper. Den avgrenser ogsd det kura-
tive legearbeidet fra andre legeoppgaver. Dette gir oss en
ghimrende mulighet til i definere allmennlegens kerneapp-
gaver (6). Kontinuerlig vurdering av kjerneoppgavene er
n@dvendig for i vite hvilke tjenester vi ber tilby pasientene,
og hvilke oppgaver vi skal overlate til andre, Dente vil for-
hindre at den allmennmedisinske batten blir for full (7).

Kunnskap om praksispopulasjon

og egen arbeidsmite

Introduksjonen av pasientlister en den store nyheten i fast-
legeordningen (8). For mange leger vil dere gi en etrer-
lengtet mulighet til & avgrense egen praksis. Klarer legen 4
finne en god balanse mellom listestarrelse, antall kurative
arbeidsdager og bruk av timeboken er det mulig 4 organi-
sere praksisen slik av ventetiden for vanlig legetime ikke
overstiger 1-2 uker, og at pasientene fir gyeblikkelig lege-
hielp pd dagen dersom de trenger dex (9). Dette balanse-
punktet vil imidlertid variere betydelig fra lege til lege. Mye
har vart sagt om store lister, skjeve lister, kvinnelister osv.,
men man har i liten grad diskutertden enkelie leges arbeids-
madte (1), Min ubeskjedne pistand er at variasjonen 1 all-
mennlegens arbeidsmite er av sterre betydning enn sam-
mensetningen av pasientlisten, ndr spersmilet om listestor-
relse skal vurderes,

Mitt andre rid er derfor:

Sk iansikt i egen arbeidsmidte og anstd nekternt din sann-
synlige pasientpapelasion | dag

En pasientliste alltid vil vare betydelig mindre enn et jour-
nalarkiv. Jo lenger du har arbeidet | praksisen, jo mindre
nytee vil du haav i relle journaler for 4 vurdere egen arbeids-
kapasitet. Vurdering av statistikk fra datajournalen sam-
men med kollegene i praksisen kan derimot gi deg svart
nytig informasjon. Hvordan er fordelingen av konsulta-
sjoner per dr, tidstakster, sykemeldinger, anforingssaker,
henvisninger, pravetaking osv.? Legesckretzrene vil ogsi
kunne gi svartinteressante opplysninger om likheter og for-
skjeller mellom leger dersam vi viiger i sperre dem.

Frykter du at din liste vil fi en skjev sammensetning, bor
bare 70% av listen etableres pd grunnlag av innbyggernes
valg. Det er da mulighet for justering mot normalpopula-
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sjanen, Denne muligheten hadde ikke de kvinnelige legene
ved starten av fastlegeforspket, noe enkelte har betalt dyrt
for. Full oppslutning om legevalget gir mindre mulighet til
i justere legens lister enn en situasjon der for cksempel 60%
av innbyggerne benytter muligheten til 4 velge lege. Dette
er en stor utfordring for det sentrale og lokale informa-
sjonsarbeider.

Felleslister vil i noen grad redusere behovet for kritisk eva-
luering av egen arbeidsmire og arbeidskapasiter, men det er
helt npdvendig 4 vurdere legekontorets totale listekapasitet.
Felleshister krever andre avtaler om fordeling av ansvar og
arbeidsoppgaver enn personlige lister. Det er for eksempel
viktig i forhindre av pasienter flyter ungdvendig mellom
legene selv om det bare er 34 leger pd kontorer. [ Tromse
var det ingen legekontor som gnsket felleslister selv om
muligheten var dpen.

Pasientene har fra forste stund vart svaert lojale ril fastlege-
ordningen., «Legeshoppings cr i dag et ukjent fenomen i
forspkskommunene, og forbruker av legevakt er redusert
fra 1993 (11), Erter hvert har ogsd de kommunale og (ylkes-
kommunale samarbeidspartnerne oppdaget fordelen ved &
ha en wadresse for ansvars (12). Vi har derfor erfart at s en
fastlegeordning sher arberdsmengden 1 forhald 11l samme popu -
lasjon i lopet de forste drene etter innforing av ordningen, Det
vil derfor vaere mindre arbeidskrevende 4 betjene en stor
liste den forste tiden etter innfaring av en fastlegeordning,
enn ndr ordningen er vel etablert etrer 5-6 dr.

Blant legenc i Tromsa er det fortsatt enighetom aten sgjen-
nomsnittsleges med 1.200 innbyggere pd sin liste, 4 kurative
arberdsdager og 7.5 timer kommunal bistilling vil kunne 3
en total arbeidstid omkring 37,5 imer per uke. Beregning-
ene forutserter at legen har 15-18 konsultasjoner og
omkring 15 relefonkonsultasjoner per arheidsdag. Legevake
kommer i tillegg som overtid. Tid til veiledning av studen-
ter, turnusleger og leger under spesialistutdanning {utdan-
ningsleger) er heller ikke medregnet. [ framtiden mi det set-
tes av mye mer tid tl undervisning og faglig fordypning for
i urdanne gode allmennleger. Leger med veiledningsansvar
mid derfor ha mindre lister enn dagens norm pd 300 per kura-
tiv arbeidsdag, Listen mé ogsi reduseres dersom legevakis-
arbeidet skal inkluderes | normalarbeidstiden. T smd kom-
muner og kommuner med lang vei til sykehus bor gjen-
nomsnittlig listestorrelse vaere berydelig mindre enn
Tromse.

Fast lgnn eller privat praksis

Etav de sterste problemene i dagens allmennmedisin er den
store variasjonen i pkonomiske rammebetingelser ved ue-
ovelse av kurativ legearbeid. Ytterpunktene er avealelgs
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praksis og fast lenn. Norske allmennleger er derfor ikke
samme bit. Staten har et klart onske om en hovedmodell for
helelandet basert pa privar praksis og normaltariff. Fastlonn
skal viere unntaket. Legeforeningen er ikke uenig i dette.
For leger i smd distrikiskommuner og utdanningslegene er
det likevel viktig med et reelt fastlonnsalternativ.

Forelgpig kjenner vi ikke de skonomiske rammebetingel-
sene 1 en framuidig fastlegeordning, men de bpr bli bedre
enn i dagens driftstilskuddspraksiser. Dersom gkonomicn
styrkes er det grunn ol § tro at flere leger vil velge en eller
annen form for privat praksis, ogsd 1 smi kommuner. Den
store gevinsten ved privatiseringen av legetjenesten er at
kommunelegene blir frigjort fra kommunal detaljstyring.
Privatiseringen av kommuneclegestillingene 1 Tromsa (19,4
drsverk) ved starten av fastlegeforsaket gav alle legene ul-
narmet like rammevilkir, Deue var en vikiig forutsetning
for dannelsen etaktivtog vel fungerende legeriddegeforum,
Diet skal likevel ikke stikkes under en stol at Here leger syns
overgangen fra fast lonn til privat praksis var hard. Det er
derfor vikrig ar man vet hva man begir seg inn pd ndr lege-
tjenesten privanscres,

Mitt trechje rid er derfor:

»  Sok kunnskap om drift av privas prafsis

Akademikernes Fellesorganisasjon (AF) har gitt ut flere
nyttige hefter til bruk ved etablering av egen praksis (13,14},
Her fir du rdd om selskapsform, beregning av inntekter,
likviditer, regnskapsregler, arbeidsgiveransvar, forsik-
ringer, risiki med mer. Den beste kunnskapskilden er like-
vel allmennleger som allerede driver privat praksisien kom-
mune som likner den du selv arbeider i, Gjennom samtaler
med andre leger vil en rekke tcoretiske problemer avdra-
matiseres, og du vil £ praksiste rid om etablering og drift
som det ikke er lett § lese seg nl. Mange veletablerte leger
vil ogsd ha stor nytte av atyngre leger tvinger dem tl i reflek-
tere over drift av egen praksis. Etablerte rutiner ber stadig
evalueres og justeres.

Gruppepraksis med faglig og wkonomisk fellesskap stiller
meget store krav tl forpliktende og ullitstulle samarbend
mellom legene. Skriv derfor en detaljert kollegial samar-
beidsavtale i gode tider, som tar hayde for hindrering av
krisesituasjoner. Det tar Here ir § bygge opp en god all-
mennlegepraksis, men kort tid i rive den ned. Sett deg godt
inn i normaltariffen. Underforbruk av takster har girt store
inntektstap for mange tidligere kommuneleger 1 Tromsa,

Exter min oppfatning vil privat allmennpraksis vere den
naturlige driftsformen i alle kommuner med mer enn 8.000
innbyggere. Det vil si at legene har aviale med kommunen,
eier eller leicr lokalene, ansetter hjelpepersoncll og er

B

ansvarlig for utstyr, inventar og driftskostnader, | slike kom-
muner ber man forvente at investering i egen praksis vil
lpnne seg ved senere salg, For kommuner med mellom 8000
og 4.000 innbyggere vil sannsynligvis mange leger enske en
form for prosentaviale med kommunen, Kommunen er da
vanligvis ansvarlig for lokaler, utstyr, inventar og hjclpe-
personell, mens legene holder medisinske forbruksvarer. [
kommuner med mindre enn 4.000 innbyggere vil prosen-
tavitale eller fast lonn vare de naturlige alternativene, De
framnudige urdanningssullingene i allmennmedisin bar ogsi
ha fast lonn som hovedalternativ helt fram ul fullfert spesi-
alistutdannelse (15).

Skal fastlegeordningen starte den oppruren vi nd trenger i
virt fag, mi fastlegeavialen bli si god at en livslang yrke-
skarriere i allmennmedisin blir minst like aterakeiv som

arbeid pd sykehus.

Lykke til med forberedelsene!
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Systemrevisjon

SYSTEMREVIS]JON

Noen etiske reﬂeksj oner etter

et av fylkeslegens tilsynsbesgk

Av Ingrid Hauge Lundby

Tidligere ass. fylke
Ni kommunel

lege i Buskerud.
i Bagn i Valdres.
Hun har skrevet en oppgave ved Senter
for helseadministrasjon ved UiO.

Oppgaven problematiserer etiske og

moralske sider ved gjennomforingen av

systemrevisjon i pleie-og omsorgs-
tjenesten i en kommune Den gjengis
1 noe forkortet form i Utposten.

Mgpte med flere sterkt engasjerte personer under
et revisjonsbesok, loftet frem noen etiske reflek-
sjoner som jeg ikke sd lett kan kvitte meg med.
Det fikk meg til 4 stille sporsmil om systemrevi-
sjon er den best egnede metode 4 mote pleie- og
omsorgstjenesten pa. Ni er systemrevisjon et
fremmed begrep for mange helsearbeidere.
Denne metoden som brukes til 4 overvike helse-
tjenesten, er relativ ny sett i forhold til tilsynseta-
tens tidligere besek rundt om i kommunene.
Revisjonene folger en fastlagt prosedyre, for 4
sikre mest mulig ensartet gjenno mfering av sys-
temrevisjonene, Systemrevisjon er ganske enkelt
en systematisk underspkelse pi om helsetjenes-

ten er i samsvar med lover og forskrifter.

Bespket

Fylkeslegen ble ansket velkommen til kommunen. Det 14
en viss forventning i luften. N4 var det 10 &r siden sist at
pvrigheten var pd bespk. P4 sykehjemmet tenkte de ar de
ville servere fylkeslegens team middag k1. 13.00. De andre
pleide i spise da, Tidligere hadde fylkeslegen nxrmest kom-
met innom for § here hvordan det sto 1l med helsetilstan-
den i kommunen. Ni — hadde de morare varsel om SVSTEn-
revisjon, og spesifikasjon pd hva vi pnsket uilsendt for mpter.
Vi hadde bedt om & fi oversendt internkontrollpermen,
organisasjonskart og annen dokumentasion som heree
hjemme i deres internkontroll system.

Systemrevisjon var nytt og fremmed, Et megert strami tids-
skjema virket noe stressende, men profesjonelt. Fylkeslegen
hadde monart det som sykehjemmet kunne fremskaffe av
dokumenter til internkontrollsystemet, og de prosecyrer
som var utarbeidet, Men hva var systernrevisjon ?

De intervjuede personene svarte pi alle sparsmal som var
gitt oss fra Statens helsetilsyn. Vi gnsket 4 gjennomfare en
«mest mulig ensartet gjennomforing av systemrevisjoners
i henhold til egne prosedyrer (1),

Sporsmil som ble stilt il de ansatte var da: Hva menes med
tilsynslovens § 3 (2). Hvem hadde ansvar for internkon-
trollsystemene? Hva var status i dag? Hvordan ble de gam-
les «grunnleggende behove dekket (3)7 Hvordan var kom-
munens saksbehandling ved seknad om pleie- og OMSOrgs-
fenesten i kommunen, bide i henhold til forvalmingsloven
(4) og lov om helsetjenesten | kommunene (3). Hvordan var
vedtakene formulert?

Denne tenkning virket fremmed for de ansatte, Lov om stat-
lig tilsyn var ukjent for de fleste. Tilsynslovens § 3, om plik-
ten til & etablere internkontroll kiente bare de som san
sgverst i systemets. Kvalitetsforskriften hadde dukker app
pid vaktrommet eller i stuen, dagen for fylkeslegen kom il
sykehjemmet.
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fra filmer, film
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pa sykehjem

Vi spurte videre:

Hva da med de sgrunnleggende behove? Fikk de gamle
nok tid og ro ul 4 spise? Kunne de legge seg nir de ville og
holde sin egen dognrytme? Hvardan var muligheten for
skjermer privatliv der de bodde pd dobbeltrom ? Fikk de som
boedde pd sykehjemmet nedvendig medisinsk undersakelse
ndr de kom inn vl hjemmet, eller minst en gang i édret? Opp-
levde beboerne en trygg tilverelse?

[lapet av intervjurunden svarte de ansatte pd disse spersmil
og enda flere. Svarene ga uterykk for en nydelig holdning ul
de gamle. Sykehjemmet var de gamles hjem.,

Vi fantingen liste dorer der pd institusjonen. Det var ingen
senil demente der, bare «cldre med spesielle behovs, Dee-
som de gamle «med spesielle behov gikk uts, ja da henter
man dem bare inn igjen. Gikk de pd riksveien eller i elven,
javel sa gjorde de det. Det var ikke noe spesielt vakthold
rundt dem eller elekronisk brikke festertil dem. De ble opp-
sporet s snart de var forsvannet.

e spiste ndr de ville innefor en rimelig serveringstid, la seg
ndr det passet dem, og sto opp cteer sin egen degnrytme,
Rommene hadde sitt personlige preg, betjeningen oppholdt
seg sammen med pasientene, eller beboerne som de her. P4
Here avdelinger fantes tkke vakirom der personalet kunne
stikke seg vekk. De som var pi jobb var pd besak 1 de gam-
les hjem. Tilvarelsen virket forusighar og trygg,

Legevaktsentral

Personalet gjorde mer enn det ble krever av dem. Ved siden
av at det var mager bemanning i helgene og pi nattenid, var
legevakrsentralen for denne og nabokommunen lagt ul det
ene vaktrommet som var pd sykehjemmet. Telefonen ble
hetjent mellom ki 16,00 —09.00av sykepleier. Det krever for-
skriften for AMK sentraler (7). Denne telefonen kunne bli
hyppigere brukt av utenforstiende enn av hebocrne internt
som ringte etter hjelp. Hva ringte legevaktbesokende for?

