B KOMMENTAR OG DEBATT

Debattinnlegg pa inntil 800 ord sendes
tidsskriftet@legeforeningen.no

To i timen? Jeg hadde kjeda meg i hjeel!

Dette er en brevveksling mellom
Gisle Roksund som driver privat all-
mennpraksis ved Klosterhagen lege-
senter i Skien (listestarrelse 1 600
personer) og Elisabeth Swensen som
er fastlennet kommunelege | i Seljord
(listestarrelse 1 200 personer).

Dialog pé kurset Fastlegen i fokus
Primaermedisinsk Uke, Oslo, 2002

Flatdal 1.10. 2002

Kjeere Gisle

Det er host. Natt. Tid for skriverier. Jeg
minnes med glede var brevveksling om
samfunnsmedisinske veivalg for snart ti 4r
siden (1). Den gangen sneglepost. Na
e-post. Kjapt og effektivt — som deg.

Du kommer til & kjede deg hvis du
kommer til himmelen, Gisle. Tenk deg
evigheten som rammebetingelse, poenglost
a veere effektiv! Jeg derimot har lang
trening i & slese med kommunal tid pa fast
lonn og kommer vel knapt til & merke over-
gangen.

Hvorfor er det blitt slik at det er suspekt
a signalisere at man har god tid? Hva er det
som gjer at jeg nermest skammer meg over
mine to konsultasjoner i timen og tier om
det nér kolleger motes. Mens han som
klarer 40 om dagen, skryter til VG.

Gro Harlem Brundtland ble i sin tid
intervjuet pé radioen om innfering av skole-
start for seksaringer. Jeg stod og skar bred
og nesten av meg pekefingeren da hun
triumferende avsluttet: «P& den maten
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(ved d begynne ett dr tidligere, min anmerk-
ning) sparer barna ett dr». P kjokkengulvet
lekte min firedrige senn i pyjamas og uten
klare planer for dagen. I fru Brundtlands
terminologi drev han og kastet bort dyrebar
tid sammen med katten.

Kan man kaste bort tid? Hvis «effektiv»
betyr «det som gir mest eller best effekty,
kan det faktisk hende at jeg er like effektiv
i min litt kaotiske langsomhet som du er
i din planlagte travelhet.

Min gode kollega Qystein mener at
betydningen av a nele er undervurdert.
Serlig for leger. Bjorn Nilsson fremholder
«tvivlet och ifragesettandet» som sin prinsi-
pielle faglige posisjon. Neling, tvil og
spersmal altsa. Sant tar tid.

Ved innfering av fastlegeordningen ble vi
alle formatert til privatpraktiserende.

Seljord kommunes inntekter er na i langt
storre grad enn for avhengige av min
produktivitet eller effektivitet — NB malt
i takster. Det er uvant og sa langt ubeha-
gelig.

En ting er & forsvare sin langsomhet
ideologisk, langt verre a forsvare sviktende
inntekter til sin allerede hardt provede
okonomisjef i kommunen.

I Tidsskriftet nr. 17/2002 (2) stod det en
glimrende artikkel av Olaug Lian & John-
Arne Rottingen: Legen — homo economicus
eller homo sociologicus. De papeker den
overtydelige rollekonflikten som legene star
overfor nér de pa den ene siden har en
selvforstdelse og fremstiller seg som uegen-
nyttige hjelpere med pasientenes beste
som ledemotiv, samtidig som de bekjenner
seg til et rent innsatsstyrt skonomisk
styringssystem, der man rett og slett invi-
teres til & maksimere profitt etter beste evne
(2). Kan disse aktermodellene fungere
side om side? «I teorien er det bray, skriver
forfatterne, «men i praksis er det mer
problematisk fordi ekonomiske incentiver
har en tendens til & oppheve virkningen
av andre systemer». Eller i min svogers
mer korthugde prosa: Det er penga som
snakker!

God natt.

Elisabeth, dr. Snegle

Skien 4.10. 2003

God morgen, Elisabeth!

