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Streiken - og veien videre

Jeg husker godt min egen stemning fra
Lageforeningens streik pd forsommeren.

Den sitter mest 1 magen, som et dumpt ubehag,
lett kvalme og oppgitthet. Jeg kjenner mange,
mange som hadde det slik. Men vi streiket!

Ikke alle gjorde det, noe leserbrevet fra Vest-
Telemark i dette nummeret av Utposten viser.

Nir dette leses, vet vi sikkert mer om hvor
mange som valgte streikebryteriet, og hvilke
sanksjoner som vil rettes mot dem. S4 langt fore-
ligger bare en oppfordring fra Legeforeningen til
dem om 4 melde seg ut, samt en trussel om mulig
eksklusjon.

Man kan spekulere pd hva som fir praktisk talt
samtlige kommuneleger i Vest-Telemark til 4 g&
sammen om en sd alvorlig handling. Streike-
bryten er alvorlig - like alvorlig som streik,

Jeg synes det er langt mer interessant 4 se pd hva
som fikk alle oss andre til 4 streike, pd tross av
tildels sterkt ubehag. Denne streiken var for
mange av oss siste - og alvorligste - ledd i en
serie, en serie som handler om ikke 4 ta
medlemmene i distrikts-Norge pé alvor.

Det handler om 4 prioritere sentrum framfor
periferi, neringsdrift framfor fastlgnn, og snevre
fagforeningsinteresser framfor et ansvarlig
forhold til sikring av legehjelp til alle
innbyggerne i dette landet.
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UTPOSTEN - Blad for alimenn- og samfunnsmedisin, 5890 Laerdal. Ban

Egentlig burde vi meldt oss ut for lenge siden.
Men vi gjor ikke det. Vi streiker til og med, og
det for bglgene av forrige aksjon helt har falt til
ro. Hvorfor?

Vi er ikke tjent med en splittet Legeforening -
og Lazgeforeningen trenger 0ss. Selv om ube-
haget i forbindelse med de siste aksjoner har
vaert svert sterkt, finnes det tegn til positiv
endring. Det md vi jobbe for, - sammen.

I sitt brev til medlemmene datert 24.06.88
skriver Presidenten bl. a:

"Fra medlemmer i periferien har det vert sagt
at man fgler avstand og avmakt overfor noe
man oppfatter som en sentralistisk organisasjon
uten vilje eller evne til 4 ta utkant-Norges
problemer pd alvor. Sentralstyret tar til
etterretning at det er slike fglelser blant
medlemmene og akter 4 arbeide aktivt for

a bedre kontakten mellom medlemmene,
lokalavdelingene og desentrale organer.”

Gjort er gjort - og spist er spist. La det vere
med det - avstd fra eksklusjon. La oss fra begge
sider sld en strek over det som er skjedd, ta med
oss erfaringene og sammen gj@re
Laegeforeningen til en god fagforening og med
et ansvarlig forhold til landets helsestell.

Janecke Thesen
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tide & stoppe OPPoco

Tiden omgir oss pd alle kan-
ter - figr, under og etter alt vi
gjgr og er. Det er tiden som
konstituerer historien, og
som gjgr det mulig for men-
neskene A gjgre erfaringer
som vi senere kan lzre

noe av.

Tiden kan vare inne eller ute,
relt eller gal, stor eller liten.
For det moderne mennesket -
og ikke minst den moderne

{ imarlege - er tiden oftest
for knapp. Tid blir noe som
kjennetetegnes av at vi alltid
har for lite av den.

- - For lite i forhold til hva?

I allmennpraksis blir ofie .
tiden for liten i forhold dl alt
som skulle veert gjort. A ha
det lirr ravelt kan vaere godt
for selvfglelsen og samvittig-
heten. A ha det svert travelt -
og serlig til stadighet - er
ikke godt, hverken for sjele-
freden, de andre i familien,
eller de oppgavene som skal
utreftes.

Nar mange allmenn-

( raktikere hele tiden har det
ot travell, mé vi spgrre oss
selv om vi er en yrkesgruppe
som gaper for hgyt - om vi
aksepterer at vi stadig ma
pita oss for mange oppgaver.
For nér det blir sd mye som
skal gjeres, blir mennesket et
vesen som bare gjgr, og ikke
er. Vi som skal bruke av oss
selv hele dagen i samver
med pasientene vire, ma
sgrge for at vi ogsh har tid
nok til & vaere, Vere den vi
vil - sammen med dem vi har
som vire narmeste.

Det dreier seg ofie om priori-
tering og realitetsorientering.
"Jeg har ikke tid” betyr
egentlig "jeg vil ikke". For
sier du ja til noe, sier du nei

til noe annet - enten du vet
det eller vil det."Jeg har ilkke
tid" kan ogsd bety "dere
stiller umulige krav 1l meg".
Tiden er inne til nermere
granskning av allmenn-
praktikerens plass i sin egen
og andres tid. Vi kan stante
med det enkle og lettfanelige
- nemlig & se pd klokka og
preve 4 lare 4 bruke den pd
en annen méte enn som pisk.
Klokka kan minne oss om at
hvert minuttsom har passert,
aldri kommer igjen,

Fortid og framtid er livslgps-
elementer som er med pé 4
danne de sykdommer og den
helsa som allmennpraktik-
eren mpler hos pasicniene,
Sporene fra fortiden og ang-
sten for framtiden spiller
kanskje stgrre rolle for de
allmennmedisinske sykdom-
mer enn streptokokker og
blodirykk. Tid lar seg ikke
plassere pa det reduksjonis-
tiske kartet der sykdommene
bor i organer som riktignok
blir eldre dag for dag, men
som ikke fortolkes i en
historisk og kulturell sam-
menheng,

Ofte kan det vare nyttig 4
dele arbeid og ansvar med
andre, szrlig for den som
gaper over for mye, En mite
4 gjore dette pA kunne kan-
skje vazre & overlate fortiden
til psykoanalytikerne og
framtiden til spAkonene eller
computerne (vir tids
spikoner). Kanskje er det
farst og fremst ndtiden som
er allmennpraktikerens
domene - de akelle levekir
som er med pd & bestemme
pasientenes muligheter for el
godt eller et darlig liv,

Men hvis allmennmedisinen
melder seg ut av sammen-
hengen og bare tar for seg
dyeblikket, er det ikke lenger
allmennmedisin.

Avgrensningen og arbeids-
delingen mé finne andre
former. Allmennpraktikeren
kan aldri isolere ndtiden fra
fortid og framtid. Det er det
spesielle - bade med
allmennmedisinen og med
tiden - alt henger sammen,
og kan ikke forsties uten et
helhetlig blikk som plassercr
det aktuelle i en stprre
sammenheng.,

Hvis allmennpraktikeren
skal kunne gripe tidsdimen-
sjonen i pasicniencs liv og
helseplager, mé hun selv ha
et forhold til tiden 1 siit eget
liv. Jeg tror ikke det er
tilstrekkelig & bruke tiden til
& gigre. Vimai 1a oss td 4l &
veere i tiden ogsd.

Kirsti Malterud
(ansvarlig redakigr for dette
nummer av Utposten)
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John Nessa er 39 dr. Cand.med.

Oslo 1979, 2 dr psykiatri sd kommune-
lege | Gloppen, og frd 1985 kommune-
lege I i Hjelmeland. Spesielt inter-
essert i dei kvalitarive! humanistiske/
kulturelle sidene ved legearbeidet,

Er overbevist om ai primerlege-
arbeidet er vikiig - men pd eit anna
plan enn folk flest trur, Ser pd filosofien
som ein slags terapi mot whrenning -
og kjenner seg rimelig frisk. Har ei
grel kone med beina meir pd jorda enn
han sjpl,
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temporary
death is inevitable

Spgrsmilet er eit filosofisk, nzrare bestemt eit ontologisk
sporsmail. No ventar eg ikkje at mine Kjzre kollegaer spissar
gyrene og far rike assosiasjonar nir dei hgyrer om ontologi,
dei fleste les vel berre uttrykket som ein grliten trykkfeil av
uttrykket odontologi. Men det dreier seg om noko heilt anna.

Av John Nessa

Tingenes sanne natur

Ontologi kan kort definerast som liera
om tingenes sanne natur, altsi kva ting
er for noko. For ein norsk nordmann frd
Noreg er det som regel sludder og vés

4 stilla slike sppremdl. Nordmenn skal
grava i jorda og gjera nyttige ting,
eventuelt skal dei driva heltegjemingar
i Nansens &nd. Difor har filosofien
alltid hatt range kér her til lands. [ for-
rige drhundre vart faget forrengt av
teologien, i virt irhundre av psykolo-
gien. Og me er vorie eit folk av moral-
istar og psykologistar som fordgmmer
og forklarer folk i staden for 4 lyta, for-
tolka og forsta.

Likevel skal ein ikkje tenkja seg lenge
om [gr ein skjgnar at ontologiske
spersmil er sjglve fundameniet for var
fag: Kva er eit menneske? Kva skiljer
it syglvstendig handlande individ Ird i
kvit mus pd eit fysiologisk laborato-
rium? Kva menneskesyn ligg til grunn
for den biologiske sjukdomsmodell, til
skilnad fra f.cks. den bio-psyko-sosiale
modellen? Mange utvekstar i helse-
vesenel rur eg kan skuldast manglande
refleksjon omkring desse sparsméla.
Men difor er det ogsf lafterike A leggija
merke til at Utposten ikkje er leine om
4 1a opp slike tema. Fokus pd Familien
var 1 sitt fyrste nummer i &r dominert
av artiklar om ontologiske sparsméil. Og
den avukande kvinneforskninga bidrar
ogsh tl 4 setja stoffet pd dags-orden.
Om ikkje kvinneforskninga

reddar kvinnene, er det iallfall von om ’
at den vil redda filosoficn.

Filosofien er forresten slett ikkje si ulik
allmennmedisinen som somme gjeme
trur. Ludwig Wittgensiein seier i sine
Philosophical Investigations at mélet
med flosofien er "4 vise flua veien ut
av flaska”, Biletet kan gjerne brukast
om allmennmedisinen. Pasienten er i
Maska, og det finst ein veg ut. Skal ein
koma ut, mi ein avslgra dei usynlege
glasveggane som ein igjen og igjen
styter mot. Og faresetnaden for 4
hjelpa blir da at cin sjglv kjenner desse
glasveggane. Kven har lert oss om dei?

Medisinsk tid

Men det var altsd tid me skulle snakke
om. Det er mange metodar 4 analyseral
fenomenet tid pa. Eg kjem i farlen pd
tre slike metodar: Me kan sji pd korleis
me som legar i praksis nytiar oss av
fenomenet tid, me kan sparja filosofane
kva dei har tenkt om tid, og me kan
prava A tenkja sjgly, Det siste er nok
umogeleg, for alt me trur er sjplvienkie
tankar, har me hpyrt av andre fgr oss.
Nir me likevel innbillar oss at me
tenkjer sjglv, er det berre uttrykk for
vir dirlege hukommelse. Men den skal
me vera glad for, for den hjelper oss il
4 bevara sjplvrespekien. Eg har tenkt 4
nylla meg av min dirlege hukommelse

i dette innlegget,

Legar er opptatt av 4 telja og mila, 4
kvantifisera i vidaste forstand. Tida blir
ogsa oppfatia slik, som noko ein har pa
klokka og kalenderen. Helsevesenets
innsats méles i levealder og overlev-



ingstid, og store ressursar blir sett inn
for & koma dgden i forkjgpet. Dete
skal ein sj@lvsagt ikkje harsellera over,
det er godt for folk 4 vita at nir ngden
er stor, er hjelpa nr, ogsd i tid.
Likevel er dette kapplgpet med dgden
etisk komplisert. Eg tenkjer pa dei tl-
fella der korkje dgden eller luftambu-
lansen vinn, men der lgpet endar
uavgjort: Ein fir hjarta i gong att, men
det medviine livet er borte. Nér den
dade ikkje fir dgy og den sprgjande
ikkje fir sgrgja, di er helsevesenels
hjelp i det minste yuerst tvetydig.

Stress som status
Legestanden har ogsi tradisjon pé 4
vera opptatt av tid pi eit anna plan.
Eg tenkjer pa det eg vil kalla tid som
statussymbol. Myten om den travle
lege (mannen), han som har lita tid for
det uvesentlege, fordi han heile dagen
< opptatt med 4 hjelpa andre, den
myten kjenner me alle. Og den er god
& ha, ikkje minst for 0ss som gir todelt
vakt. Nir heile befolkningen trur me

jobbar heile naita, er det ingen som vil
uroa oss om natta, Og difor fir me
sova om natta,

Men myten er farleg dersom me trur pd
han sjglv. Den er farleg dersom me trur
me har det s travelt at det blir eit
vikarierande motiv for ikkje 4 gidda 4
setja seg inn i ting ein burde bruke tid
p4. Enda verre er det dersom myten
blir brukt til & skulka unna det ansvaret
for familien og venner me alle har.

A kunne skulda pa dirleg tid er eit
privilegium menn stort sett tiltar seg.
Ogsd her er det behov for meir
likestilling mellom kjsnna. (Les gjerne
detie som ein konsesjon til redaksjonen
i Utposten).

Filosofisk tid

Det finst sjglvsagt filosofiske teoriar
om tid. Eg er ikkje kompetent til 4
gjera skikkeleg greie for desse, sjglv
om enkelte verkar noksf greie og over-
siktlege. Immanuel Kant snakkar om
det tome rom og den linezere tid som
dei to anskuelsesformene all erkjen-
ning mé vera betinga av. Me kan alish

237
ikkje erkjenna noko utan i rom og tid,
Kant gjer rett nok plass for ei tru pa
fenomen som £, eks, Virherre og
menneskets fridom. Men ei slik tru
kan aldri vera sann erkjenning, den kan
kun vera forestillingar som regulerar
vire handlingar. Naturvitskapen har
monopol pd sannerkjenning og all slik
erkjenning ma foregd i tid og rom,
Martin Heidegger kallar var angst for
deden for den cigentlege eksistens-
form. Han hevdar at var redsel for 4
dety viser at vir forstding har framtids-
karakter, og trekkjer den konklusjonen
at tida synest vera det mest grunnlegg-
Jjande wrekk ved den menneskelege
veremite. Etter min ringe forstand ser
det ut som om at det filosofane stort
sclt er einige om, er at tida og tidsopp-
fatninga er eit trekk ved mennesket,
ikkje ved den yire natur. Ingen
naturvitskaplege forsgk har "bevist” at
tida eksisterer anna enn som ¢in
faresulling me lagar oss. Skal me
f. eks. oppfatta ei forandring, m4 me ha
eil tidsomgrep.

=
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“How d vou mean m as fiv as a man of
thirty—1{ am thirry!™

Levetid

Som menneske oppdagar me mange
forandringar i 0ss og rundt oss.

Dei forandringane vir koltur er opptatt
av, er forandringane i kroppen vir.

Me blir eldre, meir skrukkete, tynnare i
hdret, kortare i pusten. Draumen om
den evige ungdom jagar enkelte til
plastisk kirurg og lokkar andre il &
jogea seg forderva. Smak livt pd
uttrykkel: evig ung. Det dreier seg om
tid, nierare bestemt den tida som ikkje
tek slutt. Kva er det som er 54 for-
lokkande med det & vere ung? Er det
det at ein da er si vakker? Neppe. Ung-
domstida er tida for kompleks og
usikkerhei.

Og sjplv om dei unge kanskje er vakre,
er det berre eit fital som opplever seg
shik. Det som derimot er ei felles ung-
domserfaring, er at tida varer evig.

Det er uendeleg langt til neste ferie,
tida gr si alt for seint, og livet varer i
det uendelege. Nar cin derimot er 50
(eller 39), er det lett & multiplisere

med 2. Eg trur denne angsten for
multiplisere med 2, og kjensla av at
tida gir {rd ein, er litt av grunnlaget for
joggebglga, den kosmetiske kirurgicn
og helschysteriet - ikkje ngdvendigvis
behowvet for & vera ung og vakker,
Poenget er altsd & vera evig, ikkje &
vera ung. Yar det dette Heidegger
meinte med 4 snakka om angsten for
daden, og tida som vir eigentlege
eksistensform?

Paradoksale sanningar

Skal ein nd djupare inn i temaet tid, mé
cin spkja paradokset. Djupe sanningar
er gjerne paradoksale. Det er nok &
nemna Ibsen:"Evig eies kun det apte”.
Sj@lv om det er vanskeleg & fatta
paradokset, er det eigentleg ikkje meir
mystisk enn at jorda er rund;

ghr du lenge nok mot vest, endar du til
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slull i aust.

Som legar forvaliar me dagleg viklige
paradoksale sanningar. Me behandlar
mange kronisk sjuke pasientar. Sam-
stundes veit me at det pr. definisjon er
slik at ein kronisk sjukdom er kronisk
nettopp fordi den ikkje let segbehandla.
Paradokset er meiningslaust dersom
me kun har objektive, kvantifiserbare
mal med behandlinga,

Men dersom behandling er "to restore
the patients mortal humanity” vil ogsd
mgtet med ein terminal cancerpasient
vera ¢i fagleg og menneskeleg utfor-
dring med behandlingspotensiale i seg.
Synd berre at det einaste mange legar
synest 4 kunna gje pasientane i ein slik
situasjon er den statistisk signifikante
overlevingstida. Det er ikkje & tenna
ein livsgnist i ein krisesituasjon. Det er
tvert imot & hella bensin pd elden.

Det som md vera det katastrofale for
cancerpasienten, er det amputerte
fram- tidshdpet - dette hipet me alle
lever pd og lever av. Det er dirleg
medisin 4 amputere meir enn
npdvendig.

Det paradoksale ved tid avslgrer seg i
spriket vért: "Eg var si redd at tida
stod stille”. "Det varte ei heil @ve fgr
han kom tilbake". "Tida gjekk som cin
vind", Me kjenner uttrykka fri dagleg-
talen, og ser at dei passar dirleg med
tid som méilbar storleik. Tida mélt i
minutt og sekund sthr aldri stille. Igjen
gjer paradokset meining dersom tid
blir oppfatta som ein kvalitet ved livet
meir enn som ein objektiv storleik, Tid
er kvalitet, ud er oppleving. Opplever
ein noko godt og meiningsfyllt, gr
tida som ein vind, ved den gruopp-
vekkjande opplevinga stoppar tida opp.

Fortid- Nétid - Framtid

For det opplevande mennesket finst det
berre io tidsdimensjonar: Fortid og
framtid som metes i ndtid. Fortida er
det som er gjeve, som faktom, som
noko ein ikkje kan springe fri.
Framtida representerer {ridommen,
draumen. "du skal fA ein dag i mirrd",
I nditida har me valget, angsten,
begrensningane, - og galskapen,

Dette gir rett inn i vAr medisinske
kvardag. Ein kvar konsultasjon er
nétid. Den kan repetera fortid,

Den kan reparera fortid, og den kan
skapa framtid. Ofte lurer eg p kor
mykje av dei inneldste kjenslane,

dei spente musklane og dei mange
vondtene som mgter meg, er fortid
som har stoppa ein opp, fortid som ndr

ein igjen, opplevingar som har forma
ein og ikkje vil sleppa taket. Kor

| mykje av diagnosane vire er barene

mishandling og incest - undertrykking
og overgrep som har selt spor som
helseplager og vantrivsel? Er symp-
toma slik 4 forsid, finst det berre ein
veg inn i framtida: via gjenoppleving
av fortid | mate med eit menneske som
kan gje ei ny fortolkning og ein annan
nyanse til opplevinga, Berre slik kan
fortida koma 1 gong igjen og framtida
begynne.

Snakkar eg i gAwer? Det gjer ikkfe
Sigrun Tale. I boka Rgd var min bar-
doms dal (Cappelen 1987) gjev hoei
sjglvopplevd skildringav grov og ved-
varande barnemishandling, av angst,
smerte of isolasjon, av frustrasjon og
kreative faenskap - og av eit helsevesen
som greidde 4 hjelpa netiopp ved &
utfordra fortida, ikkje leggja seg flat fo
henne, Sigrun Tale kan ogsi illustrera
eit poeng me ofte glgymer: Det dreier
seg ikkje berre om 4 liera vire pasien-
tar, det dreier seg ogsh om & lera av
vire pasientar,

Den gamle mannen hadde bedt om 4 £
koma il lege. Han var liten og tynn.
Skjelvingar i venstre handa var det
mest plagsomme symptomet pd hans
parkinsonisme. Han skotta blygt bort
pa meg, litt usikker pi om den nye
legen var moden for slik livsvisdom:
"Dy skjonar det, dokior Nessa,

eg er hverken senil eller deprimert,

Eg har berre 5d inderleg lyst vl d fi
kvila atemed kona mi. Ho dgvdde i fior,

| og me har fdi plass ved sida av

kvarandre pd kyrkjegarden, 4
No er ogsd mi tid ute", e

Han kunne ikkje engelsk, likevel hadde
han forsttt det:

All cures are temporary, death is
inevitable,

Han ville ikkje ha Sarotex.

Kommunelege John Nessa
4130 Hjelmeland
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MED HELSEDATA KAN DU
SI JA TIL MER

Med hdanden pd hjerter, med Helsedata kan du si ja til mer.

Prospektkortsyndromet

Mangelvaren i var tid er tid. Hverdagskarusellen roterer
hurtig. Turboladete sentripetalkrefter holder et jerngrep om
trette mennesker. Det er vanskelig a hoppe av.

"l dag gikk det fort. Dro av sted i gralysningen. Hele veien sa
jeg ryggen min langt foran meg. Da jeg omsider var fremme

maotte jeg meg selv i doren. Rakk bare savidt a kaste et blikk
inn pa alt som 1a ugjort for jeg matte lepe for 4 na meg igjen.”

SEEUS

HELSEDATA NN T\

Skedsmogt. 25, 0655 Oslo 6, TIf. 02-67 98 90, Fax. 02-68 33 65

En metafor pa helsepersonellets hverdag? Kjenner du deg
igien? Prospektkortsyndromet. Bildene som forteller deg
hvor du var og hva du sa, men ikke rakk a oppleve.

Niija. Det finnes et lindrende middel i handelen. Fra Secus
Data A/S: Helsedata. Veien til det effektive og tilnarmet
papirlese legekontor. Et intelligent verktoy som hjelper.

Lamaskiner gjere maskiners arbeid. Benytt deg avredskapet
som gjer det lettere i vaere menneske. Medmenneske. Lege.
For flere, For mer.

Dret var mye viville fortelle om Helsedata i denne annonsen som vi ikke
rakk i £ med, Hva om vi tok oss tid 6 et mote?

Ensker 4 bli kontaktet 0 Onsker brosjyvrer O
Mavm: TIf

Postnr.: Sted: o

Sendes Secus Data ASS

Skedsmogt. 25, 0655 OSLO 6, T 02-67 98 90, Fax, 02-68 33 65

TA VARE PA NATUREN
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Signe Flottorp er fodt 1954, cand med.
(Oslo) 1979, Distrikislege i§ Stamsund
1980-85, deretter et dr psykiatri
(Ullevdl 6B), og fra 1987 bydelslege pd
HolmilialKlemetsrud (Oslo). Hjem-
meveerende siden vinteren 19588,
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-jeg har ikke noen
"Time Manager"

Rapport fra en hjemmevaerende

almennpraktiker

Jeg er for tiden i svangerskapspermisjon.
Na har jeg veert hjemmevarende et halvt ir. Bortsett fra noen
tilfeldige telefonresepter for venner og bekjente, lever jeg

avsondret fra faglig aktivitet.

Det er godt, men samtidig urovekkende
vanskelig, 4 leve uten program og faste
avialer. Jeg har trivdes som allmenn-
praktiker med fulle timelister, "innimel-
lom-pasienter”, elefonkonsultasjoner
og gjerne sykebesgk pA hjemveien,
Overgangen fra travel allmennpraksis til
fulltids hjemmetilverelse med 1o bamn
under (o Ar har ikke gu friksjonsfrict,
Jeg har undret meg over mine egne

| reaksjoner. Hvorfor fgler jeg at tiden

ikke strekker til, at jeg ikke bruker tiden
godt nok, nér jeg bruker dagene sam-
men med bama?

Hvordan bruker jeg tiden g
for & veere forngyd N
Jeg vil se lin p4 hvilken holdning jeg
har hatt til bruk av td, og jeg kommer
inn pd verdier som jeg tror er grunn-
leggende i vir kulir, Jeg vil skissere
hverdagene fyltav hektisk arbeid og
familieliv, i kontrast til tilvarelsen som
hjermmevarende,

Fasitsvarel pi spersmalet i overskrifien
har jeg ikke (det finnes neppe).
Spersmdlet skulle kanskje heller vivre:
"Hvordan vare formgyd ndr du velger

4 vaere sammen med barna pd full ud,
og si oppdager at du ikke lenger styrer
tiden din selv?"

