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NSAM: Jalan jalan

n vanlig hilsen [ Indonesia er «ke mana? », som betyr «hvor skal du?».

Korrekt svar er sgalan jalan» — vingen steder, bare rundt omkring ». Dette
[fragmentet av sprdkkunnskap dukker opp i tankene etter at vi har deltant
pd Norsk selskap for allmennmedisin (NSAM) sitt seminar aFa.;.rk'gm' Hen
grenser? s { Kabelvdg.

Huvor har vdr spesialforening for fagutvikling tenkt seg foran fastlege-
reformen? Jalan jalan.

Idet dette blir skrevet, er de sentrale forkandlingene om fastlegereformen knapt kommet
1 gang. Mye kan ha skjedd for det kommer pd trykk. Den faglige utfordringen er imid-
lertid den samme, wansert hva forhandlingene har fort til.

Fastlegereformen er en historisk og unik mulighet for allmennmedisinen til d redefinere
faget i forhold til andre- og tredjelinfetjenesten, til trygdevesen, til kommunale aktorer,
kommunale og fylkeskommunale myndigheter, innad i Legeforeningen ag i forhold il
pasientene. Det nye i fastlegeordningen er at hver enkelt av oss fir et lovpdlagt medi-
sinsk ansvar for en gruppe individer med navn og personnummer. Ingen andre har noe
liknende. Dette gir oss en enestdende maktbase, bdde enkeltvis og i grupper. For eksem-
pel vil fastlegene i en kommune til sammen ikke ha ansvaret for «kommunens innbyg-
gere», men for hvert enkelt veldefinerte individ.

Vi har nd muligheten for d erobre den makten 1 helsevesenet som rettelig tilkommer oss.

Vi har naturligvis alltid hate og tatt ansvar for pasientene vdre. Under allmennmedisi-
nens blomstring pd 70- og 80-tallet fikk vt ogsd en sterke okende selvbevissthet som gav
seg uttrykk i okt kreativiter og vilje til make over faget. Eksempler pd dette er NSAM:
handlingsprogrammer, hvor hypertensjonsprogrammet stdr i serstilling. Et komplisert
og sammensatt medisinsk sparsmdl er her analysert fra et allmennmedisinsk stdsted. Det
munnet ut { et konkret program som sendte rystelser bdde giennom grenspesialistmiljo-
ene og den farmasoytiske industrien. Under nedgangstiden pd 90-tallet ser det wt til at
maktvilfen har forsvunnet. Selv om dei fins mange unntak, er hovedtendensen dessverre
at vi er intimidert, underdanige og mangler selvtillit. Prosedyrepermarbeidet, som fore-
ger 1 mange fylker, illustrerer dette. En rekke kolleger legger ned en fjempejobb for d
lage prosedyrer for hva primeariegen skal gjore for henvisning av pasienten til andrelin-
Jen. Resultatet er gode hvaliterssikringsverktoy. Samtidig oker ventelisiene bdde i soma-
tikk og psykiatri, og vi opplever at kvaliteten pd andrelinjetjenesten generelt er sterkt
Sorringet. Hva gjor allmennlegene med der?

Fastlegeordningen gjor det ikke pdkrevet d «avgrense » faget. Tvert imot. Fastlegeord-
ningen gior det nodvendig raske d finne ut hvordan vi kan bruke den makten vi her fir
til beste for pasientene vire. En langvarig skrivestafett og en moterekfe etter prinsippet
«vegen blir til mens du gdr», er sikkert vel og bra. Det vi trenger raske, er imidlertid en
faglig kreativ avantgarde som kan gi oss selveillit og makevilje. Det er NSAM: oppgave.

Crunnar Strano
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DE KOMMER S50M ENGLER

De kommer som

Meningsytringer om
hva som bgr forventes i
akuttsituasjoner av en
primzrlege pé vakt.
Utposten intervjuer
Mads Gilbert, seksjons-
overlege ved anestesi-
avdelingen ved
Regionssykehuset

i Tromsg RiT¢ og
professor ved Universi-
tetet i Tromsg, og
Morten Bain, kom-

munelege I i Vigan

kommune i Lofoten.
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egentlig kan. For 4 fi vite mer om dl:ttcl'mvlmikketmeai
representanter fra begge leire for 4 hare deres ayuspunkm:'.
Valget falt lett pi Mads Gilbert som har drevet oppsakende
oppleringsvirksomhet av primarleger i helseregion Nord i
17 &r. Morten Bain har engasjert seg i problemstillingen ut

fra sitt stisted som kommunelege i et lokalsamfunn mndﬂlﬁ:'

de oppgaver dette medfarer i tillegg l.'|I htllmnﬂe l!gﬂ-
vaktsarbeid.

Morten Bain holdt for en tid tilbake et foredrag om kom-
munelegens hverdag under et kurs i akutmedisin for pri-
marleger. Han interesserer seg for den reelle situasjonen
legen stir i der akuttmedisin og legevaktsarbeid er en liten
del av en travel hverdag der legen skal kunne mest mulig
om alt. Vi tok en prat med Morten Bain for & here hans
refleksjoner om legevakt og akurtmedisin.

Hea mener du samfunnet kan forvente at leger pd vake i distrikes
Norge bor hurme?

Jeg er opptatt av i sette ord pé hva som skjer med oss som
leger og mennesker ndr det forventes av oss ax vi skal greie
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Pmblem:terufowmmnsgm uhwnﬂdan.l m‘ad"r‘bg
fra publikum om at vi skal redde de fAleste. Nr vi :kk:gm:r
det fir vi en voldsom msuﬁ’umiufﬂdx

Da er der vel berryggende d fd mer oppleving slik at legen kan
[ole seg sikrere pd at han kan det som forventes av ham i en akett-
stfuaspon?

Det som ofte skjer er at du pd kurs pker bevisstheten om det
du ikke mestrer og fortvilelsen kan ske i stedet for 4 avea,
Diex er vikrig 4 gd pd kurs for 4 oppdatere kunnskap, men

jeg har hert fra mange at kursene, om de er for avanserte,




ogs4 kan fore til aten blir enda mer oppmerksom pd sin uril-
strekkelighet. Dennc felelsen av ikke & mestre m3 vare en
del av forklaringen pd at mange ikke takler utfordringen
det er 4 kjore legevaku i dag.

Hea skal vi da gyore? Opplaring forer til storre wsikherhet og
feerre og ferre takler wifordringene. Har du tanker om hoordan
vi skal kunne beholde legene | distrikeene?

Vimad ta bedre vare pd hverandre. Her hos oss rykker vi all-
tid ut med to leger 1 alvorlige akutsituasjoner. Da

statte og utfylle hverandre under arbeidet med pasienten(e)
og blir heller ikke stiende alene igjen med ansvaret hvis noc
gdr galt. Dette er en god modell som kan praves der det er
mulig & B det nl. Vi praver ogsd § ha et nettverk, noen som
du kan ringe ul hvis det er vanskelig eller noen som ringer
til deg hvis du for eksempel blir uthengt i pressen,

Vi trenger selvsagt ogsd 4 holde oss oppdatert i hdndverket,
en del prosedyrer mi sitte i ryggmargen i slike situasjoner,
Alle md kunne basale gienopplivingsprosedyrer. Vi mi
imidlertid ogsd ha den ferdighet at vi kan takle det ndr det
gir galt. Og vi md kunne leve med vonde falelser.

Det er ogsd en god investering 4 ha dykrig skolert ambu-
lansepersonell. De kan gjere mye av jobben 1 slike situasjo-
ner som avlaster oss. De er ogsd mye flinkere i debriefing
€nn vi er.

Det ser ut som om vi fir 6l gode ordninger med starre lege-
vaktsdistrike og styring over AMK sentraler. Et problem
med dente er at prima&rlegene enda sjeldnere fir urfpre pro-
sedyrer som forventes ar vi skal kunne, for cksempel intra-
vengs tilgang, intubering etc,

8d hoa skal i konkludere med? Er det rett og slett for toft d kyore
legevaky i store deler av Norge i dag?

Vi md senke forventningene om hva en legevaktslege kan
greie alene pd vake og innsc at vi ikke er herre over liv og
ded. Vi md kunne basale akurtmedisinske prosedyrer og
giore si godt vi kan i akuttsituasjoner med den hjelp vi kan
fi av ambulansepersonell og kolleger. Og vi mé bli finkere
til 4 ta vare pd hverandre og innse at vi ikke har den samme
mulighet il redningsaksjoner nidr vi stiralene som nir Lufi-
ambulansen kommer dalende med alle sine hjelpere og
utseyr.

Med dette i bakhoder starter jeg samtalen med Mads Gil-
bert | Tromsa.

DE RKOMMER SOM ENGLER

Hua mener du en primeviege bor kunne av akustmedisinske pro-
sedyrer?

I prinsippet m4 de ha de samme kjerneferdigheter som
akuttmedisinsk personell. Livreddende prosedyrer mé
starte i lokalsamfunnet, og der er primarlegen den farste
til & utfere detre. T helseregion Nord har vi drevet med
oppsekende kursvirksomhet for primarhelsetjenesteni 17
dr og ser p4 dette som en meget nyenig og vikeig investe-
ring.

Konkret m legen kunne det som inngér i plan B-L-A-5-T
som vi utviklet giennom Lereboka «Gjer noe, dal» (Cecilie
Arentz-Hansen, Kire Moen og Mads Gilbert)! . Vi skrev
boka som lareverk for alle landets 9-klassinger, og den er
vel verd 4 lese for alle som kommer i kontakt med akun-
medisin — etter min mening! «BLAST» er i huskeregle
eller arberdsplan for de viktigste tiltakene i alle akursitua-
sjoner — uansett Arsak.. BLAST stdr for Bevissthet, Lufi-
veier, Andedrert, Sirkulasjon og Temperatur. Kommune-
legen i vakt md ha visse kjerncferdigheter i trid med denne

arberdsplanen:

B = bevissther:
- mi kunne sjekke og vurder bevissthetsniviet med bak-
grunn i Glascow coma scale

- = luftveier: lege i vakt md kunne;
— diagnostisere om det er fri eller ufri luftvei og dpne
eventuelt ufri luftvei
— leire pasienten korreke
- bruke svelgtube
~ bruke sug
— intubere hvis nadvendig
— dpne luftver kirurgisk med nedtrakeotomi

A = indedren
- vurdere kvalitet pi dndedrent
— telle respirasjonsirekvens
~ underspke thorax skikkelig
- sikre forsvarlig dndedrete pd vei dl sykehus;
adminsstrere oksygen
punktere evt. pneumothorax,
gi adckvar smertelindring
evt. nedsette ventrikkelsonde for 4 avlaste dndedretrer

o

= sirkulasjon

vurdere klinisk sirkulasjon;

telle puls, male blodtrykk, vurdere perifer sirkulasjon
= leide pasienten korrekt

— stoppe synlige bledninger ved

pakking av siret komprimert med bandasje
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Ved lavere temperatu

Akuttsituasjoner er ikke'ﬁ_ai;ebdnemﬁ iim'.l.lt tmdgh:ii

skje pnske. 1 Norge har vi hvert dr ca. 1800-2000 ulykkes-

| dedsfall, 6000 hjertestans, 25000 alvorlige ulykkesbetingede
@ skader, ca 1000 suicid og ca 21.000 hjerteinfarkr. Dette gir i
alt ea 55.000 akursituasjoner som igjen betyr runde 150
akuttsituasjoner 1 Norge hvert dogn. Nir nedsituasjonen er

' der mi legen vite hva hanskal gjore og kunne beherske situ-

1

asjone.
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gore det mmtdrgdwwmﬁ,m&m&mw b

opplanngen kan bli Foumﬁnrpﬂmﬁcaﬂ bm:hlu-
pet ma vare at man md i drilletinn en mate 4 jobbe pd som
kan brukes i alle akuumm_a_a;m Spersmilet er bare hvor
mange som fir anledning og tid til 4 giennomfare dette i
praksis.



MOEMN

GANGER ER DET ALREIT

Noen ganger

er det dlreit

Pernille Nylehn

Embetscksamen 1998 i Bergen, sykehus-
turnus i Haugesund, distrikt i Hjelmeland
hvor jeg fortsatt jobber som vikar for kom-
munelege I. For medisinstudiet jobbet jeg i

noen ar — bade 1 og utenfor helsevesenet — og

har fusket i tagene psykologi, statistikk og

nordisk.

Dette er en historie om legevake. Det er ikke er et forsok pa
i forklare fenomenet ungmmende og endelig, men forst og
fremst min personlige opplevelse av legevake, ut fra min situ-
asjon (ganske nyurdannet) og min  legevakudistrikt
(Ryfylke). Kanskje er den morsomst 4 lese for dem som er i
samme bit — altsd like fersk — som meg, men forhdpentlig-
vis kan en del «eldres leger nikke gjenkjennende, og kan-
skje kan jeg si noe som gielder for flere enn meg. Med andre
ord: Dette er en helt EBM-fri artikkel, men kanskje lreit
likevel!

To episoder

Telefonen ringcrklnkkn L0 O ke, ]cg k'!ﬂn per meg gi:n_
nom lag pi lag med sovn, dyner, tretthet og drammer, og
tar telefonen pd andre ring. Sier navnet mitt.

«Det er fra legevakesentralen. Kan du ringe dette numme-
retts.

Setter meg opp i1 senga. Rister pé hodet for & i vekk den
siste resten av sevn og tenker: Jassd, skal det bli en slik nanc?
Jeg er nemlig blite vekket to ganger alt, begge etter midnare,
begge med problemstillinger som fint kunne vente til neste
dag. Hva er det denne gangen, en som ikke Ffir sove?

Ringer nummeret. [ den andre enden en kvinne omtrent pd
min alder. Hun er fortvilet og engstelig. Tkke bare engste-

lig, hun har dedsangst, ter ikke sove for tenk om hun ikke
vikner igjen? Hun har ikke sovet pd flere netter, faler hun
gdr opp i limingen snart. Griter, Forteller om ensomhet,
ansvar for tre smd barn, mann som pendler og er mye borte,
Lite nettverk, ter ikke fortelle familien at hun sliter, for sde
har jo nok med sitt=. Hun har fitt behandling for angst tid-
ligere, trodde hun var frisk, men nd er det tilbake og verre
enn for,

Visnakker nesten en time, Det er ikke s mye jeg kan gjore,
men jeg Fir henne tl § love at hun skal ringe en spster og 3
henne il § komme, spar: Ville ikke du gjort det for henne?
Ber henne ta kontake med egen lege | morgen, jo du skaf,
Ber henne ta vare pd seg selv. Lepger pd, og legger meg igjen.
Dret var ingen bagatell denne gangen.

Jeg vet ikke hvordan det gikk med henne, hun herer il §
nabokommunen, Kanskje ok hun kontakt med egen lege
dagen etter, kanskje ikke. Kanskje hun fremdeles sitter der,
natt etter natt, og ikke tor sove, Hun forblir en av de ansikes-
lose fremmede som en gang viste meg en flik av livet sitt, fra
den morkeste kroken, viste meg en tillit som bergrer meg,
selv om jeg vet det var desperasjon som fikk henne til 4 ringe
legevakeen.

Var jeg il nytee? Jeg vet ikke. Jeg tror det, hiper det. Burde
jeg reist ut og snakker med henne? Girt henne medisiner?
Kanskje. Fasiten finnes ikke,

En annen natt, en ]lpbrd:lg. ]r.g er nettopp kommet hjcm fra
mange sykebesak og er sliten og lei. 53 ringer en dame fra
en av gyene, forteller at moren hennes pd 75 er blite syk, hun
klarer ikke snakke, men er viken og i god almentilstand,

UTPOSTEN NR.4 =
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NOEN GANGER ER DET ALREIT

Det hares ut som apopleksi. Datteren sier: « Du mi komme
med en gang! Fort! Ber vi ikke f helikopter?!» Jeg lover &
komme, men forklarer at slag neppe er grunnlag for & bruke
helikopter. Kaller oppambulansebdten og reiser uti full fart,
er litt irrivert for ar hun presser siinn pd, og forbereder meg
pii 4 bli mett med sure miner og kritikk, Men nir jeg kom-
mer frem er de pirprende bare glade for at jeg kom. Pasi-
enten sitter i en stol, har afasi, er viken, men gir ingen kon-
takt. Ingen spesielle funn. Jeg begynner & forberede innleg-
gelse. 54, fem minutter ctter at jeg kom inn dera, fir hun
generaliserte kramper, frider om munnen ... og si faller
hun sammen som en klutog serded ut, voksblek, puster ik ke,
jeg finner ingen puls. Jeg rekker 4 tenke «A neil nd har hun
fiu stans og jeg md gjenopplivels, men si handler jeg og
ambulansemannen fra bdten (som ulfeldigvis ble med opp)
pd refleks, tar tak i hver vir side og river henne ned pd gul-
vet. Og ikke vet jeg hva som skjedde, men dama fir igjen
fargen og begynner 4 puste, farst Cheyne-Swokesakug, si
mer jevnt, Vi fir henne i sideleie, gir henne oksygen, pre-
ver 4 £ inn en veneflon {og bommer, men det gjor ikke =i
mye), og blir enige om i ringe NLA. Helikopreret kommer,
lander clegant pd plenen utenfor, frakeer damen trygt il Sta-
vanger.

I epikrisen stdr der at pasienten =angivelige hadde han
kramper, men var i fin form da hun kom til sykehuset. Haha.
De fiir tro hva de vil. Jeg var bare glad hun ikke dede for
meg, og like glad for at jeg &radre luftambulansen, selv om
det i enterpiklokskapens lys kanskje ikke var strenge npd-
vendig. Men det sar npdvendig for meg, der og da, med en
tilsynelatende ustabil pasient som for alt jeg visste hadde en
pigiende hjerncbledning, og kanskje, kanskje ikke ville fi

nye kramper om ti minutter.

Dette var tocksempler pd hva legevaktkan vaere, Begge gan-
ske uvanlige. Det vanlige er unger med feber, voksne med
bronkitt, ankeldistorsjoner, influensa, vepsestikk, smisir
...og ofte er det ikke sd mye i det hele tatt. En som bekym-
rer seg for vondti ryggen og vil ha rdd. En som trenger syke-
melding. Ei jente som trenger nadprevensjon. En som
trenger smertestillende for tannverken sin. Ei mor som lurer
péd om det gdr mye tuberkulose(!) for tida, for sennen hen-
nes har hostet i to uker,

En god del kan ordnes pd telefon, og selv om man mi reise
ut er det ofte lett op takknemlig arbeide: Kjapp anamnese,
veldig milrerter klinisk underspkelse, ingen lange journal-
notat eller byrikrat, ofte takknemlige pasienter, og oppfal-
ging hos egen lege (... og nfir man i praksis er «fastlege» er
deten god og litt rampete folelse & kunne g7 fra seg ansvaret
for en gangs skyld!)

Baksiden av medaljen er blant annet at man har knapp tid,
at man md ta raske avgjerelser pd tynt grunnlag, og ikke fir
vite hvordan det gir med pasienten etrerpd.

UTPOSTEN NR.4 = 2000

Realitetsorienteringen

Dra jeg studerte, ikk vi ofte hpre hvor farde det var i turnus,
nxrmest en skjersild, med spvnlpse netter, uendelige vak-
ter, ildsprutende overleger som tordnet over tirnuslegene
pd morgenmetet, og pasienter som dede som fluer av hjer-
teinfarkt og meningitt og det som verre var = hva nd det
skulle vare. Scenen var alliid Haufjelldal, det var alleid
storm, og helikopteret kunne ikke fly. Og hvis vi ikke la oss
pd minne akkurat det vedkommende foreleser sa i akkurat
dﬂ'ﬂ'ﬂf ﬁ}‘rfl:slli]lg‘:li {5:}:11 SI:IVHEI_ Var mye \riktigr:r:: enn EH.I:
deandre forelesningene det dret!), skulle det gd oss ille og vi
skullle ikke fi leve lenge i landet, og han skulle personlig
vitne mot oss ndr det kom ul rewssak. Vi gruet oss!

54 kom jeg 1 sykehusturnus. Slitssomme vakeer, javel, men
de fleste pasientene overlevde og det gjorde jeg ogsd, og jeg
ble ikke ®resskjelt pd hvert morgenmste, og for & vare helt
xrlig hadde jeg det ganske bra. Her var det noe som ikke
stemte! Men sd fikk jeg hore at det var distriktsturnus som
var farlig, de sto man pd den yrrerste npgne @, helt alene, og
da var det ingen kjzre mor lenger. Jaja, si fikk jeg grue meg
til det i stedet.

54 kom jeg endelig i distrike. Hjelmeland kommune i
Ryfylke. Landet! Tre tusen sjeler og enda flere sauer, og
avkroker overalt. Vakedistriktet omfatter hele ryfylkebas-
senget med en masse gyer, pluss Kvitsoy, og vibruker ambu-
lansebér tl urrykninger. Diet tar drgye totimer & krysse vaki-
distriktet, noc som kanskje ikke er s imponerende i forhold
til visse distrikter | Nord-Norge, men endelig langt nok nir
det haster. Fra den innerste avkroken vir er det bortimot tre
timer til sykehus hvis man tar turen til lands og til vanns,
men Luftambulansen kan komme pd en liten halveime. Hvis
det er var til det, Ni skulle jeg endelig fi bryne meg!

Ja, hva skal jeg si? Na har jeg kjort vakt her i snart ett dr, og
har det fortsatt bra. Turnus var ingen skjzrsild. Legevake
heller ikke. Pasientene der ikke som fluer. Og man er ikke
alene. Det er fremdeles noe som ikke stemmer med der vi
fikk here pd universitetet, men nd vet jeg at det var kartet
som var feil, og terrenget er til 4 leve med.

Og det kan nok vaere strevsomt 3 ha vakt, men noen ganger
er det dlreit, § varre i bit en hostkveld eller en sommerdag,
med panoramautsikt over Ryfylkes ayer og Rell, og jeg sit-
ter der og sludrer med skipperen og drikker kaffe og aluer
sdre vel. Jeg blir ikke sjpsyk engang.

Barnehagelzrdom

Robert Fulghum! har skrevet en bok hvor han pdstir at han
lerte det meste om livet da han var i barnchagen, at vis-
dommen ikke I3 pd universitet men i sandkassa, og han har
kanskje retr i der. N er turnus neppe noen barnehage, men
det fprste man Larer er ofte det viktigste, og det som preger
N Senere,



Dette lzrte jeg 1 turnus:
1. A fiarbeidet unna.

2. At man ofte har bedre tid enn man tror.

3. At hjelpepersonell er til for 4 brukes,

(Jeg lree ogsd aten lett realitetshrist kan vere ganske nyt-
tig. Deet skal jeg komme ulbake til)

A fi arbeidet unna

Heres derre lite smérr ut? Er dete altjeg har lert? Nei, selv-
falgelig ikke. Jeg har lxrt en hel masse annet, faglig, tek-
nisk, praktisk, menneskelig; jeg har lert om samarbeid, om
Systemer og deres gleder og forbannelser; jeg har lertat hel-
bredelse er vanskeligere enn man skulle tro, at veien il frelse
{medisinsk sidan) er trang og smal ... og jeg vetjeg har uen-
delig mye mer igjen d lere. Men lerdommen og innsikten
hjelper ikke hvis man ikke kan bruke den. Og hvis man ikke
kommer gjennom dagene, og nettene, og dagen etter vakt,
hvis man ikke fir unna keen pd venterommet og lista pd
legevake ... da fir man ikke tatt kunnskapen i bruk, men
sliter seg ut og surner 1 stedet. Derfor er jeg opptatt av logis-
tikk, derfor mener jeg det er viktig 4 £ arbeidet unna si
rasjonelt som mulig. Fordi man ellers gjor en dirlig jobé! Der
innebarer noen ganger at man md prioritere hardere enn
man liker, ta avgjsrelser som man ikke er helt trygg pd, eller
jobbe mer enn man hadde tenkt. Det er pyton i sitee klokka
tolv om natta og skrive inn journalnotater, men det sparer
deg for mye arbeid dagen etter, og si kommer vaktrappor-
ten ut i tide, 53 ogsd de andre kan fi gjort en fornuftig jobb
(... jeg er ogsd en sterk motstander av myten om at det er
umulig 4 fi epikrisene ut innen tre degn etter utskrivelsen,
men deter en annen historie). Logistikk handler ogsd om 4
finne smidige lesninger og bruke annet personell. Det hand-
ler ogs om 4 werre § be om hjelp, ingen liten overvinnelse!

Tiden

Det er faktisk sjelden pasienter legger seg ned og der uten
& si fra forst. Deter like sjelden de dor mellom hendene dine.
Man har veldig ofte tid til & tenke, sperre om rdd, sl oppi
ei bok, ringe etter hjelp, og da kan man gjere en bedre jobb
enn hvis man heltemodig prever 4 gjore alt pd en gang, og
for man vet hva man gjgr. Dette er ogsd en del av logistik-
ken: Man md ta seg tid ul § gjore det rikrge!