[ ferier ndr bemanningen er lavere enn ellers, kan denne
kommunen som Aere andre smikommuner, bli invadert av

Foto: Morten Krogrold

sbyfolk . Spesielt i ferier og helger blir de allerede overbe-
lastede sykepleierne ringt opp av byfolk som skal ha tak i
lege, fordi da har «byfolk« tid til & kansultere legen. Syke-
pleier pd vakr ble belastet med «friskes byfolk, fremfor &
kunne avhjelpe sine egne pd sykehjemmet. Betjeningen
strakk seg i alle retninger, fra det 4 stelle sine egen gamle tl
i gi service overfor tilfeldige tilreisende.

Min opplevelse av holdninger og personaladferd av stell av
de gamle og ogsd av omgivelsene gjorde atjeg tenkte: «Detee
sykehjemet kunne jeg gjerne sendt mine egne til om ned-
vendig, eller velge 4 bo her selv som gammels.

Slike forhold er vi ikke alenc om & finne. Ogsd andre fyl-
kesleger finner dewte: underbemanning, dobbelirom og
utslite personalet. Vi finner sykepleiere og hjelpepleiere som
ikke har tid til 4 sitte nedpd og som «brenner uts, De sliter
kontinuerlig for  holde oppe kvaliteten pAtjenestene. Hvor-
dan kan kvalitetsforskriften vare ul hjelp i denne situasjo-
nen? Hva er kvaliter?

Fylkeslegen fant her ferm avvik, som er det samme som fem
brudd pd myndighetskrav, dvs brudd pd helselovgivaingen
gitt i regler og forskrifter. Avvik som betegnelse virker dra-
matisk. Rapporten er i nllegg offentlig og legpes ut pil inter-
nett, Hver ogen kan lese om kommunen som etter hvert sum-
meres opp i Helsetilsynets rapport om «Fylkeslegenes felles
tilsyn med helsetjeneste for eldres (8). Alle 1 hele lander kan
lese om kommunen NN som ikke folger regelverker.

Etter sluttmotet gikk en av de overarbeidede sykepleierne
uk og grit

Sentrale dokumenter

som skal sikre trygge helsetjenester

11997 fikk vi «Forskrift om kvalitet 1 pleie- og omsorgstje-
nestens (3) som rettighetsfestet pasientenes «grunnleggende
behovs, De er feks:

= i £ tilstrekkelig mar og drikke

* J oppleve trygghet

Fortsettes side 28 numlp



eretide™ Diskus™

Seretide

Diskus er den forste
og eneste kombinasjon av

et inhalasjonssteroid og en
langtidsvirkende B -agonist i én
inhalator. Med Seretide Diskus

kan pasientene fa effektiv kon-

troll' av bade astmasymptomer

og inflammasjon med

én inhalator.

Serelide Diskws "Glaxo Welleoma®
Adranergikum + korlikosteraid
ATC-nr.: ROZA KOG

INHALASJONSPULVER 501100 ug'dose, 500250
pp/dose og SOS00 pgidose | Diskus: Hver doss

lactos
Eganskaper: Kiassifis
salmetercl o Tt

G symplomforebyggende
Hulikasonpropio ker antiimflammatorsk og fore-
vager  eksaserbas Virkningsmekarisma:
aterol: Salmateral ar én salektiv langtidsvirkenda
agonist. Den bronkoddaterende elfekten inntres
etter 10-20 og varer i minst 12 Timer
Flutikasonpropional har en

rkomplekset en b
Samtidig inhalasjon av salme
nionat symes ikke & pdvirke far-
stansend. Den enkelte subslans
derfor vurderas hwer for seg.

Iphater med a
SeES
ral plasmakon-
I ca 2080 pgimd.
IEVenen,
pliektan er av kortere
r Hovedsakelig via

UKS|Onar, /|
sk biotilpje
al I-_'f'l'jI-J

Ienpeigng

nist of kortikosteroid er In
Konlraindikasjoner: Overfgizomhat for innholds-
toffens.

Bivirkninger: Samtidig administrering av salme
og flutikasonproplonat har ke gitt oket frakvens elle
andre bivitkninger enn for substansang gitt hwer far
seg.  Rappartere Mvivknings: Salmeterol: Hyppige
(>14700); Palpitasjoner, hodeping, fremor, muskal-
krampe. Sieldne [(<1/7000); Hypokalemi, over-
folsomhetseeaksjoner (uislett, odem, angiadem),
takykardi, artralgl. Arvimier (inkludert atrigflimmer
sipravenirikular takykardi og ekstrasystoler) er rap-
portert hos utsalle pasienter Fleikasonpropionat:

e heshet
8 gurgiing
I!"..'

nde candidainfeksjongr kan behan
il bokal bruk, samisdig som |

pasientan gis altem
venaig.

Forsikiighetsregler: Prepasat
ding av aky anfall, men for regebn

diing. Pas en bronkodilatator
rash i W

tamoly til behanding av ak

pasienien md oke forbrulket

vitkelid for 4 konfrollgre :
detia pa an forve
tagende foreerri

Innalert kortikosterold. Hvis nog
temisk kortikesteroid i tillegg ogratier & antiblofikum
dersom dat er en infeksjon med i sykdomshildat
Seretide ber brukes mad forsiktighat hos p .
med alvarlip kardiovaskulze syk
hjertearytmiar, ubehanaiet hypokale
lose aglelier ihyreatoksikose, Hos &t 14
el observarl en viss regub




Dobbelt sa enkelt!

Seretide” Diskus”
60 doser

Seretide

salmeterol/fhutikasan

hoye doser (1. eks. » 1 mgidag). Binyrebarkdunksjon
=5 vanligis inmealar normal-
dazer. (wergang Tra

atabik. inhalasz)o
behandling 5o

Binyrebark

rgang lra sy,
ferapd kan avdekion lidkigere s

Bide \rll"l't

Gravidite! og amming: G
bruk er ikke karlagt d:
sirakiel i
elfektar (g
erer en mublg risikg for fost n-I\J\ |-1*r Kor '-|I"|||J ~I|:|". av
rod op flutiksson 5
[ rdalen oppveier &
sl | og lutkason gr over | melk hos ral

&r fkke kiar eu‘ oy sam ammes kan pdvirkes
Prepary o tkke brukes ved amming.

tnlerahsmner g sraksjoner med andre
substeat efler CYP 3A4-hemmere
ma brukss r
sympamirie perioder, for oplim:
Terapeutisk aftekt av Hutikason inntrer ether 4-7 dager

..':Rr_l L'*
leres W T
S0M gir
OOSENT

dose B-agonist
barn gver 12 &1
0 .I..- nikrog

2 ganger dagi
o8 (50 mi '{r ].j

T 0 -l.||'.i‘.h..|,-I'-.'].!-:::_|f_:
dagln (morgen og keeld). Hane 4-12 dr
1 inhalasion (50 mikrog saimeterol og 100 imikrog
futikasonpropionat) 2 g (morgen og
Eveld). Data forelipger ikke for be
under 4 ar. Det er ikke nodvendig 4 jus
iehanding av eldre eller pasienter me
3 arfunksjon. Overdosering; Dal e
studser pd overdosering av F.ﬂ.f-" _‘,5 Overdase
mdd de enkele subist i
pa overdgsering av salmek )
fakykardi. Antidot er kardiosaleldly B-bipkker som "hd
brukes med forsiklighet hos pasienter med §
bromkospasme | anamnesan. Dersorm bahandling mad
Sevefide md avbryles poa ow
nist-komponenten, bor hensikismessi q It:[._ X
oppratth Wed owerdasaring kan h
dens farslarkes og kaliumb
Admenisirasjonsmile gler at det ikke foreligger noen
regll risiko Tor overdosering av Tutikason

2 ganper

kke gort

Andre opplysninger: Inhaberes |

Digkus anvenges ved a

o mange doser som e ki
Forskrivaingsregel: Ba
nolituer! wed ¢
fisin eller pediat
frestitwert vl Syl
medigin

Pakninger og priser les&us'
doser kr 45360, 3«60
pgidose: 60 ::rw br 57
._|-- S0 pitose:

209520

Felbeskalaipghakst

wiG06oe T2

Releranse:

No, 1.4

GlaxoWellcome

Glaxo Wellcome AS

Postboks 4312 Torshov, 0402 Oslo
Tebefon: 22 58 20 00

Telefaks: 22 58 20 03

www.glaxowelicome.ng GW 0172000



\ 3%

T

Fote: Svein Krovel

* i vise forutsigharhet og respekt i forhold til tjenesteril-
budet

* i fi ivaretart personlig hygiene og naturlige funksjoner

* i fi vilpasset hielp ved pd og avkledning

* i fi mulighet for samvar, sosial kontake, fellesskap og
akrivitet

* 4 fii en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

Til disse og flere «grunnleggencde behovs forventet vid finne

nedskrevne prosedyrer.

Forskriften bygger pd Regleringens satsning pd cldre,
Stmelding 50 1996-97, Trygghet-respekt-kvalitet (9). Kva-
litet er tidligere definert 1 Masjonal Strategi for kvalitetsue-
vikling i Helsetjenesten (10). Kvaliter er: «Helhet av egen-
skaper en enhet har og som vedrorer dens evne ul 4 til-
fredsstille uttalte o underforstitte behovs,
Kvalitetsutvikling 1 helsetjenesten legger til grunn «filoso-
fien om de kontinuerlige forbedringer=. Da er det viktig
med brukerfokus, forankring i ledelsen og involvering av
alle medarbeiderne., Videre er man opptatt av at kjeden av
akuviteter utgjer en helhet.

Kvalitetstyringen gnsker 4 sette brukeren i sentrum, | Nasjo-

nal Strategi for Kvalitetsutvikling i Helsetjenesten stir det at
«I Norge er brukerens krav og behov i stor grad iva-
retatt glennom kravene 1 lover og forskrifters,

Fylkeslegenes felles tilsyn med helsetjenesten for eldre 1998,

gikk ut som pressemelding fra Statens helsetilsyn den

04.05.99 (11, Her oppsummeres rapporten:
«Rettstiryggleiken for eldre pasicntar er svekesom fal-
gie av at eit Aeirtal av norske kommunar ikkje fol-
gier forvaltningslova i samband med soknad om til-
deling av helsetenester. [ ein tredel av kemmunane
fir eldre pasientar ikkje ivareteke grunnleggjande
behov, 1 75% av dei undersgkte kommunane vart
ikkje forvaltningslova folgd ved sakshandsaminga av
stonad om tildeling av helstenester.s .

Prosedyrer for systemrevisjon (1) har notert er avsnite om
«Fortrolighet og etikk» :
«Systemrevisjoner glennomferes for d se om systemer
sikrer lovpdlagt kvaliter, ikke for & vipeke synde-
bukker. Rapporten skal vare en opplisting av avvik
og merknader som gir pid sak og ikke pd personer
eller hvem som har sagt hva. Mottatte opplysninger
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skal sd langt det er mulig behandles med fortrolighet
i forhold il kilden.»

Ut over disse kommentarene er det ikke gire flere etiske
refleksjoner til systemrevisjon som metode.

Etiske refleksjoner over tilsynsordningen

Som innledning til noen etiske refleksjoner, er det behov for

i definere begrepene moral og etikk. Definisjonene er her

hentet fra Svein Aage Christofferesen (12):
«Etikk dreier seg om de regler og kjennetegn vi bru-
ker i de moralske vurderingene. Den kommer forst
o fremst ol uttrykk gjennom det vi tenker. Vetikken
tar vi stilling til om de reglene og kjennetegnene vi
bruker er riktige eller gale. Det er grunnlaget for de
moralske vurderingene vi interesserer oss for. Vi spor
hvorfor noc er nikog eller galt, og om de reglens vi
har kan begrunness

«Moral kommer forst og fremst til uterykk gjennom
det vi gjwr, Sier vi aten handling er moralsk forsvar-
lig, betyr det at den stemmer med det vi mener er rent
og riktig. Vi har bestemte regler eller kjennetegn for
det som er rett, og vurderer handlingene ut fra disse,
Nir vi gjor en moralsk vardering, spar vi om noe er
riktig eller galts,

Hva var grunnen til at en sykepleier gikk gritende ut fra
«sluttmetets ? Pleiepersonalet gjorde alle ting «rikng» over
for de gamle, men de kunne ikke dokumentere det,

Systemrevisjon er en metode som retter oppmerksombeten
maot systemets rammer og vilkir, og vil ansvarliggjore de
som har reell myndighet og ansvar for virksomheten. Men
metoden utpves pid institusjonsplan med personinterviu
overfor ansatte som ofte kan ha lang avstand 1l de som har
det reelle ansvaret. Derfor kan det vare naturlig § proble-
matisere anvendelsen av systemrevisjon til fire nivi:

De ansatte

Hva gjor revisjonsmetodikken med de ansatte, deres
arbeidsglede, stolthet og arbeidsmoral ?

Har «staten» noen form for empati med de utslitte ansane?

Beboerne
Vil systemrevisjon fore ul tryggere helsetjenester for bebo-
erne?

Systernet

Huvilken etisk refleksjon ligger bak bruken av systemrevi-
spon?

Er de pedagogiske metodene for slik revisjon gode nok?
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Samfunnet

Hva har sviktet 1 helsetjenesten, nir vi fir detaljerte krav fra
staten om det som skulle vare salles retts?

Hvilket samfunn har vi fire som nedvendiggijor en kvali-
tetsforskrift?

Hvem har egentlig bruk for kvahitctsforskriften?

Som revisorer er vi bide jurister og helsepersonell som
iaketar institusjonen ut fra lover og forskrifter gite 1 helse-
lovgivaingen. Vi vurderer hvordan vi mener institusjo-
nenkommunen oppfyller myndighetskravene. Men vi ser
mye mer. Alt det positive som skjer ved virksomheten gir
prosedyren per i dag ikke sarlig grunnlag for 3 rapportere.
Vi prawver derimot 4 samle det opp 1 hovedkonklusjonen.
Hva de tenkte den gangen metoden ble vardert introdusert
i helsevesenet, er ikke godt & vite, Etter min mening burde
detvarrt gite rom for like mye positiv omtale som der gis plass
for avvik og anmerkninger. Vir «dome bor i rettferdighe-
tens navn ta like mye hensyn ol flere sider av virksomheten,

Dette gir assosiasjoner til tre setninger fra 11 bud for forel-
dre med smid barn:

® «Hyis et barn lever med oppmuntring, lerer det illi,

® Hvis et barn lever med lovord, Lerer det § verdsene.

* Hvis et barn lever med knnkk, lerer det & fordommes
Vi er avhengig av et helsevesen som skaper ullit og respekr.
Den pedagogiske metode i systemrevisjonen skulle hate rom
for en langt sterre grad av dialog enn det er gitr mulighet
for i dag. Sluttmetet har noen fi slike komponenter i seg,
men disse er for svake tl & g metet en reell dialog.