Drog pé kontoret for den forste kaffekoppen
— sitter og knaster pa tastaturet kl 7! En
morsom kontrast til din hilsen: god natt,

dr. Snegle.

Jeg minnes 0g godt brevvekslingen for ti
ar siden. Den var kontemplativ, tilbakelent,
men gjenspeilte en del ulikheter i var mate
a tenke og veere pa. Jeg husker du satt foran
et bilde av Lenin, jeg satt bak en PC. Na
planlegger vi begge 4 sitte bak en baerbar
PC. Mye annet har vel endret seg pa de ti
arene, men profesjonelt har vel du samme
jobben som kommunelege, er i de samme
lokalene, har du fortsatt bildet av Lenin bak
deg, tro? Jeg var helsebyrakrat for ti ar
siden, i dag sitter jeg som allmennlege
1 nybygd legesenter med fire kolleger. Vi
har fatt det flott, og har vaert gjennom en
veldig spennende planleggings- og etable-
ringsfase.

Du inviterer til tankeveksling om tid og
penger. Vi lever pd mange mater i hver var
verden. Du i en bygd i Vest-Telemark, jeg
bynert. Jeg minnes du snakket om pasien-
tene som kom fra Amotsdal. Turen til lege-
kontoret tok det meste av dagen — kanskje
det viktigste som skjedde den dagen. Du
kan ikke avspise dem med noen fa minutter
og sende dem pé der igjen. For mange er
nok legebesoket det viktigste som skjer den
dagen hos meg ogsa. Men gjelder det for
alle? Mange vil gjerne innom og hente
resepter og henvisninger pa vei til handle-
byen Herkules som vi har kontor i utkanten
av. Skal bilen pé verkstedet, avbestiller de
gjerne legetimen for & komme til der.
Mange har klare bestillinger nar de kommer
til meg. De vet & formulere det kort og
konsist dersom jeg stiller det riktige speors-
maélet.

Du sper om man kan kaste bort tid? Jeg
mistenker ikke at du kaster bort tiden. Men
to pasienter i timen? Jeg tror med handen pa
hjertet at jeg hadde kjeda meg i hjel! For
meg er det noe med & komme i gang pa
jobben. Jeg liker fleksibilitet og vekslinger.
Det er det rikelig anledning til i allmenn-
praksis, med livets bagateller og undere
side om side med dramatikk. Jeg struktu-
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rerer dagen med tre forskjellige typer
konsultasjoner: korte for gyeblikkelig hjelp,
vanlige pa ca. 15 minutter og samtaletimer
pa 20 minutter og oppover. Det er en utfor-
dring & gi pasienten en type konsultasjon
som passer. Dersom det viser seg at tiden
blir for knapp til & ta opp underliggende,
starre vansker, er det lov a si: Dette er sa
viktig, vi tar oss god tid og setter opp en ny
konsultasjon. Jeg liker litt fart og tempo,
men ogsa tilbakelent grubling, og har
vanligvis 2—4 lengre samtaler hver prak-
sisdag.

Selv med fire i timen fér jeg tid til
a stikke innom kollegaen for en prat eller
spearsmal. Jeg kan bli litt forsinket, men tar
det igjen.

Thomas Hylland Eriksen snakker om
behov for langsom tid. Det tror jeg er viktig.
Men ikke for mye i arbeidstiden. Langsom
tid er foran peisen sammen med ungene
eller pé hytta.

Gisle

Flatdal 10.10. 2003

Hei du

Klart du hadde kjedet deg i Seljord.
Kanskje sultet ogsé pa fast lenn uten altfor
mange rare bonuskrumspring og tillegg. S&
hvorfor synes vi at vi har det OK hos oss —
til tross for dérligere lonn? Fordi vi med
vére halvtimeskonsultasjoner og enn sa
lenge en opplevd (ikke helt reell) frihet fra
stykkpristyranniet faktisk innkasserer en
annen form for bonus: tid til det som strengt
tatt ikke er nedvendig, en apning for de
historiene som trenger tid og rom for

a folde seg ut. De fleste studier av pasient-
tilfredshet gir samme svar: 82 % forneyde.
Folk maler sin egen forngydhet i forhold til
hva de forventer. Vi mé ta ansvar for det vi
selv skaper, sette en standard basert pa egen
vurdering og ikke lene oss til brukernes
resignerte forngydhet.