.5,-?; —5&
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Som man skjgnner - ikke oppsikis-
vekkende nye problemer eller
erfaringer. Jeg hadde hent liknende fgr,
fra andre kvinner, ikke desto mindre er
dette nytt for meg. Jeg drister meg der-
for til 4 fabulere litL.

"Hver dag er en sjelden
gavel'l

Fra min fjerne speidertid husker jeg en
sang som dpnet slik:

"Hver dag er en sjelden gave, en skin-
nende muligher,”

Jeg likie denne sangen, uten egentlig 4
skjpnne hvorfor,

"Alle disse dagene som kom og gikk,
Jeg forstod ikke at de var mint liv", sier
den svenske forfatteren Stig Johansson.
Den tsjekkiske filosofen og statsman-
nen Masaryk opplordrer til arbeid og
virksomhet. Han sier at angst for dgden

{ -« 58 mye er redsel for 4 da, som for

det ikke & ha levet.

Mennesker som har viert rammet av
alvorlig sykdom eller som har
gjennomlevd livstruende kriser kan
etter detic 4 en mer intens livsglede.

I vissheten om at livet er begrenset,
blir det serlig viktig & bruke tiden rett.

Eller for & si det med Kumbel: "fHusk d
leve mens du gigr det, husk & elske
mens du tgr det.”

Om hverdagene -
Virksomhet er en dyd

Jeg har vart oppdratt til at vicksomhet
er en dyd, og jeg har opplevd at arbeid
gir glede og overskudd. Jeg har sans for
st og spennende fridager, men jeg har
watt fler av de travle hverdagene, i alle
fargenyanser, sjelden gri.

I en undersgkelse av livssituasjonen for
arbeidslgse f@rte man "dagbok” over
alle begivenheter i 1gpet av dagen:
vaknet, stod opp, morgenstell, frokost,
leste avisen, gikk til butikken, eic.

Deet viste seg at de arbeidslgse hadde
ferre begivenheter i lgpet av dagen enn
de som var i arbeid, ogsa pd hjemme-
plan, Mange hjemmeverende
husmgdre har fglt det befriende &
komme seg i arbeid utenfor hjemmet -
"da fikk jeg gjort mer hjemme ogsd”.

Vi har vel alle erfart at det er lettere 4
4 oppgaver unnagjort nfr vi "er i

farta". Det heter seg at du skal sparre
en som allerede har mye 4 gjpre, der-
som du gnsker & {4 noe gjennomfgrt.

l

Sofie og Martin

I vér kulwr verdseties effekuvitet hpyt,
Det gjelder & bruke tiden god, det
betyr bla. & skaffe seg utdannelse og
jobb, seinere videre- og etterutdan-
nelse og yrkesmessige forfremmelser.
A lykkes i karrieren gir blant annet
status og selviplelse.

Arbeid og aktivitet gir mening til
hverdagen.

Den travle allmenn-
praktiker-

Jeg wrivdes svaert godt som distrikis-
lege/kommunelege/bydelslege med
hektiske arbeidsdager. "Fritida” var
fylt med kontorarbeid og
mgtevirksomhel. Huskelistene kunne
viere lange som vonde dr, men kryss i
margen for ekspederte saker ga en godd
felelse av & vare effektiv.,

Som allmennpraktiker opplevde jeg
slitet ndr flere oppgaver skulle lgses
parallelt, men ogsi gleden ved 4 lere
meg 4 jobbe en smule ryddig og plan-
messig, og derved unngd stressfornems-
melsen. Jeg har ikke noe imot 4 jobbe
hardt og bli sliten 54 lenge jeg vet jeg
har mulighet til litt fri hvor jeg kan
samle krefter igjen,

- Og den travle familie

Vi er en familie med to voksne som
begge er yrkesaktive og med engasje-
ment og tillitsverv utenom jobben,
Guutene pd 10 og 13 &r har skolen pluss
pluss pluss (fotball, piano, karate, ten-
nis, speider), jenta pd 2 &r og gutten pd
5 maneder bobler ogsd av aktiviter

Det kan vare strevsomt § kombinere s4
mye aktivitet med familiesamvaer, men
vi trives med badefog.

Hvordan klare seg uten
program og faste avtaler?
Jeg hadde sett fram tl svanger-
skapspermisjonen, og jeg nyler

det & kunne vare hjemme en periode
etter fpdselen. Jeg skal ikke forspke &
beskrive alle de gleder og opplevelser
en dag i samvaer med Martin og Sofie
gir meg. Jeg koser meg nér jeg pé wr
med bamevogn meter eldre kvinner
som formaner meg til 4 nyte denne
tiden. Mange minnes perioden med
smibarn som noe godi som gikk alifor
fort, og som de fprst riktig forstod &
verdsetie etierpd.

Jeg tror imidlertid at jeg deler erfaring
=
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med andre kvinner som trives med
jobben, nir jeg ogsd har opplevd det
vanskelig & viere"bare hjemme”,

Det er ikke s4 farlig 4 komme hjem
etter endt arbeidsdag, og ikke"fi gjort
noe” resten av dagen, fordi samvaeret
med barna krever sitt. Det er mer prob-
lematisk & vere hjemme hele dagen,
dag ut og dag inn, og fple at jeg ikke
fir gjort noe.

Far permisjonen hadde jeg ambisjoner
om # strukiurere dagene slik at jeg
kunne fi rydde unna litt dd til egne
aktiviteter, Jeg gledet meg til flere
méneder hjemme med bamna, der jeg
ogsd skulle f4 gjere mer av det jeg
ellers rekker lite av ved siden av jobben
(lese, skrive brev, sette bilder

i fotoalbum....)

54 gikk det ikke sinn for meg heller,
Dagene gir, ungene bestemmer rytmen
og samvaret med dem krever tiden og
ikke minst kreftene. Som andre kvinner
har ogsd jeg lert meg "4 bruke
kvarterene”, men likevel holder det
knapt til det viktigste av husstell,
klesvask, innkjgp og matlaging,

Jeg klarer ikke helt & kvitte meg med

en ubchagelig f@lelse av 4 zre ineffek-
tiv. Jeg er vant til & veere forngyd med
meg selv nér jeg hadde mange kryss i
margen pa en fullstappet huskeliste. Jeg
skaffet meg en ukeplanlegger fgr per-
misjonen. Den forsvant, og jeg har ikke
fatt en ny. Fulltids-samvar med
smabarn passer liksom ikke med "time
management”.

Det er ikke jeg, men ungene som styrer
dagen. Jeg har etterhven skjgnt at jeg
ikke bade kan gi av meg selv i
samvarel med dem, og samtidig regne
med & fA gjort andre ting. Det hender
selviglgelig at de begge er forngyd med
& vaere for seg selv, eller at de tar
formiddagslur il samme tid. Men dette
falger ikke noe fast skjema. Jeg mé
alltid vere forberedt pA 4 vare til dis-
posisjon, jeg mi alltid regne med 4 bli
avbrudt om jeg starter pd noe av mitt
eget. (Som for eksempel at jeg mitte a
en pause mens jeg skrev detie avsnittet
for & roe Martin ved brystet, det kan
tross alt ikke far gjare.)

Jeg tror ikke lpsningen pd problemet
"Hvordan bruke tiden for d vare
Sforngvd - som hjemmevarende
smdbarnsmor?" fgrst og fremster
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fiffige rAd for den fMinke husmoren og

barnepasseren, og gode tips om hvor-
dan man skaffer seg "friud".

Lasningen er 4 vare innstilt pi 4 vare
sammen med barna,

Hvis jeg setter "kryss i margen” ved
alt det som gode dager sammen med
ungene fgrer med seg, blir det fortsatt
mange kryss. Dagens begivenheter kan
ikke sammenliknes med "kryss i
margen" pa den travle huskelista, men
de er ikke mindre viktige.

At mor (og far) er sammen med sitt
barn, er faktisk effektiv anvendelse av
tid, for & bruke et litt malplassert
uttrykk. Vi vet at det vi gir vire barn
de fgrste drene, er avgjgrende for deres
personlighetsutvikling, og for virt
forhold il dem.

Jeg [Ar ogsd selv mye, ved 4 kunne
oppleve dager som ikke styres av time-
boka, men av bama mine. Det nyter
ikke alltid & forsgke 4 fi med seg alt -
da kan man miste mye.

" Alt har sin tid"

Predikeren visste neppe noe om de
gleder og frustrasjoner en svanger-
skapspermisjon kan medfgre, men den
skeptiske vismann satte ord til tanker
som det fortsatt er verdt A lytie l:

"Alt har sin tid, og en tid er der satt for
hvert foretagende under himmelen.

A fodes har sin tid og d dg har sin tid,
d plante har sin tid og d rykke opp det
som er planiet har sin rid;

d drepe har sin tid og d lege har sin
tid, d rive ned har sin tid og d bygge
opp har sin tid;

d grdie har sin tid og d le har sin tid:
d klage har sin tid og & danse

har sin tid;

d elske har sin tid og d hate har sin
tid;

krig har sin tid og fred har sin tid.
Hva vinning har den som gjgr noe, av
det sirev han har med det?”

Jeg wor vi er skapt til 4 vere virk-
somme - il & bruke tiden vAr.

Men virksomhet er ikke ensbetydende
med mange avtaler i timeboka eller
detaljregulert fritid. Vi ma ikke bli s&
hektiske at vi fir dirlig samvittighet
fordi vi knapt orker 4 sth opp av senga
en [rilprdag,

Vi verdsetter med retle produktivt
arbeid og skapende akiivitet. Men livet
er ogsh barndom og alderdom, fadsel
og ded. Mennesker i "sin beste alder”
kan rammes av fysisk eller psykisk
sykdom som fgrer til arbeidsufgrher.
Barn, gamle og arbeidsuf@re blir prob-
lemer i et samfunn der arbeidet er det
styrende prinsippet.

En annen vis mann, Olav H. Hauge, har
sagt det slik:

Nér det kjem til stykket

Ar ut og dr inn har du site beygd yver
bpkene,

du har samla deg meir kunnskap

enn du treng 1l ni liv,

Ndr det kjem til siykket, er det

so lite som skal 1l, og det vesle

har hjarta alliid visst,

[ Egypt hadde guden for lerdom C
hovud som el ape.

Tiden kommer

[ vér vestlige kultur (for voksne,
arbeidende mennesker) er tid penger,
og males i dager, timer, minulter og
sekunder. Samvar med barn og mete
med andre kulturer betyr en kollisjon i
oppfatningen av tiden. Barn er opptatt
av gyeblikket. Jeg har hgrt at afrikancre
ikke sier som oss at tiden gir, men
derimot at tiden kommer,

Jeg skal snart begynne 4 jobbe igjen.
Jeg gleder meg il det, til & gjgre mer
enn jeg fgler jeg fir gjort hjemme,
Samuidig kommer jep til 4 savne de
lange dagene hjemme med barna. ‘
Jeg far forsgke & stanse opp noen

ganger og la tiden st stille igjen.

Bydelslege Signe Flottorp
Seterlivn. 2C
1162 Oslo 11




Mindiab gi
type2 diabetikeren
er normal insulinfol -

somhet- med mindre
mulighet for langvarig

Mindiabetes 2

Mindiab er et nytt tablettalternativ e B
med virkestoffet glipizid.
Mindiab gir mer normal insu-
linproduksjon, — folsomhet og
blodsukkerverdi.
makokinetikk som gir mindre mulighet for

ypoglykemi.

Og med en far-

langvarig hypoglykemi.

C Mindiab: Tabletter 2.5 mg og 5 mg:
Hueer fabdett ipnel,: Glipizid 25 mg
resp. 5 g, const. q.s.
Indikasjoner: Diabetes mellitus

type Il (ikke-insulin-avhengig) hvor

blodsukkeret tkke lar seg normali-
sere mied vekireduksjon eller
masjon abene.

T Kontraindikasjoner: Diabeles
meellitus type | (insulin-avhengig),
o ved folgetilstander som ketoac:
dossie, saerig prekoma og coma dia-
beticume Ciravidiled og ammmng.
Sterk nedsatt nyrefunksjon. Nedsan
beverfunkspon. Ved alkeholisme,
dirlig ernaringstilstand eller ved
spesielle belastninger (storre trau-
mer, operative inngrep, febrile til-
stander) kan cmstilling Gl insulin
viere indisert.

Bivirkninger: Gastrointestinale
besvasr som diard, gastralgi og nau-
sei Allergiske hudreaksjoner. Blod-
bikdeforandringer: agranulocylose
o tromboc yiopeni er i speldne til-
feller rapporest med sulfonylurea-
preparater, o bivirkminger ay
denne type kan ikke utelukkes moed
glipizid.

Forsiktighetsregler: Hypoglykemi
og falinger kan opptre som folge av
interaksjoner, overdosering, divlig
ermaeringstilstand, nedsatt lever-
funksjon og nyreinsuffisiens. Ved
alvorlige infeksjonssykdommer og
storre kirurgiske inngrep kan, i lik-
het meed anddre perorale antidiakse-
tikin, effekien viaere noe usikker |
slike tilfeller bor insulinterapi over-
Vel

——

Interaksjoner: Spesicll forsiklighet
b iakitas ndr glipizid adminisire-
ros samilichig) maed visse andre lege
micller soim kan tenkes i potensene
den blodsskkersenkende effekien.
Dhette gjelder feaylBataeon o oxy-
fenbutazon, probenicid, salicylpre-
parater, sulfonamider, klorambeni-
kol, kumarinderivater sl bata
rq'm.'|1|!m'|||||kk1-i'|.'.

Dosering: Dt er viklig a begynne
med adekvat diett i lilstrekkehg lang
tid, gherme | minst 4-6 uker, for glipi-
zid gis i tillegg. Individuell dosering,
som avhengig av sylkdomstilstanden
kan varere mellom 2,5 og 15 mg
daglig oppdedl pa 1=3 dosennger.
Tablettene bor tas ca. W min. for
maltick

1) Nvinnstiflfing: Gjennomiores som

regel ambulanl. Passende infialdose
er 2.5=5 mge daglig, Blodsukker og
urinsukker kontrolleres etter 7-10
dager. Ved utiliredsstilbende virk-
ning pa bledsukkeret, okes dosen
elappevis musd 7=10 dagers mellom.
moam,
Pakninger og priser: Tullermer 2,5
mg: [hvite, uten delestrek): 100 stk.
I:'Ir:,'l:k;ml-clllug! kr, 9705, 250 stk.
(alass) ke 229065, 5 mg: | hvite, med
delestrek ) 100 stk (trykkpakning)
ke 14305 250 sik. (glass) ke 543,00,
T:5

% FARMITALIA

CARLO ERBA

Posthoks 53 - 1371 Asker
Telefon (B2) 7907 G



Tid og
kvalitet i

konsulta-
sjonen

To alen av samme stykke?

Pasienter klager sjelden, men skal de vare kritiske mot legen
sin er kort konsultasjonstid et vanlig ankepunkt. Mange leger
er av samme mening. De snakker om stress og for lite tid til
hver pasient. Noen leger mener ogsa det er synd og skam at
tiden med pasienten honoreres déirlig, mens andre mener
tiden er sa viktig at den i allefall ikke burde knyttes til legens
lommebok. Betyr dette at allmennlegene bruker for kort tid

Olav Rutle er fodt mellom bratte vest-
landsfjell (hjemmefedsel) 1945.
Cand.med. Oslo 1970. Allmennprak-
tiker pd Jessheim il 1977, orket ikke
mer og rgmie inn i stipendiatiilverelse
ved Gruppe for helsetjenesteforskning,
Men pasient-absiinensen fgrie snart til
at forskerjobben ble delt med pasient-
arbeid. Filk etter hvert ¢ ittelen forsker,
og tok dokiorgraden 1986, Fra 1986
kombinert forsteamanuensis

(Inst. for allmennmedisin, Oslo) og
solopraktiker (Jessheim),
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pa pasientene? Er det en klar sammenheng mellom tid og

kvalitet i konsultasjonen.

- :‘W Olav Rutle

Jeg wror svaret er ja pd begge spersmél,
men fordi jeg er svaert usikker pd det
fgrste skal jeg i resten av innlegget kon-
sentrere meg om det andre. Som for
andre varer kan kvaliteten pA en konsul-
tasjon méles p4 to méter. En kan la
kjeperen, pasienten, uttale seg, eller en
kan mile den mot en faglig standard,
Det siste md vaere uigangspunkiet, men
det er ogsd viktig hva pasienten mener
fordi legens rid er lite verdt dersom
pasienten ikke har tiltro til dem.

At det er sammenheng mellom tid og
kvalitet 1 konsultasjonen vil de fleste
vre enige i, leger 54 vel som pasienter,
Av og til kan en imidlertid f4 inntrykk
av, serlig fra pasienthold, at denne sam-
menhengen er lineser - gker tiden gker
kvaliteten, Jeg tror ikke det. Jeg tror
sammenhengen er omvendt u-formet
som fig. 1 viser,

Hva er best?

Toppen pd den omvendte u-kurven har _
jeg tegnet relativt bred. Med det mener!
jeg at det er stor sannsynlighet for at
konsultasjoner mellom 10 og 30
minutter er av god kvalitet, og at
sannsynligheten for hoy kvaliet
reduseres nir konsultasjonene blir
kortere eller lengre. At konsultasjons-
tiden ligger i dette intervallet er imid
lertid ingen garanti for kvalitet. Det
kan vare at legen bruker 15 minutter
pé noe som burde tatt 30 minuter, eller
30 minutter pi noe som burde e 10
minutter. Dessuten mé en ikke glemme
at tiden er en av flere faktorer som mé
vaere Llilstede for 4 skape en vellykket
konsultasjon.

Det finnes ikke en konsultasjonstid
som er best. 1 de fleste imebestill-
ingsbeker stdr det i dag oppl@rt pasien-
ter hvert kvarter eller hvert 20. minutt,
Det betyr selvsagt ikke at hver konsul-

k4



tasjon tar 15 eller 20 minutter, men selv
uigangspunkiet for en slik uniformering
av konsultasjonene virker urimelig,
@nsket om 4 holde rammen kan
komme i konflikt med gnsket om et
godt innhold. Pasientenes bakgrunn,
sosiale situasjon og uttrykksméte er
forskjellig, og problemene de presen-
terer er langt fra ensartet, Slik sent kan
nevnle timeliste bli en tvangstraye for
legen som hindrer kreativitet og ulike
valg av lgsninger. Administrativt er det
praktisk 4 sette opp lik tid til hver pas-
ient, men kvalitetsmessig mé en sette et
sparsmilstegn ved en slik praksis.

For kort er ikke bra
At sannsynligheten for kvalitet synker
ndr konsultasjonstiden kommer under
en viss grense, er farst og fremst fordi
en god konsultasjon bar inncholde
‘sse grunnelementer, og disse grun-
nelementene tar tid. Pasienten ma fple
seg velkommen og han md fA ud til
4 komme med bekymringer og tanker
uten innblanding av legen. Alt for ofic
og alt for raskt overtar legen styringen.
Det er lang tradisjon pd at legen skal
vaere den aktive, den dominerende og
den besluttende, I allmennpraksis tror
jeg denne konsultasjonsformen er pA
vei ut. Kanskje er framtida en syntese
av Pendletons og Torben Bendix kon-
sultasjoner. Allmennpraktikeren mé
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Sannsynighet for hay konsultasjon
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1 alle fall alliere seg med pasienten.
Vi mé Iytte Uil pasienten, bygge pd
hans forutsetninger og forstdelse,
samarbeide om lgsninger og bruke
hans ressurser. Det kan vi ikke gjgre
uten & bruke tid.

Tiden kan heller ikke erstattes med
"objektive” laboratoriefunn eller resul-
tater fra fine tekniske innretninger,
Det er fristende & forspke 4 klargjgre
en tikete problemstilling med en
blodprave, et rgnigenbilde eller en
ultralydundersgkelse, men resuliatet er
slett ikke alltid avklarende, snarere
tvert imot. Verre er det imidlertid at vi
kan bli si opptatt av de nye veiviserne
1 diagnostikk og behandling at var
evne 1l & lyue regredierer. Skal vi bli
dyktige i virt arbeid trengs det trening,
skal vi bli dyktige i i lyue rengs

det tid.

Vi mé heller ikke glemme den kliniske
undersgkelsen, Er det ngdvendig med
en klinisk undersgkelse skal den gjores
grundig. A undersgke en rygg med
pasienten fullt pAkledd, 4 Ia veere

& eksplorere fordi det tar for lang tid,
4 "glemme" & undersgke diabetikerens
ben, er ikke vir stand verdig.

En grundig undersgkelse er et godt
utgangspunkt for videre handling, og
det sparer en for stadige mistanker om
at noe er oversett. Men en grundig

245

underspkelse ar ud.

Allmennpraksis er ¢t hardt yrke. Gang
pA gang md cn ta raske beslutninger pd
usikkert grunnlag, beslutninger en vet
kan vare av avgjgrende betydning for
pasicnten. @ker tempoet, gker stressel.
Det er klart begrenset hvor mange slike
beslutninger en klarer i lgpet av en dag
fgr kvaliteten pa handlingene
reduseres. Skal legen yie kvalitet
kreves det shledes at det gis rimelig tid
for hver konsultasjon, ellers gker
sjansen for synkende kvalitet

utover dagen.

For langt er ikke bedre
Energisk ekspektativt sengeleie var en
velkjent behandling i gamle dager.
Allmennmedisinen har tatt opp i seg
den positive delen av denne terapi-
tradisjonen. Tiden er ofte en god
diagnostisk faktor. Det betyr at en all-
mennmedisinsk konsultagjon ikke alltid
er komplett, og skal heller ikke vare
det. Kontrollen er et viktig hjelpemid-
del for diagnostikk og terapi. Derfor
skal en ikke alliid bestrebe seg pd 4
utrede pasienten til bunns ved enhver
konsultasjon.

Pasienten oppsgker ofte allmennlegen i
sykdommens debut, ndr symptomene er
vage og kan representere en rekke ulike
lidelser, Gir en straks for grundig til
verks og tester alle tenkelige og utenke-

=,

Figur 1. Sammenhengen mellom tidsbruk og hay kvalitet i konsultasjonen

g T -
40 Tid i minutter
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lige hypoteser, er sjansen for falske
positive resultater sveert stor. Dette kan
péfgre pasienten bekymring og lidelse
og samfunnet gkie utgifter. Ved enhver
konsultasjon er begrensningens kunst
viktig.

A si ja til noe er 4 si nei til noe annet.
Lange konsultasjonerer et nei Lil mange
konsultasjoner. Lange konsultasjoner
kan muligens redusere konsultasjons-
raten, men en praksis med {4 og lange
konsultasjoner mi ogsd fgre til at flere
ma vente lenger for de kommer til lege.
Kanskje gir noen opp. Var det de som
minst rengie lege som métie venie
lengst, var problemet lite, men her som
ellers vil kgnummeret lett bestemmes
av stpynivd og ikke av behov. Rikelig
konsultasjonstid il noen kan pA den
méten fere til urettferdig fordeling av
helsetjenesteressursene, i allefall si
lenge disse er begrenset,

I utgangspunktet ma alle komme til
innen rimelig ventetid, s fir det vare
opp ul legen & fordele tjenesten rettfer-
dig ved hjelp av konsultasjonslengde
og antall kontroller.

Det mi siledes vare sammenheng

mellom konsultasjonslengde og behov
for legetjeneste, mellom konsultasjons-
lengde og ventetid pd time. Er kgen
lang karn det ikke viere rimelig 4 gi
maksimal kvalitet til en del og ingen
ting til resten.

En god konsultasjon

En god konsultasjon er ogsd en effek-
tiv konsultasjon. Konsultasjonen er
ikke god bare fordi pasienten synies
legen tok seg tid og var innom ferie,
komhgst, bamebarn, svigermor, den
umulige ungdommen og politikernes
uforstand i lgpet av samtalen,

En legekonsultasjon er ikke sosialt
samvEr, men en konsultering av en
sakkyndig person. At noen bruker
legen som sin sosiale kontakt og per-
sonlige sutteklut er velkjent, men det
tjener ikke pasienten og det kan heller
ikke vare riktig bruk av ressursene,
En konsultasjon skal vare en mélrentet
(det betyr ikke alltid handlingsrettet)
scanse. Selv ved samtaleterapi er det
ofte nok med 25-30 minutter. I en slik
situasjon lar mange pasienten alzne
styre lengden, 4 avslutte nir pasienten
er kommet godt i gang er ikke lett,
Men her som ellers er iden mellom
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konsultagjonene vikug, og sekundaer-
gevinsten gker jo lengre konsultasjonen
varer, serlig om det varer utover
oppsatt tid.