Betegnelsen «sykehjem»

Ordet er sammensatt av «sykes og «hjeme, Et hjem er pr
definisjon det mest private sted en person kan ha. Her rider
individet, ingen kan trenge seg inn pd omrddet uten aksept
fra eieren selv.

Ved opphold i sykehjem er personen umiddelbart trukketinn
under en maktkonstellasjon der andre bestemmer. Sykehjem
kan sees pd som en kombinasjon av makt og avimakr . For d
komme inn «pd hjemmet» fattes det vedak etter forvalt-
ningsloven og helseloven, Mer enn noc sted kan sykebjern-
met bli et sted for opplevd avmakt hos beboeren. Gudmund
Hernes som var makrutreder og helseminister, definerte
makt som: «kontrall over andres interessers. Han sd kanskie
nedvendigheten av i retighetsfeste «grunnleggende behovs
for de som oppholdt seg pd sykehjem? Men blir det riknigere
di vedia en kvalitetsforskrift, og § gore navneending pd syke-
hjemmet til «Boog behandlingssenters, fremfor 4 la vare og

forskrifisfeste de pleie- oy omsorgstrengendes behov?

Nir Nasjonal strategi bygger pd filosofien om 4 sette bru-
keren i sentrum, ligger det noe uforlest i forholdet mellom

individ og samfunn ndr staten skal opptre som «garantists
for beboernes mest private liv. Dette erfarer vi ved at visom
tilsynsmyndighet prever 4 sikre de pleictrengendes behov,
ved 4 rapportere manglende prosedyrer og rutiner knyrer
tl drifien.

Mir det dreier seg om at vi vil kvalitesssikre «smenneskelige
behovs , stilles det sparsmil om detie kan lykkes ved sy5-
temrevisjon da helsetjenesten til syvende og sist er avhengig
av den enkelte utevers holdninger, verdier og moral.

Da blir det igjen et sporsmil om denne metodikk er egnet
nl & vurdere kvaliteten av helsetjenesten til eldre. Kan bide
problemene og kvaliteten ligge heltandre steder enn der sys-
temrevisjonen retier spkelyser?

Fra disse generelle betrakininger vil jeg stoppe opp ved fire
konkrete forhold og belyse noen etiske problem ved sys-
temrevisjon sett 1 forhold til de ansatte, beboerne, systemet
op samfunnct.

De ansatte
Hva gjor revisjonsmetodikken med de ansatte, deres
arbeidsglede, arbeidsstolthet og arbeidsmoral ?

Ved 4 anvende systemrevisjon som metode, uten 4 kreve at
de som er politisk ansvarlige for systemet er tilstede under
revisjonen, kan det fore til at de som har det egentlige ansva-
ret giir fri. Personalet som stir mide oppe i arbeidet og faler
en forplikeelse ul & ta ansvar, kan komme ul & kjenne kri-
tikken pd en mite som <knekker dems.

Systemitilsynet kan bli en metode som aretrer baker for
smeds. Det vil alltid varre noen personer som burde kjenne
seg forplikter pd d ta ansvar for at de eldre skal kjenne seg
som «hjemmes. Slike personer finnes gjerne i ledelsen som
pleie-, omsarg- eller avdelingsledere. Deres funksjoni kom-
munen begrenses av ar polikerne ikke bevilger tlstrekke-
lige midler eller av andre grunner ikke dekker opp for de
reclle behov driften av institusjonen representerer, Det som
er et systemproblem overfures pa pleiepersonale, som opp-
lever det moralske ansvaret som et personlig anliggende.
Den ansatte glr inn i oppgavene med stort engasjement,
flelser og mot, og gir av sine krefter inntil han/hun «bren-
ner uts,
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Hva kan tilsynsmyndighetenc si til en slik adferd? S& lenge
tilsynet velger & vere mest tro mot myndighetskrav og regel-
verket, distanserer vi oss fra den altruistiske omsorgsrollen
som det samme tilsynet gnsker skal bli praktisert overfor
beboerne pa sykehjemmet.

=De gjorde ale som var rete=. Hvem var det da vi ansvarlig-
giorde ved virt nerver? Kemmunen ved politikerne, rad-
mannen som kom til sluttmetet, eller de ansatte som har de
reelle byrdene i amsorgen?

I det «yttersic ledds i eldreomsorgen fant vi en hel stab som
var gjennomsyret av falelsesmessig sensitivitet for andre
mennesker, Og 58 kommer vi med virt regelverk som den
ansatte selvsagt ikke har mye til overs for. Det gir bare mer-
arbeid i en situasjon de behersker.

Jeg tolket sykepleierens reaksjoner dithen, at da hun gikk
ut og grit, var det fordi hennes lojaliter var forankret i
omsorgsetikken. Deter enetikk som setter det enkelte men-
neske i sentrum for oppmerksomheten, Den lotseg ikke for-
ene med den rettighetstenkningen som vi kom for 4 se etrer.

«En helsetjeneste der rettigheter fir en stor plass, vil kunne
gi enda et rrumtkort i hendene pd dem som trenger det
minsts skriver legeforeningen i sitt svar 6l verdikommisjo-
nen {15). Tilsynshesaket ga meg en beklemmende opplevelse
av at det var fylkeslegen som ble sittende igjen med trumf-
kortet = 3 avvik, Men hva skulle vi med ded?

Det er ikke underlig ar sykepleieren gikk ue og grir, kan-
skje dervar det mest naturlige som kunne skje i et mpte mel-
lom to kulturer med helt forskjellige etiske rammer som
ikke ble gjort tydelig for noen av partene.

Beboerne

Vil systemrevisjon fure til tryggere helsetjenester for beba-
erne? Detsier ikke fylkeslegenes rapport noe om. Fylkesle-
gene har krevd forholdene endret innen en viss tid.

Kvalitersstyring gnsker 4 sette brukeren i sentrum. Samti-
dig er brukerens krav og behov i stor grad ivaretatt gjen-
nom kravenc som er gitt i lover og forskrifter. Pi den miten
har storsamfunnet vttrykt individess behov, Vi kan ha for-
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stielse for at lover og forskrifter er en samlet erfaring fra det
virkelige liv. Men det virker underlig det Nasjonal Strategi
sier, at «brukernes behov er uttryke i vére forskrifters, Det
er brukeren som «vet hvor skoen trykkers, Kvalitetsfor-
skriften rettighetsfester grunnleggende behov, og represen-
terer ved det en type filosofi der individer skal underkaste
seg fellesskapets forstielse av «grunnleggende behovs. Det
gir grunn til 4 sporre hvem som egentlig har behav for en
kvalitetsforskrift?

Hvorfor métte det to ministre til for  undertegne denne for-
skriften, Bide davarende helseminister Gudmund Hernes
og davierende sosialminister Hill-Marta Solberg underteg-
net kvalitetsforskriften. Det er ikke sd ofte vi ser at vo minis-
tre gjor det 1 samme dokument.

La oss g tilbake til sykehjemmet. De ansatte forsto hvilket
fellesskap de skapte sammen med beboerne. De viste bebo-
erne en solidaritet som vi ikke finner sd ofte § dagens sam-
funn. De hadde en fellesforsticlse av hva som var «grunn-
leggende behoves, og derfor hadde de ikke nedskrevet detre
i noen prosedyrer. Hva si den dag de fleste av disse kultur-
barerne ikke mater pd jobb? Hvem ville da vare barer av
solidaritetstanken?

Da vil jeg stille sparsmiler tilbake? Er det slik at frykten for
d miste et gode har skapt troen pd at nedfelte prosedyrer skal
redde dydene?

Systemet

Gir bedre systemer nedvendigvis bedre tjenester? Hvilken
etisk refleksjon ligger bak bruken av systemrevisjon? Hvem
har egemlig bruk for kvalitetsforskrifen?

Dietkan synes som om den etiske refleksjon er spinkel i hvert
falli forhold til den rolle systemrevisjon som metode har Fite
i tilsynet av pleie og omsorgstjenestene. Representerer meto-
den en umoralsk tilnerming til problemene, ved det ar de
reelt ansvarlige ikke moter il revisjonene? Er metoden
moralsk problematisk

Diet mé varre grunnlag for 4 stille slike sparsmil, ndr detikke
stir noe sted i prosedyren om at de systemansvarlige (poli-
tikerne) skal mate frem til revisjonen. Oftest er det repre-
sentanter for administrasjonen som mater. Men det er per-
sonalel som tar ansvaret.

Samfunnet

Hvilket samfunn har vi ficc som ngdvendiggier en kvali-
tetsforskrift?

Hyva har svikeet i helsetjenesten, ndr vi fra staten €ir deral-
jerte krav om det som skulle vere «alles retes?
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Inge Lonning problematiscrer rettigheter og forventninger

i artikkelen «Individers rettigheter — samfunners plikter i

Omsorg nr 3/1994 (16). Han sier:
«Antallet innvilgede rettigheter blir simpelthen sd
stort at en glemmer den elementxre erfaringssann-
het at det til enhver cettighet harer en plike, og at ret-
tigheten er innholdstom innal det er definert hvem
som har plike til 4 innfri den — ndr, hvor, under hvilke
omstendigheter og til hvilken pris.»

Systemrevisjonen kan komme i den situasjon at ndr vi som
tilsynsmyndighet bare gnsker 4 plassere ansvaret, blir vi en
del av de politiske frustrasjoner over ikke innfridde for-
ventninger. Hvis vi ikke melder tilbake il oppdragsgiverne
vire om bide eriske, skonomiske og politiske inkonsckven-
ser ved rettighetssamfunner, kan vi selv bli en del av disse.

Tilsynsetaten skal ikke opprre politisk. Samtidig er det slik
at det er de politisk vedtate styringsredskapene vi hele tiden
bruker, som lovpilagte oppgaver. ol. Hvis de forventning-
ene som skapes til helsetjenesten skal kunne innfris, m for-
ventningene vare realistiske. Nir det gielder profesjonelt
baserte helsetjenester, vil det si at det md finnes nadvendig
kompetanse, og den nadvendige kapasitet til & innfri dem.
Hvis ikkke mid en enten sanere rettighetene, eller ruste opp
tienesten, Nir det gielder de eldre og pleietrengende, si cr
det siste aleernativet Regjeringen har valgt § satse pd. Dieter
bevilget over 20 milliarder til eldreomsorgen 1 en 4-3 drspe-
riode. Diette bevilges via Handlingsplan for eldreamsorgen
og folges opp av fylkeslege og fylkesmann.

Hvem har sd behov for kvalitetsforskriften? Hva er der ved
virt felles verdigrunnlag som gjer at vi nedtegner «grunn-
leggende behovs i en forskeft?

Er det kommunenadministrasjonen, er det urdanningsin-
stitusjonene, er det virt politiske liv som vil «forsikre sege
ar vi har en slik moralsk opprustning av stell av de gamle?

Pi det sykehjemmet vi var, var det i utgangspunkret ikke
behov for noen kvalitesforskrift, Den 1§ «i veggenes som
en del av kulmren.

Som tidligere fengselslege 1 flere dr er det min erfaring ax:
Slik som vi behandler vire gamle og fanger, vil det vare den
beste indikator pd vire humane verdier,

Konklusjon

Systemrevisjon er en metode som systematisk undersgker
om aktiviteter og tilherende resultater er i samsvar med kray
som er fastsant i lov eller forskrift. Det er plikeen som er
vesenthg & understireke ved en slik revisjon. Plikten il &
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handle, melde, og felge opp konsekvensene. Kvalitetsfor-
skriften har mye av «pliktens i seg. Den kan derfor bli
meningslas for mange da den kan ta gleden og motet fra folk
som arbeider 1 wsiste ledds. Arbeidet med denne kan ogsd
bli innholdslost hvis tilsynet ensporet fastholder at du skal
giore din plikt, og ikke hva du skal gjere eller hvordan du
kan vite hva som er din plikt. Nasjonal strategi som under-
streker plikten den enkelte har il 4 skaffe seg kunnskap om
krav til tjenestestedet en er ansart ved, er et dokument som
ikke er gode nok kjent blant helsepersonell.

Ved tilsynsbesok, meter vi ofte personcene som utgyar «siste
ledd i kjeden». Ingen kjeder er sterkere enn det svakeste
ledd. Men ndr det ytterste ledd er mer oppatt av omsorgs-
etikk og dyder, enn pliktetikk da kan det varre grunnlag for
tilsynet i revidere sin pedagogikk for systemrevisjon av pleie
og omsorgstjenesten,

Vi reviderer systemene, men snakker med personalet som
primart er opptatt av relasjoner. Da blir det ct spersmil om
vi som tilsynsetat opprrer umoralsk med vir metode over-
for dette fagleltet?

Haslum 31.05.99
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EN LEGES JOUBRBNAL

Et hesynderlig besek hos min sykehuslege gjorde meg opp-
merksom pd journalen som sted for konservering av lege-
pasient forhold pd legens premisser, Besoket var besynder-
lig fordi legen ikke pd noc tidspunke viste interesse for meg
eller min tilstand. Min halve time pd hans kontor bruktc han
farst pd en telefonsamuale, deretter pd en samtale med meg
om et emne han interesserte seg for.

Telefonsamtalen fikk jeg etterpd vite var med et av vire
fremste alpin-ess (tidligere eller ndvaerende), og dreide seg
om dennes kone som folte at tayet ikke lenger "hang helt
godt pd henne’, Kunne min indremedisiner hjelpe med kon-
takter og prisavslag pd brystimplantater? Det kunne han,
samtalen dreide seg om pd hvilken mire den tdligere alpin-
helten skulle fremstille slektsforholdet vl indremedisineren
for 4 fi en best mulig pris. Ogsi dette fant de urav i lapetav
et kvartes tid. | mellomtiden forspkte jeg 4 fi noe fornufrig
ut av min etterhvert omfattende journal.

Etter avsluter welefonsamtale fortsante indremedisineren d
oppholde seg i den sportslige verden, nd var det base-hop-
ping det dreide seg om. At han nd henvendte seg dirckte il
meg, gjorde det noe vanskeligere i fortsette med i lese i jour-
nalen. feg svarte litt i hyw og var, men er for godt oppdrare
ril at jeg kan sitte op lese mens et annet menneske forsaker
i snakke med meg. Atjeg ikke er videre interessert i emnet,
og at samtalen pd det mest konkrete vis foregdr pd min
bekostning, ender ikke pd det fakutm at min forbannede
oppdragelse hindret meg i 4 gi for mannen rakk 4 skrive
navnet mitt p regningsblokken,

Journalen jeg leste overrasker meg og gjorde meg trist. Det
er litt vanskelig i forstd hvorfor akkurat trist, men det er
den mest dekkende beskrivelse pd den nlstand jeg befant
meg i under og etter lesningen. Forholdene pd der angjel-
dende sykehus, og mine flerfoldige lidelscr, tilsier at mange
forskjellige leger hadde skrevet journalen. Flere mennesker
som sammen har skrevet den samme tekst over en tidsperi-
ode fra begynnelse til ndrid. Selvsagt med den forsinkelse
som ligger iatingen pd sykehuser egentlig har tid til & skrive
journaler og tekster derfor blir noe forsinket eller lagt inn
mappen hindskrevet pd et ark. Disse hindskrevne rekster
fremsto som like fine som de maskinskrevne, deter ikke tek-
nikken det her dreier seg om. Bidrager fra sdvidt mange for-
skiellige leger i den samme sykehusjournal gjor det ogsi
vanskelig 4 si at det dreier seg om den ene eller den andre
legens stil, uttrykksmite eller livsforstielse, Jeg tror det var
et nogenlunde dekkende bilde av journalen per se jeg fikk
ct glimt av der pd det forfalne legekontor.