Hvordan vi skaper en praksis som
tilsvarer vére faglige ambisjoner? John
Lennon synger i bakgrunnen: «I began to
lose control...» NSAM-plakater har et
punkt der det stir noe sant som «Ta
ledelsen!»

Jeg tror det er pa tide a ta (tilbake?)
kontrollen over arbeidet. En lederartikkel
i BMJ, Hamster health care (3), satte ord pa
opplevelsen av stress og utbrenthet. Leger
er til dels frustrert over det de opplever som
«loss of control». Til tross for at allmenn-
leger faktisk jobber stadig mindre, opplever
vi at vi jobber mer og tyngre. Det er godt
dokumentert i arbeidsmedisinsk forskning
at kontroll over egen arbeidssituasjon er den
enkeltfaktoren som betyr mest for yrkesre-
latert sykdom. Har allmennleger flest en
stor grad av kontroll over eget arbeid? Og
har du — som privatpraktiserende — storre
kontroll over ditt arbeid enn jeg som
kommunal lennstaker? Det finnes mange
maéter & bli slave pa. Ole Berg & Charlotte
Haug skrev i 1997 en glimrende artikkel om
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proletariseringen av legeyrket, dvs. av selve
faget (4). Fra & veere frie yrkesutevere med
stor grad av faglig bevegelsesfrihet og
tilherende ansvar er vi na mer pa samle-
bindet som leveranderer av ferdigforma-
terte tjenester til allehande bestillere.
Tidligere Vest-Telemarks-kollega, na
fylkeslege i Vestfold, Svein Lie sa: «Det
a&kke no moro hvis det ikke er litt moro.»
Da jeg intervjuet den tidligere distriktslegen
i Loppa, Eystein Straume, la han vekt

pa opplevelsen av a vare lokalsamfunnets
mann med stor frihetsgrad i forhold til

a prioritere og skape (5). Samtidig la han
ikke skjul pa stresset og travelheten. Men
det var en travelhet som sprang ut av
behov som han selv sé hos sine sambyg-
dinger.

Jeg skisserer to former for ufrihet som
truer oss. Den ene er & vaere nyttig idiot for
et idiotisk system med attester og dokumen-
tasjon i kafkaske dimensjoner. Den andre er
a bli det som i Bibelen kalles mammons
treel. Leger kan med fordel lese mer
i Bibelen og mindre i takstheftet! I den
tidligere nevnte artikkelen av Lian &
Rettingen er de nettopp opptatt av & ivareta
legenes autonomi pa en mate som gjor
legene fri til 4 handle i pasientenes interesse
og gjor dem mindre utsatt for krysspress,
for eksempel mellom medisinske og ekono-
miske hensyn.

Jeg avslutter med & sitere dem som et
spark pé skinnleggen til deg: «P4a den ene
side ensker legeprofesjonen tillit fra
pasienter og samfunn. Det forutsetter at
legen er homo sociologicus. P4 denne
bakgrunn kritiserer legene okt vektlegging
av effektivitet i sykehus gjennom eksem-
pelvis innsatsstyrt finansiering. P4 den
annen side — og sarlig innenfor allmenn-
medisin og privat spesialistpraksis — ensker
man et incentivbasert system. Det forut-
setter at legene er homo economicus.» De
legger lakonisk til: «Profesjonen synes ikke
a vare nevneverdig plaget av at dette er
synspunkter og ideologier som prinsipielt
sett er motstridende» (2).