I miet tilfelle har man forresten tid enten man vil eller ikke,
fordi det ser tid 4 reise fra f eks Hjelmeland til Rennesgy, og
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ndr man sitter der i biten kan man ikke gjore stort annet
enn i tenke, sl opp i beker, og se strengt pd klokka si den
ikke skal gd for fort. Og sd kan jeg oppleve 4 komme fram
til pasienten og finne at tiden har jobbet for meg: Ungen som
for en time siden hadde ulidelige magesmerter sitter oppe
og drikker saft og har det ganske bra. Mannen som «ikke
fikk puste» da kona ringte legevakten, viser seg d viere hoyst
oppegdende, kanskje ikke helt edru, men puster som han
aldri skulle gjort annet.

Og de tilfellene da man har dirlig tid, viser det seg at man
gierne handler mer fornuftig enn man hadde trodd. Deter
ganske mye vi har fitt inn i ryggmargen gjennom studiet og
sykehusturnus, og man klarer alltids 4 gi brukbar farstehjelp
til forsterkningene kommer. Og er det for en gangs skyld
livsnpdvendig & £ inn en veneflon, si treffer man!

Men som far sagr: Det som ofte er frustrasjonen pd legevake
er at man har knapp tid, og md treffe beslutninger pd liv for
tynt grunnlag. Og den stgrste overgangen fra sykehus il dis-
trikt er at man ikke lenger weiers pasienten. Man ser ham
bare noen korte minutter, og md gjere seg opp en mening
o ta en avgjerelse, og si forsvinner han, hjem tl scg selv,
og kan ligge der og bli elendig uten at man vet om det. Pi
sykehus hadde vi pasienten i vir hule hind og kunne ha ham
under observasjon, og préve oss fram med den ene og andre
behandlingen og se om det virket. [ distrikter det kvitt eller
dobbelt: Du mi gjore det riktig farste gangen! Selvfalgelig
kan man lage avtaler med pasient eller pdrarende — ring hvis
du fir feber, ring hvis ungen blir verre, ring hvis han fir
utslett — men man har gitt fra seg kontrollen, og det er mer
enn én gang jeg har ligget viken en time cller to og lurt om
jeg skulle lagt inn den ungen som hadde slatt hoder sitt, og
om den gamle gubben med erysipelas virkelig kommer til
varsle hvis han fir hay feber? Og noen ganger er jeg litr eng-
stelig ndr jeg leser dedsannonser mandagen etter en helge-
vakt. Tenk om ...!

Jeg har ingen kur for den hodepinen det er at man ikke har
tilgang til fasiten for det er for sent. Man md leve med den,
og lare seg hva som skal til for ar man skal fule seg trygg
nak. Man blir aldri helt trygg, men man kar bli trygg nok.

De gode hjelperne

Sykepleiere, ambulansepersonell, AMK ... de er der for 4
bistd, de har samme mdl som oss, og de forventer ikke at
legen (serlig ikke en blodfersk en) skal fikse alt alene. Tvert
imot setter de ofte pris pd § bli brukt. Har man en krisesi-
tuasjon — som heldigvis er sjeldent, men desto verre ndr den
kommer —da har man mer enn nok med 4 holde hodetgverst
0g ta seg av pasienten o tenke noenlunde fornuftige medi-
sinske tanker. Og da skal man bruke andre til mest mulig.
For eksempel samband og organisering. For eksempel koble
til hjertestarter, legge veneflon, ta seg av pirerende. Hva det
nd er man ikke har tid il selv eller ikke kan godt nok,
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Og har man HH': en krisesituasjon, men hare noe man md fi
unna, er det ogsd hjelp 3 f - heis man sper. N4 er jeg kan-
skje litt ekstra heldig fordi jeg bruker ambulansebit og der-
m‘.’d |'.|'.lr for gﬁl: hj:l F'::I'C — 5kiPFH:F ﬂg mMatros — Sam I.Eg'gl:'
har en viss fprstchjelpskompetanse, og som kjenner omri-
det og folket og rutinene mye bedre enn meg. Altsd en stor
Sfordel ved 4 bo i et uveisomt og avsides distrike

Og det finnes mer hjelp 4 . Da jeg var i turnus ringte jeg
ofte til sykehuset for & £ rdd nir jeg var i tvil. Det har jeg
fortsatt med, av flere grunner. Det koster meg sviert lite 4
innremme at jeg ikke har full oversikt over alle fagfelt, og
jeg synes jeg skylder pasienten § be om rid fra andre hvis
jeg er usikker. Og min erfaring er at slike telefoner blir tare
velvillig imot, selv om sykehuslegene har det travelr. Jeg kan
nesten ikke huske at jeg er blitt avvist, og jeg har stort sett
Fitt gode rid, og ofte unngdrt innleggelse.

Diette kan virke som selvfalgeligheter, men det er ikke selv-
falgelig for den som er ny. Medisinstudiet — i hvert fall det
jeg gikk pd — fremelsker og belenner indivuelle prestasjo-
ner, og vektlegger 1 liten grad samarbeid. Og medisinstu-
denter er &rekjaere vesener som er vant til i vaere Hinke, gjare
ting alene, og serve hpye krav til seg selv. De forventer til og
med av s selv at de skal kunne liugfﬁr de har lert .—.h:m, o
beherske teknikker de bare har lest om. Studenten vi hadde
utplassert nylig var tydelig skamfull fordi hun ikke fant cer-
vix pd sin forste GU, s jeg mdtte sparre, litt strengt (og det
var den eneste gangen jeg var streng! ) ndr hun mente at hun
shuetle ha lert der? Hun ble svar skyldig, og jeg tror hun ok
poenget: Man kan ingenting for man kan det. Og for i kunne
det mid man lere og eve og veiledes,

Men alt dette gjor at det kan foles som et visst nederlag 4 be
om hijelp, enten det nd er til prakeiske eller teoretiske spors-
mil. Og da lar mange helst vare, og prover i wrekke seg selv
opp etter hiret 1 stedet, Ganske dumt, og potensielt farlig.
Moralen: Deter nok viktig & vare flink og kunne mye, men
det er minst like viktig 4 lere seg begrensninger, 4 vite hva
man ifkke kan, og hva man kan bruke andre til. Dette lerer
vi ikke pd studiet. Da md vi lere det etrerpd.

Realitetsbristen

Som sagt ble vi matet med mange skremmebilder i studiet,
og en del lot seg skremme mer enn godt var. Og hvis man
ikke falt for undervisernes dystre profetier, var det ikke noe
problem i lage seg sine egne skrekkvisjoner — for det er jo
mye som kan gd galt, mange feil man kan gjere, og et enormt
ansvar man stir med, enten man er pd vakteller bare pd job-
ben. Oyg blir man for opptatt av alt det farlige, risikerer man
i bli handlingslammet av ren skrekk.

Drerfor er deten fordel 4 opparbeide en orliten realitetshrist,
Man bar kunne si tl seg selv {og tro pd det) nir det stormer
som verst: « Detre gir nok bra. Han der nok ikke. Han ville
dpdd vansetr. Dette klarer jeg, Det utsletter var hele sikkert
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ikke farlign ... omtrent som et mantra, som beroliger og
klarner hjernen.

Realitetsbristen mi ikke vare si stor at man slutter  vare
drviken, men den skal vare stor nok til at man klarer 4 sove
om natta, at man ikke fir panikk nir det gjelder, og at man
ikke fanges i tvangshandlinger og ikke kan sende fra segen
eneste feberunge uten § ringe bakvake.

54 langt har ikke virkeligheten vart grusom nok 6l & for-
styrre forestillingen min om at Det Gir Nok Bra. Episoden
jeg fortalte om i innledningen er noe av det mest dramatiske
ieg har opplevd pd vakt, og det gikk jo bra, og sividt jeg vet
lever damen i beste velgiende. Jeg hadde sikkert opplevd
mer dramankk hvis jeg kjarte vake i en stor by, men pd den
annen side ville det da vere mye kortere vei til (mer) kvali-
fisert hijelp, og de fleste hjertestanser og overdoser ville gi
rett til sykehus. Altsd er det ikke urimelig farlig 4 ha vaks,
svidt jeg har erfart, Altsd er det god grunn til 4 holde pd
realitetsbristen, fordi den oftest vil stemme med realiteten!
Oy hvis aleernanver er § tro at Ale Gdr Gale, og dermed risi-
kere handlingslammelse og adelagt nattesovn, er den langt
i foretrekke.

Og hvis forst noc skal gd galt: Hvem har bestemt at det skal
vare pd legevake folk der mellom hendene dine? Det skijer
heller pi en vanlig onsdag formiddag ndr du aner fred og
ingen fare, Det er ingen grunn til at ale det vonde og farlige
skal skije klokka fire om natta ndr du er alene, og det gjor
det vanligvis ikke heller. Alt det vonde og farlige skjer som

oftest ihke.

Al i ale — legevake er omtrent som en dag pd kontoret, og
som livet forgvrig: mest enkle ting, noen f alvorlige, mange
smid bagateller, — og den sterste utfordringen er logistikken.,
Og noen ganger helt dlreit,

Jeg har ikke skrevet noe om de politiske sidene ved legevakr,
om den latterlige telefontaksten pd 35 kroner, om avspase-
ringen som ikke er der, om Dagbladet som lager nummer
av at barumslegene krever tusen kroner timen, men ikke
lager nummerav den ndvarende timelpnna pi knapteredve,
og si videre, Det var ikke poenget med denne artikkelen.
Men jeg skal komme med én «politisk » mening: Vaktsam-
arbeid er ikke bare fint, det er nadvendig! Var det ikke for
at vi i Hielmeland samarbeidet med tre nabokommuner,
ville vi hatt todelt vake, ikke dttedelt som nd, og da ville jeg
ha remt herfra sd snart jeg kunne. Det er ikke of Slreit § ha
vakt,
Harer du, Tenne?

Pernille Nylehn

I Alll Really Meed To Know [ Learned In Kindergarten, Bal-
lantine books 1993
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«Eg elskar 3 ta ting pﬁ

mgd a 245, S El!j{}f (Ndr det videre i intervjuet brukes <han = om ambulansesjdfo-

G f;‘l:f 1 rer generelt, er det av bekvemmeligher. Kona til Geir, Ase, er
ogsd ambulansesidfor og et podt ehiempel pd at det er urettfer-
. Swensed dig.)
sahl‘_'-‘h
A El

— Hva er de viktigste egenskapene

en ambulansesjifer ma ha? C.F
Han md ikkje miste bakkckontakten nir det stir pd som

verst, det er viktig 4 tenke sjelv og finne praktiske loysingar
som er tilpassa problemet. Ein mi rett og slett kunne ta ting
pé sparket der og di. Samstundes er det siplvsagtat ein kan
faget site. Eg er glad for at det no er kome krav til ein fag-
leg standard. (Geir tok fagprova med glans i fior.) Men eit fag-
brev kan aldri kampensere for manglande sunt vert og blikk
for kva ein md og kan gjere i ein akutt situasjon. Ein lege
kan peike pd kva som er naudsynt av medisinske ulak,
ambulansesjdfiren si viktigaste rolle er 4 gjere det mogeleg
i gjennomfere dei reint praktisk. Eg trur det er ein natur-

[ alle I.'.Il'i..-iit-:!I'I'Ii-l.ll'llt er det noen 1.']1L-Ll_'lT]'I:'I"hl'll'H_']' som fu NEFerer sam I'p;'{_']'ﬂ"}ju]l-;ur for den kallek-
tive opplevelsen av en viss trygghet og stabilitet. En kolonialhandler som «alltid» har vart der c
(og faren hans for ham og for det farfaren), en klok prest kanskje, en gammel matematikkla-

rer som har lert «alle- i bygda a regne riktig, en lege som kjenner sine sambygdinger og deres

historier. Ambulansesjifor Geir Venaas (50) er en slik vektharende institusjon i Seljord.

Mange av oss, for eksempel vi som kjorer legevakt, opplever Geir som nzrmest uunnvaerlig.

Han opplever det nok litt slik selv ogsd — etter 31 ar sammenhengende i tjenesten! Samtidig er
han en mann blottet for arroganse og pompese forestillinger om akuttmedisinske helter. Han
synes bare det er sa innmari moro at det «skjer noko». Jeg mistenker ham dessuten for 4 ha en
uvanlig velurvikler v rkesmoral godt pakket inn i muntre sarkasmer, selvironi og et kronisk

skjevt smil.
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sparket...»

W

leg seleksjon i kven som blir legar og ambulansesjiforar,
Ambulansefolka er oftast meir teknisk anlagr,

(Her begynner Geir d le.)

—Hvwa ler du av?

Eg kom pd den gongen me laga defibrillator til 4 ha i bilen.
Det mi ha vore runde 1980, Eg hadde heyrt om ein dis-
trikislege som hadde gjenoppliva ein hjertepasicnt med
straumn. «Straum skal blis, tenkee eg. Dagen euter giekk eg
ned pd Seljord Elekrriske op handla inn to slike handiak
sorn sit pd elektrigke drillar. Desse vart kobla saman med ein
del fri i bilantenne og to ledningar til straumnetter. Utsty-
ret ldg i ambulansen i fleire dr. Du mé endeleg skrive at det
aldri vart bruke, for der er htldig'.'is. sant. Men assisterande
Fylkeslege fekk hetta ein gong eg kom pd  fortelle han om

apparatet.

— Fortell litt om ambulansetjenesten i Seljord

)i eg starra i 1969 var der lokalforeninga av Raude Kross
som hadde skysskafferaveale med Rikstrygdeverket. Dei
kjarte alle slags pasientar, mange slike som i dag tek drosje
eller kayrer eigen bil. Eg starta mi karriere i Raude Kross
hijelpekorps, pd hobbybasis ved sidan av jobbi Telenor. Hjel-
pekorpset blei brukt til alle ulykker og alt som var akurt,
medan lokalforeninga dreiv det me kalla sbrodkeyrings,
Me i hjelpekorpset syntes ambulanse var taft og spennande,
og me utvikla ei teneste med hegt nivd pd teknisk utstyr og
akuttkompetanse. Det var mykje trafikkulykker pd det som
den gongen heitte E-76, og me bygde opp cigen hengar med
avansert utstyr for den slags. 5§ arrangerte me flotte bered-
skapspvingar som sette heile bygda pd ende. Eigentleg wrur
egein lerer vel si mykje av mindre og meir méretta gvingar,
men mora var det! Hjelpekorpsetog lakalforeninga krangla
jamt, og med heg temperatur. 54 blei det sett ned eit ambu-
lanscutval i 1978 der bdde var representerte, og dd var det
slutt ]:l'i den moroa.

— Men fortsatt er Seljordambulansen kjent for & holde et
heyt nivi?

Det er nok sant. Me har vore ganske flinke til 4 prove ut nye
prosedyrer, til demes var me tidleg ute med & henge opp
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infusjon i ambulansen. Og me folte at me hadde tillit fri dei

legane som hadde det medisinske ansvaret. Ellers hadde det
ikkje ghtt,

— Har du lyst til 4 kommentere forholdet mellom

leger og ambulansesjdfprer? Har det for eksempel
forandret seg mye, synes du?

Eg opplever ein sterre gjensidig respekt i dag enn for i tida.
For var det doktoren som bestemite, me pd ambulansen ver
forsiktige med 4 gje doktoren rdd. | dag er det ei tydelegare
rollefordeling der me har kvar vire funksjonar. Eg er opp-
teken av ar ambulansesjdferane ikkje skal surekke fellen
lengre enn han rekk, me er ikkje legar fordi om me har fin
delegert ansvar for § gjere ein del rradisjonelle «legetings,
Einmikjennesi begrensing. Egsynesikkje deter heilt upro-
blematisk at me S[adlg Fir clr.'l{_'gur[ meir og meir ansvar for
bide vurderingar og administrering av medisinar. Kvifor
har du ghe sju dr pd universitetet for 4 bli lege hvis eg kan
giere jobben like gode?!

= Blir du stressa og redd iblant?

Faktisk ikkje. Eg kjenner meg ganske sjplvsikker i jobben
og blir ikkje stressa i akune situasjonar. D3 gjer eg det eg
trur er rett. Det aller verste eg kan tenke meg er 4 kome ul
cin situasjon = til demes cin brennande bil med folk som sit
fast —der eg ikkje kan gjere noko. Men eg kan og kjenne cit
visst ubchag ndr ein unge blir kvitog stille, 54 lenge dei pus-
tar og skrik er det greie. Sjolv om eg ikkije kallar der stress,
si er det sjplvsagt frykelege hendingar som gir inn pd cin,
slik som krybbedod. D& mi ein prave § gje omsorg, ikkje
alltid med ord, men ved & vere roleg og til stades. Eg har god



hjelp av Ase (kollega og ehtefelle, min anm.). Me er eit godt
teamn i slike hpve, trur eg.
(Ver jeg!)

— Hva er det beste med jobben din?

Variasjonen. At det hender noko, nye utfordringar. Sa
mter e alle slags folk, hyggelege og slike som kjefter. Diet
er moro det og. Eg har forresten lage merke til av det er dei
som er ligast pd den sosiale rangstigen som oftast takkar oss
for innsatsen, ikkje alltid dei som objektivt har fio best hjelp.
Men det plager meg at me stadig fir dirlegare ud ol folk.
Den nye ordninga med AMK-sentralen som koordinator
gier at me blir sendt hit og dit utan forvarsel. Ofte md me
bare hive pasienten av pd sjukehuset og reise vidare, For
kunne me vente og 53 litt korleis det gjekk, halde kontak-
ten med pasienten, Me Lerte liee fagleg av det og.

— Hva er din erfaring med den

interkommunale legevaktsentralen?

(Legevaktcentralen er lokalisers pd legekontorer | Seljord og
betfener nd 1o kommuner pd kveldstid, fire kommuner pd

nattthelg, vedtatt utvidet med ytreriigere to kommuner fra 1.
Judi.)

For fagpersonellet, og szrleg ambulansetenesta, er lege-
vaktsentralen eit stort fagleg pluss. Me samlast der 4l ein
prat og ein kaffekopp, det blir mykje bra fagutveksling av
det. Men eg kan forstd at pasientane som bur langt fré bide
legevaktsentral og sjukehus kan bli engstelege, Med storre
vakrdistrike trur eg me vil trenge fleire ambulansar, og 5d
ber me skilje mellom akuttbilar og der eg kallar birebilar,

— Fortell en legehistorie...

Eg har sett mange redde og usikre legar i akuttsituasjonar,
det er klart. Nokon gonger blir det ufriviljug moro av det.
Eg hugsar legen som kom til ei bilulykke ei stund etter ar
me fri ambulansen hadde kome dit. Bilen var stygt skadd,
og foraren sat fastklemt i vraket. Eg hadde etter mykje strev
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fart ]agr inn ¢ intravengs nil og h:ngr opp et :{r}rpp. Sdkjem
legen heilt stressa springande, og kva trur du han gjer? Snu-
blar i infusjonssettet og dreg ut ndla!

- ...0g en pasienthistorie...

Me vare kalla uttil ein gamal mann som hadde fitt slag. Han
budde i eit av desse gamle husa utan skikkeleg trapp opp til
andre hagda, og det var sjolvsagt der oppe han lig. Det var
ikkje tale om & f mannen ut. D4 kom sonen med motorsag
og skar utan vidare hol 1 ytterveggen slik at me kunne kome
til. Det var heilt vile.

—...og til slutt en historie om ambulansen og deg!

Du veir ar eg elskar 4 jakte. For eit par dr sidan hadde eg
skote ei stor gaupe som eg ville £ stoppa ut. Han som skulle
gjere jobben bur i nabobygda pd veg mot sjukehuset. Eg
mitte frakte gaupa i frosen tilstand, heilt utstreke, si eg passa
péi ein gong eg skulle hente ein pasient heim og alsd hadde
o bi] |.'N.]-|‘L1.W|:r. Pﬁ YogEen matie g :'Iln ;lmhllinns«:ku]tcga
som visste kva eg hadde i bilen. Me stoppa ved vegkanten s§
han skulle fi sjd gaupa. I euertid har eg tenkr ar der sikkert
sig spesielt ut med o ambulansar som sto parkert medan
spifarane rovkte og studerte noko pd bira som likna ein pasi-
ent i ein soplesekk! Gaupa blei fint utstoppa, ho sit pd ein

stein og kneiser. Men ho blei ganske heg. 58 di ep skulle
frakre henne heim, sette eg henne i sikkerhetsselen i passa-
sjersetet attmed bdra bak 1 ambulansen. Ho sat bra der. P4
hl:.‘i.m'-'cgun SIOppa e for § ete flesk pd Fossen Kro, Det var
fyrst di eg kom ut pd parkeringsplassen etterpd og sig folk
rundt ambulansen at det giekk opp for meg kva for it syn
ho var der ho sat med kvasse, hirete ayre i akkurat passe
hagde bak det stripete glasct.
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LOGISTIKK PA LEGEKONTORET

Y-S N81 4 pa legekontoret

Bjorn Otterlei

Cand mag (samfunnsfag)
1954.

Cand med 1990,
Allmenpraktiker siden
1992, arbeider i gruppe-
praksis i Molde sentrum.

Bedriftslege siden 1994,

vaert med i etableringen av

interkommunal bedrifts-

helsetjeneste.

Logistikk handler om «vareflyt». I en produksjonsbedrift er
det viktig at man ikke bryter produksjonskjeden, enten ved
at man gir tom for vitale deler, eller at man mangler andre
ressurser, f.eks. energi eller personell. Man mi unngi store
varelager som binder mye kapital, men mi hele tiden ha
oversikt over at man har tilstrekkelig av de nedvendige
delene for at produksjonen ikke skal stoppe opp. Bedriftene
har ansatte som bare arbeider med dette, logistikken i
bedriften. Gjennom bedriftshelsetjeneste har jeg fatt et visst
innblikk i produksjonsbedrifters utfordring pi dette omri-
det. I én bedrift produseres dumpere, og der hjelper det lite
at man har nok mekanikere, montgrer, sveisere eller lakke-
rere dersom man fir produksjonsstopp fordi delelageret
gikk tomt for en pakning som ma pd plass for resten av
monteringen kan fortsette. Selv en kortvarig produksjons-
stans fir ikke bare pkonomiske konsekvenser, men kan for-
plante seg ved at den forsinker produksjonen av neste dum-
per. Det er derfor viktig at bedriftens logistikkavdeling sor-
ger for at man hele tiden sikrer jevn flyt i produksjonene
ved at man har oversikt over delelager og planlegger inn-
kjop og beregner leveringstid, og at man pd personalsiden
har ressurser for 4 tile et normalt sykefraver.

I fiskeindustrien har de logistikkansvarlige ytterligere utfor-
dringer ved at produktet har en begrenset holdbarhet. Man
md derfor ikke bare folge produkter til varelageret, men helt
til varemottaker, I denne sammenhengen blir betegnelsen
vareflyt meget betegnende, nir vi f.eks. tenker pd produk-
sjon og levering av laks til Syd-Europa. For de landbaserte
fiskemottak som ennd finnes for & ta imot fersk fisk, har
logistikkavdelingen enda en utfordring, nemlig at rivarene

kommer i sesonger.
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LOGISTIKK PA LEGEKONTORET

Pi legekontoret er ogsi logistikk viktig, og da tenker jeg
ikke farst og fremst pd at lageret av forbruksmateriell skal
etterfylles jevnlig. Der kan heres reduksjonistisk ut, men i
denne sammenhengen kan det vaere nyttig & betrakee pasi-
enten som en svares og sammenligne legekontoret med en
produksjonskjede. For en nid tilbake tegnet virt legekontor
et [ISDN-abonnement og investerte i en topp moderne elek-
tronisk telefonsentral. Det var nedvendig fordi den gamle
sentralen mitre skiftes ur, og der var \"ilcrig med gn-tlt urstyr
fordi telefontilgjengelighet har vart et tema som generelt
har vart tatt opp som et problemomrdde, og som leger ogsd
genereltsynes det er vanskelig d inne gode lpsninger pd. For
vi skiftet ut vir telefonsentral var det mange som fikk opp-
tattsignal ndr de ringte, og ndr de kom fram mitte de venre
opp tl fem minutter 1 ke, noen ganger lenger,

Erter at vi fikk ny sentral, ble |ns'|tnt:m: sittende 1 20-30
minutter i ke, og klagene kom straks, Hva gikk galt ? Tel-
linger pd forhdnd har vist at det er opptil 1000 telefoner dag-
lig som ringes mot virt sentralbord, noen ganger opp il 1200,
Vi greier & besvare opp il 200 telefoner daglig. Hva som
skjer med de andre ver vi ikke hele. Noen «skaller kanskje
ave fordi det er bagaeeller, noen ringer legevake eller 113
fordi det haster. Andre kommer kanskje fram til et annet
legekontor, men de Aeste ringer nok tilbake senere og kom-
mer til slute fram, Disse personene Akk tidligere opprattsig-
nal, og skjente at det var travele. Med ISDN sentral ble «lin-
jekapasitetsproblemet losts sa leverandpren, og vi trodde pi
der. Der viikke forstod, var at vi bare forflyeeet flaskehalsen
til et annet sted. 54 lenge vi ikke hadde flere personer il 4
besvare telefonen, ble pasientene stiende i telefonks, og
denne koen fikk ni en svimlende kapasitet, fra tdligere
maksimalt to til nd inntil 8 personer, Hvis man tenker seg
at en telefonsamtale med sekreteren tar mellom 2-4 minut-
ter, er det lett 3 forstd at ventetiden i telefonen ble vaksep-

tabel.