Det er ikke dert at jeg ikke kunne kjenne meg igjen i det
skrevne, for det kunne jeg. Men det 4 se sine egne ord tol-
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ket inn i en sammenheng jeg selv ikke har valgt og heller
ikke kjenner meg hjemme i, var underlig. Ting og hendel-
ser jeg ikke anser som videre betydningsfulle hadde fin
hedersplassen og tronte i en hiteil ukjent storrelse og ramme.
De forskjellige leger er opptatt av svaret pd et sporsmil som
ikke opptar meg nok til at jeg verdiger det et svar. Ting jeg
har vart opptatt av og spersmil jeg har skt svar pd, var helt
fravarende i mappen, selv om denne nesten var tykk som
Det nye testamente og hadde omirent like mange forfatrere.
Dog ikke av samme kjonn,

Journalen gir inntrykk av en objckriviter den ikke besitter.
Jeg besitter heller ingen objektivitet i forhold til meg selv og
egne skavanker. Problemet med journalen er at den i sin
form forspker & heve seg over den subjekuive vilkarlighet
resten av livet favnes av. Selv forholdsvis klare svar pd enkle
blodprever kan variere, og tolkningen av dem i enda sterre
grad. Det er ikke si mange dr siden pasienter ikk innsyns-
rett i cgen journal, etter & ha lest forskjellige forstir jeg
enkelte legers bekymring for konsekvensene av en shk inn-
synsrett. Pasienter og leger vil bare unnraksvis ha samme
oppfattelse av et fenomen, en situasjon, et symptom. Og det
er ikke alltid legen har rett. Ellers i verden ver man at som
du spor fir du svar; svaret man fir er ofte i stor grad preget
av det sporsmil som stilles og det blikk man foler seg sett av.

Det er ingen losning i slutte med journalskriving 1 helseve-
senct, Heller ikke ber pasienter skrive egne journaler. Men
trolig vil utviklingen i pasient-lege forholdet gjare noe med
journalens form og innhold. En myndiggjering av pasien-
ten og en lyttende lege vil kanskje gjere tonen noe mer
vdmyk og dpen overfor den annens {pasientens) erfaringer
og liv. Kanskje kan en leges falelsc av utilstrekkelighet over-
for 4 skulle definere siderfuttrykk/symptomer ved et frem-
med menneske 1 seg selv vare med pd en endring av jour-
nalens selvsikkerhet?

Selv hadde jeg ikke regnet med 4 fi tilsendt en regning for
sykehuslegens bruk av min tid. Men det ikk jeg selvialge-
lig. Man €ir alltid tlsendt regning.

I den nare ettertiden tok jeg konsoltasjonen som et tegn pi
atalt var bra med meg, og at detikke var noen grunn ul uro
over tilstanden. Hadde det vart det, si hadde vel legen opp-
tride annerledes, Nocn uker senere var jeg ikke =i sikker
lenger. Jeg husket bare 4 ha lest i journalen min at jeg var
en «pifallendes pasient.

-.S'ryx-



LESVERDIG VERDIMELDING

Lesverdig verdimelding

Sosial- og helsedepartementet har skrive ei storting

smelding om verdiar for norsk helseteneste, St.meld.

nr. 26 (1999-2000). Det er tidlegare Utposten-redaktor Geir Sverre Braut som har fort meldinga i pen-

nen. Av meldinga gir det fram at Sosial- og helsedepartementet meiner at dei iktigaste verdiane for

norsk helseteneste er:

eit likeverdig tenestetilbod over heile lander
— tilgang til fagleg forsva tenester
- menneskeverdet som ukrenkeleg

Meldinga er av interesse for alle som er opptatte av kva ei god

helseteneste skal

innehalde. Vi trur at meldinga kan vere ei hjelp for helsepersonell

og beslutningstakarar pa lokalt og sentralt niva til 4 styre i vanske-

lege avgjerder.

Meldinga burde inspirere til debatt i fagmiljoa, kantiner og pause-

rom og gjev mange utfordringar som det er opp til oss i fagmiljea i a

fatt i.

Utposten tok ein prat med Geir Sverre Braut om bakgrunn og innhald
i meldinga.

Intervju ved Frode Forland

Mustrasjonen pd framsida av meldinga er bilete av den
barmhjertige samaritanen, henta fri kyrkja pd Stiklestad.
Men det var ikkje plass til heile bilete pa forsida. Dei to som
giekk forbi den nauddlidande, levitten og presten, har
ikkje kome med pi omslagsarket. Tanken med illustrasjo-
nen er 4 formilde gnskje om at helsetenesta skal vere ei
teneste for dei som teeng hielp, og ikkje eit upersonleg vesen
som gir forbi dei trengande, scier Geir Sverre Braur.

Han trur han blei spurt om 4 ta pa seg jobben med i koor-
dinere og skrive meldinga fordi han tidlegare har vist stor
interesse for mange av dei faglege problemstillingane som
meldinga omfartar. Jobben med 3 lage ei shk melding er i
stor grad 4 innhente stoff, snakke med fagfolk og politika-
rar og saman med Heire vere med 3 formulere det som il
shute skal std i dokumentet, Helseministeren har sjolv tan
aktivt del i arbeidet med 4 utforme innhaldet | denne mel-
dinga, seier Braut,

Bakgrunnen for meldinga er at vi har fleire nye helselover
pé beddingen og nye Rnansieringsordningar for helscte-
nesta. Dette krev ar ein synleggier det verdimessige gena-
met som helsetenesta byggjer- og skal byggie pd, pd wers
av forvalmingsnivi og helsepersonellgrupper. Verdiar er
kjensler som scier oss kva som er godt og vondt og kva som
er verdr & gyere til mdl for livet, seier Braue.

Men dette er cin indiwiduell definisjon, Kan eit system ha eit
verdisyn, og er ikkye det helse et personleg sak for den einskilde
hebicarbeidar?

Mir ein arbeider i ei offentleg teneste, jobbar cin ikkje berre
for seg sjslv. Ein mi og kjenne miéla og verdiane for den
tenesta ein representerer og arbeide 1 samsvar med dei, Men
verdiane vert spelte ut i den cinskilde sine handlingar og
haldningar i mete mellom helsepersonell og pasient, Vi
enskjer at brukarane skal ta storre del i beslutningsproses-
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sen rundt eigen sjukdom og behandling, men ikkje alle
pasientar er sterke nok til det ved visse sjukdomar. Dd md
omsorgsfulle og flinke fagfolk vere med og ta ansvar for
pasienten i ein sirbar fase av liver. Viskriv ikkje om sicbare
grupper i denne meldinga, men om sirbare menneske. Vi
kan alle vere sirbare i ulike delar av liver, | barnelr og
alderdom og ved sjukdom og kriser midt i liver. Vi enskjer
& gje tryggleik til dei som er vanskelegstilte og ser pd tenes-
tene mot livets slutt som den store kvalitetspraven for hel-
setenesta,

Meldinga skriv om likeverdige ag forsvarlege helsetenester som
ein viktig verdi. Korleis vil de dd fd legar 11l d jobbe der folk bur,
og der behova er, og ikkfe berre der det er mest pengar d tene?

Denne meldinga tek ikkje seeskilt for seg nleak for & styr-
kje primzrlegedekninga. SHD er kjent med problema og
vonar at ei god fastlegeordning kan vere med d ride bot
pi skade. Elles er oppretiinga av Masjonalt ridd for lege-
stillingar eit konkret tiltak for igjen 4 [ oversikt over lege-
stillingar og ukontrollert etablering 1 sentrale strok, for i
styre stillingsheimlar der det er trong for dei.

Braut innremmer at det kan synast som eit luksusproblem
4 skrive fine ord om prioritering og verdiar nir basale hel-
setenester ikkje er dekka i store delar av distrikisnoreg, Med
ei godd fastlegeordning kunne eg faktisk tenkje meg d byrje
att som primzrlege, medgir han. Men prioriteringsspirs-
mila er viktige. Denne meldinga felgjer opp mykje av tan-
kegodset fri NOU 1997, 18, (Lenning 11). Vi anskjer at pri-
oriteringane skal vere fareseielege (nytt nynorskord frd
Braut) og opne for innsyn. Vier opptekne av at helsetenesta
prioriterer tiltak som har vist seg 4 vere nyttige ut fri fore-
liggande kunnskap. Helsetenesta mi finne den rette balan-
sen mellom tradisjon og erfaring pd den cine sida og den
dokumenteree faktakunnskapen pd den andre, Det er nok
behov for e nzrare tilnzrming il EBM-tenkinga i norsk
helseteneste. Vi mi og finne ei kopling mellom arbeidet med
kvalitetsutvikling og pricriteringsdebatten.

Korleis vil departementet fi 1l det?

Vi vil opprette eit overordna prioriteringsutval, slik det er
forestitr i Lonning I1, som skal sjd pd ressursfordeling mel-
lom dei ulike sekrorane og sjukdomsgruppene i samfunnet.
I tillegg onskjer vi 4 stimulere til eit betre samarbeid mel-
lom dei statlege helseinstitusjonane og helsetenesta for 3 f3
fram og implementere den beste fagkunnskapen 1 praksis.
Vi veit og at overgangen mellom ulike forvaltningsnivd i
helsetenesta ofte kan urgjere eit kvalitetsproblem. Difor vil
vi nedsetje eit utval som skal £j3 pd samhandling og samar-
beid mellom farste og andrelinjetenesta. Vi meiner at all-

Faksimile
ay forside pd
Srortingsmeldinga.

mennlegen har ei npkkelrolle i prioriteringssamanheng og
som portopnar til spesialisthelsetenesta,

Sd bite eaksenapplering ril siurs, koa er no skilnaden pd eon NOU,
ein proposisfon og e stortingimelding?

Ein NOU er ci offentleg fagleg utgreiing gjort pi oppdrag
frd eit departement, gierne av ei breidt samansett faggruppe.
Dokumentet skal f4 fram faktagrunnlaget for ¢i sak, og har
referansar til dokumentasjonen som konklusjonane byggjer
pd. Urgreiinga vertavgite ol departementet. Departementet
avgjer kva dei gjer vidare, men ofte kan moment frd ein
NOU fnne vegen vidare tl Stortinget gjennom ei stor-
tingsmelding. Ei stortingsmelding er ei debattmelding, og
krev ikkje noko vedrak i stortinget. Innspel frd debaren kan
53 kome att som forslag til lovendringar com vert presen-
terte gjennom ein odelstingsproposisjon, eller som budsjert-
framlegg som vert presenterte i ein stortingsproposisjon. Vi
vonar at det vert tid til i drafte denne meldinga i virsesjo-
nen. Dien vidare skjebnen til meldinga vert avgjort ctrer det.

Til shurt, Braut har eit anskje om at meldinga skal bli lest
bide av dei som jobbar i helsetenesta og dei som styrer med
politikken. Helsepersonell bar engasjere seg 1 samfunnsde-
batten og ikkje bli 6l samfunnsfaglege klener som berre er
opprekne av sitt nisjeomrddet reint fagleg. Det er ei utfor-
dring 4 i til ein «akademisk» stil ogsd pd verdi- og poli-
ukkdiskusjonar, utan unedig polemikk.
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11 ar med flyktninger

Da jeg begynte 4 arbeide i flykiningehelsetje-
nesten for 11 ar siden ventet je

mange tilteller av malaria og :

dommer, Denne bekymringen kunne

Hittil har jeg kun funnet sequele
etter Yaws hos 1 pasient. Syhilis har jeg funnet
mange av, serlig has afrikancre og asiater,

men ogsa noen fra Midtosten.

mangelanemi, rakitt og parasittoser. Hepatitt

B er en annen vanlig sykdom, mest barer-

Sykdomspanorama

Jeg vil her fortelle om en Vietnamesisk familic jeg har mot-
tatt. Ferst kom en mann med kone og to smi barn, 3 drog
9 mnd. gamle. Die kom som kvoteflyktninger fra en fyke-
ningeleir der sonnen var fodt. Ved ankomsten hadde han
Hb. 6.4. Hele familien hadde skabb, Trichuris og Hakeorm,
Diet viste seg ar gutten hadde levd pd morsmelk og en grot
laget av rismel og vann. Ca, | dr ctter kom mannens 7 sps-
ken op en svigerinne med en 1 dr gammel dauer. En av
bredrene hadde lungetuberkulose som ble oppdaget da de
skulle klareres for flyturen 1il Norge. De 6 andre ssskenene
var omslagere, Alle 7 hadde startet behandling da de kom,

Svigeninnen var svart avmagret, hadde mye haematomer.
Det viste seg etterhvert & viere en primar trombocytopeni.
Barnet hadde hakeorm, var ellers frisk.

Enav spstrene hadde cataraer pd et oye. Hun ble operert, men
kunne ikke se bedre ctrer operasjonen. Det ble da funnet en
wmorliknende forandring pd eyeeplets bakside. Dette viste
seg d viere hakeorm. En annen av spstrene var devstum og
gravid. Ingen visste hvor langt @ graviditeten hun var. Det
viste segd vere 7. mnd. Hun hadde hakeormegg i avfaringen,
var ellers frisk. Hun kunne ikke tegnsprik, men hadde lager
seg sine egne tegn, som sosknene forsto, Vi matee derfor
bruke en av sesknene til 4 olke hennes tegn, og victname-
sisk tolk tild oversette det til norsk. Etterhvert kunne vibruke
devetalk og viemamesisk tolk samtidig. Dette var en ny og
spennende utfordring. Barnefaren hadde fio oppholdstilla-
telse i et annct curopeisk land, men fikk wrostvisum for &
besake barnet site. De gifter seg da, og ctter en tid fikk han
familiegjenforening med kone og barn, Han var ogsi hor-
selskader, men har en hgrselrest. Eterhvert kom ogsd

mannens foreldre, yngste spsken og o fettere il lander.