Hvor plaget er du, kjaere venn?
Elisabeth

PS: Lenin forsvant under en hardhendt
kommunal varrengjering for mange &r
siden. Et fantastisk svart-hvitt fotografi fra
India, av dom fattiga i Calcutta har fatt
plassen. Jeg trives best med litt ubehag. DS

PS 2: Hvem sa folgende: «Nér folk av
samme profesjon samles, ender det gjerne
med en sammensvergelse mot allmuen og et
vedtak om & heve prisene» ?

Siljan 13.10. 2003

Hei igjen

Jeg tror ikke jeg hadde sultet i hjel i Seljord.
Til det er det for mange sauer i fjellet. Men
det er klart at forventning om inntekt er et
poeng. Skal yrket konkurrere om de smarte

hodene, ma vi ha konkurransedyktige
inntekter. Min erfaring med Kommune-
Norge har ikke veert god. Jeg synes ikke de
har visst & verdsette legekompetansen i de
lokale forhandlinger. Jeg glemmer aldri
gkonomisjefen i en nabokommune rett for
innferingen av kommunehelsetjenesteloven
og overforing av primerhelsetjenesten til
kommunene i 1984: «Na skal vi endelig fa
tatt rotta pa dokterne, na skal de jaggu tjene
som oss andre kommunalt ansatte!» Takke
meg til normaltariffen. Selvstendig
naeringsdrivende allmennpraktikere har
lange tradisjoner i vart land. Det er kanskje
fastlonnsordningen som til slutt vil vise
seg som et intermesso fra 1984 til 2000

og noen ar?

Konflikten som du beskriver mellom
homo sosiologicus og homo economicus
kan jeg nok se, men i det daglige opplever
jeg den ikke. Pasienten betaler det samme
enten konsultasjonen tar ti eller 40 minutter.
Riktignok betaler pasienten for forbruksma-
teriell, men det er Rikstrygdeverket som
betaler for de ulike prosedyrene, tidstakster
osv. Jeg foler ikke at jeg prioriterer hva jeg
gjor med pasienten ut fra hva jeg métte
tjene. Jeg opplever at legerollen er godt
forankret i den sosiologiske modellen med
sterk faglighet, etiske regler og levende
diskusjoner om hva som er godt legearbeid.
Dette ma aldri ta slutt.

Men jeg er enig med deg i en viss
bekymring: Hva med helprivatiserte,
kommersielle tilbud? Vi har sett klare
tendenser innen bl.a. plastikkirurgi. Jeg er
ikke imponert over det som er kommet frem
av produktivitet innenfor eksempel psykia-
trien, der ansatte har 1—2 konsultasjoner per
dag — resten gar bort i meter. Latskap kaller
jeg det.

For allmennmedisinen tror jeg at fastle-
geordningen per se til en viss grad demmer
opp for uheldig utvikling i retning av mer
homo economicus — kanskje hindres en fri
utvikling av avtalelgs allmennmedisin?
Samtidig er det klart at normaltariffen
pévirker arbeidet. Ikke at jeg gjor unedven-
dige undersekelser fordi normaltariffen gir
god inntekt. Jeg tror og mener at jeg ikke
gjor det. Takstendringer er likevel noe av
det kraftigste middel vi har for atferdsend-
ringer.

Hadde jeg hatt feerre pasienter om jeg
hadde hatt fast lonn? Det er mulig. Gjen-
nomsnittlig lengde pa konsultasjoner blant
europeiske allmennleger er ti minutter
(kortest i Spania og Tyskland uten egen-
andeler: dtte minutter, og lengst i Sveits
og Belgia med hoyest egenandeler:

15 minutter.) Hvis jeg regner 25 pasienter
pa tilgjengelig konsultasjonstid hos meg
(5 3/s time), far jeg 14 minutter i snitt per
pasient. Laboratorietid etc. kommer

i tillegg, Man fér sagt og gjort mye pa
12—-14 minutter.