Konklusjon

De aller fleste konsultasjoner mé
inneholde visse elementer fgr de kan
kalles gode, . eks. pasientens tanker og
forventninger. Dette krever en viss ud.
Bruker en mindre tid reduseres sann-
synligheten for hgy kvalitet. Lange
konsultasjoner er imidlertid ikke
synonymt med gode konsultasjoner.
Kvaliteten kan da reduseres pd grunn

av nedsatt effektivitet, dirlig prioriter-
ing og feil arbeidsmdte. Den optimale
konsultasjonstid bestemmes av tilgjen-
gelige ressurser, hvilket problem
pasienten presenterer og hvem
pasienten er. Kanskje er det pi tide

4 sette opp konsultasjonstiden etter (0
pasientens behov, ikke etter timebokas
utforming,.

Fprsteamanuensis Olav Rutle
Inst. for allmennmedisin
Fredenk Stangs gt. 11713

0264 Oslo 2

-

TRENINGSAPPARAT

Produision:  YYITG Q) ARS)

Distribusjon: Karin Skallsje
Langgt. 30
0566 Oslo 5

T1f. 02/35 66 26
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— Aktiverer venepumpen i bena
- Bidrar til stimulert blodsirkulasjon
~ Forebygger venetrombose/blodpropp

Aktuell for:

* alle pasienter i postoperativ fase

¢ alle pasienter bundet il sengen pga.
alvorlig eller langvarig sykdom

* alle gamle og syke p& institusjon elleri |
hjemmet.

|dé og konstruksjon:
Lege og fysioterapeut Karin Skallsje
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Tetralysal «Farmitalia»

Tetracyklinpreparar.
KAPSLER 150 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh. .
Lymecyclin. aeqv. tetracyclin, 130 mg, resp. 300 mg,

Dosering: Voksne: Normalt | kapsel & 300 mg 2 ganger daglig,
eller 1 kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet mé gis til

barn: Vanlig dosering 8= 10 mg pr. legemsvekt pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk),

Se for avrig Felleskatalogen

Lymecyclin er en videreutvikling av tetracyclin hydroklorid, En
aminosyre er tilsant, slik at absorpsjon skjer tidligere i G.1-tractus.
Fordelene er: Mindre G,L-bivirkninger, bedre lipidleslighet og
hurtigere absorpsjon.

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:
300 mg Tetralysal 2 ganger
i dognet er effektivt og
rimelig for pasienten

FPriser pr. I mars 1988 {30 pkn. eller 14 pkn.)

PREFARAT DOSE - PRIS: 14 dager
DOXYLIN 100 mg x 1 kr. 143,60
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 168,20
DUNOXIN 1M mg x 2 kr. 279,10
YIBRAMYCIMN 1M mg x 1 kr. 169,70
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 318,80

| TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 143,10

Doseringsintervall :

1 = lymecyclin = Tetralysal
d = doxycyclin

Lymecyelin/doxycyklin = farmakokinetikk:

Cmax (mg/l) tmax(h) t1/2(h) AUC (mgh/1)
1 24410 29+12| 99+27 | 193 +90 |
d 20+£10] 1811 117+35 | 127 £49 |

® Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir kontinuerlig
bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskul®re Toci. (2).
® Behandling blir ogsd rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:

a) for pasient + partner v/chlamydia-infeksjoner 7-10 dager (1),

Fra kr., 71,55 tilsv. % il
kr. 105,10 (20 pkn.) pr. person.

&) Bronkite 10 dager: kr. 105,10 (20 pkn.) (3)
el Salpingitt 14 dager: kr, 143,10 (30 pkn.) (5)
d) Sinusint 14 dager: kr. 143,10 (30 pkn.) (4]

En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state for lymecyclin og doxyxyklin etter p.o.
dosering med standardregime. Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
2 ganger daglig for 4 oppnd kontinuerlig bakteriostatisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulsre foci, De mener imidlertid at Mere stu-
dier bar giores for & supplere resultatene (2).

Imidlertid styrkes oppfordringen i en senere studie (6) av
D. Danielson, @rebro. 5. dag 14 alle som fikk 100 mg doxycyklin
» 1 under Mic-verdien (1 wg/ml)

(1) Mdrdh. Maller, Paavonen: Chlamydia rrachomatis in Genital and Related Infections, Scandinavia Jowrnal of Inf. Diseases, Supp. 32
May 14-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.: Pharmacokineiics of lymecyeline and doxeyeyline in serum and suction blister fluld. Chemothe-
rapy 31:261-63, 1985.(3) A. Pines et al.: Antiviot. Regimes in Severe and Accute Purulent Exacerbarions of Chronic Bronehitis, British
Medical Journal 1968, 2, 735-738 (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment af Maxillary Sinusitis, Scand. J. Infect, Dis,
Supply © 78-81, 1976.(5) L. Forslin & Danielson et al.; Antibiotic Trearment of Acute Salpingitis. Acta Obstes. Gyn, Scand. 61 5. 59-64,
1982, (6) D. Danielsson er al.: Vilker resracvklin bér viljas. Lakartidningen volym 83-nr, 6- 1986,



Kirsii Malterud er 39 dr. Fortid som
bydelslege i Oslo (1977-86),

ndiid som forsteamanuensis (Inst. for
allmennmedisin, Bergen) og bydelsiege
{(Ulriksdal legesenter). Framvid wkjent.
Opptatt av d serge for at det blir tid
nok il d leve.

J

Vi makker kanskje forbi hverandre?

UTPOSTEN 1988; 17 (6)

Allmennpraktikerens svope eller styrke?

"Hadde jeg bare hatt litt mere tid, skulle alt blitt s meget
bedre", sier allmennpraktikeren til seg selv, eller til sin
dirlige samvittighet, eller til sin kollega.

Av I@irsti Malteruﬂ_

Dret er travelt 1 allmennpraksis. Riktig
nok varer den norske konsullasjonen
22 minutter (inkl. journalnotat, henvis-
ninger osv.) (1) - vesentlig lenger enn
britenes "six minutes for the patient”
(2). Likevel sier de fleste jeg kjenner at
det alliid blir for lite ud.

Kjettersk pastand

Langt p vei er jeg enig. Men ikke helt.
Jeg vil forspke & belegge fglgende kjet-
terske pdstand;

Tidsknapphet er allmennprakiikerens
styrke, seerpreg og wifordring.

Jeg vil ikke vaere med pd pAstanden om
at mer tid allud gir bedre kvalitet
Tvertimot wror jeg allmennpraktikerens
naturngdvendige tidsknapphet er en
unik medisinsk rammebetingelse som
ogsd har sine fordeler. Brukt med for-
stand kan tidsknappheten bidra til at
den medisinske virksomhet som utgves,
omhandler det som er det viktigste for
pasienten. Derfor kan allmennpraktik-
crens méte 8 bruke tiden pd, vare et
genuint allmennmedisinsk verkigy.

Jeg snakker om en krevende medisinsk
milsetting som forutsetter at allmenn-
praktikeren behersker sine kliniske fer-
digheter, og dessuten er viken, Iytiende,
analytisk og handlekraftig. Med
kliniske ferdigheter mener jeg mer enn
4 kunne identifisere en diastolisk bilyd.
Allmennmedisinsk klinikk fordrer evne
til kommunikasjon, kjennskap il kulwr
og samfunn, talent for organisering av
de ressurser som stér til ridighet.

Som fersk allmennpraktiker syntes jeg
aldri tiden strakk til. Det var alltid mer o
jeg egentlig skulle ha gjon, og jeg kny(~
tet min faglige utilstrekkelighetsfalelse
sammen med dene,

Eut 4r i psykiatrien lerie meg at det av
og til kan bli for mye 1id. Bide i minut-
ter pr. samlale, og 1 samtaler pr. prob-
lem. Uthaling istedet for avklaring kan
vaere en risiko. 1 psykiatrien lerte jeg
ogsd mer om 4 avgrense ambisjoner og
oppdrag i retning av det realisuske.

Tidsbruk - klinisk ferdighet
Jeg mener at tidsbruk i allmennpraksis
er en klinisk ferdighet -som kan laeres.
Med drene innser jeg min egen mangel
pd omnipotens, og jeg larer av
pasientenes utrolige evne til selvforsth-
else og selvhelbredelse. Jeg har .
omsider Lert at: J

Det er ikke alle problemer som kan
lases - og ikke av meg - og | hvert fall
ikke idag -

- Men hva ved dette problemet kan jeg
gigre noe med nd?

Allmennpraktikeren mi vaere langsyni
og narsynt pd en gang, Hun mi bevare
det store overblikket - s¢ pasientens
plager i sin sammenheng - og konsen-
trere seg om det akiuelle - finne ut hva-
som betyr noe akkurat i dag.

I konsultasjonen er det legens oppgave 4

- finne wt hva det handler om

- avklare hva som kan Ipses av legen
selv eller av andre - nd eller senere

= forvalte den tid som stér til ridighet
dereticr.



Konsultagjonsanalyse har konsentrert
seg om fgrste punkt. Jeg trenger ikke
fortelle hvorfor eller hvordan det skal
gjgres, Jeg vil se ph andre og tredje
punkt. Jeg tror dette handler om vilje
og evne til 4 gjgre medisinske
prioriteringer - som mi bygge pd all-
mennmedisinsk innsikt og kunnskap.

Vilje til prioritering
Vilje til prioritering forutsetter at all-
mennpraklikeren innser sin begrens-
ning, og er i stand il 4 skille mellom
stort og smétt, viklig og uviktig. Mange
allmennmedisinske plager kan ikke hel-
bredes. Den allmennmedisinske
omsorgsdimensjon fortjener oppmerk-
somhet og oppgradering. Altfor ofie lar
vi pss friste av pasientens potensielt
helbredelige symptomer - f.eks. et vel
avgrenset utslett som "roper” etter
teroidkrem - , mens vi nesten ikke
hprer at hun heller ville dele sin
bekymring for tendringsspgnnen med
oss. For det fgrste ma det vaere pasien-
tens behov som styrer vir prioritering,
ikke legens trang til 4 utrette noe,
For det andre er det en myte at det
alltid tar altfor lang tid & here pa folk.

Jeg har mptt pasienter i akutte
livskriser, der det har vist seg at den
akutte allmennmedisin med hell kan
bestdl i en sykmelding, kanskje noe &
sove pa, og si en ny time med god ud
med det aller fgrste, Forutsetningen for
at dette skal vaere god ferstehjelp, er at
pasienten ikke er i tvil om at legen
forstir alvoret i situasjonen, Men selve
livskrisen tjener ofte pd 4 vente lit.
Tenk praktisk - gjerne utradisjonelt,
oruk fantasi. Ikke alltid helbrede, ofie
heller lindre. Kvaliteten pd trgst er slen
ikke automatisk proporsjonal med
antallet minutter - heller med graden av
innlevelse og omsorg.

Noen 4 pasienter kommer fordi legen
er den cneste som orker 4 hgre pd dem
her i verden. Da er stetoskop og
resepler egentlig irrelevant. I besie fall
kaster man bort tiden, 1 verste fall
sendes pasienten ut i en ungdvendig
utredningsserie fordi legen ikke turde &
la vaere. Selv om samvarsformen i
lege-pasient-forholdet bestemmes av
konteksten, behgver vi ikke oppfatte
konsultasjonsstilen som naturgitt. Kan-
skje det hadde vart bedre & servere
kaffe og kaker under disse konsul-
tasjonene? Allmennprakiikeren mé
vazre seg bevisst nfr tiden sammen med

T

pasienten skal brukes til sosial kontakt,
slik at tiden prioriteres rett. Ogsa sosial
kontakt er et allmennmedisinsk
virkemiddel som skal hdndieres
méalbevisst.

Noen konsultasjoner fortoner seg
likevel for legen som en endelgs serie
av snakk. Nar dette stadig gjentar seg
med samme pasicnt, klassifiseres
pasienten raskt som "hun som bare
kommer her for 4 snakke”. Jeg tror vi
ofte tar feil der. Hun som snakker og
snakker gjgr det kanskje fordi vi ikke
forstir hvor hun vil hen, eller hva det
egentlig dreier seg om. God konsul-
tasjonsmetodikk kan redusere risikoen
for at partene snakker forbi hverandre.
Og forbisnakk tar ofie lang ud.

Som regel kommer pasienten for noe
spesielt, som hun gnsker legens hjelp
til 4 finne ut mer om. Lege-pasient-
forholdet blir irrelevanie kulisser hvis
konsultasjonen ikke brukes til
problemlpsning. Legens oppdrag er 4
forvalle den tid som pasienten har til
disposisjon, slik at konsultasjonen blir
en méilreitet samitale, enten det nd
dreier seg om sosialt samvar (sjelden)
eller medisinsk problemlgsing (oftwe).
Rasjonelle teknikker kan klargjgre den
aktuelle problemstilling, og dessuten
bidra ul 4 frigjgre tid som kan brukes
for & mate pasieniens [plelsesmessige
og sosiale behov.

Respekt for andres og

egen tid

Urealistiske tidsrammer og dirlig
tidsstyring gr alltid ut over noen.
Legens muligheter til & mgte pasien-
1ens problemer svekkes. Dessulen skjer
det noe med pasicntenes forhold il ud.
Nir legen stadig blir forsinket, gker
ventetiden pd venterommet, Dette kan
bidra til en ond sirkel, der pasientene
kommer for sent fordi de vet at de
allud md vente,
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Av respekt for pasientenes id bgr vi
prive & unngd forsinkelser. Av og il
kan det vaere gode grunner il & gien
pasient noen ekstra minutter - men det
ghr alltid ut over nestemann - og vi mi
vurdere om det er en riklig prioritering.
Den kan dessuten gi utover flere enn
pasienten. Hjemmehjelpen som falger
pasienten, kan ikke sitte og vente i det
uendelige. Men hun med fplge pasienten
hjem igjen - og resultatet kan bli aten
annen av hjemmehjelpens klienter ikke
far brgd og melk i dag - eller at hjem-
mehjelpen mé arbeide overtid.

Den evig forsinkete allmennpraktiker
har hgy utbrenningsrisiko. Hun fir aldri
skikkelig lunsjpause, kommer seint
hjem og kjenner seg alluid pé etter-
skudd. Hun trenger & lere merom &
forvalte sin konsultasjonstid,

Diet er altsh mange gode grunner -
faglige og parafaglige - ul at allmenn-
praktikeren bar vare seg bevisst
hvordan tiden brukes.

Evne til prioritering -
tidsbruksteknikker

Kolleger har fortalt meg om mange
ulike tidsbruksteknikker, Jeg tror dette
er et stort og uutforsket felt innen
klinisk allmennmedisin som fortjener
mer oppmerksomhet. 1 all ubeskjeden-
het vil jeg dele nocn av mine egne
erfaringer:

* Fleksible timebestillingsratiner kan
gjere det mulig & beregne tiden bedre,
Hvis medarbeideren spar pasienten
som bestiller ime om hva det gjelder,
kan vi gi dobbelttime til dem som
renger det, og vi kan putte innimellom
dem som bare trenger et minutt eller to.
{Men vi mé respektere at noen pasien-
ter ikke pnsker 4 forielle andre enn
legen hva de kommer for!)

* Farrest mulig avbrytelser under kon-
sultasjonen gir best konsentrasjon og
kontakt, Pasienter som ringer og vil
snakke med meg, fir beskjed om at jeg
heller ringer dem tilbake. Mange
oppfauer deite som en ekstra service og
er glade for 4 slippe tellerskritiene,
Men slike rutiner fungerer bare hvis
legen felger opp medarbeidercns lpfie.

* Deter uhoflig 4 kikke pd klokka nir
pasienten snakker. P4 veggen bak
pasicnten har jeg en Hokke slik at jog
kan styre tiden uwien & forstyrre

pasicnien. =
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* Pasienter som kler av eller pd seg,
oppfater ikke alt legen sier. Fgr jeg ber
en skrgpelig pasient kle av seg, spar jeg
om hun trenger fomying av noen
resepter idag. Istedet for 4 prave

4 snakke med henne, lar jeg pasienten
kle av seg i fred mens jeg skriver
reseptene (som ellers stjeler tid fra den
aktive kontakten).

* Ofte har pasientene mange problemer
-gjeme nedskrevet pl en lapp.

Nir pasienten starter med & si "Det var
s& mye--", pleier jeg 4 si at vi fir starte
med det viktigste og se hvor langt vi
kommer i dag. Da blir det pasienten
som styrer rekkefplgen, og begge parter
er innforstitt med at det ikke vil bli tid
til alt i dag. Slike pasienter mi
selviglgelig sikres oppfelging i form av
ny time hvis man ikke kommer til
mdlet. (Det gjgr man forpvrig
forbausende ofte!)

* Pasientene kommer ikke alliid for &
f4 l@st hele problemet. Pasienten med
hodepine som ber om & fA malt
blodurykket, er kanskje forngyd nir
blodirykket er normalt. Kanskje hun
kom fordi hun var redd for at hode-
pinen varslet om farlig blodurykk -

og slett ikke har behov for noen hode-
pineutredning. Jeg pleier ofte & sparre
hva pasienten gnsker seg (selv om jeg
ikke alltid velger & oppiylle pasientens
forventninger i den form de
presenteres).

* Hvis jeg er forsinket, kan pasienten
far en god fplelse av at konsultasjonen
cr i gang hvis legesekretzeren har tid til
4 ta hind om henne. Hun kan kanskje
ta blodprgver jeg allerede har bestemt

UTPOSTEN 1988; 17 (6)

meg for, kanskje klargjgre resepter
som pasienten skal ha fornyet. Er prob-
lemstillingen klar, kan legens
forsinkelse kjennes mindre plagsom
for begge parter hvis medarbeideren
falger pasienten inn pa et underspkel-
sesrom og gir en hind med avkledning
sd pasienten er klar til underspkelse
ndr legen kommer,

* Jeg praver & avrunde konsullasjonen
mens det ennd er noen minutler igjen.
Etter en kort oppsummering av dagens
problem pleier jeg 4 si "Er det noe mer
du har lyst til 4 spgrre om?"

Deue utlgser sjelden en strgm av nye
problemer, men kan bringe opp
sméting som kan gjgre raske rekonsul-
tasjoner overflpdige.

AUGUST FEFTEMBER
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* Jeg mgter mange problemer og
mange mennesker hver dag.

For & klare 4 skifte kanal stadig vekk,
prasver jeg 4 “klarne hodet” mellom
hver pasient - helst bli helt ferdig. Jeg
legger minst mulig til side til senere av
spknader og henvisninger, og bevilger
meg deretter ofte 1/2 minutt hvor jeg
bare ser ut av vindoet. Jeg synes det er
godt 4 rgre pd kroppen mellom hver
pasicnt, og jeg gir ut pd venterommet
og henter inn neste pasient,

Effektivitet og produktivitet

Men alt dette er jo tidkrevende saker,
vil du kanskje innvende. For meg
handler det om teknikker som
tilsammen gir avkastning i form av mer
ro og konsentrasjon sammen med
pasienten. Tid er svert relativl. Pasien-
tens of legens fglelse av om det ble tid 0
nok, kan ikke alltid méiles i minutter,
Det viktigste milet er antakelig at
begge parter menie pasientens proble-
mer kom fram pd en adekvat mite.

Derfor drister jeg meg til 4 s13 et slag
for effeklivitet og produktivitet.

Noen konsullasjoner bgr vare korte -
F.eks. akutt-timer {or vel avgrensete
plager som ikke gir pasienten sigrre
bekymring, Effekiiv organisering av de
lite tidkrevende konsultasjonene kan gi
bonus i form av mer tid til dem som
trenger det.

Teknikker for rasjonell tidsbruk i all-
mennpraksis mA ikke forveksles med
industriell samlebdndsmedisin, der
mdlet er 4 £ flest mulig pasienter
fortest ut av dgra. Rasjonell tidsbruk
kan sikre konsentrasjon om den
aktuelle problemstillingen. I allmenn-
praksis hgrer denne alltid til i et stgrre
perspektiv, Det er dette som gjgr
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allmenmpraksis til et eget fag - det at vi
kjenner pasienten i sin sammenheng,
ofte over mange 4r. Derfor er det
kanskje galt & snakke om allmenn-
medisinsk tid i minutter. Det dreier seg
kanskje heller om dr.

Tidsforvaltning som
medisinsk verktgy

Tidsknappheten ¢r en rammefakior som
vektlegger det mélretiede, og som
dermed medvirker tl 4 gjpre allmenn-
medisin til et eget medisinsk
fagomrade. Legens mite 4 strukturere
sine konsultasjoner og sin praksis blir
et eget medisinsk verkigy som kan
brukes for hensiktsmessig forvaltning
av de typiske allmennmedisinske krav
som

ansvarlighet, beslutningsdyktighet
- mange problemstillinger i lufta
samtidig
- allsidighet, variasjon, omstilling
- lilgjengelighet, befolkningsansvar

Den som vil vare allmennpraktiker, mi
lere seg & trives med § ha det travelt,
tile & innrpmme sin utvitenhet, ta den
tid som trenges for 4 finne ut mer, og
viige 8 innestd for mange og raske
beslutninger. Da er det viktig 4 bruke
tiden rett,

Misforsth meg rett: Jeg gnsker meg
ogsd ofte mer tid. Jeg fir det ogsé ofte
ravelt. Men jeg ser gleden og utfor-
dringen i  utgve et medisinsk fag der
jeg mé holde meg til det vesentlige -

| A pasientens premisser - og stadig

tilegne meg nye metoder for 4 gigre
dette best mulig.

LITTERATUR:
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2. Balint E, Norell JS eds. Six minutes
for the patient: Interactions in general
practice consultation. London: Tavis-
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Leiv Hov: Lovsamling for
helsevesenet

Grendahl & Spn Forlag
1988. 574 sider. Pris kr 228,

Kommunelege Leiv Hov har
samlet 22 lover som anghr
administrasjon, sakshchan-
dling og personellsaker,

19 lover som angdr miljg -
rettet helsevern, teknisk
hygiene og smitlsomme syk-
dommer og 7 lover som
angir pasientrettet helsevern
i Morge. Boken har et hendig
format i et bind med i alt
574 sider.

Grunnlaget for boken og
Grgndahl's utgivelse av den
er lekst og sats levert fra
Lovdata, Lovdala eren
lilgjengelig database som
oppdateres med alle norske
lover og forskrifier innenfor
tidsintervaller ph mindre enn
14 dager. Ved anskaflclse av
el modem og ved en bety-
delig abonnementsavgilt kan
man knytte seg til den elek-
troniske databasen,

Nar forst databasen er
etablert er det relative
overkommelig & gi ut spe-
sialsamlinger som denne,
Her vil lover og forskrifter
vaere helt oppdatert i det
ayeblikket som satsen gér i
trykken. Men s oppstir
selviplgelig problemet,

| endringer i lover og

forskrifter kan bare fglges
opp ved lesbladsystemer (og
det er hgyst updlitelig) eller
ved utgivelse av nye ulgaver
som f, ks, welefonkatalogen.
Tiden er snart moden for at

tekst som denne, som jo
definerer reustilstanden i
landet, kan gjgres rimelig
tilgjengelig i en elektronisk
database som Ippende
oppjusleres.

Der foreliggende utgave har
samme formdrakt som
Norges lover, og er derfor
lewlest for den som er vant
til dette verket. De flesie
akwelle lover er kommet
med, og det er foretatt en
relevant utvelgelse av

| aktelle forskrifier. Det sies

ikke noe om hvilke kriterier

| som er brukt for valg av

lover og forskrifier.

Ulempen ved boken er at
den ikke tar med interne
rundskriv, instrukser og

| weiledninger. Det er som

regel de siste som er vanske-
ligst & 4 wak i, og som er
mest relevante for den som
er saksbehandler eller
beslutningsiaker innenfor
helseadministrasjonen. Slike

| administrative rundskriv blir
| systematisk registrert i Uni-

versitetshiblioteket, men det
hinnes ingen systematisk
ruting for & oppheve dem.
Her ligger cn betydelig ut-
fordring il departementene,
kanskje serlig Sosialde-
partementet.,

Skal lov og rett falges (og

| det er vel meningen), 54 mi

gieldende besiemmelser

| ware lilgjengelige ph det

stedet og til den tid man
trenger dem. Leiv Hov's

| samling er et bidrag i denne

| retning.