En annen familic pd fire fra Midipgsten kom som asylspkere.
Ved skjermbildekontrollen ble det funnet cyster i lungene
péd bade mannen og kona. Dette viste seg § vare Eccino-
kokkeyster. Die hadde begge levercyster ogsi. Mannen fikk
hemoptyse og métte fjerne deler av den enc lungen. Kona
har en stor levereyste, og det er like spennende hver gang
hun skal fisde,

En ung victnamesisk kvinne hadde on bonnestor lymfe
knute pd halsen, som hun fortalte at hun hadde hate lenge.
Hun var negativ pd Pirquet ved ankeomst tl Norge. Ca to
mineder senere hadde hun en posiny Pirquet, men negative
skjermbilde, lymfeknuten var uforandret. Hun ble henvist
til are-nesc-hals spesialist med spersmil om mulig TBC. Diet
ble ikke taw biopsi, og heller ingen videre oppfelging der.
Fur dr senere var det status quo. Jeg hadde den gang pasi-
entene 1ettdr for de ble overfart til annen lege, Fem dr senere
kom hun til meg igjen. N hadde hun en stor hevelse pd
siden av halsen, og problemer med 4 bevege hodet. Det viste

seg at det var en tuberkulos abscess,

Teg har hatt mange med positiv syfilisserologi. De fleste fra
Afrika, noen fra Asia og nocn £ fra Midwsten. Ingen var
helt ferske og ingen nevrolues. Bare noen £ visste ar de
hadde haw en kjonnssykdom, en hadde fau hch;uu”i}; for

syfilis og en viste seg 4 varre sequele etter Yaws.
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Luseepidemi

Fire ganger har vi oppdaget lus i asylmottaket. De tre siste
gangene har der greid seg med & behandle familien. Men
forste gangen var det flere familier som var smitrerda viopp-
daget det, og vi métte behandle alle 120 beboerne. Men det
viste seg at en av familiefedrene nektet 4 ta behandlingen,
sd etter en stund fikk vi en ny opphlomstring. Vi hadde da
en voldsom sjau med 3 overbevise disse fedrene, en av dem
var fartil en ]‘sikc som hadde massive med lus i forsteomgang.
Den gangen ble mar rasende fordi vi sa at datteren hadde
lus. Vi mitte £i mor og dareer til legekontoret, sette jenta
under lupen og nzrmest tvinge mor til 4 se pd de kravlende
lusene i daterens hir. Mor og datter vasket hdret, men far
ville ikke. Dette skjedde i to andre familier ogsi. 53 da vi
fikk en ny oppblomstring vasker sykepleier og en miljar-
beider hodene pa alle som ikke frivillig gjorde det mens de
si pd. En familic med seks barn forsvant ut 1 skogen, Erer
noen timer kom eldste dater for 4 se om kysten var klar.
Hun ble omgiende vasket og holdt tilbake i leiren. Det
samme skjedde med de fire neste barna som kom. Til shat
kom foreldrene med den minste. Vi ble kvitt lusa etrer dette.

Hepatitt

Hepatitt-B barere har vi al enbver td i leiren. Vi gir grun-
dig informasjon om smittefaren tl hver enkelt, og har hitil
ikke hatt noen sekundwrtilfeller. Tre ganger har vi hattakute
Hepatitt B. Hepatitt A har vi ogsd haw tre ganger. Forste
gang var det en tre dr gammel gutt, som innsyknet ca. hre
uker ctrer at besternor kom pd besek. Neste gang var det to
sesken som innsyknet ca. en méned etter ankomst til lander.
Der siste tilfeller var nd i host, to sasken ble appdaget da far
klaget over dirlig appetitt. Det viste seg da at eldre spsken
hadde hat darlig appetitt siden de kom til Norge. Denne
familien kom fra en fiykmingeleir 1 Makedonia,

Psykiatri

Ien flyktningestrom vil det alltid finnes psykiatriske pasien-
ter. Jeg vil her fortelle om tre av de jeg har hatt. Den ene var
en mann fra Asia. Historien hans forteller at suicidaltrusler
ber tas pd alvor. Han var periodevis truende og aggressiv,
knuste mebler pd diverse kontorer osv. Han var innlagr,
senere i poliklinisk  behandling ved  psykiatrisk  av-
deling/poliklinikk. Han truet stadig med suicid, men falte at
han ikke ble tatt pd alver, Det endre med at han tente pa lei-
ligheten sin med hjelp av bensin. Han ble slengt ut pd gaten
av den eksplosjonen som kom, med store brannskader. Han
overlevde, men stiter fremdeles med de skadene han fikk,

Den andre var en ung mann fra et Sydeuropeisk land. Han
fortalte meg at han mitte barbere seg pd hodet hver dag,
for hvis hirstriene ble lange nok ul at han fikk tak i dem
med neglene, métte han dra dem ur og spise dem. Dette var

B

blitt en besettelse hos ham. Han var lenge hos oss, lerte godt
norsk, jeg snakket mye med ham. Han var allud hyggelig,
heflig og opplerte seg korrekt, men hadde noen meninger
som virket pafallende. En dag fortalte han athan métte reise
hjem. Som greunn tl det sa han at han skulle hjem fordi det
var noen der han mitte drepe, Han viste ingen tegn pd sinne
eller aggressivitet ndr han snakket om detre, snarere trist-
het. Han ville ikke s1 hvem han skulle drcln:_ Han lot seg
motivere til 4 legge seg inn pd psykiatrisk avdeling, der han
var nocn uker. Han ble utskrever som frisk, itkke fare for seg
selv eller andre. Jeg ble sammen med andre invitert pd lunch
hos ham, og han var da den perfekte verr. Det viste seg like
ctter at dette var en atrﬁki:dﬂlunc h. Uken etter sa han hoy-
tidelig adje og reiste hjem. Mindre enn 1w uker etterpd fikk
vi vite at han hadde drept sin spster og hennes mann. Han
ble innlage i psykiarisk sykehus i hjemlandet.

Den tredje var en ung afrikansk mann som kom il meg
meget opprert over de ansatte i mottaket og deres oppforsel.
Mir han o «vennenes hans matte de ansatre, hilste de bare
pd ham, ikke pd svennenes hans, og enda verre: mir de kom
inn i oppholdsrommet, satte de seg uten  sparre om low i sto-
len der en av «vennenes hans sate, og de ba aldri om unn-
skyldning ctterpd. Etter hvert kom det fram at «vennenes
hans var inder. De plaget ham mye, var der alltid og forlangte
av og til at han skulle gjre ting han ikke ville. Men likevel
kunne de ansatie godr oppfare scg heflig mor dem. Disse
indene var norske. Etter en tid forsvant han fra mottaker i
fire degn. 13a han kom tlbake fortalte han at afrikanske
dnder, som han kjente fra for hadde kommet etter ham, disse
kjente han fra for, og de hjalp ham. Sammen med de norske
og de afrikanske dndene hadde han gire ur i skogen til en leir
de hadde der, Der hadde de afrikanske dndene megler =i de
norske ogsd ble snille. | hjemlandet hadde han hau liknende
perioder. Der loste han det med & be i moskeen. Han fikk
flyue til en by med moské. Jeg horte senere at det gikk bra
med ham, Han fortalte mange historier om «vennenes hans
i forhold til ansatte i motaket og andre beboere og «dummes
nordmenn pd gata som ikke si seg for. Etter at jeg oppfordret
ham om 4 fortelle de ansatte om vennene sine, gikk det bedre,

Tortur

Viveratica 60 % av all tortur er det lege il stede under mis-
handlingen. Alle som har opplevd dette er mistenksomme
og mistroiske overfor leger, Noen har sterk legeskrekk. Det
tar lang tid og krever mye tiimodighet & skape et ullitsfor-
hold il dem. Jeg vil fortelle om wslike vilfeller. Enung mann
fra Midetesten var sd redd at vi méne snakke sammen mens
han sto i venterommet og jeg sto | mitt kontor, med kon-
torsesters rom mellom oss. Exter et par dr kunne han komme
inn pd kontoret og sette seg, En 17 dr gammel afrikansk guu,
som kom til Norge sammen med to eldre sostre, kom aldri
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til legekontoret. En dag kom hans eldste saster til meg fordi
hun var bekymret for broren, som hadde list seg inne pd
rommet i flere dager. Hun harte at han hoster veldig mye,
men nektet 4 dpne deren for henne, «Du kommer bare til 3
ha med deg en lege» sa han. Gutten snakket kun sitt mors-
mil og vi hadde ingen tolk tl stede. Jeg valgte derfor & be
en eldre mann fra guttens land som snakket engelsk, om
hjelp. Han lovet & bruke kun de ordene jeg brukte, ikke
under noen omstendighet bruke ordet lege eller doktor, ag
ikke bli sint eller vise andre reaksjoner samme hva vi mife
oppleve. Vibanket pd doren, Gutten ville vite hvem det var.
Da valgte jeg 4 bruke det kallenavnet barna i leiren had:
gitt meg og svarte: « Det er mamma Mari og NN (na vnet pi
atolkens). Jeg har hert at du er syk og jeg er bekymret for
deg. Kanjeg i kommeinn?» Etter r:ulangt?kcg_n use fpnet
han dgren. Han var fcbq-hcbpg mm:lﬁtt, ostet stygt. Jeg
forklarte atallf mammaer blir bek}' et nir barna blir syke.
Dette akseptertc han ogjeg ﬁltk etteren ny lang tenkepause
lovuld Iv_.-;t: pd ryggen hnm,kmcn var full av arr etter pis-
king. Han vari helspenn, og «tolken» hadde problemer med
pusten. Dia jeg bare lyttet uten 4 si noe slapper han av. feg
fikk komme tilbake med medisiner til ham. Neste uke kom
han pi legekontoret tl koneroll.

Den tyngste delen av jobben er & snakke med torturoverle-
verene om det de har opplevd, og & skrive attest om dette.
Jeg md allud huske at tolken ofte har gjennomgitt samme
slags tortur selv, og ofte gjenopplever det under samtalen.
Tolken trenger da ogsd en samtale etter at pasienten har gitt,
Grethe Skylv fra RCT (Rehabiliteringeenter for torturerede
i Kpbenhavn) sa der shik: «Vi md samle opp tolken etter en
slik samtales. Jeg har mange ganger opplevd at pasienten
har fiee «flashback» og gjenopplevd torturen pd kontoret
mitt. Den sterkest adelagre torturoverlever jeg har mau ble
psykotisk og fikk «flashback» hver gang vi snakket om tor-
turen eller skadene han hadde. Jeg mitte decfor snakke med
han mange ganger for 4 fi skrevet en attest der jeg bekref-
tet skadene, Jeg opplevde 4 bli oppringt hjemme i ferien
av en jurist i departementet og regelrett utskijelt fordi jeg
hadde skrevet «cn sdnn attest for en slik fyrs. Det endre med
at han skulle i et nytt politiavher. P vei inn tl avharet ble
han psykotisk s han ikke kunne avheres. Han ble sat pd
bussen hjem, mottaket ble varslet og bedt om & hente ham.
De fikk ham rett inn pd psykiatrisk avdeling. Han fikk
senere opphold pd humanitere grunnlag fordi det hadde
vart israclske agenter til stede ved det farste politiavharet.

Trusler

Frustrasjoner, sinne og avmakt er noe vi blir vant vl § takle.
Alvorlige trusler har jeg bare opplevd noen fi ganger. Spesi-
elt godt husker jeg to tilfeller. Den ene var en mann fra Midt-
asten. Han snakket engelsk, sd vi brukte ikke tolk. Han var
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dypt fortvilet pd grunn av sin datter som var syk og ikke fikk
legehjelpihjemlandet. Han reagerte med sinne motaltog alle.
En dag kom han 6l kontoret mitt i fullt raseri. Han ville
anmelde alle ansarte | mottaket til politiet, og ville at jeg skulle
ringe for ham. Det var OK at han wille anmelde oss, men jeg
nektet 4 ringe for ham, det fikk han gjare selv. Vi var alene i
bygningen, og det fantes ingen alarm. Han f;ldt' alle iﬂplwnr
pé bordet ned pd gulver, slo knytmev%t honlctpg shr
- meg. Han sto lenet sl;nvcbnrd‘et tok opp telefonra
skrek «Call police now Jeg la pd roret og sa nei. Dette glen-
 tok scg mange gang?- Til slutt ble j jeg sint, smalt telefonroret
rpd.piasgngm «neiw, pekte pd stolen og ropte «sitt». Et gyc-
blikk etrer ul'lx!l:ban pé stolen, dypt ulykkelig og ba om unn-
skyldning. Vi var gode venner igjen og han hjalp meg 4 rydde.
Etter dette var han aldri sint eller aggressiv overfor meg.

Den andre gangen var jeg ogsd alene i bygningen da en sint
ung mann fra Midesten kom inn. Han satte seg ned og for-
talte at han skulle drepe alle ansatte i mottaket, «og det gjel-
der ogsd degs sa han, Jeg fikk ikke vite hvorfor han skulle
drepe oss, men han beskrev detaljert hvordan han skulle
bruke kniven som han skulle drepe oss med, g i hvilken rek-
kefolge viskulle drepes. Jeg fikk vite hvor han hadde kniven.
Dren siste han skulle drepe var seg sclv. Jeg méuwe forklare at
reglene er sdnn at jeg métte anmelde ham tl politiet, motta-
kets ledelse og UDI dersom han holdt fast ved at han skulle
drepe oss. Det var i orden for ham. Politiet fant kniven der
han hadde sagt ar den 13. Han ble tatt med ul politistasjonen.

Stillinger

Da bosnierene kom dpnet kommunen to nye motiak med
100 personer i hvert. Helsetjenesten besto da av en lege, en
sykepleier, en sekrever i 100% stilling, dessuten en psykia-
trisk sykepleier 1 50% stilling og to helsesastre 1 henholdsvis
73% og 50%. Vi hadde da ogsd alle flyktningene som hadde
bodd mindre enn et dr 1 kommunen.

Da vii vdr dpnet et mottak med 100 Aykninger fra Kosovo
var vi en sekretar i 100 % sulling, en lege i 40 % sulling, en
psykiatrisk sykepleier og en helsespster 1 50 % stilling. Vi
fikk beskjed om § se hva som kunne gjgres for 4 styrke tje-
nesten. Vi forsgkte 4 £ en lege ul inn i fenesten, men detie
viste seg & vaere umulig, Jeg fikk derfor en vikar i en 30 %
stilling ved et sykehjem. Psykiatrisk sykepleier utvidet sin
stilling ul 100%. Ellers fikk vi ingen forsterkning. Vi for-
delte oppgavene oss imellom, og dette gikk fint. Vi har har
mer enn nok 4 gjgre, og en del utfordringer, men ingen store
problemer.

Jobben med fiykininger er interessant, spennende, periode-
vis tung og frustrerende, men ogsi svart givende og lrerik.
Diet stawrste problemet er 4 fi tolk ndr man trenger det.

o
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Steinar Hunskﬁr (f. !956} er professor 1 allmennmedisin ved Ul'll.'-"ﬂ‘mﬁet i Bergen
og spesialist i allmennmedisin. Han er redaktor for boka «Allmennmedisins som

kom i 1997. Ved Seksjon for allmennmedisin har dei vektlage klinisk cpnd:msulugu

EBM og Kritisk lieraturvurdering i undemmm s1, 0g Hunskir vil up:d'l.\inmur.
mellomrom gje cksempel for lesarane av UTPOSTEN.

KLINISK-EPIDEMOLOGISKE

LERESTYKKE

Indikasjon for gstrogenbehandling:

don’t get misled by facts?