Kontroll og utbrenthet. Undersakelser
viser at vi som ofte sier ja til spersmal om
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foredrag for eksempel, er utsatt for & brenne
ut — det er kort vei fra nok til for mye. Vi
har ingen sjef som sier hvor mange
pasienter vi skal ha i timen, eller hvor
mange kvadratmeter gulv som skal vaskes
for eksempel. Er det trangen til & ha friheten
som har gjort at vi har valgt allmenn-
praksis?

Min opplevelse av kommunal armod og
mangel pa evne, motivasjon og vilje til
a satse pa kvalitet, har gjort uutslettelige
inntrykk — jeg har ikke noen tro pa
kommunen som arbeidsgiver. Jeg er ikke
serlig mer imponert av Aetat og trygde-
kontor heller.

Vekselbruk. Jeg har en pasientfri dag
i uken. Jeg skjonner ikke hvordan noen
haeler pasienter hver dag. Tenk pa de privat-
praktiserende oyelegene og gynekologene!
Vel tjener de dobbelt s mye som meg, men
likevel!
Gisle

Flatdal 19.10. 2003

Kjeere Gisle

Jeg skal forseksvis provosere ved & frem-
holde legetjenesten i distrikt — vel & merke
den tradisjonelt veldrevne — som et ideal.
Det handler om tidsbruk, faglige utfor-
dringer, mangfold og det som kalles popula-
sjonsansvar. Det paradoksale er at vi som
jobber i sékalte distriktspraksiser, ofte foler
at det er vi som faller utenfor. Den folelsen
ble overveldende i forbindelse med innfo-
ring av fastlegeordningen som &penbart var
en reform for & lgse andre problemer enn
dem f.eks. jeg star overfor. P4 Nordisk
kongress i Trondheim tidligere i host var
det en skotsk kollega som la frem en
sammenliknenede studie mellom primeer-
helsetjeneste i by og land. Studien var for
savidt mislykket, men illustrerende. Kolle-
gene 1 byen hadde ingen problemer med

a fylle ut skjemaene, mens de pa landet fikk
trobbel med avkrysning og kategorier. De
folte at arbeidet de gjorde og méten de
jobbet pa rett og slett ikke lot seg passe inn
i formatet. Etterpa var de lei seg fordi de
mente at de fremstod som mindre produk-
tive og darligere organisert enn sine
kolleger i byen. «But we knew that was not
true!» Jeg vet at jeg representerer en bacre-
kraftig og slitesterk primerlegetradisjon
tuftet pa den norske distriktslegen, «kombi-
doktoren». Jeg er allmennpraktiker og
samfunnsmedisiner hele tiden, uten at den
grenseoppgangen noensinne har gitt mening
for meg. Jeg har oversikt, verktay, tid og
autoritet til & forme en lokalt tilpasset helse-
tjeneste basert pd behov og fornuft. Det er
en utfordring & viderefore dette innenfor en
ordning som har individet som storste
enhet, og der volum snarere enn innhold er
det som gir uttelling.

Ett eksempel er helsestasjonslegen som
nd foreslas konvertert til fastlegeformat,
for savidt godt begrunnet. Samtidig blir
nok en tradisjonell institusjon, i sin tid
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utviklet for & ta vare pa de svakeste,
fragmentert og individualisert. Har vi
verktey for & finne frem til dem som trenger
oss mest i et system de vi har mistet
utsikten til helheten? I fastlegeordningen er
mye gjort for a kvalitetssikre det individ-
rettede, men hva med den delen av vart
tradisjonelle virkeomrade som ikke ble
kvalitetssikret? Det sékalte populasjons-
ansvaret er en bloff! I praksis er alt utenom
den private butikkdriften kastet pa histo-
riens skraphaug sammen med spesialiteten
i samfunnsmedisin (som for gvrig herer
hjemme der).