Harald Siem
Intergovernmental Commit-
tee for Migration (ICM)

17, route des Morillons
PO, Box 71

Ch-1211 GENEVE 19
SVEITS

UTPOSTEN 1988: 17 (6)
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* Pasicnter som kler av eller pd seg,
oppfatter ikke alt legen sier. Far jeg ber
en skrppelig pasient kle av seg, sper jeg
om hun trenger fornying av nocn
rescpier idag. Istedet for 4 prave

4 snakke med henne, lar jeg pasienten
kle av seg i fred mens jeg skriver
reseptene (som ellers stjeler tid fra den
aktive kontakten).

* Ofte har pasientene mange problemer
-gjerne nedskrevet pa en lapp.

Mér pasienten starter med 4 si "Det var
s4 mye--", pleier jeg & si at vi fr starte
med det viktigste og se hvor langt vi
kommer i dag. Da blir det pasienten
som styrer rekkefglgen, og begge parter
er innforstii med at det ikke vil bli tid
til alt i dag. Slike pasienter md
selviglgelig sikres oppfglging i form av
ny time hvis man ikke kommer til
malet. (Det gjgr man forgvrig
forbausende ofte!)

* Pasientene kommer ikke alltid for &
f4 lgst hele problemet. Pasienten med
hodepine som ber om 4 £ malt
blodirykket, er kanskje forngyd nir
blodirykket er normalt. Kanskje hun
kom fordi hun var redd for at hode-
pinen varslet om farlig blodirykk -

og slett ikke har behov for noen hode-
pineutredning. Jeg pleier ofte & spare
hva pasienten gnsker seg (selv om jeg
ikke alltid velger 4 opplylle pasientens
forventninger 1 den form de
presenteres).

* Hvis jeg er forsinker, kan pasienten
fir en god felelse av at konsultasjonen
er i gang hvis legesekretzren har tid til
& 1a hind om henne. Hun kan kanskje
ta blodpraver jeg allerede har bestemt

meg for, kanskje klargjere resepter
som pasienten skal ha fornyet. Er prob-
lemstillingen klar, kan legens
forsinkelse kjennes mindre plagsom
for begge parter hvis medarbeideren
fislger pasienten inn pd et underspkel-
sesrom og gir en hind med avkledning
s4 pasienten er klar til undersgkelse
nfr legen kommer.

* Jeg prover & avrunde konsultasjonen
mens det ennd er noen minutter igjen.
Etter en kort oppsummering av dagens
problem pleier jeg 4 si "Er det noe mer
du har lyst til 4 spgrre om?"

Dette utlgser sjelden en strgm av nye
problemer, men kan bringe opp
smating som kan gjgre raske rekonsul-
tasjoner overfladige.

AUGUST SEFTEMHEN
ssnm TETETT

* Jeg m@ter mange problemer og
mange mennesker hver dag,

For 4 klare 4 skifte kanal stadig vekk,
praver jeg & “klarne hoder” mellom
hver pasient - helst bli helt ferdig. Jeg
legger minst mulig til side til senere av
spknader og henvisninger, og bevilger
meg deretter ofte 1/2 minutt hvor jeg
bare ser ut av vinduet. Jeg synes det er
godt 4 rgre pA kroppen mellom hver
pasient, og jeg gir ut pA venterommet
og henter inn neste pasient.

Effektivitet og produktivitet

Men alt dette er jo tidkrevende saker,
vil du kanskje innvende. For meg
handler det om teknikker som
tilsammen gir avkastning i form av mer
ro og konsentrasjon sammen med
pasienten. Tid er svaert relative. Pasien-
tens og legens fglelse av om det ble tid 0
nok, kan ikke alltid méles i minuiter.
Det viktigste milet er antakelig at
begge parter mente pasientens proble-
mer kom fram pd en adekvat mite,

Derfor drister jeg meg til & sl et slag
for effektivitet og produktivitet.

Moen konsultasjoner bgr veere korte -
f.eks. akuti-timer for vel avgrenseie
plager som ikke gir pasienten stgrre
bekymring. Effektiv organisering av de
lite: tidkrevende konsultasjonene kan gi
bonus i form av mer tid til dem som
trenger det.

Teknikker for rasjonell tidsbruk i all-
mennpraksis mé ikke forveksles med
industriell samlebdndsmedisin, der
malet er 4 fa flest mulig pasienter
fortest ut av dpra. Rasjonell tidsbruk
kan sikre konsentrasjon om den
aktuelle problemstillingen. I allmenn-
praksis hgrer denne alltid til i et sigrme
perspektiv, Det er dette som gjgr
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allmennpraksis il et eget fag - det at vi
kjenner pasienten i sin sammenheng,
ofte over mange 4r. Derfor er det
kanskje galt & snakke om allmenn-
medisinsk tid i minutter, Det dreier seg
kanskje heller om 4r.

Tidsforvaltning som
medisinsk verktgy
Tidsknappheten er en rammefakior som
vektlegger det milretiede, og som
dermed medvirker til 4 gj@re allmenn-
medisin til et eget medisinsk
fagomride. Legens méte & strukturcre
sine konsultasjoner og sin praksis blir
et eget medisinsk verktgy som kan
brukes for hensiktsmessig forvaltning
av de typiske allmennmedisinske krav
som

ansvarlighet, beslutningsdyktighet
- mange problemstillinger i lufta
samtidig
- allsidighet, variasjon, omstilling
- tilgjengelighet, befolkningsansvar

Den som vil vaere allmennpraktiker, méd
leere seg A trives med 4 ha det travelt,
tile 4 innrgmme sin utvitenhet, ta den
tid som trenges for 3 finne ut mer, og
vige & innestd for mange og raske
beslutninger. Da er det viktig & bruke
tiden rett.

Misforsth meg rett: Jeg gnsker meg
ogsi ofte mer tid. Jeg (Ar det ogsh ofte
travelt. Men jeg ser gleden og utfor-
dringen i 4 uigve et medisinsk fag der
jeg md holde meg til det vesentlige -

A pasientens premisser - og stadig
tilegne meg nye metoder for & gjgre
deite best mulig,

LITTERATUR:

1. Rutle O. Primarlegen ut av skyggen,
Analyse av situasjonen idag, tanker om
morgendagen. Oslo: SIFF's gruppe for
helsetjenesteforskning, rapport 1/1981,
2. Balint E, Norell IS eds. Six minutes
for the patient: Interactions in general
practice consultation, London: Tavis-
tock Publ, 1973,

Fersteamanuensis Kirsti Malterud
Institutt for allmennmedisin
Universitetet i Bergen

Ulriksdal 8C

5009 Bergen

ANMELDE|SER
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Handterlig om
helselover

Leiv Hov: Lovsamiing for
helsevesenet

Grgndahl & Sen Forlag
1988, 574 sider. Pris kr 228,-

Kommunelege Leiv Hov har
samlet 22 lover som angfr
administrasjon, saksbehan-
dling og personellsaker,

19 lover som angir miljs -
rettet helsevern, teknisk
hygiene og smittsomme syk-
dommer og 7 lover som
angir pasientretiet helsevern
i Norge. Boken har et hendig
format i et bind med i alt
574 sider.

Grunnlaget for boken og
Grgndahl's utgivelse av den
er tekst og sats levert fra
Lovdata. Lovdata er en
tilgjengelig database som
oppdateres med alle norske
lover og forskrifter innenfor
tidsintervaller pd mindre enn
14 dager, Ved anskaffelse av
et modem og ved en bety-
delig abonnementsavgift kan
man knytle seg il den elek-
troniske databasen,

Nir farst databasen er
etablert er det relativi
overkommelig 4 gi ut spe-
sialsamlinger som denne.
Her vil lover og forskrifter
vaere helt oppdatert i det
gychlikket som satsen gir i
trykken. Men s oppstér
selviglgelig problemet,
endringer i lover og
forskrifter kan bare f@lges
opp ved lgsbladsystemer (og
det er hayst upilitelig) eller
ved uigivelse av nye ulgaver
som . eks. lelefonkatalogen,
Tiden er snart moden for at
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tekst som denne, som jo
delinerer rettstilstanden i
landet, kan ggres nimelig
tilgjengelig i en elektronisk
database som lppende
oppjusizres.

Der foreliggende utgave har
samme formdrakt som
Norges lover, og er derfor
lewlest for den som er vant
til dette verket. De fleste
aktuelle lover er kommet
med, og det er foretatt en
relevant utvelgelse av

| aktuelle forskrifier. Det sies
| ikke noe om hvilke kriterier

som er brukt for valg av
lover og forskrifier.

Ulempen ved boken er at
den ikke tar med interne
rundskriv, instrukser og
veiledninger, Det er som
regel de siste som er vanske-
ligst & i 1ak i, og som er
mesi relevanie for den som

| er saksbehandler eller

beslutningstaker innenfor
helseadministrasjonen. Slike
administrative rundskriv blir
systematisk registrert i Uni-
versitetsbiblioteket, men det
finnes ingen systematisk
ruting for § oppheve dem.
Her ligger en betydelig ut-
fordring til departementene,
kanskje szrlig Sosialde-
partementet.

Skal lov og rett figlges (og
det er vel meningen), sh mi
gieldende bestemmelser
vare lilgjengelige pd det
stedet og til den tid man
renger dem. Leiv Hov's

| samling er et bidrag i denne

reining.

Harald Siem
Intergovernmental Commit-
tee for Migration (ICM)

17, route des Morillons
F.O. Box 71

Ch-1211 GENEVE 19
SVEITS

~ UTPOSTEN 1988: 17 (6)
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Tanker om tid 1 en

allmennpraktikers
verden

Synngve Grgnn er 46 dr, cand. med. fra
Oslo 1968, spesialist i allmennmedisin,
Egen allmennpraksis { Blomsterdalen
{Bergen) fra 1974 med avbrekk i to dr i
helseadministrasjonen i Bergen kom-
mune. Eit drs psykiatri, deretter
allmennpraktiker i Fyllingsdalen fra
1971.Vil gjerne praktisere allmennme-
disinsk ideologi med en kontinuerlig,
omfattende, personlig og forplikiende
praksis. Glad for & ha en livsledsager
som ikke finner seg i d dele bord og
seng med en fulldggns allmenn-
praktiker. P.t."besant” av videoftlming

i fritid og arbeid.
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Det er sgndag, en av de sjeldne varme, klare, blomster-

duftende midtsommerdager. Jeg sitter i min hage og prgver
4 nedtegne tanker om tid. Min umiddelbare reaksjon da jeg
fikk vite temaet for dette nummeret var at dette kunne ogsé

jeg tenke meg 4 skrive om.

~ Av Synngve Grenn

Og nd nesten 3 maneder senere er fort-
satt arkene like blanke, og jeg eri
tidsngd, som vanlig, med deadline
skremmende nzr, Vil jeg greie 4 finne
ord for tanker som tildels er uferdige og
dunkelt tenkte? Jeg vet at jeg ikke har
noen lekende lett penn, som oftest md
jeg tvinge ordene ned pa papiret, og det
tar tid, kanskje mer tid enn jeg er villig

til & bruke. Jeg vet ogsA at den uroen jeg |

ndi sitter med er en uro utover det 4
prestere denne artikkelen - en uro som
er blitt nerghende aktivert og som gir
pé tidsfenomenet i mitt eget liv.

Kaste bort tida?

Som gymnasiast hadde jeg et sitat av
Benjamin Franklin hengende over
senga: "Hvis du elsker livet, sd kast ikke
bort tiden, for tiden er det stoff som
livet er laget av”, Den gang visdoms-
ord, og i dag ord som jeg knapt ville ha
ofret oppmerksomhet pd.

Hva er 8 kaste bort tiden? Den gang lett
& besvare, og i dag nesien umulig.

Det blir sagt at tida glr fortere jo eldre
vi blir. Ofte har vi en falelse av at vi
ikke skjgnner hvor tida blir av. Uka er
knapt begynt fgr det er helg igien, og jul
felger jul med stadig kortere intervall.
Hvor mye tar de daglige krav av oss

i jobb, hus og hjem i lppet av uka?
Hvor mye ligger vi etter "skjemaet"nér
helga kommer i forhold til det vi hadde
tenkt & gjgre av npdvendigheter™?

A
v

Hvor mye matte vi la ligge av det vi
egentlig hadde veldig Lyst tl & gjgre?
Hvor mye har den papirbunken med
informasjon som vi syns vi mi lese, gkt
i lgpet av uka? Hva med det 4 bli eldre?
Sikkert er det at vi ogsd mer eller min-
dre er underlagt den prosessen.

Mange krav - hgyt tempo
Hva med det & vare allmennprakiiker -
generalist? Er det overkommelig for oss
i det lange 1gp & leve i en slik altomfat-
tende hverdag? En hverdag som ofie
oppleves som si menngsiylt og tl-
fredsstillende at det er vanskelig &
l@srive seg, Men vi skal forholde oss
profesjonelt 1l all verdens problemer,
vi skal dagen igjennom ta raske bc:slutu
ninger, og de bar helst vare riktige.

Dret ghr slag i slag med konsultasjoner,
telefoner og ulike henvendelser, stort
sett er hvert sekund belagt med

arbeid. Tidsskjemaet bar helst ikke
sprekke for mye slik al kgen pd
venterommet blir for lang og det blir
sene kvelden fgr vi komimer hjem,

Jeg har ofte spurt meg hvorfor det skal
vare et sA hgyt tempo i allmennpraksis,
Jeg er ikke i tvil om at "omsetningen”
pd de fleste kontor er for hpy, for hay i
forhold til det som er forsvarlig for eget
velbefinnende i det lange l@p.

Og dessverre, uansett hvor flinke vi er
til & organisere vir arbeidsdag, er jeg
redd vi vil miite leve med tidskapp-
Igpet, vire pasienter vil sgrge for det.




Som generalister skal vi kunne en del
om det meste, og ikke minst skal vi til
enhver tid forholde oss til oppdaterte
kunnskaper, hvilket ofte krever omstill-
ing av inngrodde mgnstre, Er det
innenfor rimelighetens grenser 4 greie
alt dette? Hva med makteslpsheien
overfor papirbunken som samler seg i
lgpet av en uke: rundskriv av diverse
slag, spprreskjema, tidsskrift og hva det
métte vare? (og da har det meste
allerede glut i papirkurva). Hva med
belastningen med stort sett & bevege
seg pd overflaten og sjelden ha tid til
fordypelse i stoffet? Hvordan virker alt
dette inn pi oss i det lange lap?

Fag og fritid

Hvor mye av vir fritid gir med il
faglige aktiviteter, for vi kan jo ikke
makte alt dette innenfor en vanlig
arbeidsuke? Hva med vére liv utover
det & veere alilmennmedisinere, det som
er livsviktig for at vi skal vaere hele
mennesker og bevare arbeidsgleden?
Hva med utvikling av forhold til men-
nesker som stir 0ss naer, partner, barn
og venner? Spersmélene stir i k.
Hvordan vi enn snur og vender oss s3
dreier det seg om tid, 4 ha td eller

4 1a seg tid.

I vir knapphet pa tid tregster vi oss kan-
skje med at det ikke er kvantiteten, men
kvaliteten det kommer an pa, og lukker
gynene for selvbedraget. [ og med at
arbeidet vArt er sA viktig for andre men-
neskers ve og vel, har vi alltid et alibi
for viire yrkesaktiviteter, og kan sole
085 i vir egen fortreffelighet og
| prektighet. Og dette er den livslggnen,

~ tror jeg, som er sé farlig for oss. For det
er vel ingen tvil om at jo mere tid vi
bruker pd arbeid og fag, jo mere fritar
det oss for engagjement pd alle andre
omrhder, og vi kan neppe leve opp til
kravel om at for oss leger skal intet
menneskelig vaere oss fremmed.

Vi fir enkle liv i smult farvann og vi
blir late mennesker i all var arbeid-
somhet. Ikke minst blir det lite pafyll
for & hindre utbrenthet og stress.

Livsfaser

Nar dette er sagt, s er det ogsd klart at
livet bestir av perioder, og at hver
periode har sine behov, krav og priori-
leringer. Selv er jeg nd omtrent
midtveis i mitt yrkesaktive liv med
snart 20 4r bak meg som lege, hoved-
saklig i samme allmennpraksis.

Med 20 &r foran meg ul pensjonsalder

Sp@r jeg meg om veien videre.

Mine behov gir nd i langt stgrre grad
enn fgr pi 4 begrense all faglig
aktivitet til vanlig arbeidsuke.

Det er ikke lenger <lik som Bjprnson
skriver: "Da du var ung, jeg var ung
og verden var som ny, da var vel ingen
ber for tung og ingen ting var bry".
Jeg er trptt ndr arbeidsdagen er omme,
0g jeg mi ha tid til & hente meg inn
igjen, hente meg inn igjen uten serlig
tanke pa arbeid og faglig forny-
ingfutvikling. Jeg kan vanskelig tenke
meg at det blir til 4 leve med 4 bare
skyve dette til side. Slik vér allmenn-
medisinske verden nfl ser ut, og i og
med at denne problematikken ikke
bare bergrer meg, men mange av oss,
md det angd oss & prsve 4 finne
lgsninger.

En strgm av papirer og
andre oppgaver

Flommen, cller skal vi kanskje heller si
flodbglgen av papirer som tilstrgmmer
oss ustoppelig og ustanselig, burde vel
for lengst ha vrt sioppet i denne vir
dataalder. Informasjonsbehovet burde
langt pd vei kunne dekkes med i lgpet
av sckunder & fA fram pd skjermen de
opplysninger vi her og nd har bruk for,
for 4 1akle hverdagens problemer.

Det er allerede flere &r siden vi higrte at
dette var pd trappene. Er det kanskje
ikke lenger innenfor det pkonomisk
mulige, eller er det andre grunner til at
vi fortsatt venter?

Langt vanskeligere oppgaver stir vi
overfor hvis vi skal forspke 4 gjgre noe
med tempoet og "omsciningen” i lgpet
av arbeidsdagen.Er det slik at produk-
tiviteten totalt sett bare gir pi antall
pasientkontakter pr. legedrsverk? Hva

legger vi i begrepet produktivitet, og er
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det fruktbart & bruke et slikt begrep i
allmennpraksis? Det vil her fgre for
langt & komme nrmere inn pd detle.
Det er klart at vi sthr overfor mange
sider - bide kvalitetsmessig overfor
vire pasienter, samfunnsmessig og
gkonomisk. Det er ogsd klart at det cr
livsngdvendig bide pd kortere og
lengre sikt at vi glr kritisk inn i denne
maierien, iallefall hvis vir allmennme-
disinske ideologi med kontinuitet og
tilgjengelighet fortsatt skal ha gyldighet
i vir praktiske hverdag.

Det er mange ubesvarie spprsmal, mye
ugjort og utallige utfordringer i dag
som da jeg begynte for snart 20 4r
siden. Jeg har fortsatt tro pl at jeg til en
viss grad kan vere med pd 4 forme
min allmennmedisinske vei videre,
men det store spgrsmilet er om jeg vil.

Ikke 4 ha tid til 4 ta seg tid
-tid er penger

Fgr jeg gir meg med denne antikkelen,
kan jeg ikke la vare & komme med
noen hverdagsbetrakininger under
denne overskriften. Jeg kan ikke fri
meg fra fiplelsen av at dette blir et mere
og mere pifallende wrekk ved vir tid.
Innfallsvinklene er mange og temact
omfattende, min innfallsvinkel ghr pd
sykefravaer og sykemeldinger.

Det snakkes sd mye om misbruk av
sykemeldinger og at vi leger er for
slepphendte, at vi kunne spare samfun-
net for millioner av kroner hvis vi

f. eks. bare sparte inn en dags
sykemelding. Et meget hindgripelig
bevis pd at 1id er penger. De fleste
mennesker jeg kjenner, meg selv
inkludert, hangler seg imidlertid pd
jobb s lenge de kan, og begynner
gjeme igjen for de er skikkelig
restituert, ofte med den fglge at det war
uker fgr helsa er rimelig gjenvunnet, og

=
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ofte med hyppige infeksjonsepisoder i
kjalvannet.

Jeg wr vige den plstand at dette ofte er
et vel sd stort problem for folkehelsa og
samfunnet, og at vi snarere i mange til-
feller burde holde igjen pd frisk-
meldinger enn 4 framskynde dem.

Jeg 1pr ogsd phstd at Rikstrygdeverkets
retningslinjer for utstedelse av
sykemelding og sykepengeattest ofte er
med pi 4 forsinke bedringsprosessen.
For mange er det en alvorlig sak 4 vaere
sykemeldt. I falge retningslinjene skal
sykemelding/sykepengeattest som
hovedregel utskrives etterskuddsvis og
bare for to uker av gangen,

Mange arbeidsgivere er meget nitide
med & forlange erklzringen forskudds-
vis, og arbeidstakeren kommer ofte i
klemme mellom arbeidsgiveren og
legen/RTV s retningslinjer.

Mitt inntrykk er at den totale
sykemeldingsperioden ofte blir kortere
ndr den framdateres i rimelig lang tid,
gjeme et par maneder der hvor det er
antatt. Vi slipper derved den gkte uroen
som mange fir omkring vurderingstid-
spunkiet av sykemeldingen nir
intervallene er korte. Dermed kommer
det ro over behandlingen. Vi gir aksept
pa at det er riktig og viktig 4 ha ud ul 4
ta seg tid, og skulle sykemeldingen vise
seg & veere for lang 1 forhold il
sykdomsforlppet, si lar den seg jo
annullere. Hvem gnsker 4 gi sykemeldt
hvis det ikke lenger er behowv.

Gjar du? Gjer jeg?

Avslutning

Lyse kvelder er blitt mindre lyse i de to
ukene fra jeg startet skrivingen min en
bld og blomsterduftende midisom-
merdag. Aldn stir tida s stille som nér
jeg pusler med planter og jord.

Og aldri kommer tankene s lett og lek-
ende og kvelden sA briit.

Nir jeg nd avslutter er tidsfristen over-
sittet. Annerledes kunne det ikke bli i
min verden ni. Men takket vare
redakigrens realistiske forhold til tid og
tidsfrister med innlagt romslighet

1 systemet, kom jeg allikevel i mil

- 1 tide.

Allmennpraktiker Synngve Grgnn
5260 Blomsterdalen
a
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Gastrobitan-

En tablett til natten ved ulcus duodeni og ulcus ventriculi.

GASTROBITAM «~GEA- cimetidin, ADZBAN
Histaminerg Hz - reseptorantagonist

INJEKSJONSVESKE/INFUSJONSKONSENTRAT: 100 mg/ml: 1 ml inneh.: Cimetidin. 100 mg,
acidium hydrachloridum 33 mg, aqua ad iniect. ad 1 ml.

TABLETTER: 200 mg, 400 mg ag 800 mg, Hver tablet! innek: Cimetidin, 200 mg resp. 400 mg,
resp, 800 my, const. et color g.5. Fargestoff: Titandioksyd.

EGEMSKAPER: Klassifisering/virkningsmekanisme: Hemmer bade stimulert og basal sekre-
sjon av saltsyre, og minsker pepsiproduksjonen. Hemmer kompetitivt histaminets virkning pa
histamin Hz-reseptorer | magesekkens siimhinne. Histamin Ha-reseptorer finnes i de fleste
organer og vev. Den funksjonelle betydning av histamin Ho-reseptorer i ulike vy ar ukjent mad
unntak for magesekkens slimhinne. Absorbsjon: Absorberes godt etter aral administrasjon
som tabletter. Proteinbinding: Ca. 20%, halveringstid: Ca. 2timer. halveringstiden forlenges hos
pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Halveringstiden er korrelert til kreatininclearance. Utskils
lelse: Hovadsakelig via nyrene. Ca. 75% gjenfinnes vanligvia i urinen etter en oral dose, g B5%
efter en parenteral dose, hovedsakelig uforandret, Hovedmetabolitten er sulfoksydet, dette
utskilles ogsd via urinen. Overgang | placenta/morsmelk: Passerer placentabarrieren og utskil-
les | morsmelken. Fjernes fulstendig ved hamodialyse.

INDIKASJONER: Duadenalsér og benigne venirikkelsir. Zollinger-Ellisons syndrom. Refluxe-
sofagitt. Langtidsbehandling av stadig residiverende eller kroniske duodenalsar, Profylaktisk
mof bladning pga. stressulcus hos kritisk syke pasienter. Profylaktisk mot aspirasjonspneu-

Mo,
BIVIRKNINGER: Diare, svimmelhet, tretthet, feber og hudutslett, vanligis lette og reversible,
Reversibel gynekomasti sees hos mindre enn 1% av pasientens, hovedsakelig ved hay dose-
ring. Tilteller av reversible forvirringstilstander errapportert ferst og fremst hos eldre og pasien-
ter med nyre- og laverinsutfisiens. Initialt forbigdende stigning av plasmakreatinin som ragel
innen normalverdiens, uten klinisk betydning. Enkelte tilfeller av transaminasestigning og
sjeldne tilfeller av hepatitt, pankreatitt og interstitiell nefritt, samtlige ar revarsible. Reversibl
blodbildeforandringer: Leukopeni sjeldent. Agranulocytose og trombocytopani meget sjeb
dent.