Dstrogensubstitusjon er ci godt dokumentert behandling
for plager 1 klimakrerict. Stadig fleire norske kvinner bru-
ker slik behandling, og stadig fleire av ulike grunnar ut over
dei tilridde 2-5 4r {1). Argumenta og indikasjonane er etter
kvart blit mange, men il dels dirleg dokumenterte. Aviser
og vekeblad er flinke til 4 reklamere for ulike fordelar ay
slik behandling, ofte godt stetea av ulike spesialistar.

I dette Yarestykket vil eg farst nemne ei vikeig kontrallert
studie som allmennprakukarar bar vite om. Dernest tek eg
tor meg roargument for sstrogenbehandling som eg veit blir
framfarcavanfor bide legar og kvinner iulikesamanhengar.

@strogenbehandling mot urininkontinens

et er liten tvil om at forekomsten av urininkontinens er
assosiert tidsmessig til pstrogenfall i og etter overgangsalde-
ren. Ein naturleg tanke er difor & behandle inkontinenspla-
gerhoskvinneri denne alderen med astrogen. Det finst berre
fi og dirlege studiar av dette sparsmilet, men det har nyleg
komme ei god studie frid England (2).

Sekstisju kvinner med stressinkontinens vart randomisert
til astradiol 2 mg x1 eller placebo i seks minader. Snittalde-
ren var 63 dr. Der vart ikkje pivist effcktar pd inkontinen-
sen. verken pi subjek-

estriolbehandling til kvinner med urogenitale plager (atrof,
infeksjon, inkontinens) i eldre dr, basert pd eldre studiar.
Denne problemstillinga vart ikkje undersake i studien, og
denne behandlingstradisjonen bor kunne halde fram.

Er endra levealder for kvinner

eit argument for gstrogenbehandling?

[ ymse fora vert legar og kvinner fortalt at i have l for 150
dr sidan er levealderen for kvinner auka frd om lag 50 dr «il
over 80 dr. Det skulle bety at kvinnene tidlegare knapt opp-
nddde 4 kamme i klimakrerier, og dermed 3 menopausale og
postmenopausale plager, medan dei feste no vil leve ein re-
del av livet sitt etter menopausen. Mange fleire av kvinnene
av 1 dag er difor plaga, i tillegg er dei plaga lenger enn far.
Desse argumenta er etter mitt skjon ugyldige av w grannar.

For det farste kan ikkje argumentet om at mange feire enn
for er plaga, vere eir gyldig indikasjonsargument hos den
enkelte kvinna. A starte behandling med eit medikament er
ei handling som byggjer pd ei unik vurdering hos den enkelte
kvinna. At mange andre bruker eller treng behandlinga, er i
s mite uvedkommande. Argumentet kan snuast pd hovu-
det: Vikan spolvsagt ikkje la vere & bruke gode medisinar mot
sieldne sjukdommar fordi det er si £ som har dei!

tve eller  objekuive — — e —— = — — - For det andre er det
Ganathende bveds hod keinnar exier aldar, 5 .
uthommemdl. Forfana- Horge. 18461450 we-s=-={w | etter mitt skjon dirleg
rane konkluderer med l et i '___,--""' w| demografisk forstding
at der ikkje er sannsyn- | e N e v 1w | somliggbak argumen-
leg at dstrogen spelar e "_,__..L e ek i | w | et om mange og lange
P o e e i e e e z .
viktig rolle for fore- prmS '” dr 1 postklimakeeriell
komsten av stressinkon- I " liding. Antatt levealder
tinens i denne alders- — | ved fodsel er ikkie rele-
; = 3
gruppa, vant i denne saman-
1w . 2 &
! B - — — hengen, fordi der aldr
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Utpostens EDB-spalte med sparsmdl, svar og synspunkier.

Kontaktperson: John Leer, 3305 Florvig
TIF. 3.2 56140661 TIf.p.- 56141133, Fax: 56150037
E-mail: john.leer@isf nib.no

Kurs-Web

Ved milleniumskiftet presenterer Dnlf et helt nytt inver-
netthasert kurstilbud knyteer til spesialist- og etterutdan-
ningen. Dette er et proveprosickt som, hvis det blir godt mot-
tat, kan gi grunnlag for utvikling av nye kurspakker etter-
hvert.

I forste omgang er det fire kurs som er «lagt uts:
«Informasjonssek pd Interneres med Hogne Sandvik som
kursleder og kursforfater

«Introduksjon til regnskapsfering for selvstendig nerings-
drivende leger» med Bent Arne Larsen

«Spirometri» med Hasse Melby

«24 timers blodirykksmiling» med Endre Sandvik

Pi disse kursene kan kursdeltakerne sitte i fred og ro
hjemme, pd kontoret eller hvor som helst @ verden hvor det
finnes Internettilgang og ta kursene leksjon for leksjon og
svare pd kurstestene, Tidsbruk og tempe pd fremdrifien
kurset bestemmer deltakeren selv. Det er byggerinn rutiner
for & huske hvor i kurset deltakeren sluttet sise slik at du kan
fortsette pd samme sted neste gang du logger deg pd. En
spennende funksjon er ogsd at du Fir sammenlignet dine
testsvar med de andre som tar kurset = alisd ikke noen facit
men hvordan du svarer i forhald til andres svar. Kursene er
podkijent av Spesilaitetskomiteen op kursdeltakeren Ffir
kurspoeng ndr kurset er giennomfert og kursavgiften er

betalt.

Kursene finnes 1 skrivende stund pd  webadressen
heepa//194.143.6.164:2323index.cfm . Kursene giennomgir
nd pilottesting og nédr den er sluttfort og evt forandringer er
foretare vil kursene bli annonsert gjennom Tidsskrift for
Dnlf, pd Legeforeningens nettsider, pd Aplf's websider, via
Eyr og andre informasjonskanaler tl den norske legestand.

Dete er ot spennende prosjckt med gode utsikter ul & bli
vellykket, og med den rivende teknologiske utviklingen vi
ser 1 Internettsammenheng med storre bindbredde og billi-
gere og bedre brukerutstyr kan vi £ ol ganske avanserte
kursopplegg i drenc som kommer, Jeg nevaer mer bruk av
bilder, lyd og video og toveis kommunikasjon, Er cksempel
pd hvilke muligheter vi allerede har er « Weblarers som er
demonstrert pd hutpywww.presens.nl.no/new/index. html

Selviplgelig skal Internettkursene ikke erstatte de tradisjo-
nelle kursene vire, men de kan bli et fine supplement og
bichra il ar noen av de lange kursene gipres kortere,
Internettbaserte kurs er like tilgjengelig for alle slik at tids-
bruk og reisckostnader ikke blir avgjerende for & holde seg
faglig oppdatert. Jeg tror at ogsi slike kurs vil bidra il ny
kellegial og sosial kontake.

Askey i begynnelsen av mars 2000,

John Leer

len av. Vi md i staden sjd pd atstdande levealder gire at
kvinna opplever menopause (betinga sannsyn). Figuren
viser samanhengen mellom oppnidd alder og gjenverande
levedr. Eg har ikkje justert for mindre endringar i meno-
pausealderen i perioden. Endringa i levealder for el nyfudd
jente er am lag 30 dr, for i kvinne pa 30 4r om lag 10 dr og
for ei kvinne pd 80, berre 3 dr i laper av 150-drsperioden,
Arsaka til desse samanhangane er sjplvsagt at endringa i
levealder i stor grad skuldast nedgong i mortalieet i unge dr.
Figuren viser ogsd tvdleg det gamle ord om at jo eldre du
er, dess eldre vert du!

54 ndr vi skal sameale og gie rid om sstrogenbehandling bor
vi kanskije la demografiske argument ligge?

Litteratur:

Backe B {red.). Konsensuskonferansen om bruk av pstrogen i og
etrer overgangsalderen. NI5-Rapport ne 590, Trondheim:
IS, 19940,

Jackson S, Shepherd A, Brookes 5, Abrams, P. The effect of oes-
trogen supplementation on post-menopausal urinary sress
incontinence: a double-blind placebo-contralled trial. Bre |
Obstet Giynaecol 19959 106: 711-8.




ORD OM ORD

ALBINO, ALBUMIN og ALBUM

Tre ord med samme opprinnelse!

Vi har ikke tenkt pd det, men ordene likner jo svart selv om betydningen av dem er svart forskijellig.
Sammenhengen gir via det latinske adjektivet albus = hvit. Portugisere som pa sine ferder i Afrika
statte pd hvite afrikanere kalte dem ret og slett for albinos = hvite.

Men hva da med et album? Idag brukes ordet om en samling frimerker, bilder, plater eller liknende,
men de er jo ikke hvite noen av dem! Etalbum var opprinnelig en samling hvite plater som ble bruke
til & skrive opp offisiclle kunngjeringer. Det tok ikke lang
tid fur man glemte ordets «hvite= opprinnelse og brukie

det om boker som inneholdt en samling av ulikt inn- ” %
hold. Selv om sidene i et fotoalbum iallefall nd er lyse, & ‘
tenker vel ingen pd atordet faktisk har samme opp- 4

rinnelse som en albine og albumin.

Ordet albumin har sin opprinnelse fra egge-

hvitten (albumen), som jo naturlig nok s
fikk sitt navn av den hvite fargen den har i / '
koke tilstand. Eggehvitte var selvfolgelig _ “
kjent lenge for biokjemiens ud, og man ¥ '

antar at albumin fikk sitt navn som en letr P
omskriving av albumen for & indikere at '& ' R i
albumin er enav bestanddelene s albumen. o,

INFLUENSA A

Dette ordet er av italiensk opprinnelse og er egentlig svart enkelr & forsti betydaingen av. A ha inn-

flytelse eller 4 influere pa noe er jo nettopp det sykdommen gjor, vi har ikke lenger koneroll over egen .
hverdag fordi noc annet har s3 stor innflytelse pd oss. Italiencrne trodde den gangen ardet oppstod at

det var planeter og stjerner som stod bak den negative innflytelsen, og ordet er ferste gang registrert i

det engelske sprik i 1743 da London Magazine beskrev en influensaepidemi i Roma.

Selv om vi idag vet at det er de smd, ckle virusene som fordrsaker sykdommen, har ordet influensa i
heyeste grad beholdt sin betydning!

Kilder: Sverre Klowmann: Moroe med ord. Aschehoug. 1999,
William 8. Haubrich: Medical meanings. American College of Physicians. Philadelphia, Pennsylvania.




HISTORIER FRA

VIRKELIGHETEN

virkelig-

heten

Blandingsflora

Halvor (82) og Acne (85) er brodre og samboere. Med dra er
detblittet slags ckteskap der Halvor (pd koners vis) har kon-
trollen — kamuflert som omsorg — og Arne (pd cktemenns
vis)er saer og krevende. Det er Halvor som steller, Arne lig-
ger mye pd senga og tenker. Halvor er stort sent frisk,
Arne har mange plager.

Bradrene bor i et lite hus av det sla-
get som det for fantes mange av
ph bygdene, men som nd er

rever cller ombygd. | huset

er det to rom hvorav Hal-

vor og Arne relative rigid L/
hvert  sitr. [
Bekvernmelighetene bestir

disponerer

- i tillegg til to senger — av
et skinnende hvite kjele-
skap som stdr i en viss kon-
trast til interigret for gvrig,
Huser har verken innlag
vann eller toaletr. En bet
pd hvert rom gjer nytten
som  kombinert
spyticbakke for snus og o
utslagsvask for alt fly-

roalett,

tende.

Som sagt, Arne har sine
plager som krever opp-
merksomhet og omsorg. Etter noen uker der Arne hadde
klaget over uspesifikke magesmerter og angivelig nedsate
matlyst, bestilte Halvor legetime for broren. « Ta med urin-
prove, det er vikrige sa vir erfarne legesekretaer, «helst mor-
genurin, Oy pd et kokt glass!» Hun kjente til hjemmefor-
holdene.

Arne kom ol tme som avealt, Halvor fulgte, «Fikk du til en
urinpreve? = spurte jeg Arne. Han var sur og svarte ikke.

SR Ny \
1 ! y

2 Blamdimgp flaa. !

Halvor grep inn: «Han ville ikkje, men her er prova,» «Og
eg koka glasers la han stolt ril. Ex syltetoyglass innpakket i
aviser ble overlevert. «Ta en stix og sett opp en mikros sa
jeg il legesekretaren.

Etter en stund stakk legesekretzren hodet
inn pd kentoret mit. Om jeg kunne
komme ut pd lab’en. Der sto syl-
teroyglasset med den angi-
velige urinpraven, et brun-
lig blakket Auidum med
nocn ubestemmelige fnok-
ker som lignet pd kaffe-
grut. Arne ble spurt, men
hadde ingen synspunkter
pd vannlating og den slags.
Halvar métte hentes, Han
forklarte at Arne hadde
nckret plent 4 avlevere
urinprove,  Det  hadde
utartet til en krangel som

% Arne (svaere forutsighart)
H hadde wvunnet. Halvor

hadde blite nesten sint. Det

var han som hadde sedtt for

rimebestillingen og han som
hadde tatt imot beskjed om
urinprave, det forplikeer,

Til slutt hadde han ikke visst annen rdd enn 4 ta «ei heilt
rein ause» og hente en skvere fra batta (se andre avsnitter)
over i det kokee sylierpyglasser.

Diet herer med dl historien at vt kontor skrev siste avsnitt
i faljerongen ved & sende urinen il bakteriologisk underse-
kelse ueen spesielle merknader. Sykehuslaboratoriets svar
lod lakonisk: «Blandingsflora. Sannsynlig forurenset
proves,
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LYRIKKESPALTEN

En Lyrisk stafeut
/ I denne lyrishe stafetten vil oi at kolleger shal dele stemningey, tanker og
r I assastasforer rundt et dily som har betydd noe for dem, enten |
L arbeidet eller i fivee ellers. Den som shriver filr 1 oppdrag d stfordre en
etterfolger. Slik han mange kolleger fil anledning 6l d yere seg § lyrikk-

spalten. Velkommen og fykhe til!

Taone Skjerven — lagleder

Hvem har ikke, med glod og entusiasme, kastet seg over et problem som ikke er noc problem? Hvilken lege har ikke hav-
net pd vidotea 1 forsek pd 4 «forbedres naturens orden? Les bare hvordan det gikk da den lille syvsover-musa var s uhel-
dig 4 bl forstyrrer i sin deilige dvale | blomsterbedet av en geskjeftig, forbipasserende doktor!

Dikret er skrevetav A. A. Milne, bedre kjent som forfatteren av Ole Brum-historiene. Han ga ut to samlinger med musi-
kalske og morsomme vers for barn, » When we were very youngs og «WNow we are six», Dette er hentet fra den farste, som
kom ut 1 1924,

The Dormouse and the Doctor

There once was a Dormonse whe fived in a bed
Of delphinitims (blue) and geranivwms (red),

And all the day long he'd a wonderful view

(¥ geramsms (red) and delphiniums (bluc).

A Docror came hurrying rosnd, and he sand.
s Tur-tut, | am sorry to find you in bed,

- pfust say «Ninety-nine s while I look at your chest....
| Don't you find that chrysantesums answer the best? »

The Dormonse looked rowund at the view and replied
(HWiken he'd said «Ninety-nine =) that he'd tried and he'd tried,
And much the most answering things that he knew

Were geraniurms (red) and delphiniums (blwe).