Hvordan skulle dette problemet loses ? En av medhjelperne
sitter tiln@rmet kontinuerlig ved telefonen og i tllegg sva-
rer en annen medhjelper si ofte som det er anledning 6l det,
Da burde kanskje problemet vaere lpst ved & ansette flere
sekreterer F Kanskje vi da kunne besvare 300 telefoner dag-
lig ? I sd fall mitte vi ha en ny terminal og en ny arbeids-
plass. Men hva ville resuleatet bli ? Noen henvendelser ville
legesekrereren kunne lpse selv. Andre henvendelser ville
kreve sparsmil cller beskjed til legene. Fra for hadde vi 1-2
Srkr:ta:r:.'l' SO tbk lt!i:funh;n\'l:nd-l:]ﬁr:r SOIT dcl".‘|5 rl:&l.l].l-
terte i henvendelser til legen. M3 ville vi £ 2-3 sekretarer
som gjorde det samme, Sannsynligvis ville vi fa adskillig
flere henvendelser og flere beskjedlapper til legene, men
ingen leger ville fi bedre tid, Tvert imot, Mange har erfart
at ndr avtaleboken er full, skjer «POST-IT-paradoksets,
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nemlig at problemstillinger som ordinert krever konsulta-
sjon, f.eks. sykemelding, henvisning til fysioterapeur, kiro-
praktor, attester m.v, gjores aten konsultasjon, Problemstil-
linger som ordinart ordnes med time i avialeboken blir sma
stabler av POST-IT-lapper til legene, Alt dewe ordner
legene i sin usyndige tid. Diever i hvert fall ikke mer synlig tid
i avtaleboken ndr den er full.

De fleste kollegene har jevnlig kvelder og helger pd konto-
ret for § fi unna slike stabler med beskjeder. De lpser pro-
blemet pd den usynlige tiden og usynliggjer problemer for
de ansvarlige. Legene blir selv ofte utpekt som de ansvar-
lige. Deet heter seg at det er legens ansvar & vare tilgjenge-
lig, bide pi telefon og ved 3 ha nok kapasitet til konsulta-
sjoner. Legene har en forpliktelse overfor sine pasienter, og
denne forpliktelsen blir forsterket giennom den kommende
fastlegeordningen, Men ndir avtaleboken er full og alle ohj
timene er brukt opp, man har tatt inn et par ckstra ohj, og
man har hatt telefoner tl hjemmesykepleien, til apotcket og
til pasicnter, og det fremdeles er bunke beskjeder og enda
mange som vil ha «rask imes. Daer det behov for flere leger,
op det ansvaret ligger pd andre skuldre, men legene skjuler
det ved A gjore arbeid pd usynlig tid, og de bedrar seg selv
ved 4 tro at de har kapasitet vl dette.

En enkel logistikkanalyse ville avslore at vi ved virt kontor
har store kapasitetsproblemer, ikke bare med 4 besvare de
telefonene som ringes mot virt sentralbord, men § etter-
komme pnskene til alle pasientene, fordi vire ressurser pd
alle nivﬁ, ugsﬁ li:gckapﬂsit:tcn er for lav. Det var derfor et
selvbedrag § tro at flere ISDN-linjer ville lose kapasistets-
problemene pd relefonen. Derfor fikk vi endrer antall inn-
komne linjer tilbake ul det antaller vi hadde fer. De som
kommer i telefonkeen venter som fer, og mange flere fir
som for opprattsignal nir kapasiteten er sprengt. Det for-
stod pasientene og kritikken stilnet (noe).

Kritikere vil nok hevde at dette er en lettving mare 3 51;.3,’1::
kapasitetsproblemer videre, og legene md kunne erkjenne
at dette til en viss grad er riktig. Riktignok er arbeidsdagen
vir sammensatt og ofte uforutsigbar. En konsultasjon som
forventes d ta 15 minutter, kan legge beslag pd en time, og
da vil forsinkelsen som regel forskyve resten av dagen. Tid-
ligere var en av legens privilegier at pasientene forstod dette
ogrespektertedet. [ dager detikkeslik i samme grad. Mange
pasienter forventer at man ogsi pd et legekontor kan treffe
tiltak som reduserer uforusigbarheten. Pasienten avbryter
ofte egen arbeidsdag for 4 gd til legen, de organiserer bar-
nevake, og ikke minst er de opptatt av bilen som stir pd par-
kometer. For 5 dr siden ble det retter mye kritikk om déir-
lig telefontilgjengelighet, og bla. var virt legekontor nevnt
i pressen. Vi gjorde derfor en undersekelse av 200 pasienter
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som ble gientace med 200 nye pasienter etter 6 mnd. Resul-
tater viste at under 20 % fakrisk var misfornpyd med tele-
fontilgjengeligheten, og at 80 % faktisk opplevde at dette
ikke var noe prubh:m. Derimot var hﬂl'h'pqlﬂr.n misforngyd
med lang ventetid pd venterommet far man kom inn til legen
eller laboratoriet, men ingen av disse hadde klager offentlig.

Denne enkle pasientunderspkelsen avslarte alesd at et pro-
blem som fremstod som storti media, ikke ble oppfattet som
sd stort blant pasientene, men at vi overhodet ikke var klar
over at si mange som halvparten av pasientene gremimet seg
over at de satt for lenge pd ventevarelset. Noen enkle tds-
studier, telling av pasienter og vurdering av kapasitet pd
laboratariet viste enkelte dpenbare flaskehalser. To leger
kan f.eks. ikke bruke samme skiftestue samridig, og samme
medhjelper kan ikke bdde assistere ved kirurgi og samtidig
ta EKG. Visse konsultasjoner krever mer tid enn det kan
vaere satt opp, og bedre innsike i dette kunne gigre ar man
tildelte mer tid til enkelte problemstillinger. Det forutsetter
igjen aktiv utsporring av pasienten om problemstilling ved
timebestilling, Det uforutsighare gigr at man burde redu-
sere antall konsultasjoner 1 avialeboken i stedet for § ake.

LOGISTIKE PA

LEGEKEONTORET

Plutselig kan det komme en influensa epidemi. Det kan bli
behov for 4 delta pd kurs eller moter som man ikke visste
om da avtaleboken ble satt opp, og man kan takle uforutsere
fravier, faktisk ogsd sykdom, blant kollegene. Den storste
enkeltfakroren ved u[hrenning Cr at man nppl:,:w:: liten inn-
flyrelse pd egen arbeidssituasjon. ke forutsigbarher wil
redusere faren for utbrenning.

Enviss innsikt i logistikk ville kunne hjelpe legene til § iden-
tifisere flaskehalser, ske utnyuelsen av ressursene og ikke
minst definere manglende ressurser. Det ville hjelpe legene
til 4 ske pasientflyten, redusere det uforussighare og synlig-
gjere det ndr kapasitetsgrensen er nddd, En slik synliggje-
ring er viktig bide for 4 overleve 1 yrket, og for & vise sen-
trale myndigheter pd hvilker nivi ressursene mé serees inn.

Molde januar 2000

Bjorn Otterlei

(Spes. 1 allmennmedisin og bedriftslege)
Legekontorer

Gotfred Lics pl. 4

6413 Molde

Vi gnsker alle en god sommer!

Minner om
Olav Rutle sitt 2. minnesymposium 31. august og 1. september
— se side 42 og 43.

Minner ogsd om APLF kurset 24. og 25. august
— se side 44
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* Feerre doseringer’

ved behandling av Herpes zoster og Herpes simplex
virusinfeksjoner sammenlignet med acyclovir

* Raskere smertefrihet'

ved Herpes zoster sammenlignet med acyclovir

1] Drugs, Volacyclovir: A Review, Nov. 1996, 52 (5]: 754 - 772

GlaxoWellcome

FOR HELSE OG LIVSKVALITET

Postboks 4312 Torshov, 0402 Oslo.
Telefon: 22 58 20 00 - Telefax: 22 58 20 04

Avd. Bergen
Postboks 224 Sentrum, S804 Bergen
Telefon: 5554 12 80 - Telefax: 55 54 1299

Walirex “Glaxo Wellcome™
Anlivirail midde! ATG-ne. JOSA B11

. TABLETTER 250 mp ag 500 mg: Hver tabiett inoghaliler: Vatacyciavichydroklorid
tilsimrende valacyclovir 250 mg, resp. S00myg. higlpestofter. Fargasiofier: Titandioksid
(E171) 0g bEat tarvestolf (E142),

Egenskaper: Kiassifisenng: Yalacyclovir er en valnsyragster av acyclovis, og omdannes
il acyclovir aftér peraral absonpsion. ACYCIONIC or an spesilikk hammer av herpegvirus
el i vitro akiwitet mot herpes simplex vines (H3V) type 1 09 2 og varicalla roster
wirus (VEV). Vickningsmekanisme: Acyclovir hemmer syntesen av viralt DNA stter fos-
torylening fil dets Irifostat. Omdannelsen ira mond- bl Iritostal skjer via celiulene kinas-
er. Acyclovidrifosfat er en nukdspsidanalog som ved inkarporering | virus-DNA kompeti-
tivt bermmer DWA-polymerase. Dermed termineres DNA-kleden, og vidare virusrep-
likasjon blokkeres. Etablert [atens | pangliene elimineres ikke, hvilke! inneb@rer al acy-
chowir iidee hindrer Trembidige residiv. | en klintsk studie var tiden 1l smenedribet ved
herpes zoster siglicand koriese efter behanding med vatacychovl sammeantignel mid
acyclovir, Median ted Gl smertelshet var 38 dager ved valacyclover-behandling maot 51
dager ved acyclovie-behandling, Effekt pd smerte er kun vist hos passenter gldr enn 50
ar. Alsarpson: Biotigiangelighten av atychovir fra valacyciowir tabletier e ca. 54%
{49=60%). det vil 5i 3 - 5 ganger hoyera énn for peroralt acyclovir, Den systemisks
eksponiermgen for acyclovie ved dosering 1000 mg valacyclovir perorall tre ganger
daglig vil vare dobbalt 53 hay som ved 800 mg acyclovir peroralt fem ganger A
Enter en enkeltdose pa 1 g valacyclovir oppnas én gEennomsnitilig makssmal ac
konsentraspon pd 23,1 10,5 mold (5.7 2.4 g/mi) etter &n mediantid pa 1 fime op 45
minutter 35 min. Engangsdoss pi 5000 mg gic en giennomanittlig maksimal plasmakan-
sentrasjon av acychover pd 15 3.7 mol (3.3 0.8 p/mi). Profeinivnging: Ca. 15%.
Hatvermgstic Ca 3 Gmer (i plasma). Mefaboilisme: Valacyclovir omdannes Bl acyclavir
via hydrolyse. Utskiitelse: Utskilles 1 urin hovedsakelig som acychovir og 3-CMMG. < 1%
av gilt dose valacyclovir gienfinnes i urinen. Indikasjoner: Akutta tilteller av Harpes
pgster-infeksjoner hos pasienter med normalt immunborsvar hvor et Aoty syldoms-
farlap kan forventes, Alvorlige infeksjoner fordrsakel av Hirpes simplex-virus | hud 09
slimhinrer. inkludert prim#r o residverenda Herpes genitalis. Supgnmerende behan-
dling av Harpes genitalls hos pasianter med svaed hippige residh. Kontralndikaz]oner:
Overamfintighet overfor valacychovir, acyclovir eller andre av preparatets innholdsstod-
fer. Bivirknimper: Hyppigs (171000 Generete: Brekningar, hooepane, kealme. Mindre
hrypige: Mud: Utslett Sieldne (<1071000); Genergte: U Sentralinarvesystamet:
Fararfing, hallesinasjonér. | de kimiske studier blé hodeping og kvalme rapporian med
samime frekvens etter behandling mesd valacyclovir som med placebo. Spontanrapporier
med reversible CNS reaksjoner ettér behandling med acyclonir foreligger, vanligins hos
pasienter med nedsatt myrefunksjon elier andre pradispongrende faktorer. Andre
bivirkninger som rapporteres sporadisk etter acyelovir bahandling er: midleaidiy okning
aw serum billrubén of leverencymer, latt senkning av arytrocyiter, leukocytier og from-
biocytier, lett okning av serumikarbamin og serumikreatinen widers tratthet ag haravial,
Kausal sammenheng med behandlingen har ikice kunna tastsaties | placebokontrofarte
shudeer. et ar rapparter titteller av nyreinsutfisiens, mikroangiopatisk hemolytisk
anemi og trombocytopani hes zlvoriige immumsupprimerts pasisnter som har motati
heye doser (&g dagligh valacychovir | lengre perioger. Detie &r 0gsa obsenvert hos
pasienter med samme underliggende sykoom, men som ikke har vart behandiet med
valacyclover. Forsiktighetsregler: Dosejustenng giennombones hos pasienter med ned-
satt nyrefunksjon pga. akkumulasjons nsiko, sa dosering. Eldre pasienler og pasienter
meed lav kreatinin clearznce bor hokdes godt hydrert. Den kliniske erftanng av valacy-
choar il pasienter med nedsatt leverfunksion er begrenset. Graviditet/Amming:
Sikkerhaten vad bruk under graviditet er ikke kiadagt g2 erfanng fra mennesker ar wil-
strakkelig. Dyrestudier indikerer ke raproduksjonsioksicke effelder. Negative resuftater
fra dgrasluﬂ:er betyr quuven@w.'_is ih.lu_! Ira'.rz_r av shadefige alfﬂn;e:_' pd !wrnan_a r\u;.!er.
En mindre reprospekiiv studie pd gravide kvinner som fikk systemisk behandling i farste
trimsester vista ikike okt nsika for fosterskader. Bruk under gravidiet bor unngeas his
ikke fordelen oppveier en mulip risiko. Fartifitel: Peroral administrening av valacyclovir
har ikkg vist pioirkning av fertiliteten hos henn- 0g hunnsotter, Ammung: Den aktive
sibstansen acyclovir gar over | morsmetk fra 006—4,1 ganger plasmakonrsentrasjonen.
Det er beregnet at behandling med acyclovir 200 mg 5 ganger daglig vil kunne
eksponere diende barn for en degndose pi ca. 1 mg. Preparated bar derfor skke brukes
ved amming. Inferaksjomer: Cirnetidin og probenecid oker AU med 20°% respeitivt
40% for acyclavir ved 3 redusena renal clearance. Andrs lsgemidler som pavirker
nyrenes fysialogi kan eventustt pavirke plasmakonsentrasionen av acyciovir. Dosering:
Hevpes zoster infeksjomer: 2 tabletler a S00mQ fre ganger daghip | 7 dager.
Behardingen bar initieres $a snart om mily efter uishetbets frembrudd of senest
imnen T2 tmer. Alvortips infeksioner { hd of simmhianer fordrsakel 2y Heres simpl-
whes: Primarinfeksjon: En tablett 4 500mg 2 ganger daglig § 5-10 dager.

Fesidverende infiksion: En tablett & S00mg 2 ganges daghp | 5 dager. Pasienter med

nedsait immumiorsiar (lor eksempel HiV-pasienter): 2 1abletter 4 500 mg 2 ganger

aghig i 5=10 dager ved primaerinieksjon. Ved residiv: 2 tabletter 3 500 mg 2 ganger
daglig i 5 dager, Bade ved primarinfeksion 0g residiv bor behandlingen innseties si
tidlsy Soem mubg | sykdomsforkapet, aller helst | prodremalstadiet efier ndr lesjonene
begynner d vise seq, Supprmasands beftanding 3v Herpes genitals Pasienter med
mormalf immnfarsvar; En tablatt & 500 mg 6n gang daghig. Pasienter med 10 eller flers
resadiv arisg kan ha ytterligere aftekl ved a fordele den dogndosen pl to doseringes: En
fatdett & 250 mg to ganger daglig. Pasigrter med moderat aadsalt immoniorsvar En
tabdett 4 500 mg 1o ganger daglkg. Pasimiar med nedsatl myraiuaksion

Myrefunrsion
Kreafinin chearance (mibimm)
Dosering 15-30 <15

Herpes zoster 19 .2 ganger daglig 1.g én gang daglig

HeTpes simpher

Bahandiing av imteson 500 mg 2 ganger daglig SO0 mg &n gang dafig

Supprimesends belrandiing,

Normat immunforsear - 500 myg daghg Tordelt pd én
eller 1o daser

500 myg 2 garsger daglig

250 my daglig

Medsatt Emmunicrsear 500 mg dapleg
Til pasienter som glenmamgdr regelmassiy hemodialyse snbetales samme dosering
som il pasienter med kreatininglearance <15 mimin, med dosesnntak eter at fver dixl-
yae er giennomfart, Ovendesering/Fargittning: Det foreligper f opplysninger om over-
dasening med vakacyciavis, Kontakt eviuelt Giftrfarmasjonssentralen. Symplomer:
Kvalme, brekninger, eventuslt lever- og nyrepdvirkning. Betumaling: Ved symplom-
givende owerdosening kan acychovir viskalles ved hemodiabyse. Ventrikkeliamming
agfelier behandling med akivt kull kan eventuelt ovarveles, Farskriveingsragel:
Supprimerende behandling av genital Herpes simphix skal vaere instituer! av spesialist i
dermatovensrciofl eller gymexofogl. Pakminger og priser: Tabledter: 250 mg enpac: 60
stk kr 302.40. 500 myg anpac: 10 stic. kr 342 20, 500 myg sngac; 30 stk ke 902 40
myg enpac: 42 st kr 1245 60,
Fellessataiogiekst og priser av 23,02 99




FAG- OG NERINGSUTVIEKELING

Hva er NEL?

Norsk Elektronisk Legehindbok (NEL) er et multimediaprodukt med
tekst, bilder, tegninger, video og lyd. Det er en kunnskapshank bereg-
net pd helsepersonell. Pasientinformasjon er en integrert del av produk-
tet. Klinikeren skal i lgpet av sekunder bdde kunne finne og lese infor-
masjonen som spkes, slik at NEL kan brukes under pasientkonsultasjo-
ner.

Farsteutgaven av NEL kom i april 99, andreutgaven i november 99 og
tredjeutgaven var ferdig i april 00. Omfanget har i samme periode okt
fra ca. 1600 til ca. 3000 enkeltdok umenter og illustrasjoner. NEL er fort-
satt 1 en ekspansjonsfase.

Hvorfor lage NEL?

NEL er tenkt 4 skulle lpse Here oppgaver. Medisinsk kunnskap har en
enorm sturnovers og det er hiplast for den enkelte lege 4 vere oppda-
tert pd ethvert tema. Selv om de Heste av oss deltar pd kurs og leser faglit-
teratur jevnlig, si er det et problem at ny kunnskap «fordunsters raske
og er borte nir vi behever den. Erfaringer med problembasert lxring
(PBL) i medisinstudict viser at motivasjon for lering er avgjprende for
at kunnskapen festner seg. Det gyldne ayeblikket for Lering er nir du
konfronteres med et problem. Er godt strukturert elektronisk oppslags-
verk kan vare bide et glimrende kvaliterssikrings- og leringsverktgy
som gjer det mulig 4 «lere-mens-du-arbeiders.

Den pkte fokuseringen pd vitenskapshasert medisin {evidence-based
medicine) stir sentralt i utviklingen av NEL. Hvordan kan denne kunn-
skapen gyores lent nlgjengelig for klinikeren? [ en klinisk situasjon har
man ikke rid ul 4 serte seg ned og studere en systemarisk oversike i Aere
minutter.

NEL er utviklet for 4 kunne vare er vikeig hjelpemiddel tl 4 nd nasjo-
nale helsepolitiske mil. Det er en kunnskapsbank utvikler i fellesskap
av eksperter og allmennmedisinere, noe som kan bedre samhandlingen
og kvaliteten pd tjenestene. Ved at flest mulig bruker det samme opp-
slagsverker, styrkes muligheten for 4 nlby befolkningen mer likeverdige
helsetjenestetilbud. Bruk av den samme pasientinformasjonen i all-
mennpraksis og pd sykehus gir mer enhetlig informasjon til pasientene.



begge deler mulig -1 Norge?
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Mer skriftlig informasjon til pasientene koblet med bruk av
undervisningsprogrammer kan bidra ul at pasienter blir
mer aktive medspillere i beslutningsprosessene og kan ta
sterre ansvar for egen helse, og undervisningen kan delege-
res til ikke-leger.

Finansiering av NEL

Dret forsie spede arbeider med NEL startet 1995 som en del
av idéen om & skape et Senter for samhandling i helsetje-
nesten. Tidlig Akk vi hare at vi mite planlegge hvordan
SC“[L'!"E! Ekll"c blll s:lvﬁnansicr{:ndc. F;H.:r cn (I¢'| s.(:rl.di:—
ringer frem og tilbake ble s3 Airmact Norsk Helse Informa-
tikk AS (NHI) etablert av 6 entusiastiske «amaterers (5
medisinere) 1 1996, Ener en lang dialog med Sosial- og Hel-
sedepartementet (SHD) fikk vi sommeren 1997 en konuraky
om utviklingen av en elekuronisk kunnskapsbank for hel-
stl';cm:s!cn. inngﬁclst av slike kontrakter er en \'iktig stra-
tegi | Departementets program for nxringsutvikling i hel-
seschtoren. | tidsperioden 1997-99 mottok vi totalt et il-
skudd pd 2,1 mill kr. fra Departementer. Etter en
arbeidskrevende spknadsrunde med Statens MNarings- og
Distriktsutbyggingsfond (SND) fikk vi yreerligere 2,6 mill
kroner.

Frem til idag er de samlede kostnader med utviklingen av
MNEL ca. 20 mill. kroner. Vire totale inntekeer fra salg av
MNEL er pd ca. | mill kroner. Investeringer fra private inves-
torer har siledes viert en forutsetning for & nd dit vi er idag,
[re ansarres samlede eicrinteresser i selskapet er ca. 15% og
blir ytterligere redusert ettersom nye emisjoner stir for
deren.

Inntil ganske nylig har vi snublet oss fremover og vi har vart
pd stadig jake etter investorer. Selskapers likviditet har hele
tiden vaert anstrengt og i perioder har det vert usikkert om
vi hadde penger til lenn til de ansatte. Men vi har klart oss.
Vihar vartheldige/dykrige op har Fitt inn tdlmodige og seri-
gse investorer. De storste eierne er idag Svensk-Norsk

Industrifond, Sintef og Telenor. De opprinnelige «amarg-
renes er byttet ut med et profesjonelt styre.

Kostnadskontroll

Den anstrengte pkonomien har gjort det nedvendig for oss
i vare sparsommelige. Vi inngikk tidlig en aveale med ad
Notam Gyldendal om 4 kunne bruke den nye lereboka i all-
mennmedisin som et sentralt kildeverk i forbindelse med
utviklingen av farsteutgaven av NEL. Medisinstudenter,
som er dykrige og rimelige, laget utkast til manuskript som
redaksjonskomiteen bearbeidet videre. Vi har ctablert et
karps med ca. 100 fagmedarbeidere, De Fir tlsendt papir-
versjoner av manusforslagene. Alternativt kunne vi bedr de
100} om 4§ lage manuskriptene selv. Arbeidsoppgavene for
medarbeiderne ville da blitt lange mer omfatnende, kostna-
dene definitive mye hayere, fzrre ville hatt td el § delta op
prnciulclq:t ville bl |.'|.:ngt mer ht:l!crngtl'll!. ﬁm: personcr
arbeider nd pd heltid med NEL og det har vart nedlagt ex
berydelig antall overtidstimer. Ogsi pd data-, tegne- og film-
Slldﬂfl har Vi I.I:'i [] il'“'l !it'l.ldl:.‘“tl:l' SO tk}![ﬂh"ﬁ.‘]i]‘.

Vi har hele tiden hatt edle hensikter om i gi ckstra ekono-
miske bidrag il bla. fagkorpser, NSAM, Funksjonshem-
medes Fellesorganisasjon. Men med et betydelig driftsun-
derskudd er vi enda langt unna 3 kunne gjore der.

Markedet

NEL var i utgangspunktet et produkt beregnet pad all-
mennleger. Det har vist seg & vare tyngre i selge enn vi
trodde istarten, Forklaringenetil deter sikkertulike. Mange
leger har gamle maskiner uten CD-spiller. Noen er skep-
tiske til nye I'T-produkter og de har mer enn nok med elek-
tronisk journal. Det er ogsd mye irritasjon blant leger over
atoffentlige helsemyndigheter tar for gittat legestanden skal
bire alle utgifiene knyttet til innfaring av IT i helsesckto-
ren. Man far ekstra urgifter, men fi eller ingen ekstra inn-
tekter. De Heste av oss bruker en begrenset sum penger pi
litreratur og beker, og vi har fire mange reaksjoner pa at pri-



sen pid NEL er hay. Sannsynligvis er det slik at mange av oss
sjelden bruker oppslagsverk i det kliniske arbeid og faler oss
trygge pd at vi bedriver god praksis - og hva skal vi da med
NEL? Vi er ogsi boriskjemite med at legemiddelindustrien
stotter oss med mange gratisprodukter.