FORSIKTIGHETSREGLER: Ulcus-diagnosen skal forste gang verifiseres ved rontgen eller
endoskopi, reflux @sofagitt ved endoskopi eller annen egnet metode. Instituering av langtids-
behandling bos skje av spesialist eller ved sykehus. Forsiktighet ber vises hos pasienter med tid-
ligere lever- ag nyreskader, Da histaminerge Ha- reseptorantaganister kan gi symptomatisk
bedring hos pasienter med ventrikkelcancer, erdet viktig at malign lidelseutelukkes. Det arikke
vist at profylaltisk behandling nedsetter residivirekvensen av duodenalsdr etter sepanering
Det foreligger forlepig begrenset viten om effekten av langtidsbehandling med cimetidin ved
refluks asofagitt, Bar ikke brukes ved graviditet og diegivning

INTERAKSJOMER: Cimetidin interagerer med flere legemidier. Moen av disse er av klinisk
betydning. Se interaksjonskapitlat (| - Sla).

DOSERING: Voksne: Peraralt: Narmaldosering ved duodenalséar eller ventrikkelsar er 800 mg
om keelden, evl 400 mg morgen og kveld. Behandlingen bor vare minst 4 uker ved uodenalsar
09 4-Buker ved ventrikkelsir. Ved behov kan dosen ekes til 400 mg x 3-4. Ved langlidsbehand-
ling avduodenalsr gis400 mgem kvelden eller omnedvendig 400 mg morgen ogkveld, alt, 00
mg om kvalden, Ved reflux esofagitt anbefales 400 mg 2-4 ganer dagligi 4-12 uker, Ved Zolling-
er-Ellisons syndrom kan dosen ekes til 2 g pr.degn fordelt pd 2-4 doser, Til pasienter med ned-
satt nyrefunksjon skal doseringen tilpasses pasienteénes kreatinineléarance. Dersom man ikke
har verdiene for kreatininclearance, kan dosen beragnes etter serumkreatininverdiene. Det er
viktig at evl. serumkreatinin bestemmes fer behandling da cimetidin kan gi en akning av serum-
kreatinin initialt.

Kreatininclearance Serumkreatinin Dosering
{ml/min.) umalil

<15 400-2900 200 mg x 2
15-30 200-400 200mgx 3
30-50 100-200 200 mg » 4

Intravenas injeksjon: En ampulle (200 mg cimetidin) blandes med 20 mi sterit vann allerf\ﬁic‘
logisk saltvann, Ferdiglaget lasning ber brukes umiddelbart (kan oppbevares i maksimum 1
timer). Lasningen gis som langsom injeksjon (3-5 min.) med 4-8timersintervall, maksimalt 2 g/
degn. Til pasienter med hjertesykdom anbefales infusjon elles intramuskulzer injeksjon.
Intramuskuleer injeksjon: En ampulle (200 mg cimetidind injeksjionsvaeske gis med 4-6 timars
intervall, maksimalt 2 gfdagn.

Intravenos infusjon: kan gis bdde sam kontinuerlig og intermitterende infusjon, Den enskede
rmengde cimetidin tilsettes en passende infusjonsopplesning. Dosene bor fordeles jevnt aver
dognet, maksimalt gis 2 g/dagn

Bam: Erfaringene er begrensel ndr det gjelder bruk av Gastrabitan has barn, For dosering: Se
spesiallitteratur.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Meget lav akutt toksiditel. Besternmelse av akult toksisitet
ved dyreforsek viser s hoy LD50 at man antar de vil vazre vanskelig 4 frembkalle akutt forgift-
ning hos mennesker. Dyreforsak med ekstremt hove doser tydar pa at kunsfig respirasjon kan
haverdi. Akutt overdosering med opptil 20 g uten seerlig bivitkninger er rapportert flere ganger.

PAKNINGER OG PRISER:

Injectabile: 10 amp. a 2 ml kr. 58,30

Tabletter 400 mg: 30 stk kr. 14930
Tabletter 200 mg: ’

30 stk. ke, 77,10 B0 st kr, 208,40
BO stk. kr. 150,50 100 stk. kr. 472,90
100 sk, kr. 241,80 Tabletter 800 mg: 30 stk. ke, 282,10
60 stk. kr. 557,30
100 stk. kr, 881,80

Kabivitrum ¢ -

1362 Billigstad, TIf.: Oslo (02) 9808 01.



Gastrobitan 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

H, - blokker med pris som antacida.

Preparat: Pakning: Dosering: Kostnad pr. degn
Gastrobitan 800 mg = 30 stk 1 tabl. x 1 9.40

Antacid tabl. 100 stk. 4-6 tabl. x 8 884 - 1296
Balancid mikst. 1000 mil 10-15mlx 8 5.60 - 8.40

Link mikst. 1000 ml 510 mlx 4 2.20 - 4,40

Link tabl. 1100 mg 10x60 stk.  2-3 tabl, x 4 5.02 - 8.88

Link plastpute 96 x 10 ml 1 plastp. x 4 6.85

Movaluzid mikst. 300 ml 510 mlx 4 2.40 - 4,80
Movaluzid plastpute 5 x 10 ml 1 plastp. x 4 7.20

Gastrobitan refunderes etter § 9.37 ved
bl.a. ulcus ventriculi og ulcus duodeni

KabiVitrum &
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/i Neuroserog psykosomatiske lidelser preget avangst, uro og spenning.

rl

Oxazepam

+~D+GST

. ,,g___/f_,ﬁ a—

Sobril har i liten grad initial eufori. Pasienter med erfaring fra andre
benzodiazepiner kan oppfatte dette som om preparatet er mindre effektivt.

| Sobril absorberes langsommere enn andre benzodiazepiner og gir ikke i hay
initial toppkonsentrasjon. Det er den angstdempende effekten som tilstrebes med

Sobril og ikke lystfolelsen.

Tranquiliizer Indeks: NOSB A4

TABLETTER: Hver tabielt inneh.: Oxazepam. 10 mg, med delésirak, resp,
15 myg o9 25 mg, const. g.s.

Eﬂnﬂgﬂr Kiasgsilisering: Benzodiazepinderival med spesifikk angst-
dempende virkning og med mindre muskelrelakserende affekt ann foks.,
diazepam. Absorpsjon: Langsommere enn diazepam ved peroral lilfrsel,
med mindre tendens til heye innledningskonsenirasjoner. Maks. serum-
konsentrasjon etier 2-4 timer, Profeinbinging: 85-36%, Halveringstid: Bio-
lagisk halveringstid er vanligvis 10-15 timer, hwilket gjer at kumulasjon i
kroppen ved gjentatt dosering blir av vesentlig mindre belydning enn for
andre benzodiazepinderivater. Metabolisme: Enkel metabolisering uten
aktive metabolitter. Utskillelse: Ca, 80% utskilles via l‘l_gran-a. hovedsakeli
som glukuronid. Fullstendig utskillelse | lepet av 2-3 degn. Ovérgang
placenta: Passerer placenta. Overgang | morsmelk: | noen grad.

Indikasjoner: Neuroser og psykosomatiske lidelser praget av angst, uro
spenning. Savnvansker. | asn‘!lrbinusjun mied tricykliske anlidepressiva
engstelig/agiterie depresjoner.

Kontraindikasjoner: Sjokklilstander og koma ved intoksikasjoner med
alkohal og medikamenter.

Bivirkninger: Tilvenningsfare, Tretthet og sevnighel kan forekomme initi-
alt. Muskelsvakhet, ataksi, svimmelhet, kvalme, utsleft, nedsatt potens,
hodepine, akt apetitt. Paradoksale rmuﬂnnar i form av excitasjon, aufori
kan forekomme. Sjeldne bivirkninger er takesyn, blodtrykksfall, slovhet og
uklar talg, hukommelsestap, tremor, inkonlingns og konstipasjon,

i5 | et be-

ler: Pga. faren for tilvenning bar pr:;ﬁaurabm
5 Narkomane og

Forziklighetsreg
grenset tidsrom, Det advares mot bruk av preparate

narkomanidisponerie. Pga. individuell vanierende falsomhet bar det ut-
viges forsiktig lvadhllkpﬂfingoﬁ betjening av maskiner. Toleransen over-
for alkohol og andre sedativa ypnotika VEEre nedsatt og kombina-

sjon med Sabril ber unngds. Ma brukes i fortrinnsyis kortere id, og elter
neye vurdering til alkoholikere, da disse pasienter ofte risikerer tilvenning
og avhengighet av slike midler, Dat bar utvises forsiktighet | medikasjonen
hias barn, hjerneskadde, eldre og pasienter med kardicrespiratorisk svikt,
da oxazepam tolereres svaert forskjellig. Abstinenssymptomer evt, | form
av kramper kan forekomme etter lang tids bruk av haye doser og med
p&m?dtmiupma_ﬁr%mbenﬂlasmadfwslkllgmtvadmimn gom
latente psykoser Serlig forsiktighet uteves ved behandling av pasienter
med myasthenia gravis. Oxazepam har ikke vist noen teratogen affekl ved
dyreforseh. Sedvanlig forsiktighet bar naturligvis iakttas ved tilfarse! til
?mwida. Oxazepam gir overi morsmelk, men i 53 smé mengder at risikoen
lor at barnet skal pdvirkes kke behaver & foreligge ved bruk av terapeutiske
doser. Kort halveringstid (T ' hos ayledte ca. 20 timer). ingen aktive
metabolitter og langsom passasie over lipldmembran gjer at kumulasjonen
i fosteret blir av vesentli
anvendas uten ulempe
mer eller wrefmi.

mindre belydning enn f.eks, for diazepam. Kan
s pasientar parenkymatase leversykdom-

Interaksjoner: Interaksjoner kan sees mad CNS-depressiva bla. alkohal og
neurolepltika. (1:55E hypnotika/sedaliva. benzodiazepiner).

Dosering: Ved letlere urotitstander: 10 mg 3-4 ganger duglii;. Mormal-
dosering: 15 m%éid—d- gangarﬁagll?, som ved behov kan akes til 25 mg 3-4
ganger daglig. angst og uro i lorbindelse med depresjoner: 25 mg 3-4



WOYSPELINING

~HOY

\
ganger da?lbg. Til gamle o svake pasienter: 10 mg 2-3 ganger daglig, ved
behav en forsiktig akning til 13 mg 3-4 ganger daglig. sg@vnvansker: B i
15-25 mg 1-2 timer lar man legger seg. vgd premerj:sinafing fer operasjo- L 8
ner: 25-50mg om kvelden dagen far. Doseringen er den samme for pasian- 25 tablgtier e mare g
ter med parenkymatase leversykdommer eller uremi. Absorpsjonen er R 1) r“ 25 mg i
o0gsd angig av samtidig inntak. ‘Oxazepam H

Overdosering/Forgiftning: Oxazepam skillar uﬁ kjernisk fra klordiaze-
poxid, diazepam of nitrazeparn ved en aktiv OH-gruppe som lormidler
hurtig glukuronsyrebinding, resulterende i reduser loksisitet. LDy, for
OXBZEpam git oralt il mus og rotter er heyere enn 5000 mg pr. kg.
kroppsvekt. Ved omfattende laboratorieundersakelser har oxazepam ikke
vist noen skadelig innvirkning pd blodbilde, lever eller nyrefunksjon.

r farekommer farst | kombinasjon med andre sentralt virkende
farmaka. Behandling: Ventrikeltamming. Kull. Symplomatisk behandling.

Pakninger og priser: 10mg; 255tk kr 18.30, 100 1k kr 53,30, 15 myg: 25 sk,
kr 23,80, 100 5tk kr 71,20, 250 sth. kr 156.00. 25 mg- 25 stk ke 27.10, 100 stk
kr 63,70, 250 sik. kr 168,30,

KabiVitrum &%

Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billingstad d b
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01
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Per Fugelli er 45 dr. Han har en
anstendig fortid som distrikislege
nordpd, men kan ikke leve pd den stort
lenger. Han er nd professor i allmenn-
medisin ved Universitetet i Bergen, og
arbeider for tiden med det han anser
for d veere det viktigste forebyggende
helsetiltak | Norge fram mot dr 2000
A bekjempe Fremskriuspartiet og hele
dets vesen,

Jal og nei

Ja og nei er klare ord. De er ladet med forpliktende innhold.
Tenk deg forskjellen pd om du far eller gir ja eller nei:

-ved et frieri
-pé en sgknad om ldn

-pd spgrsmalet: Er det noe farlig doktor?
-ved innsending av din fgrste artikkel.

_F!nr Per Fugelli

Det er fi ord som er mer konsekvens-
rike enn ja og nei. Derfor md vi trene
055 i 4 bruke dem rett, Var Herre har
gitt denne oppskriften (Mart. 5, 37):
Men eders iale skal veere ja, ja, nei, nei.
I en modemne bibelutgave tilpasset
norsk allmennpraksis burde det st:
Din tale skal veere nei. Det mil vi kere
oss av med, fordi for mye ja kan gi pi
helsa Ips bAde for legen og pasienten.

JA

M4 er det naturligvis trivelig 4 hgre til et
fag befolket av ja-mennesker. Det er
godt 4 si ja. Deter hyggelig 4 f4 ja.

Men betingelsen er at ja’et folges opp
av handling;

| - atdu reiser i det sykebesgket etter

kontontid

- at du ordner den trygdesgknaden far
méneden er ute

- at du holder det AIDS-foredraget for
9. klassingene i neste uke

- at du nd gjgr ferdig den drsmeldingen
om driften ved helsesenteret som var
din lyse ide for 1/2 4r siden.

Med hinden pd hjernen ma de fleste av
0ss innrgrnme at vi sier ja oftere enn vi
gjor ja. Vi er ikke flinke nok til 4 titrere
wvire ja'er elter vir arbeidsskapasitet.
Konsekvensene kan vare plagsomme:

- forsgmte ja'er blir liggende pi lager
og skaper surhet og misngye

- du mé bruke mer og mer av din vikne
tid p4 jobben

- 54 begynner du A fuske med lille-
fingeren for 4 4 tingene unna.
Du sender fra deg halvgodt arbeid

- nd kan du komme inn i en ondartet
prosess hvor kravene vokser og

krefiene minker, selvkritikken gker og
de gode tilbakemeldingene gir ned,
strevet tiltar og hvilen blir mindre,

- stress og utbrenning ligger pa lur.

Det er litt for mange av oss som lider
av dette ja-syndromet, kronisk eller
i anfall. Det er lett & forsti hvorfor.

1. Vi jobber i et digert fag.

2, Av legning og pAvirkning er allmenn-
praktikeme generalister.

Evnen til grensesetting er ikke det
skarpeste trekk i var faglige karakter,

3. Allmennmedisinen har vt og er pd
opptur. Det er mange ivrige folk med
sterke faglige drifier ute og gir. Mange
sier ja av tenning og lyst.

4, Det blir god stemning av 4 si ja, der
og da. Nei er besvarlig i ¢yeblikket.

5. A bli spurt, og 4 si ja betyr 4 vaere
i vinden, pd banen. Det er OK i vare
paop.

6. Noen sier ja til for mye fordi de er
for glade i penger.

| 7. Mange kolleger sier ja for ofte fordi

de er snille. Det er hardt 4 si nei 4l folk
som har det vondt.

8. Andre bruker ja til arbeid som et nei
til ekiefelle og familie, ja kanskje til
seg selv ogsi. Den som ikke har fred
med seg selv eller mistrives i hjemmet
og ekieskapet, flykter gjemne inn i en
tilsynelatende ufrivillig, men egentlig
selviaget travelhet,

9. Noen bruker ja til 4 bekrefie sin egen
uunnvarlighet: Hvis ikke jeg tar pd
meg denne oppgaven, er det ingen
andre som gjgr det, i hvert fall ikke si
godt.

UTPOSTEN 1988; 17 (6)



NEI

Med den legengden vi nd har i deler av
landet, figles det billig 4 sitte | Bergen
4 si ja til 4 skrive om kunsten 4 si nei.
I enkelte distrikter er kollegene ngidt til
8 1a pa seg mer enn de liker og makier,
Men i alle jobber gir det an 4 sene
grenser. Churchill hadde ingen sméjobb
under krigen. Likevel stjal han seg tid
til 4 male sine akvareller og spille
benzique med Clemmie 2-3 timer hver
kveld, Slik skaffet han seg styrke til 4
beere ansvaret som krigsleder, til
4 inspirere de nederlagsdgmie folkene,
il & legge mesterlige militzre planer.
Reagen kunne ogsi hatt det forferdelig
travelt i sine Atte presidentdr, hvis han
ikke hadde lzrt seg & bestyre sin tid og
sine krefter. Nér det har humpet pi et
vis, og ikke ghtt verre, er det antakelig
fordi han stadig har ridd pA hester

|1 California, og lagt kabal og tydet
stjermer sammen med Nancy.
Av Winston og Ronald kan vi laere at vi
uanselt arbeidsmengde, ja serelig ved
uhyrlige arbeidskrav, mA setie grenser
for & beskytie vir frind og dyrke vir
trivsel. Fordelene med A si nei hpyt og
ofte er mange:

- du blir velstdende pd tid
- det gir overskudd
= du fir hgve til 4 gjpre ja-sakene godt

- du slipper & skuffe saker og folk som
du tidligere "forjaet” deg til

TI(D) BUD

Disse budene tror jeg vil gi oss bedre
tider:

Det fgrste og st@rsie bud:

Dy skal si nei,

Det andre bud:
D skal vokie deg for ja-mennesker,

Det tredje bud:

Du ber gigre det du sier ja til { lgpet av
en uke, maksimalt en mdned.

Du far ikke bedre tid av 4 la ting ligge
lenge. Tvert om sparer du tid, dirlig
samvittighet og mas pd 4 bli ferdig
med sakene mens de er ferske.

Det fjerde bud:

D skal ta de ulystbetonte
oppgavene forst.

Gledene frister seg tidsnok fram i kgen.
Det femte bud:

Du bgr gjore skikkelig arbeid

forsie pang.

Det sjette bud:

Du skal respektere andres tid. Det betyr
f. eks.at du md administrere din praksis
slik at ikke ti mennesker sitter i o timer
pd venterommet, hvilket gir et tidstap
pA 20 timer. Og det betyr at du mi
legge sarlig f1id ned i foredrag ag
artikler. Et darlig manuskript kan slase
bort 100 tmer for tilhgrerne og tusen
timer for lesemne.

Det syvende bud:
D md veere presis,

Det dttende bud:
D bgr mpte forbered:.

Det niende bud: Du bgr lese
Den Stundeslpse av Ludvig Holberg.

Det tiende bud:

D md tenke deg om.

Du fiir ikke bedre tid av A fgre dine
gigremdl inn i en finere kalender.

Nei, du mi seue deg ned og lese
Dostojevski, livets store larer, og vedta
for deg selv hva du vil bruke tiden, det
vil egentlig si livet, til. $4 er det bare 4
si ja og nei i pakt med det,

Professor Per Fugelli

Inst, for allmennmedisin
Universitetet i Bergen

Ulriksdal 8C

5009 Bergen a

UTPOSTEN 1988; 17 (6)



Tidspress er en del av den
allmennmedisinske hver-
dagen. Det er unnngdelig at
allmennpraktikerens tenkning
og arbeidsform pavirkes av
tidspresset. 1 det daglige jaget
er det lett & glemme at tiden
kan vare et diagnostisk

hjelpemiddel som bevisst kan |

tas 1 bruk nér vi ikke frykier
at udsbruken skal forverre
pasieniens prognose.

I mgtet med Lisa, som bare
ble verre og verre mens hun
kom til samialer hos meg,

53 jeg lenge tiden som
hennes verste fiende.

Farst da jeg mente & forstd
symptomene hennes, kunne
jeg se tiden som en
ngdvendig alliert for 4 A Lisa
frisk,

"Hvarfor er jeg blitt slik, og
ndr blir jeg bedre?" var
sparsmilet Lisa stilte meg
ved hver eneste konsultasjon
viren 1987, ndr hun kom for
4 fi en B-vitaminsprayie
eller hente sykmeldingen sin.
Jeg ble henne svar skyldig,
lenge, B-vitaminspryien jeg
hadde forordnet var bare et
middel 1l 4 74 Lisa pé bena
og ut en tur for 4 snakke med
sykepleier pd helsesentret
ukentlig. Uten & blunke
hadde jeg i min fortvilelse
over Lisas manglende frem-
gang og sviktende tillit til at
hun noensinne skulle bli bra,
lovet henne resepter pA
spvemedisin i " bytte” for
hennes fremmete pd
kontoret.

Lisa var 49 4r da hun forsom- |

meren 1986 plutselig en dag
gikk berserk hjemme og ble
tvangsinniagt i psykiatrisk
avdeling,
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ckspalten

Tiden - fiende eller ngdvendig alliert?

Asa Rytter Evensen

Etter et kortvarig opphold
ble hun utskrevet og hasten

| 87 begynte hun i sitt arbeid i

et akademisk yrke, Hun
hadde ikke arbeidet lenge far
hun gled inn i en apatisk ul-

| stand og pA nytt ble innlagt i

psykiatrisk avdeling, [
november 86 ble hun
utskrevet i uforandret tilstand
med aviale om poliklinisk
opplglging. Hun sto

pa Trilafon 4mg + Smg

daglig og Akincton 1/2 tabl,

ved utskrivelsen.

| Lisa hadde konsuliert meg

mellom 1978 og 1980 for
magesmerter of tretthet uten
at alvorlig sykdom var
funnet. Da hun kom til meg i

| desember 1986, kort tid etter

utskrivelsen fra psykiatrisk
avdeling, var hun forandret
iil det ugjenkjennelige.
Avmagret, ustelt og helt
mimikkfattig vandret hun
urolig om pd ventevarelset,
ute av stand til & sitte ned,

Hun fortalte meg om hva
som hadde hendt henne og
uttrykie sin misngye med

| den psykiatriske avdelingen,

der hun ikke fglte hun hadde
faut hjelp, Hun var ikke
motivert for poliklinisk
behandling.

I januar og februar 1987 kom
Lisa tilbake for & fi sykmeld-
ing, resepter og B-vitamin-
sprayier. Jeg la henne inn (il
somatisk utredning pa grunn
av hennes avmagring (13 kg)
og uforklarlige sykdoms-
billede, Lisa levde i et godt
ekteskap, hadde gode sosiale

| kir og hadde alltid mesiret

livet sitt og fungen meget
bra i sitt yrke. N greide hun
ikke konsentrere seg om noe,
var helt likegyldig til egen
hygiene og utseende og
utfgrte intet husarbeide.
Innleggelsen i somatisk
avdeling ga ingen lgsning.
Mine forspk pd et aktiviser-

ingsprogram og pd & skife

medikamentelt regime falt
fisk. Det var som Lisa ikke
ville bli bra.

Denne sykehistorien gjorde
et sterkt inntrykk. Etungt
menneske med et
tilsvarende alvorlig soma-
tisk sykdomshillede ville
aldri blitt oppgill av en '
sykehusavdeling, Jeg kunne
ikke slippe pasienten, selv
om det var en pdkjenning
for meg & mgte spersmilens
hennes, som jeg kjente som
en personlig anklage og en
faglig mistillitserklzring.
"Hva er vitsen med ai jeg
gdr her, det hjelper jo ikke?"

I slutten av februar sto Lisa
bare og smitrippet pd
kontoret, og det ble helt
klart at hun nd hadde
alvarlige bivirkninger av
Trilafon. Jeg hadde lenge
forspkt & £4 henne il 4 slutte
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Lisas foreldre ble tidlig skilt.
Moren overlot henne til eldre
slektninger. Hun vokste opp
med forplikielsene som
felger det 4 komme av en
velkjent familie i lokalsam-
funnet, uten 4 nyte noen av
privilegiene de andre slekt-
ningene hadde. Hun mate
vare flittig, snill og prydelig,
alltid. Senere i livet forisate
hun rollen som den flittige
jenta som greide alt.

Yrke, hjem, barn og mann
ble skjgttet effektivt og dyk-
tig. Og sf, fra 4 greie alt,
gikk hun berserk og gled
senere inn i apati.