The Doctor stood froening and shaking his head,
And took up his shiny silk hat as he said: '

= What the parient requires is a change, » and he went
To see rome chrymniemsm people in Kent, '

The Dormonse lay there, and he pazed-atthe viee
Of geraniums (red) and delphiniams {Bired,
And he knew there was nothing he wanted inistend
Cf deiphinivems (Blue) and geraniums (red),

The Doctor came &m{' and, to show sehat he meant,

He had brought some chrysantemum cuttings from Kens,
=Now these, » he vemarked, give o much beteer viesw
Than geraniams (red) and delphininms (blve). »

They took aut their spades and they dug up the bed

O delphiviems (bitee) and geraniums (red),

And they planted chrysantemums (vellow and whise).
=And now, = sasd the Doctor, «we’ll soon have you right. »

The Dormouse looked out, and he said ewith a sigh:
ol suppose all these people know better than |,

It wwas silly, perhaps, but 1 did like the view

Of geraniums (red) and delphiniums (blue). »

The Docror came round and examined his chest,
And ordered him Nowrishment, Tonies and Res.
sHow very effective, » he said, as he shook

The thermometer, «all these chrysantemums {ook! »

The Dormouse toned over to thut our the sight
O the endless chrysantemums (vellow and whige).
«Howe lovely, » he thought, «to be back in a bed
O delphiniems (blue) and gerasinms (red),

The Doctor said « Tar! It's another attack »

And ordeved him Milk and Masage-of-the-back,

And Freedom-from-worry and Dripes-in-a-car,

And murmured, «How swoeet your chrysantemoms arels

The Dormouse lay there anth his pass to his eyes,

And imagined himself such a pleasant surprise:

o'l pretend rhe chrycantenems tirn to a bed

O delphiniserns (blwe) and geraniems (ved) .

The Dactor next morngng was risbbing his hands,
And saying, « There's nobody guite understands
These cases as I do! The ctore has begren!

Houw fresh the chrysantemums book in the susls

The Davmanse fay happy, his eves cwere 5o tight
He could see no chrysantemums, yellow or ahite.
And afl thae ke felt at the back of his head

Were delphinitms {flue) and geramums (ved).

'E R}
And thar 15 the reason (At Emily said)
Ifa Darmause gets in a chrysantemum bed,
You aill find (50 Aunr Emily says) that he fies
Fust asleep on kis frons seith his paves o his eyes,

Vennlig hilsen Inger Noer
Grindakervn. 6, 2770 Jaren

som utfordrer Anme Hensrud i Sjpvegan
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MNoen kan nok mene det er faneasilpst i lese oppskriftsbaker
nir man skal etablere og drive et legekontor, men for mange
av 0ss kan derre si absolutt vare gode hjelpemidier. Det giel-
der hare i finne de rette oppskriftbakene. Jeg vil derfor pre-
sentere de fire mestaktuelle bokene som er pd markedet idag,

Jeg velger & lage en fellesomtale av disse bokene fordi de
utfyller hverandre og siledes med fordel kan brukesalle fire.

/:I drive P?H&.ﬂ-}; har mest preg av
oppskrifishbok og dekker nesten alle
sider av temact, Alderen tynger noe,

men bor absolute ikke medfpre at
boka blir pensjonert. Den er s over-

siktlig og dekker mange sider av
praksisdrift vanlige leger ikke har
tilstrekkelige  kunnskaper  om.
H\'il
hindtering av ansatte innbarer
\ er glimrende omuale. Alle smiting
man mi huske pd & kjope inn il nyetablert kontor er ogsd
listet opp slik at man ved 4 falge den er noenlunde sikker pd
at man Fir driften av kontorer pa skinner raskt og effckuve.

arbeidsgiveransvarer  og

Internkontroll og forhold rundt dette er ikke omeale da boka
er eldre enn denne loven, endel sider vedrerende ekonomi er
noe foreldet selv om grunnprinsippene holder mal fremdeles.

A

Boka er svart oversiktlig og lettlest og inspirerer til 4 bruke
energi p praktiske forhold i praksisen, noe mange leger
trenger da det synes § ride en myte om at god kontordrnift
er noe som kommer rekende pa ei flol og si gir av seg selv
uten at noen behaver d bruke tid og krefter pi det.

HANDBOK -

etablering og drift av praksis
er en ny bok laget i samarbeide mellom
yrkesorganisasjonene nl de sikalt frie
yrker blant hoyt utdannende: arkirek-
ter, leger, tannleger, jurister osv, Der
har ikke vart leger med i skrivingen
av boka og det betyr etter mitt syn at
den ikke pi noen méte dekker beho-
vet for leger som pnsker kunnskap
om mer enn gkonomiske sider av
en legepraksis. Det er de pkonomiske sider
av kontordrift generelt som er hovedtemna i boka, og her gir
den mer og bedre informasjon enn Nylennas bok. For oss
som ikkeer veldig engasjerti skatteproblematikk og beslek-
tede temaer er boka tung 4 lese, jeg fikk mange «aha-opp-
levelser» ved annengangs giennomlesing og sitter med folel-
sen av at det er mye jeg enda ikke har fatter (nd alvsd pd dette
fagomridetogsi...). Konklusjonen for meg ble da aten regn-
skapsforer er gull verdy, selv om boka ikke legger opp til det.
Boka omtaler ulike driftsformer (AS, ANS OG DA) pien
svart grei mite og konkuderer med at fordelene mied ddrive
som AS er marginale. ANS (ansvarlig selskap) og selskap
med deleansvar (DA) blir anbefalt for vanlige legekonrorer.

Den omtaler overhodert ikke arbeidsgiverrollen og de for-
pliktelser det medferer, og spesielle forhold vedrorende
legekontorer er heller ikke berpre. Boka kan anbefales som
et tillegg til Nylennas bok, og med begge bokene nermer
man seg en oversikt over hvordan man skal ha en ryddig
drift av eget legekontor.

Kualitetshandbok for

legekontorer i allmenn-
,ﬂ‘l'ﬂfﬂiﬁ er et resultar av kvaliterssi-
kringbslgen som red landet pa nittital-

let. Den har som utgangspunkt meto-
debok for et legesenter @ Molde og
baerer preg av at forfatteren har lang
erfaring fra et svart oppegiende lege-
senter samt evae ul i reflekrere over
vaner og uvancr man har lage seg til

giennom drene. Den gir ingen kort-

fartet oppskrift pi internkontrollper-

Fortiettes neste side 1y
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Denne rapporten er laget etter en sporreunderspkelse i 1995
blant 1560 medarbeidere pd norske legekontorer. Hensik-
ten har vare 4 finne ut mer om deres arbeidssituasjon, et felt
det tidligere knapt har vaert fokusert pa. Det meste har dreid
scg om legenes og pasientenes rolle, mens medarbeiderne er
en glemt (og gjemt) gruppe.

Man fantat 89% av medarbeiderne hadde heslefaglig urdan-
ning, 60% er legesckretarer og knapt 109% sykepleiere, de
andre er bioingenigrer, hjelpepleicre eller har annen bak-

Fortatt fra forrige side

men, men omtaler lovens intensjon pd en herlig lettlest,
humaristisk og fyldestgjerende mire. Siden hensikten med
internkontroll nettopp er 4 ha oversike og kontroll ved sin
egen praksis vil man i denne boka fi mange gode tips og
boka fyller pd den miten igjen hullene de to andre bokene

etterlater.

HVEM, HVA, HVORDAN har

forst og fremst som sikeemdl d presentere
faget allemennmedisin for nyurdannete
kolleger som vil «luktes pd det, men har
ogsd mange gode konkrete nps nir kon-
toret skal utformes. De innleder med en
god ideologisk innfering og fortsetter
med en kort innfering i hvordan man
kan organisere sin egen praksis, bide
pd det praktiske og organisatoriske
plan. Her fokuseres der ogsi pa at det
er legen selv som md passe pd ot egen

arbeidsdag er organisert slik at man holder ut i praksi-
senover ir. A avgrense ansvarsomridet og arbeidsmengden

MEDARBEIDERPROS]JEKTET

Medarbeider-

prosjektet
1 allmennpraksis

grunn. Deter i hovedsak godt voksne kvinner i dette yrket.
(Se tabell 1)

Hele 80% av medarbeiderne angir at de roterer i arbeider,
det vil si ar de bide urfprer arbeide i skranken, pd laborato-
rict og pd skiftestua. Av merkantile oppgaver har ca 30%
ansvar for regnskap og budgett, mens over 70% foretar inn-
kigp for legekontorer. Mange kunne tenkt seg utvidere
arbeidsoppgaver, spesielt cgne konsultasjoner og arbeide
med pasientgrupper. Lederfunksjonen er det derimot hele
55% som ikke pnsker 4 ha. Mange opplever stor grad av fri-
het til & bestemme sine arbeidsmetoder og er svart forngyd
meid ansvarsmengden og variasjonen 1 arbeidsoppgaver.
Hele 88% svarte at de var svart eller ganske tilfreds med
jobben sin. Som negative enkeltfaktorer ved arbeidet domi-
nerer lav lénn og uakseptabelt hoyt arbeidspress.

er en kunst mange leger ikke behersker. 1 dette hefret blir
dette temaet belyst godt og kan vaere til stette for dem som
faler dette temact som vanskelig og truende.

WNaturlig nok har ingen av bokene omtalt drift av praksis i
fastlegeordningen. Dersom den blir innfart, vil jeg anbefale
leserne 3 lese dagsaktuelt stoff, virens nummere av Utpos-
ten bor da st heyt pd prioriteringslistal. Dermed skulle der
viere mulig 4 takle overgangen uten for mye besvar, selv for
de mindre entusiastiske av oss.

Man kan ikke bruke all verdens tid vl 3 lese om driftav Frﬂk
sis, det gjelder & spare energien il 4 omsette reori til prak-
sis! Med disse fire bokenc tror jeg det teoretiske grunnlaget
er dekket, og nir de obligatoriske understrekninger og
utropstegn @ margen er pl plass er tiden inne ol & skride
verket: Muligheten for at et av Norges mest veldrevine lege-
konrorer skal bli ditt er ikke lenger en umuligher!

fannike Reymert,




MEDARBEIDERPROSJEKTET

90% opplever arbeidet som stressende, og for de fleste er tele-
fonen den sterste stresstakroren i arheider. Bare 6% faler seg
uthrent, noe som vel rimer med at de som svarte ved denne
sparreundersokelsen, hadde jobbet 9 ir i gjennomsnite ved
samme legekontor.

| sperreundersakelsen kommer det frem at gjennomsniulig
sykefravaer er 3%. Det er ikke overraskende plager fra
nakke/skuldre som dominerer, hele S0% av de som svarie
plages av dette. Tallet er sammenfallende med det man fant
hos kvinner mellom 25 og 55 dr ved en befolkningsunder-
spkelse i Oslo 1 199]

Den siste delen av undersokelsen er viet infor-
masjon og kemmunikasjon. Halvparten mener de
ikke fir den informasjon som er nadvendig for 4
vare faglig oppdatert i sint daglige arbeide, Foru-
ten kursvirksombet, betyr tilbakemelding fra kol-
lega og pasienter samt fagmater pd kontoret mye.

86% av dem som svarte har personalmater pd sitt kon-
tor, mens bare 26% har ilbud om medarbeidersamia-
ler pd arbeidsstedet. Mange mener det er lite kommu-

nikasjon mellom lege og medarbeider, og atde Fir dir-

lige rilbakemeldinger pa faglige og personlige kvali-
fikasjoner.

Medarbeidernes arbeidsvilkir oppleves svart likr blant
dem som svarte pd sperreunderspkelsen. Det kan tolkes
dithen atarbeidsvilkdrene stort set er like pd norke lege-
kontorer enten de er private eller kommunale, Ut fra fun-
nene kommer forfatterne med anbefalinger som vist i
tabell 2.

Denne undersekelsen gir svart nyttig informasjon om en
viktig hjgrnestein pd allmennlegekontorene. Den bor leses
av bide leger og medarbeidere, og kan med fordel vare
utgangspunke for dreftelser bide pi personalmeter og i
medarbeidersamtaler. Vileger har nok altfor lert for & tro at
alt pd kontoret dreier seg om oss og vir funksjon, men etrer
& ha lest denne rapporten har jeg Bt ny giv pd 4 fokusere
pd kontorets ansikt utad, mine gode medarbeidere som nok
i langt storre grad enn jeg har tenkt over bidrar ul ar lege-
kontoret fungerer sd godrt som det gyer, Jeg blir lite ydmyk
og flau nir jeg leser rapporten, her droftes ting pd kontoret
som har forbedringspotensiale! Med denne rapporten har vi
Fite er gode hjelpemiddel ril & vri fokuset mer i retning av
medarbeidere og vi fir dermed hipe at rapporten bidrar til
et enda triveligere legekontor!
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\/ecta(

Forste effektive lokalbehandling
mot Herpes labialis (forkjolelsessar),
godkjent i Norge

Vir

penciklovir)

Vectavir krem
i tuber a 2 gram og 5 gram
Ved forkjolelsessar: Start raskt med Vectavir

VECTAVIR

Smar kremen pa annen hver time i lepet av dagen i 4 dager.
Behandlingen ber startes sa raskt som mulig etter det farste tegn pa infeksjon.

Start dagen med a smere pa om morgenen, 0g smer pa siste gang nar du legger deg om kvelden.
Behandling i lepet av natten er ikke nedvendig.

Preparatet har vist seg a ha effekt selv hos pasienter som begynner
behandlingen etter at det er dannet blarer,

- ha alltid Vectavir liggende
- start ved forste tegn




VECTAVIR

Antiviralt middell ATC-nr: D08
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5_5:‘*’“" ’3';; Universitetet | Tromsa
= Det Medisinske Fakultet

“Hoes  Institutt for samfunnsmedisin

Kandidatstudiet | folkehelsevitenskap

Studiestart hesten 2000

Folkehelsestudiet er et flerfaglig studium
som kvalifiserer for ledende stillinger i
helsevesenet. Studiet har et omfang pd
20 vekitall. Opptakskrav er cand.mag.
Det er en fordel om sekeme har helse-
faglig bakgrunn. Fullfert studium gir rett
fil den engelske fittelen ‘Master of Public
Health'.