Det var overraskende da flere av vdre fagmedarbeidere i
sykehus kom med kommentarer om at NEL er et interes-
sant produkt ogsd for sykehus og spesialister, Selv om kapit-
let innenfor deres egen spesialiter kanskje ikke er s8 nytig,
med unntak av pasientinformasjonen, s3 er nlgang ul alle
de andre kapitlene av verdi. Andre profesjoner som syke-
pleiere og fysioterapeuter har ogsd sett nytte i produktet. Si
heldigvis, markedet er stérre enn bare allmennpraksis.

Markedsforing og salg

Vi har skjont at NEL ikke selger seg selv. Men i en nyopp-
starter bedrift med lite kapital er der begrenser med ressur-
ser til i kjoreaggressiv markedsforing. Vikan ikke som lege-
middelindustrien sende konsulenter landet runde for §
besoke legekontorene og demonstrere produktet. En demo-
versjon av fersteutgaven ble sendt ut tl samitlige av landets
legekontor, men forte ikke til noen mdlbar skning i1 salger.
Vihar brukemidler pi annonser, utstillinger pd kursog kon-
gresser, faxavis og hjemmeside pd Internet. Salger har gkt
og vi har idag ca. 600 betalende brukere. P4 tross av dette er
det en betydelig diskrepans mellom driftskostnader og inn-
tekter.

Konkurranse

Det er en betydelig konkurranse innenfor omrider kunn-
skapsformidling. « Alles vil lage pasientinformasjon og for-
midle helseopplysninger, utvikle prosedyrepermer, lage
intranett og helseportaler pd Interner. De aller Heste mottar
smi og utilstrekkelige bevilgninger ul & utfere disse svare
oppgavene, men samlet brukes det likevel betydelige belap
ul slikt arbeid | Norge. Legemiddelindustrien er i ferd med
i bli en vikrg akier ogsd pd dette feltet, og distribuerer sine
produkter gratis til legene.

Hvordan overleve?

Hva gjor vi for i overleve | pivente av at salget skal ta seg
opp? Vi har Aere ganger foreslitt for SHD ar NEL burde
viere et produkt som ble distribuert graris til alt helseperso-
nell, mot at SHD betalte en drsavgift. Denne muligheten er
fortsatt tilstede, men den offentlige kvern maler langsom.
Og det vil vxre innvendinger: Hvorfor skal NEL gis szr-
behandling? Burde ikke dette vare et statlig prosjekt med
offentlig finansiering og sterkere forankring il universite-
tene? Dcpnﬂ:m:n_tct mente nei da de innlemmer prosjek-
tet i sitt neringsutviklingsprogram.

FAG- 0OG NERINGSUTVIKLING

Internasjonalisering vil utvide markeder. Vi har demon-
strert viirt produke for skandinaviske, engelske og ameri-
kanske miljper. NEL-konseptet er dpenbart ganske unike
og det har et salgspotensiale ute i den store verden. Vi har et
tidsvindu, andre med kapitaltlgang kan gjere det samme
som oss, men det vil ta dem 1-2 dr, Det forspranget mé vi
utnytte, Men det er en lang vei & gd. Etslikt produkt mé il-
passes lander der skal anvendes i, Der mi etableres nasjonale
redaksjoner og nettverk av fagmedarbeidere slik at man sik-
rer at hele produkrer har gyldighet i de respektive land.
Kjente og respekterte fagpersoner md fronte produkter, Til
alt detre arbeider kreves mer innspreyting av kapital. Kan-
skje er vi naive som tror vi har en mulighet her ...

De siste drene er Internet blite en stadig mer spennende dis-
tribusjonskanal og det gror opp nye helseportaler og Inter-
net-selskaper. Svart mye dreier seg om posisjonering, inn-
holdet pd disse nettportalene er ikke alltid s4 imponerende.
Viapplever nd en pigang fra Internet-selskaper som vil ha
MNEL pd nettet. Det skaper flere dilemma. Vi blir konkur-
renter til oss selv og CD-ROM salget. Riktignok har ikke
legekontor ag andre helscinstitusjoner lov til 4 koble seg opp
maot Internet fra maskiner med pasientsensitive data, men
dette vil utvilsome endres i lspet av bare mineder (jfr. Tele-
nors ASP-lesning). Og med NEL som et Internet-produke,
hvem utgjer markedet? Man kan tenke seg NEL omgjort
til én publikums- og én profesjonell helseportal. Men vi kan
ikke nekre publikum 4 gf inn pd den profesjonelle portalen,
bare advare mot at dette nettstedet er beregnet pd helseper-
sonell. Mange vil nok enske & kunne se «legen i kortenes -
blir vi da «overlaperes i forhold til vire egne? Pd den annen
side, den tiden er forbi da vi leger hadde monopol pd medi-
sinsk kunnskap. Shke nettportaler har ogsd mer ukeblad-
stoff og innslag av underholdning. Horer NEL hjemme
sammen med slike stoff? Blir det for useriost? Prosutuerer
vi oss selv?

Et annet dilemma er om vi skal gd sammen med et etablert
netselskap. Hvorfor ikke gi selv? Vi har substans, men
mangler oppslag. Hvor lang tid tar det 4 fi et akseptabelt
antall oppslag? Hva koster markedsforingen? Hvor van-
skelig blir det & £ inn slmn.-s-::rin ntekrer? Hvilke trusler lig-
ger i en allianse med et Internct-firma ndr det gjelder vir
redaksjonelle frihet og integritet? Hva er inntekispotensia-
let - alene eller sammen med en etablert portal ?

Hvordan skal vi fjene penger pi Internet? 'Click and pay'
hares jo besnxrende ut, men idag er jo det aller meste gra-
tis. Vil folk vare villige til 4 berale? Finnes enkle og pilite-
lige faktureringsordninger? Alternativet er sponsor- og
reklameinntekeer. Vil det besudle virt produke? Vil vimiste
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viir troverdighet? Klarer vi i skaffe inntekter nok ul ar vir
forretning blir lennsom?

Hvordan bevare vir faglige integritet?

Vi har hatt samtaler med en del legemiddelfirma. NEL som
h{;]ﬁcimrtal pd Internet er opplagt av interesse for dem. Rik-
tignok vil de vere avventende til de ser viire bespkstall, Vir
krav til samarbeid er at vAr redaksjonelle vavhengighet
bevares. Vi méd publisere der vi og vire fagmedarbeidere
bestemmer. | den grad det er mulig, skal innholder vare
vitenskapshasert. P34 den annen side gnsker vi industrien
som en akov samarbcidspnrtm:r. Vi wil utfordre dem ul 4
bidraslik at kvaliteten pd total produktet blir hoyere. De kan
bidra med bilder, animasjoner, video-innslag, pasientinfor-
masjon og gi oss tlgang til noen av fronthinjene 1 forsk-
ningen.

Vil viklare i bevare vir uavhengighet i enshik allianse? Hva
vil markeder sif Titter vi oss litt runde, s er sponsorer og
reklame integrert 1 naer sage ale. Jfr. Urposten, Tidsskriftet
og de internasjonale tidsskriftenes nettsteder, Vi mener det

skal vare mulig 4 gjere dette pd en akseptabel mite. Som
forsker med et mangedrig samarbeid med en rekke lege-
middelfirma, har jeg ogsi de aller beste erfaringer. Firma-
ene er gjennomgiende meget ryddige og respekterer for-
skerens/redakearens faglige integriter. Det er like viktig for
dem ar det endelige produkeer opplattes som serigst, tro-

verdig og vitenskapsbasert,

Veien videre

Vi har snublet oss fremover og vi har slitt gkonomisk, Diet
ser imidlertid atskillig lysere ut nd. Vi omgir oss med ivrige
INVESTOrEr OF Spenne nde samarbeid spartnere. Vi stdr ved et
veiskille. Fremtiden for NEL er som et netthasert produkt
med eller uten sponsorer. Vi tror ogsd at starre Apenhet i for-
hold ul publikums adgang ul produkeet blir viktig, Det fin-
nes fallgruver, men vi mener vi vet hvor de er og prever 3
styre unna dem. Vi har et kritisk korps av fagmedarbeidere
og en Ridgivningsgruppe som ogsd er pd vake. Vi har gode
forutserninger for A lykkes med 4 bevare produkters faglige
integritet.

s& vel som vanlege opplyste menneske.

Onsdag 1. nevember

0830-1000
1000-1015
1015-1200

Kaffipause

1200-1300
1300-1400
1400-1430

Olav Ruties minneferelesing
Luns]
Kutturhahtimen

Forsgk pd & utkrystallisera eln metode

1600-1615 Kaffipause

Utpostens skrivekurs
Om sakprosa og essay - skrivekurs for deg som enskjer a formidia ein bodskap
Formalet med kurset er at legar skal bli betra i stand il & smelta soman fagkunnskap og personleg
engasjement. og gl det & kiar, enkel og presis skriftieg form som kan lesast og oppfattast av fagfolk

Mdilgruppe: Legar og medarbeidarar « Kursleiing: Utpasten, ved Torgeir Gilje Lid » Kurstimar: 9

Om sakprosa og essay, form og innhald

Kva er det eg vil ha sagt? Skriveeving. Kunsten & enda opp med ein tekst som | det store
og helle inneheld det ein hadde pd hjartet dé ein begynte & skriva

1430-1800 Samtale, vurdering av skrivesvinga: Har eg fdit sogt def eg ville?

Me vil 5j& ncerare pa den kroppslege og sielelege tistanden ein er | nar ain skriv. Kunsten er & vera
verken for anspent eller for likeglad, verken for kritisk eller for sighvtilfreds, Eit par veker far kurset tek til,
vil kursdeltakarane fd have fil 4 ferebu ulike tema som dei kan arbeida vidare med under bolken for
skriveaving. Det er eln fordel om alle har med seg fransportable datamaskinar.

Kurslaerar: Solvaig Aareskjold, forfaftar og essayist

UTPOSTEN NR.¥ = 2000




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 fi effektiv kon-
troll' av bade astmasymptomer

og inflammasjon med

én inhalator.

€ Serélide Diskus “Glaxo Wellcome™

Adrenergikum + korlikosteroid
ATC-nr.: RO3A KOG

INHALASJONSPULVER 80M100 upfdose, 50/250
ugidose o S0/500 pgidose | Diskus: Hwer gose
fmaah.: Salmeterol. xinaf. asqv. salmetero! 50 wg og
fiuticason, propion. 100 ug. resp. 250 10 op 500 pg,
laclos,

Egenskaper Kassifisering: Seretide  inneholder
saimateral o fulikasonpropionat som har wlike
virkningsmekanismer. Salmeterol relakserer bronkial-
muskulatur 0 virker symptomiorebyggende
Fuutikasonpropionat virker antiinflammatorisk og fore-
bygger  eksaserbasjoner
Salrmeteral: Salmeterol er en selektiv angtidsvirkenda
fi -agonist. Den bronkodilaterenda effekien inntrer
etter 10-20 minutter of varer | minst 12 fimer
Frutikasonpropionzt:  Flulikasonpropionat har en
potent antiinflammatorisk effekt | lungene. [ lungevey
har futikasonpropionatreseptorkomplekset en halver-
ingystid pd ca. 10 times. Samitidig inhalasjon av salme-
180l og ftikasonpropionat synes ikke 4 pavirke far-
makokinatikk for substansene. Den enkelte substans
farmakokinetikk kan derfor vurderes her for seg.
Salmeteral: Farmakokingtikien for salmatarod er ufull-
slendig utredel p.g.a tekniske vanskeligheter med 4
b de svaerd kave plasmakonsentrasioner som sees
elter inhakasion. Absorpsion: Maksimal plasmaken-
sentragion eller inhalasjon (50 mikieg): c3 200 poinl
Meabotisme: Utstrakt hydroksylering i leveren
Hovedmetabolitten er aktiv, men sflekben ar av korters
varighet {in vitro-data). Ufskiliaies: Hovedsakelig via

Virkningsmekamisma;

lgver. Ved regelmassiy dosering av salmeterol-
xinafoat, kan hydroksynaftolinsyre pivises | sirky-
lasjoman, og ndr staady state konsendrasioner ved ca
100 ng/ml. Disse konsantrasionans er ned 1l 171000
av de sleady stale nivier som er observert |
toxsisetsstudiar. Ingen skadelige effekter er sett siter
regeimessig fangtidsbruk (mer enn 12 mnd,) hos
pasiemer med |uftveisobstruksioner. Flutikazon-
propignat: Absonpsiom: Systemisk biotifgienoelighel
atter inhalasjon er ca 12-26 %, avhengip av lapemid-
delform. Ubetydelip oral biotiigiengelighet {<1 %),
oA ululistendip absorpsion og haoy grad av first-
pass metabolisme. Dlsinbusion: Plasmaprotain:
bindling ca. 99 %, distribusjonsvolum (Vss) ca 300 1,
Bitransformasjon: Hovedsakalig i lever via CYP 3A4
lil en inakliv karboksylsyremetabolitt, Eliminasjon:
Hovedsakelig wia faces. Terminal haiveringstid ca 8
tirmer, clearance 1.1 Vmin,

Indikasjoner: Vediikeholdzbahandling av bronkiakast-
mea, der en komomasjon av langtidsvickende -ago-
nist 0g korikosterokd er indizen.
Kontraindikasjoner: Overfoisomhat for jnaholds-
stotfens

Bivirkninger: Samfidig administrering av salmeterol
0o flutikasonpropionat has fdee gitt oket frekvens allar
andre bivirkninger enn for substansens gl bver for
s00.  Rapporlerte bivickminger: Salmeterol: Hyppige
{=1/700); Palpitasjoner, hodepine, tremar, musked-
krampe. Sjefdne [<1/7000); Hypokalemi, ower-
Iolsomhetsreaksjoner (ulslet, edem, angiedem)
takykardi, artralgs. Arytmier (inkludert atrisfEmmer
supravenirrkulzr takykardi og ekstrasystolar) er rap-
poriert hos utsatle pasienter. Flubkasonpropionat

svelp. Heshet Sieldne (<14000): Ovesfolsombe
redksjoner. Bade heshet og candida infeksjon
forebypges ved gurgling av hals og skylling av
munnhule med wann etter inhalasjon. Symplom-
givende candidainfeksjoner kan behandies med fungi-
cider til fokal bruk, samtidig som behandifng med
Serefide fortsetter. Som ved annen inhalasjonterapi
kan paradoksal bronkespasme inmtrefie umiddelbant
etter dosering. Dette skal behandles med korttidsvirk-
ende bronkodilatator med raskt innsettende effekt til
inhalasjon. Seretide Diskus-behandling skal da
avibrytes umiddetbart. Efter klinisk wurdering av
pasienten gis alternativ lerapi dersom det er npd-
vendig.

Forsiklighetsregler: Preparatens er ikke il behan-
diing av akutte anfall, men for regelmassig behan-
dling. Pasientens tremger en bronkoditztator med
raskl innsettenda alfakt og kol virketid (f. eks, salby-
tamol) til behandling av akutte symptomer, Dersom
pasienten ma oke forbruket av B -agonister mad kort
virketid for & kontrollere astmasymptomene, tyder
datte pd an forverring av sykdommen, Plutsel ig og til-
tegenda forverring av astmasymplomens er potensielt
bvstruende ©Q man bor vurdere & ake gosen av
inhalert korikosteroid. Hvis nadvendip, gis ot 5Y5-
temisk kortikosteraid | lifegg og/eller ot antibiotikum
dersom det er en infeksion med i sykdomsbilder
Seretide bor brukes med forsiktighet hos pasienter
med alvorlig Kardigvaskuler sykdom inkludert
hjertezrytmier, ubshandbet hypokalemi, lunpetuberk-
lnse og/eller thyreotoksikose. Hos o1 tital pasianier er
del abservert n viss reduksion i plasmakortisol ved

Hippige (=1/100): Candidainfeksjonar |T‘-u|1|1ki



Dobbelt sa enkelt!

Seretide” Diskus”
60 doser

Seretide

salmeterol/flutdeason

haye doser (1. eks, > 1 mg/dag). Binyrebarkfunksjen
09 reservekapasitel holdes vanligvis innenfor normal-
omrddet ved terapeutiske doser. Owvergang fra
systernisk steroddbehandiing: Overfor til inhalasjons-
behandling ndr respirasjonfunksionen er rimellg
stabil. inhatagionbehandiing gis | tillegy i systemisk
behandling som deretler gradvis seponeres. | tiden
etter gvertering fra pereral behandling kan pasientens
binyrebarkrespans vaere svekkat, Kontroller pasienter
med mmyrebarksuppresion regelmessig og reduser
den orale stergdddosen forsikti. Vurder tilegg av sys-
temiske steroider ved strass, for eksempel lorverring
av asimazanfall, infeksjoner efler Krurgiske Inngrep.
Dviergang fra systemisk behandiing il inhalasjons-
terapt kan avdekke tidligere steroddmaskerte aliergier.
Bade selekfive og ikke-selektive betablokkere bor
UngAs hos pasienier med astma, med mindre det er
sy tungtvesende grunner for bruk av disse.
Graviditet og amming; Grawiditer Sikkerheten ved
brisk or ikke kariagt da erfaring fra mennesker er util-
strekkelig. Dyrastudiar viser reproduksjonstoksiske
effekter (ganespalte. forsinket forbeining), som indik-
erer en muliy risiko tor fosterskader. Kombinasjon av
salmeterol o fiutikason skal kun brukes ved gravidins
feis fordeden oppveier en mulig risiko. Amming: Bade
salmeterol op flulikasen gdr over | malk hos rotte. Ded
er iike kiartagt om barn som ammes kan pdvirkes,
Preparatet ber derfor ikke brukes ved amming,
Interaksjoner: Mulighet for interaksjoner med andre
substrat edler CYP 3A4-hemmere kan ikke ulelukkes.
Dosering: Preparatens mi brukes regeimessig, ogsdi
symptomirie perioder, for optimal behandlingsefiakt
Terapeutisk effekt av flutikason inntrer stter 4-7 dager

Behandlingen md kontrolleres regelmessig av lege,
sl at paskenten Gl entver tid tir den riklige styrice
Seretide, Behandlingen md ikke avsluties Dritt, og
fosen endres kun etter avtale med legen. Dosen jus-
teres fif man oppndr kontrodl, elfer lavest mulig dose
som gir tiredsstillende kinisk effeki. Dersom akiusll
dasering ikke dekkes av Seretide, forskrives passends
dose B-agonist ogieller kortikosteroid. Voksme op
barn aver 12 dr: 1 inhalasjon (50 mikrog salmeterol
0g 100 mikrog flutikasonpropionat) 2 ganger daglig
(morgen ag kveld) efler 1 inhalaspon (50 mikrog sak-
rmgterol og 250 mikrog flutikasonpropionat) 2 ganper
daghig (mangen og kveld) eller 1 inhalision (50 mikeg
salmetérol og 500 mikrog futikasonpropionat)
2 ganger daglig (morgen og kvedd). Barm 4-12 dr
1 inhalasjen (50 mikrog salmeterol og 100 miknog
flutikasonpropionaty 2 ganger daghp (morgen 09
keeld). Data foreligger ikke tor behanding av barn
under 4 ir. Det er ke nodvendig & justare dosen ved
behandling av eldre eller pasienter med nedsast nyra-
elier leverfunksjon, Overdesering: Det er ikke gjort
studier pd overdosering av Serstide. Overdosering
med de enkefte substanser sg nedenfor: Symptomer
pa overdosering av salmeteral e tremor, hodepine og
Takykardl. Antidol er kardinselaktiv B-blokker som shal
brukes med forsikfighel hos paslenter med lgent
bronkospasme | anamnasen, Dersom behandling med
Seratide md avbrytes pga overdosaring av B-ggoe-
nist-kompanenten, boar hensikismessig sterosterani
oppretthoddes. Ved overdosenng kan hypokalemiten-
dens forsterkes og kaliumbehandling bor overseies.
Adminisirasionsmadle gjor at dat ikke foreligger noen
reell ristko for overdosering av flutikason.

Andre opplysninger: Infabares ved higlp av Diskus,
Diskus amvendes ved at en hendel slopves til side for
inhalasjon. En dose kan da Inhaleres, Et telleverk viser
hvor mange doser 5om er kgien | inbalatoren
Forskrivaingsregel: Behandlingen av bam skal vare
instituert ved Sykehus efler av spesialist | lungeme-
diin eller pediatri, Behandling av woksne bor vare
instituert ved sykehus eller av spesialist | lunge-
medisin,

Pakninger og priser: Diskus: 500100 ugidose: 60
doser kr 453,60, 3060 doser kr 1.216,50. 50250
peyidose: B0 doser kr 577,60, 360 doser kr 1.564,10.
S5O0 pgrdese: 60 doser kr 765,30, 2n60 doser kr
2.089.20.

Fefleskataloglakst av 160689 T-2
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eretide™ Diskus™

og eneste kombinasjon av

Seretide
Diskus er den forste

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 Diskus “Glaxo Wellcome®

Adrenergikum + koriikostaroid
ATC-nr.: RO3A KOG

INHALASJONSPULVER SDM00 ug/dose, 500250
ugidose oq S0/500 ppidose | Diskus: Hwsr gose
fnmeh.: Salmeterol. xinaf. asgyv. salmsters! 50 B og
fiuticason, progicn. 100 g, resp. 250 g og 500 pg,
factos

Egenskaper: Alassifisering, Seretide inneholder
saimeteral of tutikasonproplonat som har wlike
wirkningsmigkanismer, Salmeterol relakserer bronkial-
muskulater 09 virker symptomiorebyggende.
F-'Irl.'kﬂﬁl‘]l‘l[]r[]pil:ll‘!a.l virker antsinflammatorisk og fore-
bygger eksaserbasjoner.  Virkmingsmekanisia:
Salmeterol: Salmeterol er en selektiv angtidsvirkenda
fi -agonist, Den bronkodilaterende efekien inntrer
gtter 10-20 minutter o varer | minst 12 timer
Flutikasonpropionat.  Flutikasonpropionst har en
potent antiinflammatorsk effeki | lungene. | lungevey
har flutikasonpropionatreseptorsomplekset en halver-
ingstid pd ca. 10 timer. Samtidig inhakasjon av salme-
lerol og frtikasonpropionat synes tkke 4 pavirke far-
makokinatikk for substansene. Den enkelte substans
tarmakokinetikk kan derfor wurderes hwver for seg.
Salmeteral: Farmakokinetikken for salmetarol er ufull-
Aendig wiredet p.g.a. leknizke vanskefigheter med 4
mdle de svert lave plasmakonsenrasjoner som soes
giter inhalasjon. Absorpsion: Maksimal plasmaken-
sentragion etter inhalasjon (50 mikrog): ca 200 pgim
Metabolisme: Utstrakt hydeoksylening | leveren.
Hovedmetabolitten ar aktiv, men affekben ar av kortera
varighet fin witro-data), Uisksfee: Hovedsakalig via

lewer, Ved repelmessty dosering av salmeterol
xinaloat, kan hydroksynaftolinsyre pavises | sirky-
lasjonan, og ndr steady state konsenirasioner ved ca
100 ng/ml. Disse konsentrasionans er ned 1l 1/1000
av de sleady state nivier som er observert |
toxsisitetssiudiar. ingen skadelige effekter or sett etter
regelmessig langtidsbruk (mer enn 12 mnd.) hos
pasignter med luftveisobstruksjoner. Flutikason-
propignat; Absorpsion: Systamisk biotikgiengelighet
atter inhalasjon er ca 12-26 %, avhengig av |agemid-
defform. Ubetydelig oral biotiigiengalighet (<1 %),
p.ga. wlullsiendip absorpsion og hay grad av first-
pass melabolisme. Dsinbusion: Plasmaprotain-
binding ca. 90 %, distribusjonsvolum (Vss) ca 300 1.
Bistransformasjon: Hovedsakelig | lever via CYP 3A4
il en inaktiv karboksylsyremetabolitt, Efiminasion:
Hovedsakelig via faces. Terminal haiveringstid ca &
timer, clearance 1.1 Umin,

indikasjoner: Vediikeholdsbahandling av bronkiakast-
ma, der en kombinasjon av langtidsvickende i ~ago-
mist og kortikosteroid er indiser.
Kontraindikasjomer: Overfalsomhet for innholds-
stoffens

Bivirkninger: Samtidig administrering av salmeterol
0 Hutikasonpropionat har fida it oket frekvens allar
andre bivirkningar enn lor substansane gitt hver for
sBQ. Rapporferte bivirkningar: Satmeterol: Hyppige
{=1/700): Palpstasponer, hodepine, tremos, muskel-
krampe, Sjaldne [(<7/7000) Hypokalemi, over-
lotsomhetsraaksjener (utsletl, edem, angiodem)
takykards, arfralgi. Aryimigr (inkludert atriefimmey
supraventnkul®Er takykardi og ekstrasystoler) er rap-
portert hos utsatte pasienter Fhbkasonpropionzt

svelp. Heshet. Sieldne (<77000); Overfalsomb
regisjoner. Bide heshet og candida infeksjon
forebygpes ved gurgiing av hals og skylling av
murnhule med wann efter inhalasjon. Symplom-
griende candidainfeksioner kan behandles med lungi-
cider til fokal bruk, sambidig som behandling med
Seretide fortsetter. Som wed annen inhalasjonterapi
kan paradoksal bronkospasme inntreffe umiddelbarnt
stter dosering. Dette skal behandles med korttidsvirk-
ende bronkodilatator med raskl innsetende effekt til
inhalasjon. Seretide Diskus-behandling skal da
avlbirytes umiddetbart. Etter klinisk vurdering av
pasienten gis afternativ leraps dersom det er nod-
vendig

Forsiktighetsregler: Preparatena ar ikke til behan-
diing av akutte anfall, men for regelmassig behan-
diing. Pasientene trenger en bronkodilatator med
raskt innsettenda elfakl og kor virketid (f. eks, salby-
tamal) t! behandling av akutte sympomar. Dersem
pasienten md oke forbruket av B -agonister med kor
virketid for @ kontroflers astmasymptomens, tyder
dtte pa én farverring av sykdommen. Pinsaliy og til-
tagende forverning av astmasymgpiomene ar potensiglt
fivstruende o man bor vardere 3 oke dosen av
inhalert kortikosteroid. Hvis nedvendig, gis at sys-
temisk kartikosteroid i tillegg ogdeller ot antibiotikum
dersom det er en infeksion med i sykdomshbilder
Seretide bor brukes med forsiktighet hos pasienter
med alvorlig kardiovaskul®r sykdom  inkludert
hierteanytmier. ubehandiet hypokalemi, lungetuberku-
lnse og/eller thyreatoksikose. Hos ef fitall passenter er
det observert en viss reduksfon | plasmakortisol ved

Hypoige (>1/100): Candidainfeksjoner | munl.‘}
g )



obbelt sa enkelt!