For meg sto Lisas utrettelige
streven far hun ble syk som
en forisettelse av bamdom-
mens méite 4 bli godtat pA.
Lisa trodde hun ble elsket
for det hun gjorde, ikke for
den hun var, Sykdommen
var kanskje en protest, figrst
i form av vilt opprer, sencre
i form av en meget effektiv
- total streik? Lisa ville sette
\ familien p4 prgve. Kom de
til & elske henne fortsatt,
selvom hun ikke lenger
mestret noe? Tolkningen av
Lisas symptomer ga meg ro
og gjorde at jeg lot henne i
fred i sykerollen. Jeg delte
mine tanker med henne og
endret holdning til behand-
lingen. I stedet for & forspke
4 aktivisere henne, roste jeg
henne for hennes evne il 4
streike. Jeg sa at hun fikk
bruke si lang tid pd streiken
som hun trengte.

Min akseptering av Lisa som
ngdvendig og forstielig syk
dpnet opp for videre kommu-
nikasjon og innsikt. Viktig
informasjon var ogs at

hennes biologiske mor hadde
hatt en meget vanskelig
overgangsalder og senere var
blitt kronisk nerves,

Lisa trodde at morens til-
stand kunne vere arvelig og
hadde noe med hormon-
forandringer & gjgre. For &
svekke Lisas forestilling om
overgangsalderens betydning
utsalle jeg hennes egen beg-
ynnende overgangsalder ved
4 starte hormonbehandling.

Var det mannens kjerlighet
og lojalitet under hele
sykdomsperioden, var det
hormonene, var det min
tolkning av Lisas symp-
tomer, var det tiden, var det
det at vi ikke ga henne opp
eller var det en kombinasjon
av disse faktorene som
virket?

Lisas hormonbehandling
startet primo april. Medio
mai brakte hun for fprsie
gang mannen med Ll sam-
tale, og hun var dramatisk
bedre, Blikket var ikke

| lenger glassakiig, fargen var

vendt tilbake i kinnene,

hun hadde fAu tlbake noe av
sin gamle livlighet og hun lo
flere ganger spontant.
Mannen fortalte at han p
mange méter likie 4 overta
sin del av ansvaret i fami-
lien. Han hadde ofte falt sep
tilsidesalt av sin effektive
hustru.

Hegsten 1987 skaffet Lisa seg
psykiatrisk hjelp. Hun ble
satt pa litium, men ble ikke
tilbudt langtids samtale-
terapi, noe jeg mente hun
trengte. Hun har veert frisk
det siste dret, og har si smétt
forspkt seg i siit tidligere
arbeid.
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Lisas sykehistoric illustrerer
at det kan vare antiterap-
euisk 4 forspke 4 forsere en
helbredelse. Ved noen til-
stander trenger pasienten
stptte i 4 A vaere i sykerollen,
s4 lenge det tengs. For leger
er det viktig & forstd nir hvert
minutt er kosthart for 4 redde
pasientens liv eller helbred.
Det er opsa viktig 4 forsth ndr
tid begr gjgres til en alliert 1
helbredsprosessen,

I m@tet med et uklart eller
uforstielig psykiatrisk eller
psykosomatisk sykdoms-
billede ber vi huske at det
kan vaere resultat av Arelange
pékjenninger i pasientens liv,
og at tiden det tar fgr bedring
inntrer, har relasjon til tden
det wk & utvikle
symptomene. Det kan vare
ngdvendig at pasient og lege
sammen fir en forsidelse av
hva sympiomene symbol-
iserer i pasientens liv fpr
pasienten kan hjelpes. En slik
innsikt nfis bare ved 4 ta tden
til hjelp.

Amanuensis Asa Rytter
Evensen
Institutt for allmennmedisin
Fr. Stangs gt. 11/13
0265 Oslo 2

a
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The patient-centered

] &3]
clinical method

Ian R. McWhinney er professor og leder ved Department of
Family Medicine, University of Western Ontario, Canada.
I mai var han i Norge, og Utposten fikk anledning til &

Av Janecke TIIP:S-EI.;l

Men figr du leser intervjuet - spander to |
minutter pd en lynrask innfgring i hans
metode, sakset fra (1):

PATIENT
PRESENTS
CUES OF UNWELLNESS

DOCTOR SEARCHES
TWO PARALLEL AGENDAS
DOCTOR'S AGENDA PATIENT'S AGENDA
HeEty [Expec Lat=ong
Priysical Exarenanon Fdarags
Latsoratory WressDgaton FlI'l
CHFFERENTIAL UNDERSTANDING
CIAGHOSIS ILLNESS EXPERIENCE
INTEGRATION
Fig. 1 |
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intervjue ham.

"This article describes a patient-centred |
clinical method appropriate for family
medicine. The method is designed to
attain an understanding of the patient
as well as the disease. This two-fold
task is described in terms of two agen-
das: the physician's and the patient’s.
The key to an understanding of the
patient's agenda is the physician’s
receptivity to cues offered by the
patient, and behaviour which encour-
ages him to express his expectations,
feelings and fears. The physician's

agenda is the explanation of the
patient’s illness in terms of a taxonomy
of disease. In the patient-centred clini-

cal method, bath agendas are addressed |

by the physician and any conflict is
dealt with by negotiation. This is con-
trasted with the disease-centred method
in which only the doctor's agenda is
adressed.”

UP:

What is the essence of the dilference
between the doctor-centred and the
patient-centred method? y

IRM:

The essence of it, I think, is the doctor’s
encouragement of openness and expres-
sion by the patient and doing this by
being very aware ol the way the
patients express their expectations and-
feelings. We all know that this 15 usu-
ally not done openly  because people
are very ashamed of their feelings and
do not feel that the doctors want o hear
about them. So it is a question of being
very aware of the "cues”, as we call
them, by which patients begin to
express themselves. Then, having
picked up the cue one must give the
patient encouragement 1o g0 on and
express what they want 1o express, |
think the difference between that and J
the very doctor-centered consultation is
one in which the doctor dominates the
consultation and the doctor asks

the questions. They tend to be closed
questions requiring short answers and
tend to cut off the patients when they
try 1o express themselves,

So that, I think, is the essence of it

UP:
Could you explain the expression
"diagnosis of a patient” some more?

TR M:

Diagnosis of a patient, I would describe
as understanding the patient's experi-
ence af the illness. One must under-
stand their feelings about it and how it
is affecting their life, the wholencss of
it. It includes diagnoses of the disease.




Ian R. McWhinney

As we all know, there are many ill-

nesses which we see that do not have

a well definded pathological basis.

The only way to understand those, is to

diagnose the patient and try to under-

stand the patient. But I think that even
' 'hen there is a will to find disease,

it is also important to understand

the patient.

Diagnosing a patient includes an under-

standing of the patient’s relationships

with other people, and of the effect of

the illness on relationships within the

family. It also includes the doctor-

patient relationship, and being able o

look at our own contribution to the sit-

uation.

UP:

How do we solve the problem of alien-
ation of the doctor. How can we work
towards being able to really help our
paticents?

TRM:
I think one of our major, emerging
problems in Canada is the gap between

primary care and the secondary and ter-
tiary sectors. I get the impression that
it is similar here in Norway.

I see patients falling into this gap all
the time and I think this is going to be
our biggest problem. I do not think it's
anybody's fault. It is tempting to say:
“it is all their fault. We are allright,
they don’t communicate, they don’t
write letters, they try to seduce patients
away."

But I don’t think it is anybody's fault.

I think it helps to look at it as a system
problem. If you look at all the elemenis
of the system everybody will have

to change in some way. I think we have
o change. We need to be more
assertive in a way. I don’t mean
aggressive, but we need 1o take the
initiative more in following patients.
As an example we could take a patient
who goes into hospital or attends the
clinic for a course of radiotherapy or
chemotherapy.

What often happens is that he comes
home feeling awful, has problems he
would like to discuss, but he doesn’t
know that the general practitionar is
available to him. So he doesn’t call.
Then these patients gradually lose
touch. It would be betier if we took the
initiative more and either went to see
them or even just picked up the phone
and said "I hear you're home from
hospital™. We could also tell them
before they go to the cancer clinic;
"When you're finished, be sure you get
in touch with me."

For example I was sceing an elderly
man the other day. He had just come
home from hospital. He had
widespread cancer, he'd had

a nephrectomy but he had a lot of
metastases, The family said:"whar do
we do if there is a crisis?” | said; "You
call your family doctor!” "Do you
mean we can call our family docior? 7"
"Yes, of course you can.” | knew that
they went to a practice that provided
home care, continuing care.

But they didn’t know! So I think we
have Lo take a lot more initiative in
making clear to patients what is
available to them. We can’t expect
them to know how to use the system.

Then I think the secondary and tertiary
sectors need to change and be much
more awarg of the need w keep
patients in touch with their general

practitioners so that that gap can be
closed or at least reduced. And I think
patients need to change in learning how
o use the system.

Another problem is the tendency of the
clinics to follow people up "ad infini-
um”, when it is no longer necessary.
They will goon following up patients
with cancer long afiter active treatment
is finished. There is no need to drag
them up there when they should be
back with their general practitioner,

UP:

Is there room in your model for the pre-
ventive aspects that should be a part of
any consultation?

[RM:

There could be room for it on both
sides of the model (fig.1). It could be
part of the medical agenda: If a young
man comes o see me with an injury to
his finger it may be part of my medi-
calagenda to take his blood-pressure as
a case-finding technique. But I also
think it comes into the other side, the
patient’s agenda, because: it's only by
really understanding what people’s
problems are that we get an opportunity
to help them at an early stage.

One example of this came up at the
"Kongsvold” conference: one of the
doctors from Tromsg was describing a
patient who had been exposed to AIDS.
He was a married man, but he was a
homosexual and he had never told any-
body. This was something terribly diffi-
cult for him to tell and it took a long
time of listening before he was able 1o
do that. This kind of information which
is so necessary for that kind of preven-
tion is only going to come from some-
one who is practising in a very patient-
centered way. So I think it works in
both ways.

UP:

How do I become a better doclor?
In this modern atmosphere of
technology and specialisation, do 1
have to buy a video-camera or go to
some far-away institute?

[RM:

[ think it would be a great pity if any-
body got the idea that they have to go
o some distant "Mecca” to find the
truth. I think the key thing is becoming
selfcritical and reflective on one’s own

==
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way of practising. The rest follows
from this very important step. [ think
that the absolute key step is to say,
YES! There is some way I could
improve! And that may be all that is
necessary, 1o reflect on one's consulta-
tions. But certainly for me it has helped |
rremendously just to belong w agroup |
who are thinking along the same lines,
sharing each other’s experience.

I think videotape is a help, because it
does allow one to observe oneself and
others. Audiotape is just as good for
our purpose when we are dealing with
the verbal aspects of the consultation,
and that is within anybody’s reach,

I think the videotape is a very powerful
medium and one in which you need a
very trusting group of people.

My main experience with videotape is
in teaching one 1o one. I am more com-
fortable with that than in a group situa-
tion, because I am always aware of the
need to be supportive and not o be too
destructive. I think there's a risk that |
people could get hurt through that. But |
I'have been amazed at how ready our
trainees are to get together in groups

and look at their videos. Once you get

a good group they have a remendous

lot 1o learn from each other.

I've leamed a lot from my colleagues
Just getting together once a month,
talking about these things, I am think-
ing of one example from the group
when we were watching a videotape
where the patient was a retired priest,

He had just gone to live in a retirement
home for elderly priests, He did not
like: this at all, He was very upset about
the other priests. At one point the doc-
tor in the videotape said: "It is a lovely
retirement home you've come to."
Someone in the group pointed out that
to say that really preempted any
expression by him that he did not like
it. Another example is o say to a

woman who has an invalid, cronically
sick hushand when she is coming in: .
"I really admire the way your hushand |
copes with his illness." That means she
cannot express her anger. Those are the
subtle things, the things that I would
not think of my self probably, but get
from theother members of the group. I
think the majority of the doctors would
be near enough some colleagues w do
this kind of thing, but they have to be
colleagues who think along the same

UTPOSTEN 1988; 17 (6)

lines. They don't necessarily, and if
on¢ 15 the only one, there can be a cer-
tain loneliness about that, But - [ think
reading works too.

UP:

Conceming time: You have found that
the longest consullations are the ones
inbetween: inbetween doctor-centred
and patient-centred consultations.

You suggested that this could have
something to do with the doctor’s own
transformation process,

IEM:

[ think that's possible. We don't really
know - yet. One point that I think is
very important 1o make is the differ-
ence between active and passive listen-
ing. Some people are concerned about
the idea of listening, sitting there and
letting everthing flow over you. 1 think
that the distinction between passive lis-
tening and active listening is impor-
tant. I suspect that those who were tak-
ing a lot of time were probably very
passive and I suspect that then they
were getting concerned about the time
and then rushing it.

UP:

Some of the work that has been done
on the consultation here in Norway has
been concerned with "key questions”.
Do you use key questions?

IRM:

Yes, [ do myself. It is something that
we haven’t focused on much in our
training. We are focusing more on
responding to cues. But I think that is
another imporntant dimension of it

I think one problem can be that we can
give the impression that you just have
to learn the key questions and they are
the same for everybody.

But, the imponant thing is learning
which questions are good for oneself
and also for the patient.

LP:

You have said that you want to provide
a model that tells us what to do, not
necessarily how we do it. Do you mean
that how we do it is individual, or that
it will have to be developed later on,
or both?

IRM:

I think how we do it is a much more
difficult question. It is just like the
conventional clinical method. It is casy

o say what you have o do, but actually
leamning how to take a history and feel
the spleen and all the rest is much more
difficult. With the conventional clinical
method 1 don’t think any two clinicians
that you observe would do it in exactly
the same way. There are going 10 be
individual differences and that is good.
There is no one right way. There may
be wrong ways, but there is no one
right way. In this it resembles a craft-
skill. A technology is something in
which there is a standardized way and a
standardized product. A craftskill is one
in which there is no single right way.
There are many right ways. There may
be wrong ways. There are wrong ways
in fact. In a craftskill, the craftsman
expresses his or her personality.

It"s part of their skill. That is perhaps
the best comparison I can think of,

Fikk du lyst til & lese mer
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McWhinney IR et al. The patient-
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EC et al. The patient-centred clinical
method, 2. Definition and application,
Family Practice1986; 3: 75-79.

3. Stewart M, Brown J, Levenstein J et
al. The Patient-centred clinical method,
3. Changes in residents’ performance
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Sor-Gjeeslingan-
kurset 198

ursnr@ffgurat S(]Sialt samvaer kumbinert med | allmennpraktikere og syke-

| husleger i Trondheim.

Arhundredets fineste varog | flott natur 0g et lite kurs Deres utgangspunkt er at det

et idyllisk fiskevar var ram- er sigrre svakheter ved de
men rundt et vellykket helge- kiiniske rutiner enn ved de
kurs p S@r-Gjzslingan i | medisinske kunnskaper pa

MNord-Trandelag 27. -29. mai detie felt. Bedre systematikk
1988. Ideen bak kurset er at med hensyn til selve

rikelig sosialt samvar og | blodirykksmdlingen, defi-
flow natur kan gi familie- I nisjonen av hypertensjon,
medlemmene like stort

oppfelging og registrering av
bicffekter av behandlingen vil
gke kvaliteten pd hyperto-
niomsorgen. De har opprettet

tbyite av ei kurshelg som
kursdeltakerne. Vi samlet
47 voksne og 37 bam fra

hele fylket. en egen hypertoniklinikk med
spesielt opplarte sykepleiere
Spr-Gjeslingan er et nedlagt til & méle blodirykket og egen
fiskevaer som ligger vest for hypertonijournal som falger
Namsos, En rekke smégyer. pasienten. Det ble lagt stor
huset i sin tid 5000 fiskere | vekt pd at man brukte
i den travleste sesongen. o= 7l s \ i standardiserte mansjetter og
Vi leide ca 15 hus som ni | at ballongen dekket hele
eies av Woxengs samlinger nesker (der sjansen til 4 | "Sensibiliseringssyndromet™ overarmen, ikke bare 2/3 som
og fordelte 2-3 familier p& finne kreft jo er langt stgrre) | har motsait fortegn - i tida tidligere anbefalt.
hver rorbu. Med grilling, alt for seint ble utredet for etter at vi har sett en pasient 12 x 35 cm er standard
felles fisketur, eget barne- sine kreftrelaterte symp- med en noe uvanlig tilstand siprrelse, men kanskje hele
program og felles maltider DT, er vi skjerpet pd denne prob- 30 % av pasientene har en
i og utenfor den gamle Han la ogs4 fram tall som lemstillinga og mer pA vakt overarmsomkrels over 32 ¢cm
Fiskarheimen ble det rikelig viste at det ofte er nytig ndr vi ser andre | og kreverdaen 15x43 cm
anledning til & bli kjent. 4 lytte 1l pasienter som ut- pasienter med symptomer mansjett. Utover dette var
IL_unorm Hansen gjorde oss trykker kreftangst og la det som ligner den farste. | anbefalingene stort sett i rid
ogsd bedre kjent med | veie for en videre utredning. | med NSAM's handlings-
Olav Duun - Namdalens mest | Angst for kreft kan hosen | Avslutningsvis hadde vi en program for hypertoni.
kjente forfatter - i et interes- del pasienter vise seg 4 viere | debatt om hvor det sviker i
sant foredrag fgrste kvelden, mer fornuftig enn mange krefidiagnostikken, Nar varet overghr selv de
leger er villig til 4 tro. Mange mente at mangel pa starste forhpninger vil
Selv om det faglige ikke stod tid her var en viktig faktor. selviglgelig alt ligge til revte
i fokus hadde Magne I den diagnostiske beslut- Videre kan vel bedre journal- | for ei vellykket helg. Men vi

Nylenna fa problemer med 4 ningsprosess la Nylenna og innkallingsrutiner gjgre
holde oss i 9«_“'-"3 4 tlm‘:. med fram to syndromer som vi det lettere & fange opp de
tanker omkring temaet "Kreft | ve] alle lider av i starre eller | som bgr fl ges videre.

tror nok ogsd at selve ideen
om Arlig & mates til noc mer
enn bare fagprat slir godt an,

- fra mistanke til diagnose”. mindre grad. Kanskje vil noe s4 enkelt Andre faglige arrangement
Etter en innfgring i elemen- "Salderingssyndromet" er som 4 kle av pasienten pd | gir dessverre smi sjanser til
tere medisinske begreper vansken med Atroat vikan | kontoret gke vire | 4 kombinere fag og familie.
fikk vi noen tankevekkere se flere sjeldnere tilfeller pd | diagnostiske muligheter. | Ser-Gjaslingan-kurset peker
som viser hvor lett vi "gér i kort tid. Den 3. iridocyclit- { seg derfor ut som noe bama
vannet" i vire diagnostiske ten vi mistenker pAen vaki | Hypertoniomsorgen vardet | har vel si mange minner fra
overveielser. Han viste at vi er vanskeligere 4 henvise andre faglige temact p4 | som den voksne generasjon.

leter for mye etter krefl hos enn den ferste. kurset. Overlege Tor-Erik
unge og hos kvinner, mens

Widerge fortalie om ei | Jannike Reyment
menn og spesielt eldre men- [

e : | Skogstien 16
! samarbeidsgruppe mellom | 7800 NAMSOS

a
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Berir Tveit er fodi 1931,

cand. med. 1956, spesialist i
allmennmedisin. Allmennpraktiker og
husmor fra 1958, Interessert i alt,

fra hvorfor snegler elsker salat il hva
Hippokrates kan leere 0ss om
behandling av AIDS. Valgsprdk:

"Ars medicorum in abservationibus",

Kulepenn-

pl'akSiS

Hvor ofte mé leger og personale i allmennpraksis skrive
pasientens navn og fgdselsdata? Hvor lang tid tar det egentlig
a fylle ut de papirer som er ngdvendige? Det er vanskelig &
male dette, for i virkeligheten utfgres jo arbeidet som meget
kortvarige operasjoner, innimellom og tildels under andre

gjgremél.

;_ﬁé;it Tweit

Metode

Jeg laget seks svart alminnelige
pasienter - med fiktive navn,
fpdselsdata, adresser, anamnese, status
presens, diagnose og terapi. Jeg skrev
si fordgpende alle de notater som er
knyttet til hver konsultasjon, og milte
tiden i etapper ned til halve minutter.
Anvendt tid ble malt i o hovedgrupper
for hver pasient:

1) Skriving utfprt av personalet, og

2) skriving utfgrt av legen.

Jeg har ikke regnet med: Tid til A finne
fram papirer, forflytte dem i praksisens
system, sortere dem og 4 dem pd plass
i kartoteket. Tiden anglr rent skrivear-
beid, og noe papirflytting pé skrivebord
og utfinn av skrivemaskin, Bortsett fra
noen av journalnotatene ble alt skrevet
for hind - som i virkeligheten.

Pasientene var disse:

1. Yngre kvinne: My pas. Cysiittplager,
normal urin og pd spersmél, fluor.

2. Barmm: Ny pas. Purulent otitt.

3. Bamn: Sergs otitt, kontroll. Henvist
@NH-lege. Atopisk dermatitt.

4. ¥ngre mann: Recidiv lumbago. Hen
vist rgnigen, fysioterapi, sykmeldt

5. Eldre kvinne: Hypertonikontroll,

6. Kvinne: Skuldersmerter. Forlenget
sykemelding. Gynekologisk rutine-
kontroll.

To av pasientene er nye, to av dem er
akutie,

Resultat

Personalets skrivearbeid bestod av
folgende:

1. Alle pasienter:

- Timebestllingsbok

- Regnskapsbok

- Liste til legen over dagens pasienter
- Regningskort, heading

- Egenandelskort

- Kvittering

- Utregning takster pd regningskort

- Faring i regnskapsbok av egenandel
og takster

2, Nve pasienter:
- Journalomslag
- Blodprpveark
- Urinprgveark

3. Laboratoriet:
- Faring av resultater pd journalark
- Motat i dagbgker av resultater

-
For de scks pasientene ble det skrevet
noe pd et papir i alt 59 ganger,
giennomsnittlig 9,8 ganger pr. pasient,
Anvendt td: 24 minutter, gjennom-
snittlig 4 minutter pr. pasient,

Legens skrivearbeid bestod av
felgende:

1. Alle pasienter:
- Diagnose og takster p regningskort
- Journalnotat

2. Diverse, for disse pasienter:

-5 resepter

-5 rekvisisjoner av interne laboratorie-
prawver

-5 skjema for eksieme tester

-2 sykemeldinger
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- Spesialisthenvisning
- Rgntgenhenvisning
- Fysioterapihenvisning

« alt skrev legen ph 32 ark, derav

15 med navn, 13 ogsi med fadselsdato,
personnummer og adresse. Disse data
burde ogsd viert pd de vanlige resepter
- glemt. Gjennomsnittlig:

5,3 ark pr. pasient.

Anvendt tid: 45 minutter, gjennom-
snittlig 7,5 minutter pr. pasient.

Av detie tok journalnotat mellom 1,5

og 2 minutter pr. pasient. Journalene
kunne vart dikiert, noe av tiden ville da
bli overfrt pA personalet, men neppe
endrel totalt.

Jeg pravde 4 fylle ut skjema fullstendig
og skrive tydelig, men ble fort hjertelig
lei av prosessen, Skriften barer tydelig
preg av at tempoet har vaert "normalt”,
glter ca. 1/2 time fikk jeg smenter i
underarmen, tross diverse husholdnings
betingede avbrytelser.

Totalt anvendt tid til skriving for de
scks pasientene var 69minutter. @kt
bruk av skrivemaskin kan neppe gi
noen innsparing, i og med at arbeidet
var fordelt p4 i alt

59 + 32 = 91 arbeidsoperasjoner,

Jeg begynte med spgrsméilet: "Hvor
ofie mé leger og personale i allmenn-
praksis skrive pasieniens navn og
fisdselsdata? Det ble etterhvert mindre
interessant enn den totale bruk av tid.
Men jeg tellet da, og kom til 63 ganger
- eller gjennomsnitilig

10,5 ganger pr. pasient,

Dagens dato, stempling og legens

underskrifl ble selvsagt utfprt, men jeg
har ikke tellet antallet. Noen vil straks
savne to sorter skrivearbeid i
forbindelse med telefoner, resepler
uten konsultasjon, stgrre erklzringer,
skjema og brev. Da kan jeg bare si at
Jeg orket ikke mer i dette forspket.

Vurdering

Tross manglene tror jeg at bdde antall
skjema og medgitt tid representerer et
realistisk minimum av hverdagens
skrivearbeid i allmennpraksis.
Samilige lister, skjema og notater har
en funksjon. De er enten pdbudt av
Folketrygd/kommune/stat eller
medisinsk ngdvendige, i allefall pnske-
lige, for & sikre korrekt identifikasjon,
kontroll og tilstrekkelige opplysninger.
Jeg kan ikke se at det forekom unadige
préver, resepler osv. Snarcre tvert
imot, f. eks. ber tanken pi Morbus
Bechterew streife legen ved en ikke
helt typisk recidiverende lumbago.