Studieplanen er revidert for & kunne tiloy
et mer fleksibelt studiurn fil de som ikke
har anledning til & vaere heltidsstudenter
i ef helt ar, men som ensker & ta studiet
over to til tre &r. Undervisningen foregdr |
konsentrerfe bolker av cirka fern ukers
varighet. Hver bolk avsluftes med en
hiemmeeksamen. Studiet dpner med
statistikk og epidemiologi. Deretter kan
studentene i hestsemesteret velge spesi-
alisering innenfor forebygging og milje-
medisin eller innenfor crganisasjion og
helseskonomi. | varsemesteret er det et
kurs | medisinsk beslutningsteori. For @vrig
bestdr dette semesteret i & skrive kandi-
datoppgave under kyndig veiledning
fra loerere.

| likhet med andre universitetsstudier ar
det gratis, og kvalifiserer for lan og sti-
pend fra Statens Lanekasse,

Seknadsfrist er 1.qpril

Har du sparsmdl, se

http:/ fwvanw ismuit.no/fhuhtmi

eller ta kontakt med Institutt for Sam-
funnsmedisin pa telefon 77 64 48 16
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Ret. Fulton B. et. al. Doxazosin. An Update of its Clinical Pharmacology and

Therapeutic Applications in Hypertension and Benlgn Prostatic Hyperplasia,
Drugs, February 1993, Vol. 49, No.2 (pp. 295-320)

CARDURAN CR “Plizer” ATC-nr.; COZC A4

Selektiv alfag-blokker

DEPOTTABLETTER 4 mg of 8 mg: Hver rablett ianel.; Doxaxosin. mesilas, seqv. doxazosin. 4 mg et 8 mg. Hjelpestoffer. Fargessoffer: Jernoksid (E172), trandioksid (EI71).
EGENSKAPER: Klassifisering: Scbekiiv alfa-blokker. Senker perifer karmotstane sarmi relakserer glant muskulatur i prostata som medfarer forbedres urinpassasje,

Virkmingsmebanizme; Selektiv og kompetitiv postsynaptisk alfaj-reseptorblokade.  Senker blodirykker som falge av reduksjon i total perifer karmotstand.  En dose daglig gir Klinisk
addekvat blodirykksreduksjon | 24timer. Etter innstilt vedlikeholdsdose e det liten forskjell | Blodirykket i liggende og stiende stilling. Toleranseuivikling er ikke seri. Kan gis alene eller |
kombinasjon med tiazid, betablokker, kalsium-antagonist eller ACE-hemmer, Bedrer benign prosiatahyperplasi symptomatisk ved selektiv alfa ) -adrenocepsor blokade § glatn muskulatur i
strome, kapsel og blacrehals. Blodirykksendringer hos normotensive pastenter er Kliniskinsignifikante, Effcktstudicr indikerer ot pasicnier som lar vt kontollen pd 1 me, 2 mg eller 4 mg
konvensjonelle Canduran tabletter kontrolleres like godt med 4 mg Cardurn CR depottablett. Absarpgion: Depottabletten gir en jeviens plasmaprofil enn konvensjonell obleit, Maksimal
seramkonsenirasjon nds ctier ca. 8-9 timer, og er ca 13 av niviet til konvensjonell tablen § samme dose. Erter 24 timer er troughnivd tilazrmet de samme for begge formuleringene.
Preweinbinding: Ca. 98%, Halveringstid: Bifasisk med terminal halveringstid pd 22 timer. Merabolizae: Mindne enn 5% skilles ut | ufarndret form.

INDIKASJONER: Hyperensjon. Symplomatisk behandling av benign prostatahyperplasi,

KONTRAINDMEASIONER: Kjent overfslsomhet overfor quinazoliner. Mylig giennomgin hjereinfarkt. Forholdsregler hos pasienter som alberede bruker doxazosin, og som fir hjene-
infarkt, md varderes individuelt. Tulligere gastrointestinal forsnevring, ssofaguscbstruksjon eller entver graad av redusen lumendiameter | gastrointestinaltrakius,

BIVIRKNINGER: | kontrollene kliniske studier er de vanligst observerte bivirkningens av postural type (sjelden med synkope) eller uspesifikke, og inkluderer svimmelhet, hodepine,
slapphet, uvelhet, postural svimmelhet, ventigo, sdem, asteni, somnolens, gastroiniestinale plager (abdominal smene, diaré, kvalme, opplast) og rhiniie. Ved bruk ener maskedsforing av
konvensjonelle tabletter har i tillegg falgende bividkninger blin rapportert: Sjeldne tilfeller av agitasjon og skjelvinger. Sveen sieldne tilfeller av urininkontinens er rapponen, effekien kan
viere relaten 1il doxaeosin farmakologiske virkningsmdte, Isolere tilfeller av prinpisme og impotens er rapporten | sammenheng med alfa ) -blokkere, inkludert doxazosin. lsolerte tilfelles.
av allergiske legemiddelreaksjoner (som hudutslett, prurins, purpara, gulset og forbwyede levertransaminaser) og epistaxis er ogsd mpportert. | tillegg er folgende hendelser 1
kllimisk bruk men disse kon generelt ikke skjelnes fra undediggende sykdom eller symptomser som kan oppsth ved fravaer av doxasosin-behandling: Takykardi, palpitasjon. brystsmertel,
angina pectoris, hjemeinfarky, cerebrovaskulzee hendelser, hjencarytmier og Wkesyn | hyperiensjonsstudiene var bivirkningsprofilen for depottabletten tilsvarende den for komvensjonell
tablett. | BPH-studiene var det cotabe antall bivirkninger for depoctabletter tilsvarende placebo og signifikan lavere emn standard tablener, bivirkninger rapporen etter farsde doss var
tilsvarende for 4 mg depottablen som | fig standand tablet.

FORSIKTIGHETSREGLER: Pasicatinformasjon: Pasienten md informeres om ot depottabletten mil svelges hel. | depotiabletten er doxazosin omgitt av ¢f ikke-absorberbart skall som
sakte frigjor legemidier. Nir denne prosessen er ferdig. utskilles det tomme: skallet, og pasienten bor opplyses om at derte kan sees | foeces. Pasienter med angina pectoris bee pd forhdnd
bruke midier som gir effektiv profylakse mot angina-anfall far de fir doxaeosin, Ved overgang fra betablokker 131 doxazosin hos pasienter som har angina pectoris, md vanlige forsiktig-
hetsregler ved seponering av betablokker iaktias, og doxazosin fara initieres etter 2t pasienten er blitt hemodynamisk siabil. Pasienter med symptomatisk hjertesvik bor primaet ha
behandling rettet mot hjencsvikien far doxaeosin initieres. Pasienter med behandler hjertesvike bor kentrolleres maye i stanfasen, med henblikk pd eventuel] forverrelse, Som for alle lege-
misdler som metaboliseres fullmendiz av lever skal doxazosin administreres. med Forsiktighet til pasienter med nedsan leverfunksjon, Inpen erfaring forelipger om bruk av doxarosin hos
barm. Evnen til & betjene maskiner, motorkjaretsy o). kan plvirkes, spesielt | begynnelsen av behandlingen. Symptomatisk behandling av benign proststahyperplasi bor institoeres i
samarbeid medspesialist i urologi. Far behandling iverksettes, og regelmessig under behandlingen. skal pasienten undersekes miye med digial rektal chsaminasjon, registrering av symplo-
mer o medlinger av prostataspesifik antigen (PSA) for om malig & avdekke prostatacancer,

GRAVIDITET/AMMING: Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagl. Forssk hos dyr har ikke vist tegn pll teratogen effeks, men indikerer akkunudering i brysemelk. Dyreforssk
med doser 300 ganger hayere con gverste terapeatiske dosering bar vist redusent fistal overlevelse, Doxnzosin skal bare brukes ndr behandlingsbehovel er avveiet nwot mulig risiko,
Preparatet bar ikke brukes under amming.

INTERAKSJONER: Doxazosin kan forsterke blodirykkssenkning som skyldes andne midler med virkning pd blodtrykker, Blodtrvkisenkning v dowxcazesin kan motvirkes av antiflogiaika,
DOSERING: Depottablettene md svelges hele og skal ikke tygges, deles eller knuses. Tas med vann, og kan tas med eller uten mat.

Wanligste dose er 4 mg en gang daglig. Ved behov kan dosen shes til 8 mg en gang daglig. Maksimal anbefalt dose er & mg en gang daglig. Vanlig dosering av doxazosin kan benyties hos
chdre samt pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Ved nedsatt leverfanksjon, s forsiktighetsregler.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Inntrer hypotensjon, legges pasienten straks flant med hocet ned. Annen behandling gis individuelt ctier behav, Dialyse er lkke indisert pd grann av
doxazosins haye proteinbinding.

OPPEEVARING 0G HOLDBARHET: Oppbevares beskyties mot fuktighet,
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Okt livskvalitet nar hun
endelig har tid til seg selv*

Fostmenopausale kvinner burde ha muligheten til & leve sitt liv uten de plager
som skyldes mangel pa kjipnnshormoner og med faerrest mulig bivirkninger fra
det behandlingsalternativ som de velger.

Livial® er vevsspesifikk behandling av postmenopausale kvinner

Livial® har god effekt pa klimakterielle plager og urogenital slimhinneatrofi =
Livial® gir mindre bladninger — hele 90% har amenore etter 3 méaneder @
Livial® gir mindre mastalgi og ingen akt mammaografisk tetthet =

Livial® har gunstig effekt pd humer og libido

Livial® oker beintetthet | samme grad som estrogen ©
o

Se forevrig preparatormiale og referanser.
Kaortakt gierng Organon for Brosiyre og/eler presontasion.



€ Livial® "Organon"
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TABLETTER: Hver tablctt inncholder: Tibalon 2,5 mg, laktoscmonelydra,
|'|il:|pr-lu|il.'|.

f.grllhls.kprl: “1l\¥i|‘i\n'rirl:_l‘: ﬁ:ull-rliﬂc sternbd med OEITGRE, BrEligen af
aridrogen clfcke. Virkningsmekanisme: Omedannes raskt etter peroral admd
nistrasjon il tre aktive metabolitter somn binler s virvsspesifilt il astrogen,

AT € .!I'nlrtlp'un*q'plun'r. Ja.C¥H -tibabon o - O1H -tibalon utever

wedsakelip astragene cllckier, modersubstansen og 14 - someren hoves -
skelig progestopene og androgene effckier. Tibolon har astrogen effekt pd
w;l.:ill.l, bemnasse og temperaturnegulerende sentra i hjernen, progestogen
cibickt pd bryst, Induserer ikke proliferasion av endometrict. Har gunstip
effickt pd humor op libido. Cker den fibrinokytiske aktiviteven, Absorpsjon:
Rask df 1il||\|1+‘u|lg Lav plasiwakonsemtrason o tilselon pga. rask metabolise-
ring I asrnakonsenirasonen av DM - fsomcren o g vt lav. Maksimal
phismakonsentrasion o de onvrige metabolittene nds etter 1 1,5 tme
I’rr:h‘ilﬂululing- 5, 3% il albamin. Halveringstid: 6.8 thmer For 3a0H
tibolan og $h-O¥ - tibobon, Metabolisme : Metaboliseres § bever, Utskillelse:
Heweslsakelig via galle og Feoes, § mindre grad via urin

Indikasjoner: Symptomer pa stropenmange] hos postmenopausale kvin
ner, Forebagpe lse av knokkelmineraltap hos postmenopausale kvinner som cr
s.lh'.'hiu'll I:Iialbllﬂrrl. far aslenpor:

Kl:nlrainrll'kasinn:r: Kjente eller mistenkie hormaonay Fu'nl_{igu TUmorer,
Kiﬂ'l‘n -rllrr rm‘hnn‘mkllh'l e fowr \1!.trr|\-|_-r BCHIR |||_||1|ln,||'|!.-|:|“I ||l|:||||ln:n;:||:|
baliske lidelser eller shike tlstander @ anamnesen, Vaginalbladning w ukjem
drsak, Alvosrl ipe Leverfimbsjonsborstyvercker. Graviditer.

Rivirk I'I-ilI'IEl.'l':- ":- ppkge (=07 100): UTU!,{_\.'II.I'Lilrl l:'ri;mnumhnbd-.‘lshrudmng]rr
elber spaotting initiali, Chvrige: Hodepine, adem. Sjeldne (<1/1000) ;
Gastroantestinale: Mapesmerter, kvalme. Sentralnervesvstemet: Depresjon,
Hud: Klowe, wtsleti. Weogenitale: Lilod. @vripe: Brystspenning, vektokning,
svimmiclhet, ntlEn-m'.]ljnlllialm-.

I-nrs.ilsl:igl\rlsrrgh.-f: Grinig generell op gynekologisk bepeundersokelse
bar foretas for behanddling starter op ca. 1 gang pe b, Risiko og myiie av
hi‘l'!-'l!'ll'-“llij_'.l'h b varies maat hverandre hos ;c'rinm'r som har eller har hatt
Iuw'm}h!r;m cller ||.p'u!- og I!i[u':prm:-lnl'un.l,:, rrchiern. l'k'|u||l.|rin!_{1'll lssr sepa
neres ved tepn ph tromboembaliske lidelscr, ved wmormale beverfunksjons-
tester eller gulsott. Initile vaginalblodninger eller spatting kan skvldes reste
rende effekt ay u'ruh!,l‘l-mu'Hﬂr chsopene astrogener, H[.:-Inmg ST aHpsLer
citer tre mdscders bohamlling clier wbarende blodning krever adekva
diagnostikk., Preparatet har ingen kontraseptiv officke

Graviditet/ Amming: Cverpang i placenta; De Birmakologiske efcktene
til tilwlon indikerer at substansen kan vaere \luﬁ|r||g for fnsterer. Tibolon er
vist a gi postimplalasjonsavstastninger | dyreforsok ag & vaere teratogent §
kaniner, Tibolon or kontraimediscr vl pravishiter. Overgang i morsmelk:
{]li‘lll} HI.II!:I.'I |11I||gl|'r. Tibolon bar ikke brukes ved anvmming,

|l!f'l!ri-1¢!liﬂl'lf.‘l"- Fardi tibwslon kan oke den ﬁ|1n|1L1|:L tiske aknvitet kan ellek
ten av amtikoagulantia fersterkes, Slik effeks har vaere pdvist red warfarin

Dosering: !h-hxru:"ing«;n br ikke starte mllbgu,-n; onn 1 Ar ctter FCnOpase.
ﬂrgﬂnm I tablewt dagliz kentinwerliz. Kvinner som gir over fra et estrogensekvenspee-

rarat anbefales § starte |M'h)l|=|||r|g|:|l elter at |mag|.'.-|lﬂgl:|1l'a.sﬂ1. cr fullfort.

5}'|l‘|||ll:|m|i|u!ri|:g s 1.'.:r|.|i-g_\iri ||:1|:u-l av I3 uker, men best resuliag iqqlﬂé\

Organon as ndr belandlingen forsetter i minst 3 mineder,

Poatboks 324 Orverdoscring s/ Forgiltning : Symptomer: Crverdosering kan forirsake
1372 Asker kvalme, brekninger og evt, vaginalbloslning hos kvinner.

Talaton 66 76 44 00 Bl‘!laﬂlﬂ\illg: S:rmpl.-l:lm.:lkk.

Teletaks 66 76 44 01 Pakni nger og priser: Kalender Elalul:illg:
WAL OO 28 @k, kr 2 40 1 x 28 sk, kr 594,00 FLEL T ]

(1) Bvmies |M.THE EFFECT OF Tinopox, Gynecor Expocrmon 1R 122 21320 (2): Gromin | 7 Al CLNICAL EXFERIENCE WITH TIROLONE {Liviag)
R Breans. Maroemas 1995, 2171 - 76, (3): Haumar M, CHRISTM S, Naronsr-Tioos |, BT AL A [OHELE -BLIND, RANDOMISED TRIAL COMPARING
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