Seretide” Diskus”
60 doser

Seretide

salmie terol T trkason

haye doser (1. eks, > 1 mgfdag). Binyrebarkfunksion
0g reservakapasitel holdes vanligvis innenfor normal-
omrddet ved terapeutiske doser, Overgang fra
systemisk steroidbenandiing: Overfor tif inhalasjons-
behandling ndr respirasjonfunksionen er rimellg
stabil. Inhakagionbehandiing gis | tillegg 1 sysiemisk
behandling som deretler gradvis seponeres. | tiden
etter gvertoring fra pereral behandling kan pasientens
bimyrebarkrespons vaere svekkeat, Kontraoller pasienter
med dinyrebarksuppresion regelmessiy og reduser
den orale steroiddosen forsiktip. Vurder tibegg av sys-
temiske steroider ved strass, for eksempel lorverring
av asimaanfall, infeksjoner efer krurgiske inngrep.
Dviergang fra systemisk behandling W1 inhalasjons-
terapi kan aviekke tidligere sterobdmaskerie allargier.
Bide selekfive og ikke-selektive betablokkere bor
IgAs hos pasienter med astma, med mindre det e
S tungtvetande grunner lor brok av disse.
Gravidilet og amming; Graviditer Sikkerhetan ved
berugk o ikke Klariagt da erfaring fra mennesker er util-
strekkelig. Dyrastudiar viser reproduksjonstoksiske
effekder (ganespalte. forsinket forbeining), som indik-
erer en mulig risiko for lsterskader. Kombinasjon av
salmeterol o flutikason skal kun brukes ved graviding
s tordeden oppveier en mulig risiko. Amming: Bade
salmederol og fiutikasen gar ower | melk hos rotts. Det
er ikke Kiarlagt om barn som ammes kan pdvirkes,
Preparatet ber derfor ikke brukes ved amming,
interaksjoner: Mulighet for interaksioner med andra
substrat edler CYP 3A4-hermmere kan fkke ulelukkes.
Dosering: Preparatens ma brukes regeimessig, ogsdi
symptomirie perioder, for optimal behandlingseftakt
Terapeutisk effekt av flutlkason inetrer alter 4-7 dager

Behandlingen ma kontrolleres regelmessig av lege,
sl at pasienten Gl enfver tid the den riktige styrie
Seretide. Behandlingan md ikke avsluties britt, og
fhosen endres kun etter avale med legen. Dosen jus-
teres fil man oppnar kontrofl, elier lavest mulig dose
som gir tifredsstillende klinisk effeki. Dersom akiusdl
dasering ikke dekkes av Seretide, forskrives passends
dose B-agonist ogieller kortikosteroid. Voksme op
bamn aver 12 dr: 1 inhalasion (50 mikrog salmeterol
0g 100 mikrog flutikasonprogionat) 2 ganger daglig
(margen og kveld) eller 1 inhalasion (50 mikrog sal-
megterol 0g 250 mikrog flutikasonpropionat) 2 ganper
daghig (mangen og kveld) aller 1 inhalasjon (50 mikiog
salmetérol og 500 mikrog futikasonpropionat)
2 ganper daglig (morgen og kveld). Bam 4-12 dr
1 inhalasjon (50 mikrog salmeterol og 100 miknog
flutikasonpropionaty 2 ganger daghg {morgen o9
kveld). Data foreligger ikke for behandling av barn
under 4 &r. Det er ikke nodvendig & justare dosen ved
behandling av eidre eller pasienter med nedsatt nyra-
eller leverfunksjon, Overdosering: Det er ikke gjort
studier pd overdosering av Seratide, Qverdosering
med de enkefte substanser s8 nedentor: Symptomer
pd overdosering av salmeteral e tremor, hodepine og
Iakykardi. Antidod er kardioselektiv B=blokker som skal
brukes med forsiktighet hos paslenter med lgent
bronkospasme | anamnasen, Dersom behandling med
Seretide md avbrytes p.g.a overdosaring av B-ago-
nist-kompaonenten, ber hensiktsmessig sterosferapi
opprettholdes. Ved overdosering kan hypokalemiten-
dens forsterkes of kallumbehandling bor overvaies,
Admindsirasionsmidte gjor at dat kke foreligger noen
rell ristko for overdosering av flutikason.

Andre opplysninger. Inhaleres ved higlp av Diskus.
Diskus anvendes ved at en hendel skwves til side for
inhalasjon. En dose kan da inhaleres, Et telleverk viser
hwor mange daser som er igjen | inhakatoren
Forskrivaingsregel: Behandlingen av bam skal vare
nstitiart ved Sykehus eller av spesialist § lungeme-
disin eller pediatri, Behandling av voksne ber vane
instituert ved Sykehus eller av spesialist | lunge-
madisin,

Pakninger og priser: Diskus: 50000 upidose: 60
doser kr 453,60, 3060 doser kr 1.216,50. 50250
pgidose: 60 doser kr 577 60, 360 doser kr 1.564.10.
SOVS00 pgddose: 60 doser kr 765,30, 360 doser kr
2.099,20.

Feilgskatalogtekst av 160689 T-2
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NMOTATER FRA EN TRETT LEGE

(ITI)

Notater fra en trett lege (III)

Av Qystein Hallre

Utposten har vart sd heldig 4 fa trykke «Notater fra en trett kollega». Dette er «reisebrevs fra en
leges modige reise ut av en fastlist situasjon som utbrent allmennpraktiker til et nytt liv som han
enda ikke har skapt ferdig. Del I og II av hans notater stir i Utposten 3/2000, en gang til hgsten har
han lovet oss del IV. Det er med zrbadighet vi trykker disse notatene, det skal mot til 4 skrive om
sine vansker for et si stort publikum, og det mens han stir midt oppe i prosessen! Vi vil takke
(Dystein Hallre for hans bidrag, og hiper hans «reiseskildring» gir stoff til ettertanke for Utpostens

lesere.

En dag i september

Jeg sitter i togkupeen og ser ut av vinduer. Erermid-
dagslyset gir en egen klarhet i landskapet utenfor. Steppe
og atter steppe — i hele dag. Hjulene synger i 3/4-takt
«gedange dakkedakke, gedange dakkedakke, gedange
dakkedakke. Her er det ingen helsveisede skinner, nei.
Raobust T.Dgl'llﬂtﬂ"[ﬂ" som klokkesikkert tar meg dstover
-ng stadig estover! Jeg tar pd hodetelefonene og lar Pat
Methenys «Last Train Homes forsterke togets ryrme.
Jeg lukker gynene; et forsiktig smil brer seg over ansik-
tet mitt og skjuler en sitrende glede som brer seg som en
frysning langsomt nedover ryggen. Jeg er pd ver! Langt

vekk! Vekk fra alt! Jeg sitter pd Transsibirske og
passerte Uralfjellene i natt. Sibir er under toghjulene!

Hvordan behandler man en trett og urmattet dokrorsjel #
Det stdr ingen oppskrift pd det i Legemiddelhidndboka.
Rettetter at jeg var bliet sykemeldt falee jeg et stort behov
for 3 Aykee. Jeg fylte opp bilen med nedvendig utstyr og
dro pi Elin Tveits optimistiske vermelding ned ul kys-
ten — si langr jeg kunne komme, Hyret en tendring som
frakeer meg i sin bdr ue til den yuersie nokne @ og sate
meg ned for 4 se, bare se. Urover havet. Pusten roer seg
og finner rytmen sammen med denningene. Og jeg foler
mieg - befridd. Det blinkende skinnet fra kveldssolen fin-
ner min tilstiviede og tunge ansikismaske. Op jeg pro-
ver 4 slippe.

Jeg hadde kontaktet Ressurssenter for Leger/Villa Sana
pd Modum Bad og kom dit 5t. Hansaften. En stor, gun-
akrig og godlynt psykiater matte meg og ferte meg inn i
en stue og lukket deren. «Hvordan har du for tiden? »
Drer gikk 5 strake tirm::, O det var ikke han som snak-
ket. Det var enopplevelse. Nir har noen aktive villet lyte
til meg? 54 lenge! Jeg husker ikke i detalj hva vi snak-
ket om. Noen bruddsiykker sitter: «.container...buffre
smerte med andre...vel mye ansvar...nd trengs der i leke,
gjore det lystbetonte...ver lite wrendring» sammen med
gurta dine...snakk mye med kona di...» Jeg gikk derfra
med en klar fiplelse av at «dette var serigst» og ar adet er
viktig for oss hvordan det gér med deg — som person.»
leg ante at det var et nettverk utifra pd forhdnd tenkte
tanker som en lege i frive fall skulle fanges opp i. Det
giorde godt for selvialelsen.

UTPOSTEN NR.4 «
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MOTATER FRA EN TRETT LEGE

Fearste mineden gikk med til 4 kjole ned og stenge prak-
sisen. Skrive de npdvendige legeerkleringer og ordne
opplegg for at ikke for mange pasienter skulle komme i
klemma. Dernest tok jeg en hel méned totale ferie sam-
men med familien: 2 uker i Spania og 2 uker hjemme
med rurer i omegnen i dex fine sommervarer. Hvilepul-
sen roet seg gradvis, Tomhetsfolelsen, trettheten og
mattheten var allikevel den samme. Dette fikk jeg belyst
narmereda jegetter seknad og avtale motte pd Villa Sana
til 1 ukes kurs i august. Selve huset ga meg umiddelbart
en felelse av & vacre ivarctatt og bli satser pd. En vakker,
nybygget villa i gammel stil, smakfullt og avstressende
innreder. Kjok ken med langbord, fulle matskap og hus-
mor. Bibliotek og stor stue med peis. 4 andre leger og en
ckrefelle benket seg rundt kaffebordet sammen med pay-
kiateren og ergoterapeuten, og vi kunne gd rett pd sak
og beskrive trettheten fra hver viir vinkel og vare heltog
fullt oss selv. Det hadde aldri gdw i en setting med blan-
ding av mange ulike yrkesgrupper. Vi hadde bliee tildele
og tiltatt oss rollen som leger og de andre som pasienter.
Der var usedvanlig godr 4 slippe derte. Pasienter var vi
pd seet og vis ler av! Forholdene 13 godr tilrette shik at vi
ogsi styrte unna de andre pasientene pd Modum. Kur-
setlgste ikke problemet for oss, men belyste det og gjorde
at vi & hvor i lpypa vi 14 i forhold ol hverandre, Tonen
mellom oss ble god og varierte fra sterkr alvor ol ellevilt
fjas. Oppholder ga perspekeiv til 4 ta fat péd veien videre.

De neste 2 minedene gjorde jeg hyggelige ting og
skjemte bort meg selv. Jeg dro med far min pd fisketur.
Vi fikk ingenting, men vi fikk pratet om sd mangt. Sov
mye. Rusler langs clve- og bekkefar og slo dovent etter

myggen.

Kameratene fra gymnaset motes pd et fyr yirerse pd
Marekysten. Vi drev dybdeboring, farvannskartlegging
og horisontsveiping i vire egne skjzrgirder for § prove
a forstd. Og menn rundt de 50 har en del felles 4 snakke
om: Det er en tid med problemstillinger under over-
skriften «Hva ble det nd egentlig l? »

Cg videre: «Was nun, kleiner mans

Men fremuden far vente. Toget kaster lange skygger
utover den gullige Barabinskisletten. I natr: Novesibirsk.
I morgen: Den russiske Taigaen — de enorme skog-
strekningene som belger over lange, slake dser, Det er
Blite kaldere i kupeen. Vil hun sette igang det oljefyrie
sentralvarmeanlegger i vogna viir i nau? Jeg drar teppet
over meg og snur meg mot veggen. Skinnegangen sve-
ver under meg. Kroppen duver, Tankene lpses langsomt
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opp av den monotone rytmen. Den store natten sluker
meg og Transsibirske.

En dag i mars 2000

Jeg myser mot den skarpe sola. Tar av meg vottene og
legger dem oppd skiene og setter meg inntil granleggen.
Jeg er varm i kroppen og litt vit pd ryggen. Jeg lener meg
tilbake, ser opp pd den blA himmelen - og teller skyer.
Det er nyttig arbeid for trette leger. 3 ganger i uka siden
jul har jeg girt innover i marka og satt meg et sted med
utsyn for & spisc matpakka og drikke kaffe. Jeg finner
fram pipa jeg kjopte som 25 dring og dpner tobakk-
spungen med den fine seilskuta pd. P4 innsiden stir der:
w...with an exquisite Ravour to create delicate raste and
aroma. ..a true friend.» PA utsiden stir det: « RAYKING
FORER TIL HJERTE- OG KARSYKDOMMER.
Jeg tenner pipa med et smil: «No danger, no fun!»

Det er rart hvordan tiden gir selv om man ikke gir dag-
lig pd jobb. Urover hesten er jeg husfar. MNir de andre
har g, har jeg noen timer for meg selv. Nir hadde jeg
det sist i mitt liv? Jeg leser lit, spiller lit, rydder lin i
gamle bilder. Tenker litt. Sover liee. Og ndr gutta kom-
mer hjem, tar jeg imot i dera. Det kjennes godr. Hvor
mange dr har jeg fitt oppleve dette pga mint kjgnn og
den tiden vi lever i? Finnes det noen viktigere oppgave
enn & dpne daren og si; «Hei, Ham det bra?» Vi lager
middag, og kjzresten min kommer it sliten hjem og fir
en klem: «Har de vart snille med deg i dag? Har du vart
snill med dem? »

Jeg kjenner at humaret begynner & komme tilbake — pd
overflaten. Jeg gleder meg mer over vanhge nng. Og
Dagsrevyen kan jeg bide le og stenne litr av. Tkke bare
sukke stille over. For forste gang pd mange ir gleder jeg
mieg til jula — fn:iringcn, stemni ngen, sammenkomstene.
Alle tidligere &r har jeg gruet meg. Sliten etter det lange
strekket fra sommeren med mye bruk av krefter, og
behov for 4 slikke en del sir. Bunken pd min venstre side
som ber viere unnagjort for nytrdr. Og s3 oppkjeringa
hjemme med alt fra julekort til splvpuss, Men denne jula

blir god!

Jeg firikke vikar. Mye annonsering gir bare ett napp: en
eldre, polsk kirurg som har jobbet to ir i Sverige. Han
kommer sammen med sin kone og ser pd praksisen, men
ringer 2 dager seinere og sier han har fit «andra inter-
essanta uppgifters.

Jeg samler de tre deltidsansare legesek reverene til semi-
nar om «Hvorfor gikk det galt?= De har tenkt mye og



pé kvinners vis lure pd om det var dem jeg var lei av. De
sier: «.mister objektiviteten/avstanden erterhvert...gir
mye av seg selv til krevende pasienter..svaert krevende
jobbog fritid...blir sitende med de tunge pasientene etter
mislykkede runder i 2. linjetjenesten...finner ikke utlap
for egne frustrasjoner..valgt rett yrke?...gruer seg til
fastlegeordningen ... ensomilengden...haye idealer.« Jeg
forstdr at de har sett mye.

Jeg gir til dokroren bare én gang i midneden. Det er jo
slik det er. [ starten tar han meg pd slutten av dagen. Han
har hatt en travel dag. Blir litt smal i ¢ynene utover i kon-
sultasjonen, Jeg ser det og tenker i mange plan: hold ut,
det er jo min tur til & klage nd. Samtidig tenker jeg at jeg
ikke md plage han for mye. Men det at han mobiliserer
for i mete meg, gjor meg veldig gode. Han er der og slip-
per meg ikke. En periode kommer jeg oftere. Da gir vi
giennom fAere av desituasjonene som har tynget meg spe-
sielt: der jeg har taw feil, der jeg har nalt, der jeg ikke
har sikrer meg godt nok, der tragedien har vart uvanlig
stor, der ulven har sprengt seg giennom fireklerne og
skremt vettet av meg og pasicnten, der min solide vur-
dering ikke har hatt gjennomslagskraft i makeens kor-
ridorer, der prustinga fra hiplesmyra har lagt seg som
en knyrneve rundt hjerter mite. Overlege Raeder hadde
si retr: «Der er’ke lett d vare doktor!s

Jeg toler allikevel ar at jeg henger i lose lufta. Det skjer
liksom sd lite pd det indre plan, Legen inni meg sover og
lar seg ikke vekke. Hvor lenge vil dette vare? I novem-
ber er jeg piny til en samtale ved Ressurssenteret for leger
pd Modum. Jeg skijgnner at jeg vil og mi gi ul psykia-
ter. Dt blir ordnet med en eldre psykiarer langr vekk fra
mitt distrike. Der nermeste psykiatriske senterer ville
vare dodfadr. De er jo folk jeg il daglig samhandler med.
Jeg fir tilbud om et drs psykoterapi: en samtale pd 45 min
i uken. Jeg slir til med en gang. Jeg foler stort behov for
et eldre, vertugt menneske 4 snakke med. For jeg har
mye i snakke om etter & ha lyrtet i 20 ir! Jeg onsker &
rydde border, hive gammelt skrot og bygge et nyte stativ
som tankene mine kan klatre inn i framtida pd. En fram-
tid jeg ikke har villet se inn i de siste 10 drene — spesia-
list pé forfallet som jeg er.

Og det gjoar meg godr 4 reise vekk den formiddagen i
uken og sette meg ned hos psykiateren som vennlig bret-
ter henden e ut til siden og dermed tilkjennegir ar jeg
kan begynne 4 fortelle. Jeg lurer noen ganger pi forhdnd
pd om jeg har noe 4 snakke om. Psykiaterens invirt gjer
det alltid slutt pd luringa. Vi setter igang straks erter
nyrtir.

HOTATER FRA EN TRETT LEGE

Samtidig friskmeldes jeg 50 % for 4 prove meg i praksi-
sen. Lyset er tilbake i para, men det er uvisst hvor mye
strgm det er pé batteriet. De farste 8 ukene har jeg vondt
i magen hver eneste arbeidsdag. Jeg gir ikke med lyst,
men for & dra igang et maskineri og se hva det farer med
seg. Jeg gyor cn liten registrering. Har en lapp under skri-
veunderlaget hvor jeg noterer hvordan det foles 4 mpte
hver enkelr pasient. Dels er det situasjonen de presente-
rer, dels er der personen de er som preger konsultasjo-
nen. Det blir folgende 3 kategorier:

20 % positive opplevelser: godt, hyggelig, direkte sti-
mulerende.

45 % npyrrale: greit, uproblemarisk, felelse av 4 vaere
god dokror.

35 % negative: pinlig, strevsomt, deprimerende, bly-
tunge, hiplast, plagsome.

Dret gir litt & tenke pd. Denne plagsomme 1/3-delen er
nok lett & takle i starten av en karriere. Men den gjor inn-
trykk og lager avleiringer med drene.

Jeg hadde planer far jul om & utrede alle mine frameids-
muligheter grundig for virkelig & kunne velge en ny
kurs. Men dagene gir pd umerkelig vis, og jeg skyver
hele prosessen foran meg. Jeg vil heller g3 pd ski. Bygge
meg opp fysisk. Skjebnen vil at kjzresten min blir 50 %
sykemeldr pga prolaps og trenger il fysisk oppbygging.
Vispker Markas indre i lag, mens Oppveksttjenesten ser
til gutta vire. Det er utrolige mange solfylte dager denne
vinteren. Og jeg driver effektiv lysbehandling med
noggd attdt: frisk luft, vakre synsinntrykk og bedre kon-
disjon. Jeg tenker ofte: s herlig! Jeg vet at omkvedet for
et dr siden var ofte: si javlig!

Oyg s vil de ar dokroren skal ha personlig ansvar for ar
listepasientene kommer 6l lege 32 uker idretl! Jeg kjen-
ner det snorer seg i halsen. Hva vil de med meg?

Jeg puster dypt ut, Banker pipa mot skistavlen. Kreller
matpapiret, skrur korken pd termosen og leggeralt i sck-
ken. Derer hoy sol. Sneen bierer overalt. Langt borte ser
jeg innsjeen og i horisonten stikker tre fiellomrdder sine
hvite tenner opp mot en klar og bli himmel. Jeg Fir gi
hjem og pne deren nir gurta kommer fra skolen. Hya
skal det bli med faren deres? Svigermor var klar i sin for-
ste reaksjon: «Husk, du har to senner!»

Hilsen Qystern Hallre
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1 inviterer

til tenkedugnad

Norsk allmennmedisin er under debate. Vi trenger mote-
pinsscr for A diskutere faget, og vi trenger kontinuitet 1 dis-
kusjonen, Alle gode krefter i fagmiljpene mi delta, malet mé
vare d samle oss om nocn kjernepunkter som utgjer en
beskrivelse av fager. NSAMs viktigste oppgave | inneva-
rende styreperiode er i skape rom og tid for en tenkedugnad
i form av en serie mateplasser og en skrivestafett. Prosessen
er forspkt billedliggjort 1 hgur 1. Sickelen indikerer at dette
ikke er et lép med en begynnelse og en slutt , men en konti-
nuerlig prosess som gir opp i en spiral. Dugnaden rar sikre
Pﬁ 5 Itgg": ftgllefl I—[]T el 2\'H!’ﬂrl5-cl titlsrnm ay dtnm: FT[]S’E.‘&-
sen. Hver meteplass kan tenkes & gi en cller flere overskrif-
ter 4 jobbe videre med . Temaet for neste mateplass gir seg ut
fra diskusjonen pd den forrige, og derfor har vi s langt bare
bestemt tema for hestens meteplass. Mellom de konkrete
mateplassene har vi skrivestaferten som binder prosessen
sammen og pdvirker bide t:mav:ﬂg g innhold pi de neste
etappene. Et forelopig endepunkt er en artikkelsamling.

Hva vil vi oppné?

Faget allmennmedisin trenger en beskrivelse som gir

- faglig identitet / tryggher for allmennlegene

- utgangspunkt for i planlegge og gjennomfare grunn,
videre og etterutdanning (hva slags kunnskap og hva
slags kompetanse trenges?)

- af.'gn:nsnlnj; av ansvar overfor andre Tit:ﬂtstt}’l.".‘ﬁ:

— et bilde av realistiske forventninger overfor pasien-
tene/samfunnet

= et utgangspunkt for 3 beskytte befolkningen mot ukri-
tisk anvendelse av medisinsk reknologi

Mgteplassene:

1. NSAM-seminaret i Svolvar i april 2000 var forste
ctappe. Seminarcts tittel var «Fastlege uten grenser-
skal det varre no mer for vi stenger?»

2. NSAMs hgstemete, Vettre kurs-og konferansesenter i
Asker 15september. Program og mulighet for pimel-
ding folger i neste medlemsbrev fra NSAM medio juni
2000. Det annonseres forgvrig i UTPOSTENs neste
nummer, samt 1 « Tidsskriftet= Tema: rolleforstielse
og rolleidentitet,

3. NSAM-seminaret 2001, i Alversund ved Bergen 28.-30.
mars. Temaet bestemmes etter referansegruppesemi-
naret i september d 4.
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4. Seminar i samarbeid med Norsk trygdemedisinsk fore-
ning varen 2000, «Om den trygdemedisinske sakkyn-
dighetsoppgavens. Tid, sted og program annonseres
senere.

Heldagshgring under Nidaroskongressen 2001

5. Nordisk kongress i Trondheim 12.-14 juni 2002

Vi ensker primart 4 mobilisere allmennmedisinske kolle-

ger, men ogsd kolleger 1 andre deler av helsetjenesten, repre-

sentanter for ulike avdelinger og organisasjonsledd i Lege-
foreningen, samt beslutningstakere; -byrikrater og politi-
kere.