Til daglig er det nok mange av oss som
"kutter sekunder” med svart rask
skrift, forkortelser og/eller ufullstendig
utfylling av skjema. Da pker risikoen
for slurvefeil og feiltolkninger,

Mir det stdr i en journal: "UVI-TMS"
sier det jo noe ndr man kan koden,
men det bar nok prinsipielt ansees som
€t noe knapt journalnotat,
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Jeg viger et regnestykke: Dersom en
lege daglig har 24 konsultasjoner vil en
noenlunde adekvat skrifilig dokumen-
tlasjon innchare:

24 x 7.5 minutter =

3 timer daglig for legen.

24 x 4,0 minutter =

1 time og 36 minutter for personalet.

Av legens tid vil "bare” 40 minutter
brukes til journalskriving,

mens 2 timer og 20 minutter gir til
konsultasjonsavhengig skjema-
utfylling/resepier.

Bade leger og annet helsepersonell er
en ikke ubetydelig ressurs i samfunnet,
i kraft av sin utdannelse og sin
erfaring. Jeg anser det sannsynlig at
deres tenke-evne og arm-muskler kan
anvendes pd en bedre mie,

f. eks. ved & bruke et EDB-tastatur

i steden for kulepenn,

Jeg hdper at noen vil giema dete
forspket - med mer npyaktige milinger,
ta med de sortene skrive-arbeid jeg har
utelatt, og gjerne stille opp noen
pkonomiske beregninger.

Allmennpraktiker Berit Twveit
Legesenteret
5033 Fyllingsdalen
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Rasjonalisering
ved hjelp av EDB i
allmennpraksis

I var gruppepraksis med 5
leger er filosofien at rutine-
arbeid skal forskyves fra
lege til hjelpepersonell og
videre til EDB-maskinen.
Vekten er lagt pd & bruke

EDB der gevinsten er stgrst.

Legene betjener ikke EDB-
maskinen. Det er lagt vekt
pé en gunstig gkonomisk
lpsning.
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AvUIfR.Borgen |

1 allmennpraksis er konsultasjonen
sentral. Alt som tjener den, er av det
gode. Pasienten forventer at legen mi
kunne fange opp alvorlig sykdom tidlig,
md vare til 4 stole pd, tlgjengelig og
en god lytter (1). Legen ber bruke tiden
under en konsultasjon til 4 konsentrere
seg om pasienten: hvorfor kommer
han/hun, hva forventer pasienten at
legen skal kunne gjpre for ham, hva kan
legen gjgre?

EDB for malrettet problem-
lgsing

Diskusjonen om databehandling i
allmennpraksis fokuseres gjerne pé
journalen (2-7). Det finnes flere syste-
mer som er kommersieli tilgjengelige i
MNorge, men evaluering av systemene er
ikke gjort (8). I varierende grad
beholdes det gamle, manuelle journal-
system for & arkivere f, eks. epikriser og
EKG-strimler. En legepraksis er en liten
bedrift. Rasjonalisering bgr tilstrebes og
dertil egnet utstyr anskaffes. Men store
investeringer som ikke senker utgifiene
eller pker inntektene forbyr seg selv,

Diskusjonen om EDB journal fokuserer
ofte pd mulighetene for statistikk,
praksisoversikter, innkallingsrutiner,
diagnosckoding og annen forskning i
allmennpraksis (9). Det synes under-
forstAut at dette er noe legen kommer til
4 begynne med nér han fir EDE.

Hyvis legen imidlertid ikke har forsket
tidligere, synes det ikke som han/hun
begynner etter at EDB-maskinen er tait
i bruk (8).

Drivkrafien i innfgring av EDB mi
vaere at legen har et eller flere
problemer som l@ses bedre ved hjelp

av EDB (9).

P4 bakgrunn av egne erfaringer vil jeg
forsgke 4 vise at innfpring av ny
teknologi i form av én moderne PC for
5 leger kan lette det daglige arbeid bide
for legene og for hjelpepersonellet, og
gi bedre oversikt over administrative og.
kliniske data. Jeg vil beskrive nye
papirrutiner og et dalaprogram som gjgr
at man, etter min mening, kan dra
fordeler av et EDB-system ilen al
legen behover komme [ nerheten av
maskinen. Maskinen betjenes av en av
hjelpepersonellet. Den er plassert

i ekspedisjonen.

Vire ressurser

Vi er 5 leger som har 2,5 hjelpeperso-
nell til welefonhenvendelser og
ekspedisjonsarbeid som 4 finne frem
journaler, forberede reiterasjon av
resepter, svare pd henvendelser,

fgre regnskap, utbetale lgnn:

- 1 hjelpepersonell som bare skriver
henvisninger, ufgresaker,
Jjournalsammendrag og ordner posten.

- 1,5 hjelpepersonell pd laboratoriet
- 1 hjelpepersonell pd skadestuen

Vi hadde 0,5 hjelpepersonell som
regnet ut trygdekassekortene pd
ettermiddag/hveld og serget for at de
ble ordnet alfabetisk. Etter innfgring
av datateknologi, kunne vi greie oss
uten den siste halve stillingen.

Vire problemer

Mine 4 kolleger og jeg driver en privat
gruppepraksis. Vi skriver journal-
notater for hind, dikterer alle henvis-
ningsskriv og trygdesaker.

Tre problemer blir vi ofte stilt overfor;

- uoversikuige journaler

- telefonavbrytelser

- for mye skrivearbeid under
konsultasjonen.
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1 Journalene skrives for hind med
dikterte, maskinskrevne sammendrag
nir A5 mappen er fullskrevet pd begge
sider. Plassen er begrenset og sarlig
systematiske har vi nok ikke veert

i oppbyggingen av sammendragene.
Derfor kunne det viere vanskelig 4 se
av journalen om pasienten med astma
rigkte, hvilket medisiner han hadde fitt
og nir. Det kunne vare vanskelig

& 4 oversikt over allergier, kroniske
sykdommer, tidligere operasjoner og
sykehusopphold. Var det flere med
astma eller allergi i familien?

Var han/hun gifi? Yrke?

2, Pasientene ringre ofte for & sparre
om resultatet av sine praver.

3. For meg og mine 4 kolleger var det
plagsomt mye skrivearbeid
("o hver konsultasjon,

Muligheter for EDB i
allmennpraksis
Tekstbehandling.

For de fleste bedrifier/legekontorer er
teksibehandling en natwrlig
inngangsport til EDB-verdenen.

Regnskap.

For regnskap vil man kunne kjgpe
ferdige programmer som er fullt
tilsrekkelige.

Databasesysiemer,

Legepraksis er informasjonsbedrift.
Informasjon er rivare og forbruksvare.,
Informasjon mé vare tilstede pa rett
sted il rett tid. Mye informasjon blir
gammel og vinteressant.

I fprste omgang mé vi hanskes med
den daglige informasjonsflyt: Pasien-
tenes navn, fpdselsdata, adresse, wele-
fon, arbeidsgiver. Prgverekvisisjoner
Of pravesvar, resepter, journalnotater
og journalsammendrag, henvis-
ningsskriv, trygdesaker og regnings-
kort,

Et godt redskap for & behandle
informasjon, er et sikalt database-
verkigy. De kommersielt tilgjengelige
journalsystemer er gjeme laget med et
slikt verkigy som tillater lagring av
store data-mengder og gjgr det enkelt d
finne igjen informasjon, Leks, all
informasjon lagret om ¢én pasient.
Informasjonen kan s helt eller delvis
skrives ut pd skjerm eller skriver.

Et slikt database-verktgy er brukt av
artikkelforfatteren til 4 lage det
program hvis ytelser senere kort skal
beskrives.

Tilnrming til lgsning

Det synes rimelig at legen avlastes av
legesekretzren som avlastes av daia-
maskinen. Legen skal ha mindre
rutinepreget skriving under konsul-

tasjonen, farre telefonavbrytelser og
mer tid til pasienten,
Arbeidsflyten ber glr fra

lege = legesekretwr =data-maskin

Noen krav ved innfgring
av EDB

1. Det ber foreligge veldefinerte pro=
blemer en gnsker 1@st og som egner
seg for en EDB-lgsning,

2, Legen bgr f4 bedre tid Gl pasienten
fordi en del rutinearbeid er overtatt
av hjelpepersonellet. Legen bar ha
lettere tilgang til informasjon om
pasienten,.

3. En del av rutincarbeid ma kunne
overfgres til datamaskinen.

4. Investeringen i program og
EDB-utstyr mi kunne forsvares
rent gkonomisk,

5. Pasienten bgr kunne bli bedre
informert.

6. Det m vaere mulig A starte relativt
beskjedent og heller ta EDB mer
i bruk ettersom en fir mer erfaring.

=
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Selve programmet

Det er ofte en famlende prossess §
forbedre rutiner. Sjelden vet en

ngyaktig hvordan dette nye skal

fungere, enhver forandring drar andre
med seg og involverer flere med-
arbeidere. Ikke alle er like begeistret

for nyw. Det mé gés trinnvis frem. Det |
rengs tid og tAimodighet. Det samme |
gielder nir en lager et dataprogram.

Det unnfanges en idé, programmet
vokser, modnes ved utallige endringer

og er i bruk noen &r fgr det kasseres.,

Det stgrste problemet er 4 vite
hva en vil.

Jeg lerte meg det ngdvendige om data-
maskiner og programmering.

Utstyr: IBM AT, databaseprogrammet
dBASEII+ og rikelig med
tilmodighet,

Programmet tillater fglgende:

Personalia

Finne frem en pasient pd skjermen hvis
navnet eller fpdselsdatoen skrives inn.
Hvis pasienten ikke finnes fra far, spar
programmet etter de ngdvendige
personalia og pasienten legges til

i pasientlisten. Pasienten fir automatisk
silt entydige pasientnummer som
identifiserer pasienten i systemet,

Klebe- og adresselapper

Etter timelisie lages 16 klebelapper
(etiketter) pr. pasient til dagen etter,
Selvklebende etiketter er en velsig-
nelse. De kan klebes pé resepier,
praveglass, rgnigenbilder, henvisninger
til fysikalsk behandling, skjemaer og
attester og sparer derved mye
skrivearbeid.

Regningskort

Datamaskinen egner seg godt til 4 finne
en pasients personalia, s14 opp

i normaltariffen, regne sammen takster,
holde styr pd datoer, ordne regnings-
kortene alfabetisk og skrive dem ut
separat for hver lege. Man kan redigere
og oppdatere normaltariffens takster pA
en enkel mite, legen kan i en rask
oversikt pdskjermen over mellomlegg,
refusjon og antall regningskort hittil

i siste periode. Hvis pasienten ikke har

betalt, angis det med et tastetrykk og .

det lages automatisk en postanvisning
1il pasienten, Denne skrives ut nir
regningskortene skrives ut,

gjerne hver 14, dag.
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Laboratorieresultater

Resultater fra vin eget laboratorium
skrives inn sammen med regnings-
kortet: Nir Takst 703A skrives inn,
spker maskinen opp i Normaltariffen,
finner at denne takst er Hgb og at ho-
noraret er kr 12.50 og ber om
pravveresultatet som straks skrives inn,
f.eks.11.5. At det dreier seg om grie
"vet" maskinen. Tilsvarende for skjer
for SR, urin osv. Disse resultatene
kommer ikke p4 regningskortet, men
lagres og sendes som et svarbrev til
pasienten. Brevet inneholder prgvere-
sultater og skrives ut samlet neste dag
il de pasienter legen har bestemt.

Journalsammendragljournaler

Vi bruker A5 mapper som journaler.
Et sammendrag md dikteres fra tid Gl
annen. Delte skrives inn i maskinen av
sekreteren, skrives s ut pi papir og
legges i journalen. Eventuelle tidligere
sammendrag kan kastes. Sammen-
draget kan enkelt oppdateres neste
gang det skrives ved at bare ny
informasjon feves tl,

Et slikt sammendrag er igjen en god
basis for henvisningsskriv.

Egen database for litteratur(fag
Her er det lagt inn ngkkelord av faglig
karakter som s gir litteraturhenvis-

ninger eller kortfatet opplysende tekst.

Nye rutiner med EDB stgtte
For & redusere pd antall blanketier som
skulle fylles ut under konsullasjonen,
laget vi ett forenklet skjema som
erstatiet noen av de gamle (fig. 1).
Dette er ment 4 erstatte rekvisisjon til
eget laboratorium, beskjedlapp til
skadestuen, beskjedlapp til ekspedi-
sjoncn om mellomlegg, lapp om ny
kontroll, regningskortet til trygden,
dessuten letie mellomleggsoppgjsret
mellom legesckreter/lege, vaere
grunnlag for informasjonsbrev til
pasienten og grunnlag for utsendelse
av honorarkrav ndr mellomlegg ikke
blir betalt eller pasienten ikke mgter til
time. Dessuten er det vAr gjenparl av
regningskortet skulle datamaskinen gi
i siykker.

Dette skjema har forskjellig farge for
hver av de 5 leger. Pasienten fir det
med seg pd sin rundgang fra ckspedi-
sjon til lege, laboratorium, skadese
og tilbake til ekspedisjonen,

Det forsynes med en selvklebende
etikett. Legen avmerker dato,
diagnose, evt. full refusjon og hvilke
prgver/behandlinger som skal foretas.
Mederst pd arket er det plass til
beskjeder til laboratoriet, skadestuen og
ekspedisjonen. Det kan dreie seg om
kliniske opplysninger til labora-toriet,
beskjed om 4 bestille time hos spesia-
list eller ndr pas. skal komme til
kontroll.

Til sluit anfgres mellomlegget og
eventuelle belgp for bandasjer elc.

Skjemaet leveres til slutt av pasienten i
ckspedisjonen hvor hanfhun fir sine
resepler, henvisninger, ny time og
betaler mellomleggel. 1 ekspedisjonen
registreres om pas, betaler eller ikke.
Blankettene {ir legen tilbake pd etter-
middagen sammen med dagens
mellomlegg slik at de er bilag i det
gkonomiske oppgjer mellom lege-
sckretzer/lege. Blanketten er samtidig
legens kopi av regningskortet hvis
maskinen skulle gl i stykker,

Meste morgen benytier legene blanket-
tene fra dagen fgr uil & fere pd resulta-
tene av de praver som foreligger
(Hgb, SR, Urin osv) for egne
pasienter. Dette gjelder pasienter som
legen vet ikke er informert om sine
PrEvesvar,

Samme dag brukes blanketlene som
underlag for & skrive regningskor: pd
datamaskinen. Sammen med Hgb
registreres verdien, [ eks.11.2 g%.

Det er datamaskinens oppgave 4 regne
ut trygdekassekortene og skrive dem ut
alfabetisk hver 14. dag. Regningskort |
for sykebespk gr ikke inni EDB-
systemet.

Alle opplysninger som trengs for 4
skrive brev ril pasienter om provesvar,
ligger nd i maskinen. Det er bare 4 seue
i papiret og rykke pd knappen,
Pasienter som ikke fikk vite resultatet
av sine prggver den dagen de var til kon-
sultasjon, far vanligvis et slikt brev,
Unniait er f.cks. gravide som tar Hgb
og urinprave fgr konsultasjonen slik at
resultatene foreligger under
undersgkelsen.

I maskinen ligger nd ogsd alle opp-
lysninger som trengs for 4 skrive
postanvisninger Ul pasienter som ikke
mgptie il time eller ikke betalte mel-
lomlegget. Igjen er det bare 4 sette

i papiret og trykke pd knappen,
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LAB.ARK
/ REGN.KORT

DR. U.B.

Dats 19
Diagnosefr):

FULL AEF.: 1 GRAV 2 ¥SK./MIL, 3 KRIGSSK. 4 FRIKORT 5 ANNET 6 PR.U.KONS.

Telefonkens.:

O 851 LUNGER
O B52 L.M./SIDE
O BSS COR

o

DIV.US/KIR.BEH.

101 LOKALBED@WVELSE

1024 REGIOMALANESTESI

105 |V INJ AAREVOKS
KALT /ST .SARSK

URIMN:
O INGEN TILLEGGSTAKSTER O 7044 US MED MIKRO
0 703A HB 0O 7048 URICULT
O 7038 HCT 0O 701E SEND URICULT
O 703C SR O 70505G GRAV TEST
0O TO4E HVITE 0O 752 HELLER
O 706D THROMBO o
O 7040 RADE FAECES:
O 7041 + 70648 UTSTRYK O 7030 BENZIDIN
O 704F TTANT 0O 7030 + = 3x BEMZ,
O 704C EQ | NESE + MIKR 0O 701 A DYRKING
0O 705C EOS, LEVKOCYTTER O
O 704H GLUCOSE BAKTERIOLOGI:

0O 706C + 758A G.T.T.
O TOBE MYCOPL./POLYART

0O 701 A HALS/NESE/SAR
T014 BIOPSIAHISTOLOGI

106 SUTUR, KATETER

107 MIDL.T. SPJELK
MAGESKE. BIOPS
ZINEL B /SMASVULST.

108 VEVSTOX. CYTOSTST

oo oo

MONOSPOT
O 704X
O FERRITIN/S.FE./TIBC
O BILIALE S GAMMA GT
O ALK/SURE FOSF.
O ASAT/ALAT/LD
O KREATIMINUJRINSYRE
O K/NASCLACASP
O KOLESTROL TOTAL/HOL.
O TRIGLYCERIDER (FAST)
O ALBUMINSTOT PROT. |

ooOoooDoooQ

TO1A CLAMYDIA

704 SKABBSOPP
FO4K TRICHOMOMNAS
7018 CERV. CYTOLOGI
T01C GC.

704C LAFFLER/ GRAM

AMDRE PROVER:
O 707A + 707B EKG
O HBYDE VEKT

O PROTEINSTATUS RONTGEN HER: 215 ABORT/STERIL.
O THYREOQDESTATUS 0O 801 FINGER 217 1. GANGS US. GRAV
0O GLYCOSYLERT HBE 0 802 HAND 316 EPISTAXIS
O B12/FOLINSYRE 0 8O3 HLEDD 317 PARACENTESE
O WAALER/ANF /LE .C. 0O BO4 U-ARM 322 A AUDIOMETRI
0O AHAWRAKBR.G.C 0 805 ALBUE A0E TONOMETRI
0O RIST/RAST 0O 806 O-4ARM 411 FR. L. PA CORMEA
u ] O 807 SKULDER 506 PEF,
0O SERUMSPEIL O 809 KR.BEN 5O7A SPIROMETRI
[u] OB12TA O 814 FOT 609 UTVID. NEVR. U.S
m] 0O B15 ANKEL 6124 NBDV SAMT PARD
m] O 816 LEGG 6128 DO, LANGVARIG
=] O 817 KNE G164 INMNL. | PSYK
O 818 LAR

AMORE TAKSTER: TIA/TIB/TE/Ti0/T148

1104 RECTOSKOPI

1108 ANOSKOPI

130 STORE SAR/SVULST.
PAMARIT /PARONYCH

1315AR M/ENUSING

134 FISS RADIICLAY

135 FRACT M/REPOMN.

136 FRACT-VANSKELIG

213 PREV. VEGLEDNING

2148 INNS SSKIFTE IUD

214C ENDOCYT

O0DO0DO0O0oD0OO0CO0D0D0O0O0O0O0OO0O0 OoOoOo0

FYS.BEH.: SPES HENY SYKM / TIL £
BESTILL
MELLOMLEGG KR. 50,— + BETALT JA MNEI Waien Frytkanduprs 475

. -
wnike postanvisninger egnet for traktor-

mating i ¢n skriver, kan bestilles p
Postgirokontoret.

Sammendrag av journalen
[ fiplge Ian R, McWinney (11) er "gode

Grunnleggende dara besthr av [eks.

a. demografiske data: alder, yrke,
kjonn, sivilstalus,

b. sykehistorie: 1idl. operasjoner, tdl.
sykdommer,

c. familiehistorie: arvelige sykdommer,

journaler helt avgjgrende for god sosmed fcrrhcfld
pasientomsorg.” Han angir 5 grunner til d. biologiske basisdata: BT, Veki,
i fgire journal: Hpyde
e. vaksiner
1. Grunnleggende data om pasienten f. allergier
2. Kontinuerlig klinisk journal .
3. Registrere hyppighet av Hvis “grunnleggende data" utvides til 4
komsultasjonene omfalte
4. Vaksiner og annet forebyggende o
helsearbeid g. periodiske sammendrag

5. For at legen skal lere av sine
erfaringer

h. faste medisiner

har legen en god stettejournal/hjelpe-
Journal, Hjelpejournalene skrives ut pi
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papir og legges i journalen, men
strykes ikke i maskinen. Med et blikk
har legen tilgang il basale pasientdata.
Euterhvert bygges det opp en verdifull
database om pasienten.

Neste gang det skal lages sammendrag,
bygger en pa tidligere sammendrag.
Mange data endrer seg ikke, men ellers
stir det legen fritt 4 endre, faye il og
stryke i denne databasen som fungerer
som en stgtiejournal. Det as ny utskrift
og den gamle kastes.

Legen er ikke bundet av at
opplysninger ikke skal slettes eller
endres. Papirjournalen er hovedjournal
og intakt. Skulle det skje at papirjour-
nalen ikke finnes den dagen pasienten
er pd kontoret, kan en jo ta en ekstra
utskrift av sigtiejournalen. Skal pasien-
ten henvises/innlegges, kan denne
hjelpejournalen skrives ut sammen
med noen korte tilleggsopplysninger.

(Dkonomi

Jeg md av plasshensyn innskrenke meg
til en kort diskusjon om investeringen
kan forsvares rent gkonomisk. Arbeidet
med regningskort tar halve tiden

i forhold til tidligere. Tekstbehandling
gjgr sckretzren minst 30% mer effck-
tiv ved vanlig skrivearbeid. Arbeidet
med regnskaper er noe enklere enn for.

Innsparing: en halv stilling.
Utsending av svar pA laboratoriepraver
med kommentar og andre korte
beskjeder til pasicniene, er konsul-
tasjon pr. brev (takst1B). Vi sender ut
ca. 30 brev pr. lege pr. uke.

Maskinutstyr! programvare/
terminalbord
betaler seg pd under eu dr.

Konklusjon |

Innfgring av EDB i praksis er intet mil
1 seg selv. Bruk av EDB md veves inn i
det daglige arbeidsmgnster. Milet ved
innfgring av data-teknologi md vaere
kvalitetsforbedring av konsultasjonen.
Den spkes oppnidd ved at legen er
bedre informert om pasienten og at
konsultasjonen kan forlppe mer
uforstyrret. Rasjonalisering er mulig
hvis man samtidig endrer andre rutiner.
Investeringen kan vare noksd beskje-
den. Ved innfgring av datateknologi er
hjelpepersonellets aktive medvirkning
og opplaring helt npdvendig.
Lykkes dette, fir praksisen en "ny" og
effekiiv medarbeider]"2.

=
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Minuttene

avAndre Bjerke
/ \

Vi er minuttene. Her 'som vi gar!
Time for time. Ar for 4r.
Vi gér som ebbe og flo ved din strand,
livsminuttenes tidevann.
Hva fikk du levd i oss? Hvalfikk du gjort?
Uavbrutt renner vi bort, bort.
Alltid e¢n bglge som ruller forbi:
Det so bestandrg blir b4§rte, er vi.
Riker gar under, og sekler tar slutt.
ett blir tilbake: et levet minutt.
Det korteste var h#ra de ferreste rakk.
Tikk! sa/ditt pendelur. Svarte\du, takk?
Time for time, &r efter &r rennen minuttene.
/ Hgr som vi gir. |

f | \

/ 5 Ih'a




9 FINESSERJ

Ideelt sett skal mange hensyn
varetas: Tid nok for hver
pasient, tid til utredning og
adekevat vurdering av medi-
.mske problemstllinger.

Tid for opplysning og helse-
veiledning. Tid til telefoner
og ni ogsl basisteammgter
{(ofte péi kort varsel).
Samtidig mA pasienter med
symptomer fA hjelp i tide, .
gyeblikkelig hjelp mé ivare-
tas, pasienten ber ikke sitte
for lenge pd venterommet og
ventelistene ber ikke bli for
lange. Etter 13 4r i allmenn-
praksis har jeg etterhvert
kommet fram il et system

Jeg synes fungerer godi, og |

som jeg kort vil skissere.,

Fra kL. 8 til 11 settes opp

9 pasienter (3 pas. i timen).
Jette er vanlige timebestill-
ingstimer (kalles C-timer, 3
stykker) og timer til pasienter
med symptomer som Apen-
bart ikke kan vente si lenge,
of som trenger tid il 4
klargjare sitt problem (kalles
B-timer, 6 stk),

Bare i ngdsfall war jeg eksira
pasienter eller telefoner i
dette tidsrom.