Sa til det med to i timen. Det er egentlig
en fin konkretisering av det vi snakker om.
Konsultasjonen er et betydningsfullt mete.
Iblant synes jeg vi gjor oss mindre betyd-
ningsfulle enn vi er og derved sager i den
grenen vi sitter pa. Kvaliteten av samtalen
er avgjerende for validitet og relevans i det
man senere foretar seg med pasienten. Min
brevvenn og kollega Gunnar Streno proble-
matiserer var arroganse i forhold til metode.
Hvis vi aksepterer begrepet legekunst, ma
den vel betraktes som kunst. I Vest-Tele-
mark er samtalekunsten som du vet
velutviklet. Ethvert barn vet at det regnes
som direkte uheflig & buse ut med sitt
@rend sdnn med en gang. Forst skal det
vere stille. Sa skal det utveksles noen
velvalgte alminneligheter med dobbelt
bunn. Deretter ny stillhet for man kan
komme til saken. «Kommunikasjony sier
legene, gar pa kurs i USA og ever seg pa
likesinnede med sofistikert videoutstyr. For
leger som vil seke jobb hos meg, er det mer
relevant a kunne sin Vesaas. Jeg sier ikke at
alt ma ta lang tid, men i utgangspunktet ma
vi ta oss rad til 4 regne med at det kan ta tid.
Pasientene leerer seg en atferd tilpasset det
formatet de tilbys. Det er i alle fall ikke mer
effektivt & ha en ugyldig, irrelevant dialog
pa ti minutter enn en gyldig, relevant
samtale pa 25.

Det er flaut 4 ha en samtale pd maksimalt
15 minutter som mal — med dobbelttimer
for dem som trenger ekstra lang tid: psykisk
syke, og vanskelige pasienter. Og alle fra
Vest-Telemark. Hva slags signal er det? Tar
vi mal av oss til & veere kulturbeerere eller
kulturdedare?

Elisabeth

PS: Adam Smith!

Siljan 23.10. 2003

Gode Elisabeth

Forst populasjonen. Du gnsker a flagge
legetjenesten i distrikt som et ideal. Jeg har
selv vert distriktslege og kommunelege

i smakommuner pa Vestlandet og

i Telemark. Kollega Eivind Vestbg skrev en
flott artikkel om lege-bygd-forholdet

i Utposten (6). Delaktighet, legitimitet og
gjensidig tillit er nekkelordene. Den grup-
perettede samfunnsmedisinen gar ofte hand
i hand med den individrettede allmenn-

medisinen. Det er noe annet der legen meter
pasientene som naboer i butikken.

Det er annerledes i byene. Det har veert
en del bra forsgk med bydelslegefunk-
sjoner, der legene har hatt mer ansvar for
legetjenesten innenfor et geografisk
avgrenset omréade. Jeg beklager at det ikke
er noen geografisk dimensjon innenfor fast-
legeordningen. Jeg tror de fleste allmenn-
leger i byene forholder seg til dem som
kommer inn pa venteverelset og lar popula-
sjon vaere populasjon. Skjent — melding til
meg selv i journalen popper opp pa en gitt
dato: Har Kari Larsen vert her i det siste?
Jeg kan ringe eller skrive. Det gjor jeg ikke
sé sjelden!

I boken Fastlegen (7) skriver vi at de fleste
allmennleger er bekvemme med 18-25
konsultasjoner per dag, noen trives med
16—18. Vi anbefaler & redusere listen
dersom legen gjennomgéende ma ha over
25 konsultasjoner per dag for a rekke alle.
Selv ligger jeg pa 23-25.

Hvor langt skal vart engasjement for
pasientene ga? Jeg har hert om leger som
bruker medarbeidere til & ringe sykehus og
spesialister for a sjekke hvor langt den
henviste pasienten er kommet pa ventelisten
og hvor lang tid det er til han/hun far time.
Pasienter som ringer og forteller fastlegen
hva som skjer mens de er innlagt i sykehus.
Er det meningen at vi skal bruke tid og
krefter pé & purre opp et offentlig system
som svikter?

Gisle

Elisabeth Swensen
3841 Flatdal

Gisle Roksund
Skien
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