Skrivestafett

Parallellt med denne meteserien ensker vi 4 initiere en skri-
vestafett som felger utviklingen 1 tenkedugnaden og reflek-
terer det som skjer pd og mellom meteplassene. Avspark gis
med denne artikkelen og Harald Kamps bidrag i dette num-
mer av UTPOSTEN. Vi tenker oss at artiklene skal hyggq:
pd hverandre, slik at hvert bidrag kun kan skrives etter det
foregdende. Vi har utfordret gode noen penner fra ulike
deler av landet til 4 delta 1 starten av denne (ut)vekslingen,
men ser stafetten som en dpen prosess, og hiiper at mange
vil la seg friste til 4 delta.

Artikkelsamling

Vignsker i samle de forberedie innleggene fra kurs og semi-
narer i mpteserien i skriftlig form. Sammen med innleggene
i skrivestafetten ser vi for oss en artikkelsamling som spei-
ler tenkemdten i faget droye tyve dr etter «Grannbokas-
« Tanker om morgendagens primzrhelsetjenestes som kom
1 1978 og som har vart et referansedokument lenge. Pre-
missene for faget er betydelig endret siden den gang, nd
trenger vi en ny beskrivelse - «state of the arts,

Hvor er vi i prosessen nd?

Arets NSAM-seminar utgjorde avsparket for dugnaden.
Temaet var allmennmedisinen i en fastlegeordning, Det var
relative dpent hva som skulle komme ut av kurset, og pro-
grammet spente over et vidt felt. Legens forhold til egen
rolle, pd individplan og 1 samfunnet, var gjennomgang-
stema. Vi diskuterte ogsd Normaltariffens pdvirkning av
innholdet i faget shik det faktisk utaves. Samhandling i hel-
sevesenet, i samme linje og mellom linjene, var et tema som
grep inn i mange av innleggene og diskusjonene. Avgrens-



ning til samfunnsmedisinske oppgaver, og legens forskjel-
lige oppgaver som konsulent, som koordinator og som for-
valter av fellesgodene opptok oss ogsd. Denne artikkel skal
ikke pira seg A gi en utfyllende framstilling av kurset og dis-
kusjonene. To hovedtemaer definerte seg imidlertid kon-

kret, og arbeides videre med: (fgur 1)

1. Sammenheng mellom avlgnningssystem

og fagutfarelse.
Hikon Ebbing
giorde rede for takst-
systemets intensjoner HORDE KDY
og konsckvenser i
> g

forhold til den faglige
utfarelsen. Diskusjo-
nen som fulgte gjorde
felgende klarc:
Flertallet av kurs-
daltekerne stilte
spersmil ved om
Mormaltariffen

« V1 trenger diskusjorren. Det er bave o
som utover faget som til syvende og sist
kan defineve hoa som er allmennmedisin-
ike oppgaver, og hvordan de shal silbres
utfort pd en mdte som er god nok. Dug-
nadsdnden som bygget faget har veert fra-
vavende en stund. Tiden er kommet for d
mobilisere den pdny. Skal resultatet bl
godt og troverdig, md vi veere mange som
ridrar.

NSAM onsher velkommen med pd ferden
og tror vier pd farbar vei. Det er vdre fag!»
Jeg sitter ved mitw panoramavinduet i
legeboligen pd Luray, har vake for 2250
mennesker som bor pd mange ayer, det
er nydelig veer, ambulansebiten kom-
mer snart til & skysse meg gjennom
skjzrgirden. Folk setter stor pris pd at
doktorn kommer... jeg er lege nr.60
siden 1990, Pasicntene er glade for at
det kommer en lege som snakker
norsk.

Lo
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fremmer god fagutevelse. Den favoriserer «prosedyrebe-
handling» fremfor samtalen, den er delvis komplisert opp-
bygd, og er vanskelig 4 finne ut av om man ikke kjenner
bakgrunnen for de enkelte takstene. Takstsystemet frem-
mer en fragmentert allmennmedisin, og satt pd spissen

fremmes en fagutevelse som tvinger legen tl 4 tenke pd

SVOLVIER, 3prl 000

¢

Fop s

A utsve sier fag pd en mdte som er god
Ja, det har jeg tro pd — god nek er noe
annetenn bestmulig. Viskal ikke gjore
alt som lar seg gjare. En slik grunn-
holdning  beskytter mennesker for
meningsles anvendelse av medisinsk
teknikk.

Tiden er kommer for d mobilicere den
pdny.

Dette untrykket skaper mange nega-
tive bilder hos meg, som ogsd Kjell
Magnes «verdimobilisering= gjorde,
da han kunngjorde sin kommisjon.
Mei, vi skal ikke ut i den store krigen,
vi skal ikke samle troppene til angrep.
Her ute ved Helgelandskysten er de
farbare veiene smale, det er mest hav,
Da vi hadde utflukten vir til Hen-
ningsvar i april under NSAM-kurser i
Nyviigar, 54 vi alle disse sjarkene som

UTPOSTEN NR.4 »
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egen lenn i flertallet av de avgjerelser som taes i lopet av

en arbeidsdag.

Diskusjonen  gjorde
der klart for styret at
tiden er kommet for at
NSAM gir et faglig
begrunnet, prinsipielt
innspill til Forhand-
lingsurvalger
hvert som nettopp
Normaltariffen md
tilpasses en ny organ-

eier-

sisasjonsform for all-
mennlegetjenesten.

deltok i Lofothisker. De passer bedre
med mitt bilde av allmennmedisinen.
Mange ulike farkoster, nye og gamle,
lette & mangvrere, som holder segtil en
mengde avtalte regler, men har alle

sine egne knep... en imponerende
Aite.

Det er bare vi som utover faget som til
syvende og sist kan definere hva som erall-
mennmedisincke oppgaver. ..

Jeg er i tvil, Anna. Jeg mener at kjer-
men i virt fag er relasjonen mellom
legen og pasienten, Det er denne rela-
sjonen som definerer fager. Vierialle
fall to om det = om vi liker det eller
ikke.

Hyvis vi frst ser pd pasientene

De har endret seg gjennom de siste til-
rene. De har blitt vant il kveldsdpne
butikker, de venter service og korte

2000
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Milet mi vere er avlgnningssystem som er helhetlig og taf-
tet pd allmennmedisinsk tankegang o arbeidsmite. Syste-
met bar vare enkelt & bruke, honorere tidsbruk og oppfal-
ging av den enkelte pasient, ogsd den med mange og sam-
mensatte behov, Takstsystemet bor ikke fremme bruk av
medisinsk teknologi uten at teknologien er testet mot all-
mennmedisinsk tenkemdre og vurdert hva gielder effektog
bivirkninger, samt ressursmessige konsckvenser. Styrer i
NSAM arbeider videre med 4 utrede sporsmilet for i
komme med en prinsipiell urtalelse.

2. Behov for definisjon av allmennmedisinske
kjerncomrider.

Tiden er moden for 4 diskutere hvilke oppgaver vi ser som
vire viktigste innenfor diagnostikk og behandling, og il 4
definere mengde og kvaliter. Deerte er et stort tema, og kre-
ver forst og fremst en grunnleggende gjennomgang av all-
mennlegens ulike roller. Folg med i skrivestafetten, dette
emnet belyses nermere | neste veksling,

Neste etappe

Roller og rolleforstielse blir ogsi tema for neste mateplass,
NSAMs hestmete.Vi vil beskrive allmennlegens roller i
komplementaritet med pasientrollen, og la de to sert av rol-
ler speile seg i hverandre. Tittelen pd seminaret blir dermed
«Pasienten og legen bytter visitckorts. Programmet blir
annonsert i neste nummer av UTPOSTEN og i NSAMs
medlemshrev 1 juni. Falg med!

Avslutning

Vi trenger diskusjonen. Det er bare vi som utpver faget som
til syvende og sist kan definere hva som er allmennmedi-
sinske oppgaver, og hvordan de skal sikres utfart pd en mite
som er god nok. Dugnadsinden som bygger faget har varnt
fravarende en stund. Tiden er kommet for 3 mobilisere den
piny. Skal resultater bli godrog troverdig, md vi vaere mange
som bidrar. NSAM ensker velkommen med pd ferden og
tror vi er pd farbar vei. Det er virt fag- ny giv!

ventetider, de finner fram siste nyee om
sine sykdommer — vi trenger hjelp fra
sosiologer og antropologer for & forstd
alle disse endringene. Men: vi kan ogsi
fortsette & vere undrende, lywende -
for 4 oppdage at disse menneskenc
lever ganske si forskjellige liv med
ulike mestringsstrategier — for 4 opp-
leve at det her vir kunnskap ligger: 4
ha lyttet til s4 mye menneskelig mang-
fold.

Eller legene

De har endret seg ganske 54 mye de
ogsi. De er blitt mange-fiere, de er blitt
klokere hoder, som forvaleer stadig
mer viten og vi trenger matematiske
modeller for 4 sortere denne kunnska-
pen. Og de har et barn som kan bli
syke og som trenger far hjemme,

Og: de er fortsatt meget ulike — noen
liker seg i byen, noen liker 4 kjore bir.
Begge = legen og pasienten har noe til
felles — begpe ansker 4 definere inn-
holdet i lege-pasicnt-relasjonen -
begge ansker 4 oppleve autonomi.

Og sd er det en rekke akearer rundt
pasicnten og legen — som truer auto-

UTPOSTEN MR.4 =

nomien i denne relasjonen og som
onsker 4 definere sine forventninger:
med lover og forskrifter, reklame,
smpring, skremselspropaganda, fag-
lige retningslinjer eller terapianbefa-
linger.

Mitt viktigste budskap: fer vi gir i
clinch med Helsetilsyner, legemidde-
lindustrien, spesialistene, Rikstrygde-
verket eller Dagbladet md vi hente viir
styrke og selvbevissthet i fagets kjerne:
selve lege-pasient-relasjonen.

Deet er derfor jeg er tilhenger av fast-
legereformen. Det er derfor jeg
onsker meg en allmennmedisinsk
teori som beskriver, hva som skjer i
denne relasjonen. Det er derfor jeg
Fn‘l."h'l:l.'ln:l.' at allrnl:.‘nnl:gcn: ﬁkﬂﬁncf
seg veiledning: ndr sentrifugen kon-
trolleres av el-tilsynet, bar ogsd legen
ha anledning tl 4 bli «<kvalitetssi-
krers. Og derfor hilser jeg ogsd alle
tiltak velkommen som styrker pasi-
entens deltakelse 1 denne din]:}gcn.
Kloke og sterke pasienter lar seg ikke
sl lett forfore av verken Dagblader
cller legene.

2000

Anna Stavdal, Leder av NSAM

Dvgnadednden, som bygger fages, har
vart fravaerende en stund.

Jeg verikke — kanskje vi har gl glipp
4y Cn mrngdﬂ L{ugnadl:r Iun'r.!‘t QI !I
landet, Jeg gleder meg over at du lan-
serer dugnad som strategi —en skikke-
lig motstraregi i all markedstenkning,
For gvrig minnet Ole Berg i Nyvdgar
oss om at markedet forutsetter utro-
skap — da blir ogsd fastlegeordningen
en skikkelig motstrategi,

Kjere Anna,

«ha det gpye ridet psykiater Dag
Lunde oss i Nyvigar = i kunne glede
seg til neste samrale, til neste innblikk
i et utfordrende liv — det mi vare all-
mennlegenes styrke og rekrutterings-
strategi. Diskusjonen om fager virt mé
fares i all offentligher — altsd: fortsete 4
samle troppene dine, gi startiskudder til
den allmennmedisinske fAdten — det
finnes mye spennende utpd haver og
det gjer ingenting om vi skaper litt bal-
ger.

Hilsen Harald Kamps
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HAR EN GOD VARE A SELGE]

Vi har en god vare § selge!

Tekst og foto: Torgeir Gilje Lid

Utposten motte Ruth Midigarden, tidli-

gere bydelsoverlege, na allmemnnprak-

tiker med dnfisulskudd i Sta vanger, pa

kurs for praksislerere pa Vestlandet.
Viiren var kommet i Ryfylke, med varm
varsol, brekende lam, brummende trak-
torer og en kledelig hevdlukt, og prak-
sislerere og vordende sidanne ble i lopet

av to kursdager stadig mer entusiastiske.

Utposten: Hoa fikk deg vil d bli praksislerer?

Ruth Midtgarden: Det var egentlig todelt. Jeg énsker & gi
studentene apetitt pd allmennpraksis. Vi trenger nyrekrue-
tering i dagens situasjon i fager viirt. Dessuten tenker jeg at
det skal vare nywig for min praksis. Jeg faler at det gir okt
arbeidsglede, og en mulighet for & pusse stov av og vke egen
kunnskap. I tillegg gir det kurstimer og ihlant kollegialt fel-
lesskap med andre praksislerere, som pd dette kurset.

Uz Hea kan du tilby studentene dine?

BM: Jeg tenker at jeg har en god vare i selge. Studentene
er nysgjerrige og har store forventninger. Dy fir vare med
utivirkeligheten, treffe pasicnter og observere legen i arbeid
tl hverdags. Det gir rom for mange gode diskusjoner og
refleksjoner etterpd. De fir ogsd provd seg selv, med sik-
kerhetsnett.

Uz D har en pod vare d selge, og 1 foredrager dite snakket du
omat studentene har noe d betale med, Hua fan studentene tilby
deg?

RM: Swudenter er et unikt publikum. De lytter og ser og
gier det til en glede 4 vise frem. Entusiasmen deres over 4 fi
delta i det som for oss er vir |'nr:.-rdag, kan iblant giﬂrc meg
nesten feststemt, en fest pd hverdagskost! Studentene kan
ogsd speile det de opplever og ser hos oss pd en spesiell mdre,
Pasienter og kolleger kan speile oss, men de er ofte preger
av egne erfaringer og behov, Studentene har kunnskap og
forsticlse, men fi erfaringer. Det gir dem enevne til § undre
seg og gi oss «friske speilbilders.

U Hea legger du § friske spetlbrlder?
BM: Deter ikke evaluerende rapporter, men spontane reak-

sjoner og spersmil. De kan gripes og nyttes til refleksjon og
lring for begge to. Jeg skal gi deg noen eksempler.

UTPOSTEN NR.4 = 2000
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HAR EN GOD

«Atdu orker § snakke med henne om dete hver mined! Er
det ndvendig? »

«Der ser ur som pasientene tiler godt at du bruker pe-en i
konsultasjonene. Jeg trodde det ikke gikk an.»

Etter en cancerkontroll: «Dine pasicn!:r er 34 sykr. ]x';p|
trodde ikke sd syke pasienter gikk til allmennlege, jeg trodde
de bare gikk pd sykehus.»

SELGE!

Etter en dag med hjemmesykepleien: <D, hvorfor er det
sann at josykere pasienten er jo mindre er legen involvert?

Studentene kan bli inspirert av at jeg griper speilbildene
deres, og det er spennende for bide student og lrer ndr de

setter fokus pd allmennmedisinens kjernetema.
U Det hores st som det bare ev idyll med sedenter?
RM: Nei, dererikke bare idyll. Det er krevende og tar mye

tid, bl.
det vere vanskelig 4 holde motivasjonen deres oppe iblant

a. til diskusjon og refeksjon underveis. Dessuten kan

under rutinekontrollene. Nir studentene skal vare med pd
kapiteel 17 eller kapittel 321 en |:.1ng og ensform ig 5}'kchis-
torie, kan det iblant holde hardt. Men jeg tror likevel denne
siden av allmennpraksis ogsd er viktig for studentene. Kan-
skje kunne de hatt nytte av en lang samrale med en kroni-
ker etter en journalgjennomgang, eve. 4 skrive en uferesak
etter en slik gjennomgang.

U: Huea brever du av studentene?

EM: Studentene har stort ansvar for egen lering, Jeg for-
venter at de er interesserte og deltagende. De md ogsd lere
seg datasystemet mitt nok il at de kan skrive selv. Og de mi
ta min praksis som den er, jeg kan ikke legge om hverda-
gen min for d ha studenter. Men det spennende er jo at det
nettopp er hverdagen min studentene ensker & delta 1. Jeg
hjp{?l‘ at ﬂe‘r{' kH‘] Il'j;tf E‘[ﬂ:]’l‘l\"ﬂ'ﬂ \'i.l (]PIH!.’!!.:E g!tdﬂl’ll{' \'Cd. .{l

virre pra ksislarer.
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FORSIKRINGSORDNINGER

“orsikringsordn inger for leger

Dag Brekke (55), bedriftsoverlege i Molde siste to dr etter 4 ha vart primarlege (alle varianter) i 25 ir,
fylkesoverlege for trygden i 6 dr, veileder i samfunnsmedisin innimellom i 13 4r (og fortsatt), sjgmanns-
dykker- og flylege. Spesialist i samfunnsmedisin fra 1984 og allmennmedisin fra 1985. Tidligere for-
mann i Oll, medlem av Lzgeforeningens sentralstyre, spesialridet og formann i spesialitetskomiteen i
samfunnsmedisin, Leder for folkehelsen 1991-97. N4 formann i Mere og Romsdal legeforening. Drom-
mer fortsatt om i fi tegne og male. Interessen for omtalte tema ble britt vekket da jeg falt i utforleypa pd
Oppdal og knuste caput humeri. (Bra det nd er slutt pi alle disse sponsekursene pi farlige steder!)

Nir fastlegeordningen blir innfert vil et stort
antall leger som na er fastlonnet métte endre sta-
tus og bli selvstendig naringsdrivende. Hittil
har denne gruppen hatt alle rettigheter og
beskyttelse som enhver fastlennet arbeidstager.
Det nye blir skjerpede forpliktelser for seg selv
og sine medarbeidere.

Redaksjonen har bedt meg gi noen rdd inn i den nye situa-
sjonen pd bakgrunn av at jeg over mange r har forelest om
dette tema pd grunnkurs for allmennprakiikere.

Selvstendig nzringsdrivende

Som selvstendig neringsdrivende er en ansvarlig for egne
inntekter og utgifter, for lonn, skanetrekk, feriepenger osv
foreventuelle ansatte og for leie/drifeav virksomhetenslok a-
ler. Myndighetene stiller noen formalkrav til etablering av
egen naringsvirksomhet. Der er ikke plass for 4 omtale dex
nxrmere her, men den enkleste miten i ctablere seg som
selvstendig naringsdrivende pd, er 4 la seg registrere som
enkeltmannsforetak i enhetsregisteret | Brenneysund.

Vil du ha tilsendt gratis «etablererpakkes kan du ringe
BEDIN (MNarviktelefonene) nr. 800 33 840, eller bestille aver

internett  (httpowww. bedinno). Her Fis nedvendige
skjema og tips. Lykke ull

Tidligere var etablering av praksis som aksjeselskap aktu-
elt, men siste drs regelendringer ulsier at en ikke bar starte
med det, jfr Tidsskriftet nr.3-2000 med mer.

Sezrskilte forsikringsbehov for leger

I det falgende er det referertril Arbok for Den norske lxge-
forening 1998-1999 som « Arbokens». Arboken omtaler flere
sentrale forsikringsordninger i kap VIII s.267ff. Senere
endringer har jeg forsekt 4 & med.

Temaet er ellers omtalt pd Legeforeningens hjemmeside pd
internett (httpwww legeforeninge.no) oppslag Medlems-
informasjon.

Yuerligere opplysninger fis fra Legeforsikringen, tel, 67 83
43 20, som er Legeforeningens kontake i Viral,

Ansvar

Legelovens §5 pilegger leger d stille sikkerhet for det ansvar
hun kan pidra seg i sin virksomhet etter departementets
naxrmere bestemmelse. Denne forsikring er obligatorisk for
alle som vil utpve legevirksomhet. Arboken 5.273,

Legeforeningen har inngdre kollektiv avtale med forsik-
ringsselskap som gir forsikringsdekning inntil kr.3 mill for
legevirksomheti Norden, midlertidiginntil 3 mnd i Europa,
tilfeldig virksomhet i hele verden, og dekker oppreisnings-
krav inntl ke 1000000 {med cgn:nnnd:l 109%).

Premie kr. 385 pr dr. Egenandel kr.6000.

‘rr'l.'d kra\' o erstatn Ill'l.j-_': EI I.E'f ikﬂd.ﬂ sd ta 5t rﬂl{.ﬁ kﬂntakr mm]
selskapets skadebehandler. Start ikke egen korrespondanse
med pasient eller advokat som fremmer kraver.

Dersom legen driver annen forretningsvirksomhet eller
virksomhet som ikke faller inn under akseprert legevick-
somhet, dekker ikke forsikringen dette og en bor forsikre
seg mot ansvar for dette i smrskilt aveale,

Yrkesskadeforsikring for ansatte

Legeforeningen har inngdrt frivillig kollektivaviale med
forsikringsselskap ihht, Lov om yrkesskadeforsikring for ar
medlemmer av Dalf skal kunne dekke sine arbeidsgiver-
forpliktelser. Denne kan ogsd dekke legen om anskelig.
Premic kr. 228 pr. dr pr. forsikret.

Fastlannsleger skal vare dekket av sin kommunal arbeids-
giver. For legevakt har ikke alle kommuner passet pi 4
melde inn legene.
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FORSIKRINGSORDNINGER

Forsikring av nzringsvirksomheten

Denne omfatter varer, inventar, lpspre, maskiner, ansvar,
underslag, ran, rekonstruksjon av arkiv, avbrudd og drifts-
tap av forskjellige grunner. Forhold til dataprogrammer og
rekonstruksjon av arkiv bar presiseres szrskile.
Egenandelen er kr 5000 0g premien avhengig av ensket dek-
ning og bosted i landet. Legeforsikringen 1 Vital gir nae-
mere opplysninger.

Sykeavbrudd

Fastlannede leger kommer inn under de vanlige regler for
sykepenger regulert i Folketrygdloven og gjennom tariff-
avtalene. Legevaktarbeid vil i de Aeste kommuner vere
naringsvirksomhet, men slike mer tilfeldige legevaktinn-
tekter vil viere av begrenset omfang for en fastlennslege og
ikke bety noe i syKepengegrunnlaget.

Folketrygden yrer sykepenger til selvstendig n®ringsdri-
vende med 65% av pensjonsgivende inntekt inntil 6G
(6oc46850) fra 16 sykedag. Frivillig tillegpstrygd kan tegnes
pd rrygdekontorer med 63% fra 1sykedag, eller 100% fra |
cller 16 sykedag. Premien er rimelig si det kan lonne seg d
La en prat imed Lr}lgd:]r.uutur::l.

Men dette dekker pd ingen mite behovet.

For den selvstendige naringsdrivende er derfor Sykehjelps-
og pensjonsordningen for leger (SOP) vikuig. Se Arboken
s.267ff. Alle leger har i prinsippet rewigherer i SOP. Grunn-
laget for beregning av yrelsene er brutto praksisinnreke slik
det vil fremgd av selvangivelsen,

Denne gir erstatning for taptarbeidsinnteke ved sykefravar.
Dier yres hide en innl:krsknmpl:nsasjm - 5}'k¢|1cng|:dc]cn,
og en utgiftskompensasjon — nzringsdelen.

Inntektsdelen — sykpengene (legens lonn) — gir maksimal
samlet yrelse fra folketrygden og SOP med 12 G, dvs 563400,
Ungifiskompensasjonen (legens driftsurgifter) gis med mak-
simalt 40% av brutto praksisinntekt med tak pd 537900,

Detre vil ikke vere nok il & dekke de lopende wtgiftene for
en som driver fulltids praksis,

En bur derfor tegne en frivillig tlleggsforsikring. Slik fri-
villig tilleggsforsikring gis gjennom Vital. Starrelsen av
denne beregnes ut fra det behov som en regnskapsoppstil-
ling vil vise. Legeforsikringen er behjelpelig med 4 beregne
forsikringshehover.

Premien avhenger av forsikringsdekningen, men en dek-
ning pd ke 1000 pr kalenderdag (7 dager 1 uken), vil koste
kr.9900 prir med 7 dagers karenstid og 6600 pr ir med 14
dagers karenstid.

UTPOSTEN NR.4 = 2000

I mowsewning ul tidhigere dekker ogsi denne delvis syke-
melding, 50% og mer. Deter visse sykdomsmessige begrens-
ninger knyttet til tidligere svkdommer eller skader, psyki-
atri, AIDS | diabetes og hjerte-karsykdommer, Gravidiret
er definert ut og gir ingen dekning.

Sykdommer oppstitt for forsikringen tegnes dekkes ikke,
Karenstiden er 30 dager fra tegningsdato for nyoppstitt
sykom eller skade. Karenstiden er ett ir fra tegningsdato ved
psykiatrisk sykdom og andre diffuse lidelser.

Forsikringsdekningen ubetales i inntil to r. Da oppherer
forsikringen av sex selv,

Den naringsdrivende lege vil altsd fi dekning fra

* Folketrygden

= S0P

* Frivillig sykeavbruddsforsikring

Samordningen av disse ytelsene er nzrmere omialt i Tids-
skrifrer nr.9-1999 idet det ble innfare en endring og forbe-
dring i forhold til Arbokens omrale fra Lapril 1999,

SOP yeer ogsd dekning ved svangerskap og nedkomst og
ved adopsjon. Stenaden beregnes pd samme méte som syke-
pengene, men for 4 fi utgifiskompensasjon mi en doku-
mentere at det er forsekt (Feks annonse 1 Tidsskrifrer) 4
skaffe vikar. Ved adopsjon gis dekning i 35 uker, ved ned-
komst gisi 38 uker for mor og 33 uker for far. Dette er paral-
lele nil folketrygdens regler.