Fause fra 11 il 11.30.

Fra kl. 11.30 settes det opp
pasienter hvert kvarter til

kl. 13 (K-timer). To av disse
skal allud vare ledige til
dagen pibegynnes til akutie
tilfeller (kalles A-timer).
K-timene beseties med kon-
troller, eller pasienter med
symptomer/besvar som ikke

er si omfatiende.

Fra 13 tl 14 har jeg telefon-
tid. I utgangspunktet selles
det ikke opp noen her, men i
travle tider kan ogsi denne
timen benyttes til inntil 4 K
eller A-timer. Basileammgter
er ogsd bedt lagt til denne
timen. Hvis jeg ikke kan
molta telefoner i telefontiden
tilbys de som ringer at jeg
ringer dem opp igjen senere,
da som regel i tidsrommet
etter 15.30. Etter telefontiden
har jeg to K-timer til, og

kL 1430 kan jeg taen
pasient med behov for lengre
tid (psykiatri, smikirurgi),
Denne kan forskyves fram til
kl. 15, slik at jeg da fir to K-
eller A-timer tl.

Slik fAr jeg en forholdsvis
rolig formiddag med tid 1il 4
konsentrere meg om pasicn-
tene. Pasienter som alltid
renger tid vanselt (alle kjen-

_2?3

ner vi vel dem) fAr B-ume
uansell. Det har (et ul en
drastisk reduksjon av irri-
tasjonen min over disse.
Pasientene kommer stort selt
inn til avialt tid, og jeg [Ar
som regel en spisepause pd
pluss-siden, mot tidligere
som regel” minus ti minut-
ter”, Vurderingen av hva
slags time som bgr selles
opp foretas av meg nir ny

| kontroll avtales. Ved henven-
| delser vurderer primart

| medarbeiderne dette, men i

| sveert mange tlfellerer de

usikre og spar meg.

Jeg aksepierer dette som ¢n
ulempe ved systemet. [ min
gruppepraksis (3 leger) er
det mange ansatte, s4 det er
vanskelig 4 fA en enhetlig
linje ellers. I mindre

| praksiser med god kontakt

lege-medarbeider ville jeg

tro medarbeiderne kunne

gjere mye av dette pd
egenhind,

Timebestillings-
system i allmenn-
praksis

- en mulig modell

Hvordan fi et timebestillingssystem i allmenn-
praksis til 4 fungere bra?

| Den sterste ulempen er at
| wventelisien blir lang, med

bare 3 ordinzre timebestill-
inger pr. dag. Vi forsgkte med
flere C-timer og fame
B-timer, men det ble for lite 4
g4 pd. Fortsatt kan mangel pd
B-timer vare et problem,
men da md det prioriteres
strengere, Systemets store
bufferkapasitet (opptil §
ekstra pas.pr. dag), gjer at jeg
stort sett kan ta i mot de som
har behov for det, og da er
den lange ventelisten et min-
dre problem.

Al pasicntens stort sett har et
kvarter hver gjgr det mulig

4 rekke det som forventes,
og dette har vaert et viktig
avstressende moment
sammenlignet med tidligere,

| Likedan at telefoner kan

stoppes nér det blir for hek-
tisk, og at jeg heller kan ringe
tilbake nér det passer bedre
for meg. Meg har dette gitt en
hverdag jeg kan leve med, og
som bevarer arbeidsgleden og
interessen for pasienten, uten
at stresset og slitet blir
edeleggende. Euter 13 4ri all-
mennpraksis gleder jeg meg
fortsau til hver arbeidsdag.

Allmennpraktiker Inger
Marie Steinsholt

ASS Legekontoret
Kongsberg
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Trimetoprim-Sulfa’

trimethoprim sulfamethoxazol

Indikasjoner:
Urinveisinfeksjoner og infeksjoner i ovre
luftveier

NY TABLETTFORM
Mindre kapsel-
formet tablett

Enklere tablett-
inntak 5

KabiVitrum B



Trimetoprim-Sulfa«KabiVitrum»
TRIMETHOPRIM OG SULFONAMID

Mikstur: 100 m! inneh,: Trimethoprim 0.8 g, sulfamethoxazol 4 g, sorbitol 41 g, const. et
aqua purif q.5.

Tabletter: Hver tablett inneh.: Trimethoprim 80 mg, sulfamethoxazal 400 mg.
Egenskaper: Klassifisering: Antibakterielt middel med baktericid effeki,

Det antibakterielle spektrum er bredt og omiatter bide Gram-positive og Gram-negative
bakterier. Ingen affekt overfor Mycobacterium tubereulosis, Mycoplasma og Treponema
pallidum. Pseudomaonas aeruginosa er oftest resistent, Virkningsmekanisme: Inneholder
to aktive substanser trimethoprim og sulfamethoxazol som blokkerer to pifelgande enzy-
matiska trinn i bakterienes folsyresyntase. Gir baktericid virkning i konsentrasjoner der
ankaltkomponentene hver for seg kun har bakteriostatisk effeks. Denne virkningsmaka-
nismea reduserer faren for resistensutvikling, og an oppnér ofte god effekt pd mikrober
som ellars er resistente overfor enkeltkomponentene. Absorpsion: Begge komponenter
absorberes raskt nesten fullstendig, Proteinbinding: Plasmaproteinbinding for tri-
methoprim er ca, 45 % og for sulfamethoxazol ca. 65 %. Halveringstid: Trimethoprirm ca.
11 tirmer, sulfamethoxazol ga. 11 timer. Fordeling: Vevskonsentrasjonen av Trimethoprim
er vanligvis hoyere enn konsentrasjonen i plasma, faeks. prostatavasske, saliv, EpULUM &g
vaginalsekrat. Seerlig hoye konsentrasjoner | lungevey. | kammervann og cerabrospinal-
veeske er konsentrasponen tilstrekkelig for antibakieriell effekt, Maksimale sarumkonsan-
tragjoner: Oppnis etter ca. 1 —3 timer atter inntak av to tabletter, og er for trimathoprim
4.5 6.5 pmol/l og for sulfamethoxazol 130 — 200 pmel/l, Utskillglse: Begge kemponenter
utskilles hovedsakelig via nyrene. 50 %o av Trimethoprim og 25 % av Sulfamethoxazel ut-
skilles i urinen i aktiv form. Overgang i placenta: Passerer placentabarrieren. Ovargang i
maorsmelk: Kan passera over i morsmalken, men i s sma mengder at det ved terapeutiske
doser er liten risiko for innvirkning pd barnet.

Indikasjoner: Akutte purulente bronkitter. Akutte eksacerbasjoner av kronisk bronkiti,
Prneumaocystis canmi paesmaoni. Urinveisinfeksjoner, Tyfoid og paratyfoid feber, Akutte
salmonelloser, dersom antibakterigll terapi er indisert. Infeksjoner i ovre luftveier.
Gonorrd, nir medisinske/mikrobiclogiske forhold tilsier dette (penicillinallergi, resistens).
Kentraindikasjoner: Alvorlige leverskader, bloddyskrasier og alvorlig nyresvikt hvis re-
gelmessige kontroller av plasmakonsentrasjonen ikke kan gjennomfares. Kjent sulfona-
mid- ogfeler trimethoprim-overomfintlighet. Graviditet er en relativ kontraindikasjon.
M ikke brukes | barnets forste laveuker.

Bivirkninger: Allergiske hudreaksjonaer, feber, kvalme, oppkast, anoreksi og dyspepsi.
Hematologiske forandringer er chsarvert, spesielt hos eldre. Dat dreier seg om trombe-
peni, leukopeni, neutropani og sjeldant agranulocytose. Aplastisk anami ar rapportert,
Ikterus er rapportert | sjeldne tilfella.

Forsiktighetsregler: | tilfelle hvor det foreligger sterkt nedsatt nyrefunksion skal dosene
reduseres eller intervallena forlenges for derved & unngd en kumulativ effekt. Det anba-
fales & bestemme plasmakonsentrasjonen av sulfamethoxazol i slike tilfelle. Folgende
doseringsskema anbafales:

Kreatinin- Serumkreatinin  Dosering (normaldosering for voksne) er 2 tabl,
clearance hver 12. time,

Normalverdi: MNormalvardi:

70130 milfmin. 45115 pmaoll

= 23 ml/min. < 320 wmol /1 Mormaldesering

25— 15 min. 320— 405 ymol/l | Norm aldosering i 3 dogn, deretter 2 tabl. hver

24 time s lenge kontrollanalysen tillater.

< 15 ml/min. = 405 prmols For ytterligere undersokelser er utfort, skal prep.
kun gis til pasienter som 4 regelmessig dialyse-
behandling. Standarddosen er 2 tabl, hver 24. time
s lenge kontrollanalysen tillater,

Kontrollanalyse: Totalkonsentrasjonen av sulfamethoxazol i plasma bestemmes 12 timer

ettar tablettinntaket hver 3. behandlingsdag. Plazmakongentrasjonen bor ikke overstige

600 wvmod/l. Ved langtidsbehandling ber blodbildet kontrolleres regelmessig. Behandlin.
en seponeres straks hvis det oppirer eksantem aller blodforandring,

quhjmtr: {I: Bde, sulfonamider).

Daosering:

Mikstur: barn;

6 uker — 5 mndr, "2 mileskje (2,5 ml] 2 = daglig

6 mndr. — 5 &r 1 mileskja (5 ml) 2 = daglig

612 ar 2 mleskjeer (10 mi) 2 = daglig
Tablatter: voksne og barn over 12 dr;

Standarddosering 2 tablatter 2 = daglig
Langtidsbehandling 1 tablett 2 = daglig
{utover 14 dager)

Hoyeste dosering 3 tabletter 2 = daglig

{i saerlig alvorlige tilfelle)

Barn 6= 12 dr 1 tablett 2 = daglig
Gonoré:

Standarddosering 4 tabletter 2 = daglig i 2 dager
Alternativt 5 tabletter 2 x daglig i 1 dag

Prnaumacystis carinii Preumoni: 'a tablett pr. kg legemsvekt fordelt pa 4 dogndoser.
Korttidsbehandling av ukemplisert cystitt has ikke-gravide kvinner: 2 tabl, 2 x daglig | 3
dager.

Ved akutte infeksjoner bar det doseres | minst 5 dager eller inntil pasienten har vasrt fri for
symptomar i to dager.

Overdosering/forgiftninger: Symptomer: Kvalme, brekninger, svimmelhet, forvirringstil-
stander. Behandling: Symptomatisk. Kalsiumfolinat motvirker eventuelle phvirkninger av
benmargen. Bide Timethoprim og Sulfamethoxazol kan dialyseres ved hemodialyse,
Andre opplysninger: Trimetheprim kan innvirke pd serum/plasmakreatininbestemmelser
hvis alkahsk pliktratreagens nyttes. Kombinasjonen benevnes i internasjonal litteratus
ofte Co-trimaxazal,

KabiVitrum c%g:; g

Tablettar 20 stk Wi 45 20

Tabletter 28 stk wr 5520

A‘d resse. Pﬂ‘sthﬂkﬁ 22 Tablgtter 100 a1k k. 17E 2D
i HIH Tabbetter 10 x 100 51k wr 1283 60
Nesbruveien 33, 1362 Billingstad ~ [/7%" " ey

Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01 Pr. 01.00.88
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Et eventyr fra var tid

Michael Ende:

Momo - eller kampen om tiden.
Oslo: Ex Libris Forlag A/S 1986
(2. opplag). 236 sider

Dette er en spennende og nydelig bok
for barn i alle aldre. Det er et eventyr
om tiden, og om den falelseskalde og
avstumpede livsstilen i vAn samfunn,
Heltinnen er Momo, en liten, fattig pike
som lever av 4 utveksle tjenester med
andre, og som fir mange gode og rare
venner. Skurkene er tidstyvene, en Lall-
rik skare av mystiske gri herrer fra
Tidssparckassen. Det er de som har
stjalet skauen fra menneskene,

Og skatten er tiden.

Boka er skrevet av den tyske forfat-
teren Michael Ende, og fikk den tyske
ungdomshokprisen i 1974,

Den ble oversatt til norsk ved

Erik Krogstad, og utkom pd Ex Libris
Forlag i 1986. Den har ogsd gt som
opplesningsseric pi radio.

Michael Ende er ellers kjent for bokene
"Jim Knapp og Lukas Lokomotiv-
fereren” og "Den uendelige historie”.

Boka anbefales pd det varmeste som
h@ytesing i familien. Hos oss var
8-Aringen like ivrig som de voksne,
Eller den kan foreslis som en liten trost
til en som er litt lei seg, og ikke synes
hun/han far tiden til & strekke 1l

Eller til en som rett og slett har lyst il &
lese et eventyr fra vir tid.

Signe Flottorp
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_
Gruppa var siarta hausten

1987 og har meita sine i
Bergen, For tidaer det 6
allmennprakukarar med.

[ tillegg har me knytta til oss
5-6 referansepersonar frd
sjukehusmilje i akiuelle
fagomride. Inntil no er det
falgjande omride me har
mesk innsikt og erfanng i:
Steinsjukdommen, urinvegs-
infeksjonar og inkontinens.
MNye medlemmar er
velkomne!

Lurer du pé 4 kjgpa bok om
urinvegssjukdommar?

DA kan desse to vera med i
vurderinga: Renal medicine

Referansegruppa i urinvegslidingar

and urology, av D, Brooks og
N. Mallick. Churchill Liv-
ingstone, 1982. Ei god bok
med primammedisinsk
tilnzrming i serien Library
of general practice. Urologi,
av B. Nerstrgm og H. Wolf,
FADL forlag, 1987.

Ny dansk lzrebok for stud-
entar, Heilt oppdatert, ikkje
si detaljert nfr det gjeld far-
makologisk behandling,

| Me nemner to aktuelle over-

| sikisartiklar: Komaroff AL:

| Acute dysuria in women.

| Mew Engl I Med 1984; 310:

| 368-75. Arntikkelen summerar
i Opp Nyare viten om

dysurisyndromet, diagnostikk
og behandling. God produ-
sent, uavhengig informasjon!
"Er teststrimler et aliemnativ
til wrinsedimentmikroskopi
og dyrkning?" Slik er tittelen
pé artikkelen av G. Holf og
HR Niglsen i Ugeskrift for
Lager 1988; 150 95-8. For-
fattarane svarar ja pA spers-
mélet, men les og vurder
sjalv!

Referansegruppa diskuterer
for tda rongen og nytien av

ei lerebok eller handlingspro-

gram for denne sjukdoms-
gruppa. Dei fleste av oss er
agsd involvert i forskning pd

omridet. Har du synspunk,
sparsmdl eller Iyst til i vera
med oss, kontakt

Steinar {unskdr,
Institutt for alimennmedisin,
Ulriksdal 8C, 5009 Bergen,

Me oppfordrar andre
referansegrupper til 4 gje
livsteikn frd seg i form av
smanytt til Utposten.

Steinar Hunskir

Tegnekonkuwrranse 19SS

Vi1 redaksjonen vet at det
finnes mange kreative
primarleger med kunstner-
iske talenter ogfeller
ambisjoner. Vi mener at
norsk primzrmedisinsk
hverdag fortjener formidling
- ikke bare i ord, men ogsa

i bilder.

Vi inviterer derfor Utpostens
lesere til vir tegnekonkur-
ranse.

UTPOSTEN 1988;17(6)

KONKURRANSEREGLER:

Hver deltaker kan sende inn
el ubegrenset antall teg-
ninger. Tegningen(e) skal
illustrere senirale allmenn-
eller samfunnsmedisinske
temaer, problemstillinger
eller erfaringer. Tegninger-
som tidligere har stiu pd
trykk noe sted, kan ikke
innsendes.

Bidraget skal vare en (eller
flere) strektegning(er) av god
tcknisk kvalitet, helst utfgrt
med svart s,

Formatet spiller ingen rolle.

Bidragene vil bli vurdert av
en jury bestiende av
allmennpraktiker Synngve
Grgnn, tegner Ivar Kvile og
fersteamanucnsis Kirsti
Malterud.

For at juryen skal behandle
bidragene pa best mulig mite,
mé vi be om anonymiserie
bidrag - dvs. legninger uten
signatur. Bidragsylerens navn
skal felge med tegningen i
lukket konvolutt, sammen
med opplysninger om adresse
og telefonnummer.

Utposten forbeholder seg
retten til vederlagsfrit &
publisere tegninger som
innsendes 1l tegnekonkur-
ransen. Vi skal sgrge for at
kunstneren fir anledning til 4
signere bidrag som senere blir
trykket i bladet.

Vinneren av wegnekonkur-
ransen tildeles en premicsum
pa kr. 5.000.

Bidrag ul tegnekonkurransen
sendes ul
Utposten, 5890 Lardal

og skal vaere redaksjonen i
hende innen 31/12-88,
Q
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Vi vil gjgre leserne av
"Utposten™ kjent med
innholdet i den uttalelsen vi
vediok i forbindelse med
streiken 15/6. De 17 under-
skriverne utgjar samilige
kommuneleger i Vest-
Telemark (unntatt Fyresdal).
Untalelsen gjengitt her ble
lest opp pA streikemple 1
Telemark kegeforening
15. juni og deretier oversendt
sentralstyret i DNLF, m.a.o.
| intern markering.
15 av underskriverne gikk
10. juni ut offentlig i presse
op kringkasting med sitt
standpunkt, 10 av oss boikot-
Let streiken.
Det er et alvorlig brudd pa
god fagforeningsskikk & g ut
mot sine egne under en
pdgdende aksjon.
Nir 15 av oss ghr til et sint
skritt, er det fordi vi etter-
hvert ser at DNLFs profil
uiad er lite i samsvar med
vire standpunkter som kom-
muneleger i utkantdistriki,
Vi hiiper at det vil vere
mulig for oss 4 fgre debaiten
om DNLFs framtidige poli-
ki foreningen i tida
som kommer,

For underskriverne
Elisabeth Swensen
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Til Den Norske Legeforening

Vi gnsker med dette d markere at vi er uenige i vedtaket om politisk streik mot beordring av
leger 15. juni 1988, Hovedproblemet [ dagens helsepolitiske virkelighet er ikke sikringen av
norske legers menneskeretiigheter, men at vi i fellesskap - som nasjon - ikke greier & opp-
fylle befolkningens reat til lik helsetjeneste. Som "utkant” i Spr-Norge kjenner vi oss mer
igfen i Nord-Norges bekymring over manglende legedekning enn i Legeforeningens bekym-
ring over tapet av “den frie

yrkesutgvelse”,

Vi vil gjerne presisere at vi ser beordring av leger som et wheldig og unpdvendig virkemid-
del pd det ndverende tids- punkt, serlig § den dpne formen som vedtatte fullmaki forelig-
ger i. Likevel mener vi at en sireik | denne situasjonen er et uegnetpolivisk virkemiddel, Vi
fror ogsd at synspunktene pd virkemidler for d lese den kroniske underbemanningen i
kommunelege - og sykehustjenesten i utkantdistriki er sveert delte ogsd blant
Lageforeningens medlemmer. Streik er en aksjonsform som er [ite egnet til d fd fram
nyanser, og bidrar etter vdr mening 1l d skape et ddrligere debavklima bade internt og
overfor publikum.

Videre mener vi at Legeforeningen md bere sin del av ansvaret for den eksisterende skjev-
fordelingen av leger { Norge. Den norske Legeforening har spilt en konsekvent rolle som
forsvarer av “den frie yrkesutgvelse” og tilsvarende motstander av alle forsgk pd d regulere
legearbeidsmarkedet. Dette gir nok en grunn til d velge en noe mer lavinelt markering enn
streik ndr tiltak mot skjevf ordeling av leger kommer pd den politiske dagsorden.

Av tiltak som vi mener kan vaere aktuelle, vil vi serlig nevne:

- statliz ansvar for kommunelegetienesten slik at variasjon
i kommunenes gkonomi ikke gir negative utslag

- ensartede stimuleringstiltak for ansatte { kommunelege
tienesten § utkantkommuner
(etter nermere definerte kriterier)

- hardhendt regulering av stllingsomgjoringer ved sjukehus
i sentrale strok. Begrensninger av det private legemarkedet inkludert nye bedrifis- og
kontrollegeordninger.

Guohild Dobbe, Ole Arvid Baann Liane, Swvein Lio,
kommunelege, Kviteseid kommunelege, Tokke kommunelege, Vinje
Olav Eriksen, Arme Johannesen, Bjom Pettersen,
kommunelege, Kviteseid kommunelege, Tokke kommunelege, Vinje
Tor Reitan, Liv Ellen Giske, Frode Forland,
kommunelege, Seljord kommunelegevikar, Vinje kommunelege, Nissedal
Kjell Conradi, Reidar Gjptierud, Tor Svein Sandnes,
kommunelege, tidl. Seljord kommunelege, Vinje kommunelege, Nissedal
{tilrer Ringsaker 1.juni 1988)  Kére @ygarden, Elisabeth Swensen,
Gunnar Andersen, kommunelege, Vinje kommunelege, Seljord,
kommunelege, Seljord Oddny Bilstad, fom. sept. 88

Kjell Lie, kommunelege, Vinje

kommunelege, Tokke
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NSAM -kurs

LH IV / AIDS i allmennpraksis o J

Kurset er beregnet pA primarleger, hensikien er 4 forberede dissse pa problemenc rundt HIV/AIDS i allmennprak-
sis bide med hensyn til konkrete kunnskaper og holdninger.

Kurset er godkjent som tellende til spesialiteten 1 allmennmedisin/sam funnsmedisin,

Antall deltakere: Maks 70

Kurssted: Sundsvollen Hotell; Sundvolden. Ca 45 min. kjpring fra Oslo med bil; flere daglige buss-
avganger fra Oslo sentralbanestasjon.

Tidspunkt: 28.-29. november 1988

Kursavgilt: Kr 4350,

Kurskomité; Elise Klouman Bekken, Hans Blystad, Peter Kittelsen; Kjell- Olav B. Svendsen og Haakon Aars.

Alle er medlemmer av Norsk selskap for allmennmedisins referansegruppe om HIV/AIDS.,
Pimelding: Kurssekretzer May-Brith Mandt, Institutt for allmennmedisin, Fr. Stangsgt. 11/13, 0264 Oslo 2
Pimeldingsfrist: 10 november 1988

Norsk selskap for allmennmedisin ved referansegruppen for HIV/AIDS stir som arranggr av kurset.
28.november:

1000-1015:  Apning av kurset. Elise Klouman Bekken.

1015-1045:  HIV-epidemiens epidemiologi. Arve Lystad.

1045-1100:  Spgrsmal/debatt.

1100-1115:  Kallepause,

1115-1145:  Swrategi overfor epidemicn. Arve Lystad.

1145-1200:  Spprsmil/debatt.

1200-1245:  Allmennpraktikerens mpte med HIV/AIDS-problematikken. Illustrert med kauistikker,
Kjell-Olav B. Svendsen.

1245-140¢:  Lunch.

1400-1500:  Gruppearbeid pd allmennpraktikerens mpte med HIV/ AIDS-problematikken.

1500-1515:  Kaffepause.

1515-1600:  Oppfalging av HIV-positive hos spesialist. Grenseoppganger spesialist/ AIDS-avdeling/primar-
helsetjenesten. Peter Kittelsen.

1600-1700: ~ HIV-positives interesseorganisasjon presenterer seg.

29. november:

0900-0945:  Fakta om HIV/AIDS. Bemt Heger.

0945-1000:  Spersméil/debatt.

1000-1045:  Heldninger og angst rundt HIV-AIDS-epidemien.

1045-1100:  Kaffepause.

TI00-1150:  Film.

1150-1245:  Gruppearbeid. Anglende holdninger og angst rundt HIV/AIDS-cpidemicn
1245-1400:  Lunch.

1400-1445:  Forebyggende arbeid. Hans Blystad.

1445-1500:  Plenumsdiskusjon.

1500-1600:  Samfunnsmedisinske perspektiverfvirkninger av HIVFAIDS -epidemicn. Elise Klouman Bekken.
1600-1615:  Avslutning og evaluering.

Om kvelden mandag 28. november vil teaterstykket "Finns det tigre i Kongo" bli vist
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Erindringsvers.

Jeg har skrevet et sted,

hvor jeg daglig ma se,

det manende tankesprog:
T.T.T.

Nar man feler hvor lidet

man nder med sin flid,

er det nyttigt at mindes, at
Ting Tar Tid.

(Kumbel)
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