Sykepengeansvaret for ansatte som md dekkes av arbeids-
giver de farste 16 dagene, kan forsikres hos det lokale tryg-
dekontoret. Denne ordningen gjelder for virksomheter med
fi ansatee (<10 og samlet lennsmasse under 2 mill). Ord-
ningen er meget gunstig og vel verdr sin drspremie.

Andre forsikringshehov omtales ikke ¢4 som alderspensjon,
barne- og etterlattepensjon fra SOP eller andre, frivillige
pensjonsordninger, hus-og hjemforsikringer, reiseforsik-
ring, gieldsforsikring osv. Livsforsikring eller faginvalidi-
tetsforsikring omutales heller ikke, men den som vil vite mer
om disse ting kan kontakie Legeforsikringen i Vial, df
67834520,

Det er mite hip at dette ikke har tatt moter fra de fast-
lénnsleger som ma regne med & fi endret status og ansvar
fra ny ttdr. JJL sikre phonomisk [ry‘ggh.cl forenselv ,fb[ ansatte
og familic er ngdvendig ndr en gir inn i det private nerings-
liv. Kanskje har ogsd de som alt er ctablert it en pimin-
nelse ved dewe.



INTERENKONTROLL

Internkontroll og systemtilsyn
—den 8. 0g 9. landeplage?

Av Petter Ogar, kst. helsedirektor

Internkontroll og systemtilsyn er en kilde til besvar og frus-
trasjon i betydelige deler av helsetjenesten, slik det bl.a, kom-
mer til uttrykk i artikler i Utposten (1, 2) og i primarlege-
nes diskusjonsspalter pi internett. Dette er forholdet til tross
for at Helsetilsynet og fylkeslegene har drevet en ganske
omfattende intern og ekstern opplaring og informasjon pd
dette omridet, bl.a. innenfor handlingsprogrammet «Nasjo-
nal strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenesten», og ved at
det er opprettet stilling for kvalitetsridgiver ved alle fylkes-
legekontorene. Er det kommunikasjonen mellom tilsyns-
myndighetene og den utevende helsetjeneste som er for dér-
lig? Er det metodene og det prinsipp de bygger pa som ikke
holder mél? Er det tilsynsmyndighetenes opplysning om og
praktisering av metodene som ikke er god nok? Eller kan
det vare at helsetjenesten ikke har tatt problemstillingen til-
strekkelig pd alvor? Jeg tror deler av svaret er 4 finne i alle
sparsmilene, og vil drefte noen forhold i det folgende.

Internkontroll — ogsd et faglig styringsverktay
Helsetjenesten er presset. Krav og forventninger er starre
enn ressursene som stilles il rddighet. Helsepersonell stiller
giennomgiende strenge krav til seg selv bide med hensyn
til faglig standard og arbeidsinnsats. Helsepersonell som er
i direkte kontakt med pasientene, har bare begrenset kon-
troll over sin egen arbeidssituasjon. Dette utgjer i sum en
situasjon som bdde skaper motstand mot nye oppgaver og
som representerer en betydelig fare for uthrenning og
arbeidsmiljgproblemer.

Ien slik situasjon er god ledelse avgjarende, men sprgelig
undervurdert mange steder i dagens helsetjeneste. En av
ledelsens viktigste oppgaver er 4 foreta prioriteringer og gi
tydelige styringssignaler slik ar de viktigste arbeidsoppga-
ver prioriteres og  arbeidsbelastningen  blir  rimelig.
Avhengig av virksomhetens stgrrelse vil disse lederoppga-
vene vare av varierende kompleksitet og vil kreve ulik grad
av ressursinnsats og styringssystem. Men en god lasning for-
utsetter at de ansvarlige har en klar formening om hva som
er virksomhetens malsetting, hvilke oppgaver som skal pri-
oriteres, hvordan oppgavene skal loses, hvordan man skal
sikre seg at dette fakrisk skjer og hva man bar gjore om s3
ikke er tilfelle,

Men et slike styringssystem for de ansvarlige av virksomhe-
ten er i prinsippet akkurat det samme som et internkon-
trollsystem. | prioriteringen av oppgaver forutsettes at det

som er pdlagt gjennom lov og forskrift gir foran andre opp-
gaver. Dersom man etter en optimal organisering av virk-
somheten mener det ikke finnes ressurser til 4 lgse alle lov-
pilagte oppgaver, blir en nedt til 4 foreta en prioritering ogsé
mellom disse. Dersom en kommer i denne situasjonen, bar
disse prioriteringene foretas pd ledernivi og fortrinnsvis av
den politiske ledelse.

Det md ikke underslis at utvikling av slike systemer krever
ressurser. Her som ellers md ressursbruken std i rimelig for-
hold til nyweverdien. Utfordringen er i utforme formals-
tienlige internkontrollsystemer og styringssystemer tilpas-
setde ulike virksomheters storrelse og egenart, og som virk-
somhetene  selv ser nytten av ogsd i forhold il
kvalitetssikring og styring av virksomheten. Her er det fort-
satt mye uplgyd mark,

Internkontroll er et generelt prinsipp. Gjennom systema-
tiske tiltak skal en sikre at virksomheten planlegges, utfo-
res og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsate i lov eller
forskrift (myndighetskrav). Lovkravene ligger der uwav-
hengig av internkontrollplikten. Internkontroll er bare et
verktgy som skal bidra ul 4 sikre at lovkravene eterleves,
Internkontroll er pdlage overfor ulike lovverk, bla. lovverk
som regulerer arbeidsmiljset og helselovgivningen. Det her-
sker tydeligvis fortsatt betydelig forvirring omkring detre.

Deet hersker ogsi dpenbart forvirring om kravene ul doku-
mentasjon. Tilsynsmyndighetene md ta sin del av skylda for
dette. Milet med internkontroll og andre styrings- og kva-
litetssystemer er god kvalitet pd tjenestene som ytes. «Per-
men» er ikke milet selv om en edruelig dokumentasjon til-
passet virksomhetens art og sterrelse er et nadvendig virke-
middel. Viktigere er likevel de prosesser og den kultur som
etableres pd arbeidsstedet med hensyn il systemarisk kvali-
tetsutvikling,

Da er vi framme ved den tredje og kanskje mest alvorlige
misforstielsen knyttet til internkontroll, nemlig at intern-
kontroll ikke har noe med faglighet & gjore. Der viktigste
myndighetskraver for all helsetjeneste er kravertil faglig for-
svarligher slik det bl.a. framgdr av §25 i legeloven og kan
avledes av §6-3 i kommunehelsetjenesteloven, Den viktig-
ste oppgaven til et internkontrollsystem er 3 sikre at virk-
somheten drives faglig forsvarlig. Faglig forsvarlighet er
ikke en statisk starrelse. Kontroll av kvaliteten pd egne tje-
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INTERNKONTROLL

nester og sikring av faglig oppdatering vil falgelig vare helt
sentrale deler av internkontrollsystemet.

Huvis den forstdelsen av internkontroll som her er beskrevet
legges til grunn, er det vanskelig 4 fi oye pa prinsippiclle
motsetningsforhold mellom samfunn og tilsynsmyndighe-
ter pd den ene siden og utevende helsetjeneste pd den andre
siden.

Systemtilsyn

Da Helsedirektoratet ble omorganisert og omdapt til Sta-
tens helsetilsyn i 1994 var en av hovedbegrunnelsenc at det
skulle skapes et sterkt faglig uavhengig tilsynsorgan som
utfarte ensartede tilsyn i hele landet. Systemtilsyn ble valgt
som hovedmetode for 4 fore tilsyn med virksomheter. I til-
legg kommer individrilsynet med helsepersonell og detover-
ordnede faglige tilsynet med helsetjenesten.

Mye arbeid er nedlagt for 4 utvikle systemtilsynet til en god
metode. Et omfattende internt oppleringsarbeid er gjen-
nomfert for i sikre ensartet og god uwifprelse. Det betyr ikke
at vi er kommet i mil, og fylkeslegene er minst like van-
skelige 4 £ uil & gd 1 takt som andre deler av helsetjenesten.
Slik som systemtilsynene utfres i dag, er det grunn for 4
hevde at de faktisk representerer en rimelig veldefinert
metode. Det er i seg selv et framskrite.

Som navnet tilsier er systemtilsynene oppratt av virksom-
hetens systemer for & sikre kvaliter. Helsetilsynet mener
denne systemfokuseringen er riktig. Dersom det avdekkes
svike i systemene, vil ansvaret for dette pihvile ledelsen. De
fleste tilbakemeldingene Helsetilsynet har fitt gir ut pd at
systemtilsynene oppleves som ryddige og lxrerike, men vi
vet ogsd at det finnes andre erfaringer. Dette tror vi ikke
skyldes metoden, men méten den er brukt pd. Tilsyn erisin
natur en form for evaluering og kommunikasjon som ikke
er egaliter. Dette er i seg selv en utfordring i forhold vil 4 £
til en konstruktiv atmosfare og dialog.

En ytterligere utfordring er det at resultatene i systemtilsy-
nenes logikk er avvik og merknader, Tilsynsrapportene har
kommet ut som tannlegejournaler der bare hullene var syn-
lige. Dette er i strid med alle pedagogiske evalueringsprin-
sipper og er endret slik at tilsynsrapporten i allegg til 3
pipeke avvik og merknader nd ogsd skal trekke fram posi-
tive forhold og prave 4 gi et dekkende helhetsinntrykk av
den tilsette virksombheten slik disse fremkommer under til-
synet,

Ved valg av tema for systemtilsyn har Helsetilsynet lagt til

grunn fire hovedkriterier: nasjonal politisk interesse og pri-
oritet, potensial for forbedring, akrualiter i alle fylker op
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egnet regelverk. En hovedutfordring er 4 gjore innholdet i
tilsynene relevante. De md gi oss svar pd det vi snsker d vite
noe om og ikke ende opp som rituelle utkvitteringer av for-
melt regelverk. En vurdering av selve regelverket skal opsd
inngd som en del av systemtilsynene. Er lovverket godt nok
eller er det behov for endringer?

Vikan ikke neye oss med 4 vite noe om helsetjenestens sys-
temer eller mangel pd systemer. Vi mi ogsd vite noe om
resultatene. Her kan vi fortsatt bli mye bedre, og systemtil-
synene md suppleres med en sterkere satsing pd det vi kal-
ler overordnet faglig tilsyn med helsetjenesten. Overordnet
faglig tilsyn bestdr i 4 overvike helsetjenestens ytelser og 4
falge med i helsetilstanden i befolkningen, og ut fra dette
vurdere behovsdekning og tilbudsutforming 1 forhold til
befolkningens behov og nasjonale mil og prioriteringer.

Tilsynsmyndighetene ber ha kontinuerlig oppdatert over-
sikt og kunnskap om helsetilstanden i befolkningen, helse-
personellsituasjonen, kapasitet og kvalitet i helsetjenesten.
Eksempler pd hva som ber vare gienstand for tidsavgren-
sede vurderinger er statlige satsingsomridder, omrider deren
mistenker svikt og omrider en av andre drsaker onsker 4 vite
mer om. [ Stmeld nr 26 {Iﬂﬂﬂ-zﬂﬂﬂ} Om verdiar for den nor-
ske helsetenesta gir det klart frem at man gnsker et tilsyn
som kan tiene til 4 evaluere helsetjenesten i forhald til de
endringer departementet gnsker 3 oppnd, ikke minst i for-
hold til helsepolitiske satsingsomrider og prioriteringer.
Dette innebzrer et tilsyn som ikke bare skal ta stilling til om
lovens krav er innfridd, men som ogsd md ta sulling tl om
helsepolitiske mil og prioriteringer er oppnddd. Ettilsyn som
tar stilling tl prioriteringer og hvordan faglige standarder
blir fastsar og evaluert, vil i langt stprre grad tydeliggipre de
ressurs- og prioriteringsmessige konsekvenser av alle myn-
dighetskrav helsetjenesten pilegges. Overordnert faglig til-
syn med helsejenesten vil siledes vare et viktig element i
den lapende evaluering av helsetjenesten. Det vil 1 praksis
ofte kunne vare en evaluering av den ferte helsepolitikk og
stiller store krav til rolledelingen mellom fag og poliukk.

Til shutt: Helsetilsynet og fylkeslegene er som den uravende
helsetjeneste i en stadig utviklings- og lzringsprosess. Vik-
tige forutsetninger for lering og forbedringer er lydharhet
og direkte, konstruktive tilbakemeldinger. Vi inviterer til
dette, og er glade for at det er etablert en kontakt mellom
Aplf, Oll og NSAM som kan tjene som en arena for 4 iva-
reta disse formil,

Referanser

L. Reymert . Internkontrollpermen — lag den pd kurs! Utposten
2000, 2% 2-4.

1. Lundby, Ingrid Hauge. Noen etiske refleksjoner etter av fyl-
keslegens tilsynsbesok pd sykehjem. Utposten 2000; 29: 24-31.




ORD OM ORD

Muskel

Ordet har lausnk opprinnelse, musculus, som rett og slett betyr en liten
mus. Romerne hadde, utrolig nok, ikke innsikt i muskelenes funk-
sjon. Platon og Aristoteles trodde muskulaturen var en annen form
for dekke av kroppens ulike deler. Bide nar musklene strammes
under huden og 1 utdissekert form har muskler mye som min-
ner om mus, si ordets opprinnelse viser oss at livlig fantasi har
bidratt til nok et ord vi idag nok synes har en pussig opprinnelse.

[ det greske sprik har vimys, som betyr bide mus o muskel, mens
myo betyr «jeg lukker~ og ble sarlig brukt om leppe og syemus-
kluatur. Vi finner denne ordbruken igjen 1 myocard, myome-
trium, myoglobulin og myotoni.

Lunger '5)

Man mener ordet kommer fra Sanskrit, faghn, som betyr lett,
uten veke. I nesten alle sprik har ordet en opprinnelse som hen-
speiler pd letther.

Kroppens storste viscerale organ hadde en viktig posi-
sjon i tidligere tider, ja 54 viktig at man mener ordet
henspeiler pA 4 leve. Pd norsk og tysk er dette svart lett
i se, die Leber og zu leben er jo nesten identiske ord. X
Etymologene er dog ikke enige om denne enkle rolk-
ningen, ordet kan ogsi komme av det indocuropeiske _
yekurt, som via flere omskrivinger ble det greske hepar |
og latinske jecur. Romerne har imidlertid glemt det |
latinske ordet og erstatiet det med det latinske adjek-
tivet ficatum, som betyr «fylt med fikens. (Fiken heter

forgvrig figs pd engelsk!). Dette kan komme av at en

romersk delikatesse var nettopp lever fylt med fiken. Pi italiensk sier man fegato, pd spansk higado
og pd fransk foie nir leveren skal omtales,

Leverens heye posisjon tapte seg i pakt med humoralpatologiens fallende rykte da man oppdager at
blod og lymfe ikke ble produsert i dette organet.

Midt pd 1800tallet fant en franskmann ut hvilken livsviktig funksjon leveren hadde som et «verita-
blet laboratorium for sclve livets. La maladie de foie har i sin tur blitt franskmennes «nasjonalsyk-
dom=nr 1, 5d hva er vel da mer naturlig enn at en franskmann reoppdaget leverens livsvikrige funk-
sjon.

Jannike Reymert
Kilde: William 5. Haubrich: Medical meanings.

American College of physicians, Philadelphia. 1997,
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E DB SPALTEN

Utpestens EDB-spalte med sparsmdl, svar og synspunkter.
Kontakrperson: John Leer, 5305 Florvig

TIf. ).: 56140661 TIEp.: 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john.leer@isf uib.no

Internett-bibliotekar ?

Deet er ihke lete d finne den informagonen man leter etter pd Internet.

Riktignok finnes det flere gode spkemotorer (httpfwww yibnofisfguide/search.him) -enkelte ogsd med
innebygget «intelligenss. Problemet er allikevel at vi ved vanlige sak fir tilbake s alt for store mengder
informasjon og referanser, med mindre spket er gjort pd en kloktig méte.

De fleste som leter etter medisinske artikler bruker Medline

{ huprfwww.nim.nih gov/databases/freemedlhiml ) som har velurviklete spkesystemer, Men slik seking mi
lxres, og som omealt i Utposten nr 21 dr

(heepe/iwww.uib.no/isfutposten2000n 2 utp002 15 hem) lbyr Dolf nd internettbasert kurs
{httpzlupin legeforeningen,no) i informasjonsseking pd Internett,

Har vi eater hvert fin behov for egne internettbibliotekarer?
(hstpa/www.infotoday.com/ili?/presentations.htm)

Store bedrifter og foretak ansetter folk i avdelinger hvor medarbeiderne kan henvende seg med sine infor-
masjanshehov som sd internettbibliotekaren leter fram pd neteet.

Er legekontor vil selvfalgelig ikke kunne ha en slik tjeneste alene, men det byr vaere marked for en slik tje-

neste — enten via det ctablerte biblhioteksystemet | Norge (hrp/fwww bibsys o), via lerestedene / Univer-
sitetene (hitp//www .odin dep.no/kuf/publnoruthiml), via vir fagforening (hetpe'www.legeforeningen.no/

yiaplfaplfhum), (hrepywww uib.nodsfnsam) eller pa fri komersiell basis.

Det vi ser av «hjelpetilbud» vedrorende internettbruk i dag som f cks legemiddelindustrien (hop
wwiw.Imi.nofegemiddelinfolegemiddelinfo.asp ) er si befenge med reklame og brukerregistreringsonsker
atdet ikke virker serlig ullitsvekkende. En internentbibliotekartjeneste som omtales her md vare fri for alle
slike koblinger og si fir vi som brukerc heller betale det tjenesten koster.

En internettbiblistekartjeneste vil spare ass for timevis av arbeid

med informasjonsspk og avsporinger ut 1 prkeslpse surfes

anser —som fortsatt kan gi spennende overraskelser — men

som i det lange lop blir for tidkrevende og trettende, S —

Det er mye snakk om kunstig intelligente spkematorer, \ hl
portaler og andre mekanismer for 4 «hjelpes informa- :

sjonssgkeren pd rett vei, men sd langt har ingen laget noe | &
nerheten av hva en profesjonell internetthibliotekar kunne
prestere. % o

Kan dette vare noe & tenke pi for leger med lang fartstid -
kunnskapsoversikr og lyst til & dra i gang et nyttig pro- ]
sjekt for norske allmennpraktikere ? WAl

Askey i mai 2000.
John Leer y dar
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E KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE LARESTYKKE

KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE LERESTYKKE

Overforbruk av alkohol —

anamnese eller blodprpve?

Tenk deg at Helge Hansen (53) har avtalt time for blod-
trykkskentroll etter atdu fann 1607100 ved ein konsultasjon
for dyspepsi. Etterpd ringte klokkene: kan det vare alko-
holudgyste plager? Du har tenke & sperre han ur, men dess-
uten har du hayrt om preven CDT (carbohyrate-deficient
transferrin) som kan analyserast ved sjukehuset. den skal
vere mykje betre enn den gamle GT, men kor mykje betre?

Dette handlar dermed om preven sin sensitivitet og spesifi-
sitet, Svaret ber ikkje finnast i ei tilfeldig bok, men etter
metaanalysar eller ved vurdering av 1 aktuell studic med
pasientar med relevans for din praksis og med ein epidemi-
ologi som til ein viss grad kan overferast. Ein sjekk i ei norsk
brukarhandbok (1) gjev noko til hjelp: «Etter en ukes inn-
tak av mer enn 50-80 g etanol pr. dag, vil CDT i serum pke.
... Ilitteraturen er testens sensitivitet oppgitt tl mellom 0,26
og 0,94, og spesifisiteten ul mellom 0,87 og 1,0, Den diag-
nostiske npyaktighet for s-CDT ved diagnostikk av alko-
holmisbruk er siledes ikke sikkert fastlagr.»

Lzreboka i allmennmedisin omtalar tidlege symptom og
teikn pd alkoholmisbruk og gjev rid om god alkoholanam-
nese (2). Verken GT eller CDT blir der tilridd bruke som
test for alkoholoverforbruk. RISK-metoden (CAGE) inne-
held 4 sparsmil:

(1) Har du nokon gong drukke alkohol om morgenen,
enten for & roe nervane eller for 4 bli kvite bakrus.

{2) Har du nokon gong blitt irritert fordi nokon har krin-
sert alkoholforbruket dite?

{3} Har du nokon gong vore misnggd med deg sjalv eller
hatt skuldkjennelse pd grunn av alkoholforbruker din?

{4} Har du nokon gong falt at du burde kutte ned pd alko-
holforbruker dite?

1-2 positive svar gjev grunnlag for mistanke om alkohol-
problem, meda 34 positive svar tyder pd sterre alkohol-
problem.

CDT og CAGE-testen har no vore testa ut i ein klinisk stu-
die ved ein medisinsk poliklinikk 1 England (3). 81 pasien-
tar i alderen 20-85 dr vart utspurt og testa. 13 (16% preva-
lens) vart definert som storforbrukarar av alkeohol (=400 g
alkohol/veke, tilsvarar 32 alkoholeiningar = 20 halvliter pils
=5 Aasker vi = 1,5 flaske brennevin). Det vart ikkje vist data
for gruppa med moderat alkoholforbruk,

Bide CAGE og CDT identifiserte 9 av dei 13, sensitiviteten
var altsd 69% (W13). CDT identifiserte 55 av dei «friskes
rett, CAGE 65, noko som ga spesifisitet p& 81% (55/68). Den
positive prediksjonsverdien (PPV) vart dermed 41% for
CDT-preven og 75% for CAGE-sparsmila, Bruker ein tes-
tane i ein situasjon med 5% pretestrisiko (screeningsitua-
sjon), blir PPV for CDT berre 16%, men 43% for CAGE,
med tanke pi s hegt forbruk.

Kva kan visd Lere av dette? Min Lerdom har vore at det vik-

tigaste er 4 hugse pd aktuelle presentasjonssymptom der
alkoholforbruk kan ligge til grunn (2):

— Dwyspepsi Kvalmefoppkast
— Duaré Polyuri

= Impotens [rricabilitet

~ Hodepine Spwvnproblemer
— Hukommelsesproblemer  Skader

Kliniske tegn kan ogsd vare aktuelle & vurdere:

- Tremor Tungebelegg
— Pankreatit Stor lever
- Gl-bledning Hjertearyumi

= Hypertensjon Infeksjoner
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

Pussig sammentrett
eller a missing link?

Innimellom  snerrunger og

steg, og utredningen viste en

vonde rygger dukker det pd o agressiv Ig A-myelomatose som
legevakt opp pasienter med de hun si fikk cytostatikabehand-
pussigste symptomer. Sviktende g . ling for.
kunnskaper om sjeldne syk- A 05 9
doemmer er jo et kjent fenomen, i f ' L _ Todrhar gitr, myelomatosen er
psykiatridiagnostikk  pd  tymt ¢ g » ! * A fortsart i remisjon og kvinnen er
grunnlag kan da vere narlig- =@ 1 :," ; 1 god form, hadde det bare ikke
Etl‘ldt dry til, men bar anvendes f I. I_.' I:' / i ,“". y 7 _ : vaert for 5yn5p]agcm:, synfeltet
med varsomhet! ! |\ fj L= - | «hopper opp og neds like ufor-
= § - (@ L= tredent. Myastenia gravis som
En romjulsdag kommer en i iy i, jo har vart en differentialdiag-
kvinne rundt de 50 og har de : nose (i alle fall i mitt hode) er jo
siste dagene vaert plaget med at O R I-'x _ A en immunsykdom, s med lite
synsfelter «hopper opp og neds. . AN kunnskap om disse sykdom-
Hun virker velstelt og ryddig, R S L 3 mers irrganger tenkie jeg at her
alkohalinntaket har vaert mode- = o BN Lol gl er det jammen en sammen-

rat, men rett for jul opplevde
hun en lekkasje av rensestoffer
pi det gammeldagse vaskerict
hun nylig har begynt i jobbe pd.
Klinisk undersekelse viser ikke
noe patologisk, sykemelding og
beroligende ord om ar dette sik-
kert gir over om noen dager var min konklusjon.
Men sd enkelt var det ikke, symptomene vedvarte, klinisk
undersakelse var stadig uten anmerkning, og hun fikk uto-
ver viiren diverse henvisninger, til yrkesmedisiner, syelege
og nevrolog, Ingen fant noe, sykemeldingen varte i mineds-
vis. Alle forsek pd 4 finne en psykiarrisk drsak Fale i fisk.....

Damen var blodgiver og seinhastes ble det tilfeldigvis opp-
dager en lett forheyet senking pd blodbanken, den steg og

heng! Full av allmennpraktike-

rens ‘-'::ls':gn::dc OVErmot rE“_gCr

jeg overlegen pé regionsykehu-

/ set som er vurdert § sitte inn

v med all den kunnskap som fin-

nes pii omridet (myelomatose).

Han deler ingenlunde mine

filosofiske betraktninger. Han mener bestemt at dee ikke er

nosEn sammcnhcng mellom kvinnens o tlstander, ocia1 da

sil...» svarer jeg slukeret og legger forsiktig pd telefonraret.

Ni har jeg ikke andre forslag enn ny runde henvisninger til

ovenfor nevnre spesisalister, klarer de denne gangen kan
finne noe som kan hjelpe kvinnen?

fannike Keymert

Dernest er eg blitt minna pd korleis ei strukturert alkohal -
anamnese kan gjerast ved nokre fi, men gjennomienkte
sporsmil (2). Scrukturert anamnese | form av t.d. CAGE ser
ut til & vere eit klare sterkare instrument i hendene pé legen
enn blodpraven CDT. CDT ser ikkje ut til & vere noko gjen-
nombrot 1 ti{]l:g identifisering av alkoholoverforbruk. Eg
vil og minne om at slike testar alltid treng informert sam-
tykke frd pasienten,
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EELITS

Inhalasjonssteroider 1 behandling av astma hos gravide

Spersmil til RELIS

En allmennpraktiker har en gravid pasient som har astma. Hun
behandles med budesonid inhalagjon. Legen lurer pd om det er
noen risiko forbundet med denne bebandlingen.

Svar

Generelle betrakininger

Astma er i seg selv assosiert med for tdlig fedscl, lav fad-
selsvekr, preeklampsi og gkt insidens av medfadte misdan-
nelser (1), Det er ikke sikkert at bedre behandlet astma vil
ha en gunstig effekt pd disse parametrene, men diverse anbe-
falinger tilsier at gravide astmatikere bor behandles omtrent
pd samme mite som ikke-gravide (1). Det foreligger ulike
studier som stotter, men ikke beviser, at gody behandlet
astma er assosiert med bedre utfall av svangerskaper (1)

Legemiddelinduserte fosterskadelige effekeer oppstir sar-
lig i perioden fra 4 til 10 uker etter siste mestruasjon (2). De
mest brukte antastmatika (beta,-agenister, kromoglikar,
inhalasjonssteroider, ipratropbromid) er imidlertid ikke
assosiert med gkt perinatal risiko eller medfadte misdan-
nelser (2,3). Imidlertid mangler som regel studier med ade-
kvat styrke som kan bekrefte sikkerheten av de enkelre
medikamentene. Teofyllin kan forverre kvalme og reflux
og kan derfor vare uheldig (1). Norsk legemiddelhindbok
nevner at toksiske symptomer har vart observert hos
nyfodte ved bruk av teofyllin, og anbefaler at haye doser teo-
fyllin bor unngis i svangerskapet (3). Det foreligger lite kli-
nisk erfaring med langtidsvirkende beta -agonister og leu-
kotrienantagonister {2). betaz-agonister virker riedem-
pende, og systemisk tilfarsel kan vanskeliggiore starten av
fadselen (3). Det er imidlertid ingen holdepunkter for at
dette ogsd gjelder for inhalasjon av beta s-agonister (4),

Kortchosteronder

Inhalasjonssteroider har vart mye brukt av gravide kvinner
(5), og det er ingen holdepunkter for at bruk av disse medi-
kamentene medfarer fosterskadelige effekeer (3). 1 en stor

case-control studie (20 830 barn med medfadte misdannel-
serog 35 727 kontroller) var bruk av glukokortikoider (ulike
administrasjonsformer) ikke assesiert med okt forekomst av
medfadte misdannelser (6). Senere fant man at systemisk
bruk av glukokortikoider i farste trimester var assosiert med
en beskjeden gkning i forekomsten av leppe-ganespalte
(7-9). Den absolutte risikoen for denne typen misdannelser
er a priori 1-2 promille, men er muligens skt til prosent-
storrelsen ved systemisk bruk av glukokortikoider (7). 1 for-
skjellige studier er perorale kortikosteroider blitt assosiert
med skt risiko for precklampsi og lav fadselsvekt, men som
nevnt ovenfor er det usikkert om dette er legemiddelindu-
serte effekrer (1), Sammenheng med grunnlidelsen kan ikke
utelukkes (1), Schatz (1) nevner at perorale kortikosteroider
ikke mi brukes unsdvendig i svangerskapet, men ber bru-
kes nidir pasientens tilstand krever det. Nyfpdte md i 53 fall
observeres for pivirkning av binyrebarkfunksjonen (10). 1
en nylig publisert svensk studie har man evaluert forekorm-
sten av Fedselsdefekter hos 2 014 barn av mpdre som hadde
brukt budesonid inhalasjon tidlig 1 svangerskapet (11). Stu-
dieresultatet ga ingen holdepunkrer for ke forekomst av
spesifikke fsdselsdefekeer eller fadselsdefekrer generelr. Far
de gvrige inhalasjonssteroidene foreligger det mindre eller
ingen studier (1).

Konklusjon

God astmabehandling hos gravide kan muligens fore il
bedre utfall av svangerskapet. De fleste kilder anbefaler der-
for at gravide astmatikere ber behandles medikamele, Det
er ingen holdepunkter for teratogene effekeer av de feste
antastmatika, men adekvare studier mangler, Bruk av pero-
rale kortikosteroider er assosiert med en beskjeden gkning
i forekomsten av leppe-ganespalue. Hvorvido dete ogsd gjel-
der bruk av inhalasjonssteroider er imidlertid forlapig
uklart. En klinisk studie vedrerende bruk av budesonid
inhalasjon tidlig i svangerskapet viste ingen uheldige effek-
ter pd fosteret.

UTPOSTEN NR.4 « 2000



LYRIKEKSPALTEN

En Lyrisk stafett
4 I denne lyricke stafetten vil vi at Rolleger skal dele stemninger, tanker og
1 agiosiasioner rundt et dike som har betydd noe for dem, enten §
arbeidet eller 1 livet ellers. Den som skriver fir [ oppdrag d utfordre en

etterfolger. Slik han mange kolleger fif anledning til d yire seg i lyriki-

spalten. Velkommen og lykke till

Tone Skjerven — lagleder

Takk til Anne Hensrud, Bardu, som lar Helge Stangnes’ dikt Langtidsvarsel bevisstgjare oss noe av den nordnorske ten-
kemiten. Spesielt hyggelig er det at hun sender stafettpinnen ytterligere nordover til den yieerste ay; Mageroy.

I Honningsvig, byen ved Nordkapp, er det et yrende revy- og musikkliv, og for meg er det naturlig 4 velge en sangtekst
til lyrikksiden. P4 denne miten fir jeg formidlet at det ikke bare er vieret som er drsak til at vi blir i Finnmark.

Ivar Thomassen fra Russenes har skrevet tekst og musikk til

Det artige landet

A Bbor { det artige landet

som bdde e hompat og flatt

Ot sommer'n e natta som dagen
O winter'n e dagen som natt

Diet” stappfullt av kjempegod plass overalt
Pd himmel'n der flammer det mest ndr dev” halds
Deer flammer det mest ndr det” halde

AE bar i det artige landet

kor weer e virkelig vwr

Kor grdstein” e full wtay farga
O ved ikke vokser pd trev

Ndr folk drar pd dran, forst da fir dem ro
Og folk dem ror fortest ndr motvind” ¢ god
Ror fortest ndr motvind” e god

AE bor i det artige landet
kor fiellet kan bade i hav
[ laviandet finner vi hoyer
{ hpylander vokser det lar

Nr rein spiser lav, sd kan ku spise hoy
Ndr sauen blir lamme’, da fdr dem det skoy
Blir lamme’, da fdr dem det shoy

A bor i det artige landet
ko tida og tankan kan fly
Kor sola kan trille pd vannet
Og bygda kan kalle se by

Dt gste 1 vest og det syda § nord
Det artige landet ligg her kor & bor
Det landet ligg her kor « bor

Statettpinnen burde nd vart brake sorover etter 4 ha vart i Nord-Norge de to siste etappene, men jeg velger 4 fortsat

beholde den her i sentrale strek, og sender den videre til kommunelege 1 | Hammerfest, Anne Grethe Olsen. Som sen-

tralstyremedlem i DNLF  kan hun fir @ren av 4 ta pinnen med seg sarover nir hun drar til fastlegeforhandlinger for 4

fortelle at det er farlig 4 satse pd patriotisme, folkeliv og natur som eneste virkemidler for & £ leger ut i distriktene,

God sommer! Bjarn Nordang
Kommunelege Nordkapp kommune

e e s s s e s ——————— e
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Stad og tid:

Arranggn:

Kursleiarar:

og betaling:

Kostnader:

Overnatting:

Tillegg:

MINNESYMPOSIUM

Olav Rutle sitt

Eit samhandlingskurs for primer-og spesialistenestene
1 fpdselshelp og kvinnesjukdommar

Norsk Bremuseum, 6848 Fizrland, 31. august og 1. september 2000
(k1 1000-1800 og 0830-—1700)

Kvinneklinikken, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane, 6800 Forde
og Sogn og Fjordane Legeforening

Johan Nyhammer og Jostein Tjugum

Allmenpraktikarar og gynckologar begge dagar + jordmedre 1. september
Lokale og nasjonale forelesarar (R, Farde, Legeforeningen, A. Derum, Radiumhospitalet,

0. E. Iversen, Haukeland )

Eit ssosialts kurs med festmiddag 31. august og felles naturopplevingar 2. september (for, fiell og bre)

Allmenmedisin: 17 imar emnekurs i gynekologi til vidareutdanninga og 17 timar klinisk emnekurs il

etterutdanninga.
Fedsclshielp og kvinnesrukdommar;

17 timar valfritt vidare- og ererutdanningskurs,

Pimeldingsfrist 18.06.00

Pamelding ril RMR, Sjabergvn. 32, 2050 Jessheim

TIE.6397 3222 Fax 63971625

E-mail: rmrtove@online.no

Kursavgift pr dag kr 450,-

Kaffe/te og lunsj pr dag kr 150,-

Festmiddag for dei som ikkje bur pd Mundal Horel kr 350,-
Pimelding snarast og direkte til:

Mundal Hotel 6848 Fyzrland. TIf 57 69 31 01 — Fax 57 69 31 79 — E mail — Enkelt-/dobbeltrom

m/frokost og middag kr 1130,-/kr 1660,

Boyum Camping , 6848 Fjzrland , TIf 57 69 32 52 Fax 57 69 29 57
Kr. 4%),- pr natt for hyte

Hugs pdmelding ul naturopplevingar laurdag 2. september
Alternarie I: Forur Lunde-Fijzrland: 8 timars wr over fiell og bre
Familietur for dei som er i bra form, 1400 m hegdeskillnad
Alternasie 2: Bespk Den norske Bokbyen/tur i Fjzrlandsomriidet

Alle dagar hove 11l d 5pd bygdekeanst 1 Olay Rutle sin barndomsherm.
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MINNESYMPOSIUM E
minnesymposium

Program 31. august: Emne: Underlivskreft
1000-1010  Opning — velkomen
10151050 Gynekologisk kreft — ferekomst og prognose, drsak? Kurslewarar Dr Tversen, gyneholog, Haukeland
1055-1120  Korleis og kvifor kjem kvinner med underlivskreft til lege — korleis mwter legen desse kvinnene?
Dr Lindgeist, kommunelege, Askeoll
1125-1140 Diagnostikk ved gynckologisk kreft — anamnese og status, labprovar, ultralyd og rentgen-
undersakjingar. Dr Tiugum, pynekolog, Forde
1145<1210  Drikke og grensaker
1215-1235  Behandling ved gynekologisk kreft — korleis og kvar? Dr Jversen
1240-1250  Kontrollar av friske ferdighehandla kreftpasientar — kvar og korleis mate desse kvinnene?
Dir Tieugum
1255-1310  Hijelp og rdd til kreftpasientar og deira familiar, stotte og tilbod il helsepersonal
Kreftgukepleiar Den norske Kreftforening, Omsorgsenteret § Sogn og Fjordane
1315-1415  Lunsj
1420-1445  Nir behandlhinga ikkje hjelper — mote med desse kvinnene = korleis gi «totalomsorgs ¥ Dr Lindgeia
1450-1520  Arveleg kvinnekreft - stadfesting, undersakjingar, kontrollar og eventuell farebyggiande behandling.
Dy Derum, Radiumbosprtalet
15251535 Hurm:.mhchsm!lmg — krefinisiko. D feersen
1540-1550  Gruppediskusjonar/kasuistikkar
1555-1610  Te og kaffi
16151655  Giennomgang av gruppearbeid
Paneldebatt, pasienthandsaming ved gynekologisk kreft. Lindgust, Darum, Tversen, Forde, kreftsjukepleiar
17001800 Minneforelesing. Open for publikum. Korleis kvalitetssikre lege — pasientmpte.
Dy Farde, Legeforeningens Forskningsinstitutt
2000 Middag/festsamvar, Mundal Horel

Program l. september: Emne: Svangerskapsomsorg
UB30-0900  Milserjinga med svangerskapsomsorga. Langeland, kommuneordmor, Askeoll
L 09050930 Praktisk gjennomfering av svangerskapskontrollane. Dr Yerehus, kommunelege, Forde

0935-1015  Psykososiale og etiske haldningar i svangerskapsomsorga, Dr Forde

1020<1035  Drikke og noko atcit

1040-1115  Allmenn diagnostikk av svangerskapskomplikasjonar/tilvisingsrutinar tl spesialisthelsetenesta,
D Disiing Sattem, gyneholog, Forde

1120-1210  Gruppearbeid/kasustikkar og framlegging av dette arbeider

12151235  Lover og foreskrifter som regulerar samhandling mellom ulike helsetenesteniva.
Fylkeslegen vikontorsief, Digernes

240-1340  Lunsj

1345-1415  Permisjonstypar og — rettar isamband med svangerskap. Sjukmeldingar — andre «alternativs,
Fylkes-trygdekontorer/Dr Dissing Saitem

1420-1440  Transportfedslar. Rid og vurdering. fordmor Langeland

[445-1500  Kaffi og te

1505-1600  Paneldebarr. Legene Yerehus, Langeland
Akterane i svangerskapsomsorga. Korleis best samhandling/ hindre dobbelarbeid «profesjonsstrid.
Dhissing Swttem, Forde

1605-1615 Oppsummering — avsluming. Kursleinga
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APLF KURSET

Program APLF kurset

Legen og medarbeideren 24.—26. august 2000 Soria Moria, Oslo

Torsdag 24. august

OE00-1 000 Repistrering og morgenkalfe

1000=1015 Velkommen, og presentasjon av milsemting for kurset og kurskomiteen

10151100 Spennende innledningsforedrag vwSvein Slagsvold

11001300 Parallelle sesjoner med: sirbehandling og reumatiske plager
Sdrbehandling - praktisk og fornuftig behandling av akutte og kroniske sir? w/Sverre Lundewall og
medarbeidere

Reumaniske plager - kroniske lidelser, hvordan kan vi hindtere dette bedre pd legekontoret? v/Tore Kvien
Reumarisme, somatisk. presentasjon. Hyvilke blodprover er relevante og hvordan kvaliterssikre disse?
Fysikalsk behandling — hvilke dilbud finnes? Hvordan kan vi pd legekontoret gi enkle rad?

13001400 Lunsj

14001615 Parallelle sesjoner formsemer.......ocovvuns

1500 Kaffepause

Torsdag keeld mesteres det bl magedans, cvencwelt afribansk dans

Fredag 25. angust
09001200 Vi starter dagen med parallelle sesjoner som omhandler astma/kaols
problemankk og kommunikasjon pd legekontoret
Kommunikasjon — vir starste utfordring og vir beste mulighet!
v/Arne Holee
Astma/kols problematikk — hvordan kan vi bedre hindtere dete pl
legekontoret?
Hva er astma? — somatisk presentasjon, hvordan kommer vi igang med «klinikks , medarbeiderens rolle,
hva med fysiskalsk behandling? wWenke Lunde

1015 Kaffepause

12001400 Lunsj

14001 700 e parallelle sesjoner fortseter.........

1500 Festmiddag med dans

Lardag 26. august

(5151000 Legevakthindboken v/Ehsabeth Holm Hansen

1000 — 1 1) Etiske holdepunkeer knyetet til vire kontakeer med den farmasayriske induseri
Innledming vwFredeik Bendiksen, Anna Stavdal og Bente Rusten

1100-1115 [nskusjon

1130-1145 Kaffepause

1145-1230 Verdier — er det noe 4 ta vare pd? wiGeir Sverre Braut

Pimelding til: RMR kursarranger, Sjgbergvn. 32, 2050 Jessheim
TIf. 6397 3222 Fax 639716 25
E-mail: rmrtove@online.no

Pimeldingsfrist: 20, juni 2000

Kursavgift: Kr. 1 400,
Hotelpris: K. 780,- pr person i enkeltrom, fullpensjon
Kr. 630,- pr person i dobbeltrom, I'ullp::nsjnn
Obligarorisk dag-
pakke: Kor. 270,- pr person pr dag, inkloderer lunsj og kaffe
Festmiddag: Kr. #00,- pr person for ikke boende og kr. 100 pr person for boende

Hivis du gnsker hotellveservasgon, vennligst gt beskied om ankomst ag avreisedato

Vi tar forbehold om endringer 1 programmet.
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Rad. Fulton B. at. al. Doxazosin. An Update of its Clinical Pharmacology and

Therapautic Applications in Hypeneansion and Benign Frostatic Hyparplasia,
Drugs, February 1885, Vol. 48, No.2 (pp. 205-320)

CARDURAN CR “Plizer" ATC-nr:: C02C AD4

Selektiv alfaj-blokker

DEPOTTABLETTER 4 mg o 8 mg: Hver talert imeh,: Doxazosin, mesilas, seqv. doxazosin,d 4 mg et B mg. Hjelpestoffer. Fargesiofler: Jermoksid (E172), duandioksid (E171).
EGENSKAPER: Klasiftsering: Selektiv alfa-blokker. Senker perifer karmotstand same relakseerer glan muskulatur | prostata som medfiorer forbedret urinpassasje,

Virkningsmekoaizme: Selektiv og kompetitiv posisymaptisk alfa|-reseptorblokade.  Senker blodurykket som fplge av reduksjon i votal perifer karmotstan.  En dose daglig gir klinisk
adekvat Bedurykksreduksion i 24umer. Etter innstilt vedlikeholdsdose er det lieen forskjell § boderykket @ liggende og stende stilling, Toleranseutvikiing er ikke seit, Kan gis alene cller i
kombinasjon mex tinzid, betablokker, kalsiom-antagonist eller ACE-hemmer. Bedrer benign prosimahyperplasi symptomatisk ved seleletv alfa-adremsoceptor blolesde i ghatt muskulatur i
stromea, kapsel og blicrehals. Bloduykksendringer hos normatensive pasiemer er kliniskinsignifikante, Effektstudier indikerer at pasienter som har veen komtrollent pd | mg. 2 mg eller 4 mg
konvensjonelle Cardurmn tabletter kontrolleres like godi med 4 mg Cordaran CR depottablett. Absorpafor: Depottabletien gir en ppvnene plasmaprofil enn konvensjonell tabler. Maksimal
seramkonsemrasjon mis eter ca. 8-9 timer, og er ca 13 av niviet il konvensjonell ablett § samme dose, Etter 24 timer er troughnivil tilnermet de samme for begge formuleringene.
Proreinbinding: Ca, 98%. Halveringsitd: Bifasisk med terminal halveringstid pd 22 timer, Metaholizire: Mindre enn 5% skilles ut i uforandret form.

INDIEASJONER: Hyp jon. Symy izk behandling av benign prostatahyperplasi.

KONTRAINDMEASIONER: Kjent overfilsomhet overfor quinaroliner. Nylig giennomghn hjereinfarkt. Forholdsregler hos pastenter som allerede bruker doxazosin, og som Fir hjere-
infarkt, mid vurderes individuell. Tedligene gastrointestinal forsnevring, ssofagusobstruksjon eller enhver grad av redusert lumendiameter | gastrointestinaltrakias,

RIVIRKNINGER: [ kontrodlente kliniske studber er de vanligst observers bivitkningene av postural type (sjelden med synkope) elber uspesifikke, og inkluderer svimmelhet,

slapphet, wvelhet, postural svimemelbet, vertigo, pdem, asteni, somnolens, gastrointestinale plager (abdominal smene, diaré, kvalme, oppkast) og rhinitt. Ved bruk etter markedsfaring av
konvensjonelle inbletter har i tillegg falgende bivickninger blint rapporert: Sjeldne tilfeller av agitagjon og skjelvinger. Svaen sjeldne tilfeller av urininkoatinens er mpporiert, effekien kon

' s relatert il dowarosins farmakologiske vidkningsmiite, baoberte tilfellér av priapisme og impatens er rapporiert i sammenheng med alfaj-blokkere, inkludert doxazosin, lsolerie dlfeller

v allergiske kegemiddelreaksjoner (som hodutslett, prunitus, purpura, gulsol og fochayede levertransaminaser) o epistaxis er ogsi mpportent. 1 tillegg er folgende hendelser mpponien fira
klinisk bruk men disse kan generell ikke skjelnes fra enderliggende sykdom eller symptomer som kan oppsth ved fraver av doxarosin-behandling: Takykardi, palpitasjon, brysismerter,
angina pectosis, hjereinfarkt, cerebrovaskulere hendeleer, hjemearytmier o thkesyn. | hypenensponsetudiens var biviskmngsprofilen for depottabletten tilsvarende den for konvensjonell
tablett, | BPH-siudiene vas det ttale antall bivirkninger for depottabletter tilsvarende placebo op signifikant lavere eon stadard wbleter, bivitkninger rapporten etter forsie dose var
lilsvarende for 4 mg depottablett som | mg standard 1ablet,

FORSIKTIGHETSREGLER: Pasientinformasjor: Pasienten mi informeres om @ depotinblegtien md svelges hel. | depottabletien er doxazesin omgint av et ikke-absorberhart skall som
sakie frigior legemidier. Nir denme prosessen er ferdig, utskilles det tomme skallet, og pasienten bar opplyses om at dette kan sees i freces. Pasienter med angina pectoris ber pll forhdnd
bruke midier som gir effekeiv profylakse mot angina-anfall for de fir doxazosing Ved overgang fro betablokker 1l doxazosin hos pasienter som har angina pecioris, md vanlige forsiktig-
hetsregler ved seponering av betablokker inkitas, og doxazosin ferst initicres etier ot pasienten er blit bemodyaamisk stabil, Posienter med symptomatisk hjertesvikt bar primeet ha
behandling reiiet mot hjeriesvikien fer doxarosin initieres. Pasienter med behandlet hjertesviki bar konarolleres noye | startfasen, med henblikk pd evermuell forverrelse. Som for alle lege-
midier som metzboliseres fullsiendig av lever skal doxazesin admindistreres med forsiktighet til passemer med nedsatt keverfunksjon. Ingen erfaring foreligger om bruk av doxarosin hos
barn. Evnen til § betjene maskiner, motorkjoretiy o, kan pivirkes, spesielt i begymmelsen av behandlingen. Sympromatisk behandling av benign prostatahyperplasi bir instieres i
samarbeid medspesialist § urologi. For behandling iverksenes, og regelmesaig under bebandlingen, skal pasienten undersskes rove med digital rekinl eksaminasjon, registrering av symplo-
mer og milinger av prostataspesifikt antigen (PSA) for om mulig & avdekke prostatacancer,

GRAVIDITET/AMMING: Sikkerbet ved bruk under graviditer er ikke klarlagt, Forsok hos dyr har ikke vist tegn pd terstogen effekt, men indikerer akkunwlesing i brystmelk, Dyreforsek
med doser 300 ganger heyere enn gverste terapeatiske dosering har vist redusert fotal overlevelse. Doxarosin skl bare brukes nir belandlingsbehovet er avveiet mot mulig risiko.
Preparate: bar ikke brukes under amming.

INTERAEKSFONER: Doxazosin kan forsterke blodirykkssenkning som skyldes andre midler med virkning pd blodirgkder. Blodirykkssenkning av doxarosin kan motvirkes av antiflogistika.
DOSERING: Depoitabletiene mi swelges bele og skal ikke tygges, deles eller knuses. Tas med vann, og kin tas med eller uten mat,

Vanligste dose er 4 mg en gang dagliz. Ved behov kan dosen gles 1l 8 ng en gang daglip. Makeimal anbefalt dose er 8 mg en gang dagliz. Vanlig desering av doxazosin kan benviies hos
ehdre samt pasienter med nedsastr myrefunksjon. Ved nedsatt beverfunksjon, se forsiktighstsregher.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Inntrer hypotensjon, legges pasienten straks flait med hodet ned, Annen behandling gis individuelt etter behov. Dialyse er ikke indisert pd grunn av
doxarosing hiye proteinbinding.

OPFBEVARING OG HOLDEARHET: Opphevanes b-:d:;nbel mot fuktigher.

PAKNINGER OG PRISER: 4mg:  Enpac:  8sk: ke 22820 ™
stk kr TIAND
e 0% B 0 Carburan CR
Bmg: Enpac: %8stk kr 108950 DOXAFOSIN
Endos:  30stk: ke 57750
Basert pd preparat omtale (SPC) godkjent av SLK 2.7.98 Strandveien 55, N-1366 Lysaker
T12 Tif.: 67 52 61 00 Fax: 67 52 61 99

Refusjon § 5-22 ved benign prostatabyperplasi wwwpfizer:no



