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De nordiske
embetslegemgters fremtid

Krzdslege Sigurd Riber Al-
brechtsen fra Kegbenhavn har
samlet statistikk fra 1959,
0g pavist at antall ak-

tive deltakere 1 Det nordis-
ke embetslegempte fra det 7.
til det 15. mete hadde et
gjennomsnittlig deltakeran-—
tall pd 75 med en standard-—
deviasjon pd 9, men falt
bratt til 43 deltakere i Ki-
runa i 1975.

Formannen i den svenske
distriktslegeforeningen,
Bengt Berg fra Tierp, hadde
ut fra den krisestemning som
presenterte seg i Kiruna,
foresldtt at en utrednings-
gruppe skulle

1. overveie hvor vidt mgtene
skulle fortsette,

2. gi forslag til nytt navn
pa mgtene,

3. foresld motenes fremtidi-
ge innhold,

4. undersgke muligheter for
samordning av embetslege-—
mpte med andre nordiske
konferanser (f.eks.almen-
legeseminar),

5. s& langt som mulig avkla-
re de med konferansen sam-
menhengende gkonomiske
spersmdl. Han tenkte pd
dekninger av utgifter, op-
peberelse av lenn og fra-
dragsrettigheter.

Stadslege Knud Selmer Olsen
og distriktslege Harald Siem
representerte OLL p& et plan-
leggingsmete den 21.-22.au-
gust i1 Kegbenhavn.

Det ble gjor

Det ble avgjort at det 17.
nordiske embetslegemgpte vil
finne sted i Danmark i 1977,
med noen, men uten vesentlige
avvik fra tidligere tradisjo-
ner. Skagen er utpekt som mg-
tested.
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Da den steprste del av de of-
fentlig ansatte leger uten-
for institusjon i Finnland
0g Sverige nad er almenprak-
tikere uten ansvar for of-
fentlig helsearbeid, gnsket
disse to land mgtene lagt om
til en bredt anlagt konfe-
ranse vedr. spgrsmdl som er
relevante i almenpraksis.

De danske embetslegene dri-
ver ikke praksis, men er

kun beskjeftiget med offent-
lig helsearbeid. De fleste
norske offentlige leger ar-
beider i kombinerte stillin-
ger. Det ble fra dansk og
norsk side gitt sterkt ut-
trykk for at man onsket a
opprettholde de nordiske em-
betslegemptene som et forum
hvor man kunne diskutere of-
fentlig helsearbeid. Ja, en-
dog sterkere enn tidligere
understreke det faglige a-
spekt ved metene, dog uten
at en dermed vil redusere
vesentlig pd mulighetene til
kollegial kontakt. Det siste
er av stor verdi.

Faglig kunne meotene styrkes
ved at man forlot den tidli-
gere modellen hvor det var
innledningsforedrag fra de
forskjellige nordiske land,
og sd debatterte et emne. .,
Man foreslo & engasjere
spesialkyndige innledere in-
nen forskjellige emner av
offentlig helsearbeid.
Skrittet blir da ikke langt
til en ren faglig kongress
for offentlig helsearbeid,
eller samfunn- og miljgmedi-
sin om en vil, som skulle
interessere o0gsd andre yr-
kesgrupper. Det siste ville
styrke motet faglig,bringe
oss mer i takt med anglosak-
sisk tradisjon, og muligens
0gsad styrke Den nordiske

halsovardhegskolan i Gote-
borg, men ville bli et radi-
kalt skritt vekk fra de tra-
disjonelle embedslzgempter.
De svenske deltakere, og til
dels ogsa& de finske, var i
tvil om de kunne fortsette &
delta i de nordiske embets-
legemgtene som tidligere
hvis de ikke kunne omstepes
1 retning av almenmedisinske
kongresser. Mgtet i Danmark
endte med at den svenske di-
striktslegeforeningen ga ut-
trykk for at de sannsynlig-
vis madtte trekke seg fra
dette samarbeidet, og at den
danske Embetslegeforeningen
og den norske Offentlige le-
gers landsforening i fremti-
den matte sgke samarbeid med
Svenska administrativa laka-
res forbund. Mange svenske
distriktsleger med spesiell
interesse for offentlig hel-
searbeid ville kunne sgke de
nordiske mgtene pd individu-
ell basis.

som star for tur
som arrangegr av de nordiske
mgtene etter at det kommende
er avviklet pa& Skagen i 1977.
Stemningen pa dette motet

far avgjere hvor vidt en vil
arbeide seg videre 1 retning
av nordiske faglige moter i
offentlig helsearbeid (Scan-
dinavian Congress of Public
Health?) eller om man fort-
satt vil begrense mgtene til
utveksling av erfaringer mel-
lom offentlige leger i nor-
den.

Det er Norge
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APLF -lokalavdelinger

JON SKATUN

Herr redaktor.

UTPOSTEN for mai/juni 1976
har en leder "Det rgrer p&
seg!'" hvor De kritiserer Lee-
geforeningens sentralstyre
for at det ikke vil godkjen-
ne at alment praktiserende
leger lager lokalforeninger
rundt omkring i landet.

Sentralstyret vedtok i mote
24 .februar 1976 med 3 mot 2
stemmer & godkjenne en lov-—
endring i Alment praktise-
rende lzgers forenings lover
som ga hjemmel for at Aplf
opprettet lokalavdelinger.
Sentralstyrets vedtak ble
imidlertid anket til lands-
styret. Det ble samtidig
anmodet om at man ventet
med & iverksette sentral-
styrets vedtak til lands-
styret hadde behandlet sa-
ken.

Sentralstyret behandlet an-
ken i megte 25.mars 1976. I
opplegg til sentralstyret
var det blant annet anfort
at hvis vedtaket skulle
kunne effektueres umiddel-
bart, ville landsstyret ikke
kunne antas a fa mulighet
til & drofte saken pa rent
prinsipielt grunnlag.

Sentralstyret fattet fol-
gende vedtak:

Sentralstyrets vedtak av 24.
februar 1976 om at det 1
Alment praktiserende lzgers
forenings lover er godkjent
innfgrt bestemmelse om at
foreningen kan opprette lo-
kale foreninger, gis virk-
ning fra samme dag som Den
norske lzgeforenings lands-—
styre i 1977 i tilfelle for-
kaster den anke som er frem-
satt.

Oslo, 10.aug.1976

Med hilsen
Jon Skatun
generalsekretsr




Kort notat fra:

STUDIEOPPHOLD VED
DEPARTEMENT OF
FAMILY MEDICINE

University of Wisconsin, Madison

Etter invitasjon fra Depar-
tement of Family Medicine i
Madison, var jeg der 6 uker
i tiden april-mai d.&.

Denne avdelingen stdr for
utdannelse av leger til s&-
kalt family medicine.

Etter som den medisinske
spesialisering i Amerika
stadig har gatt videre, fant
man det negdvendig med en
form for medisin som skapte
mer koordinasjon og kontinu-
itet i behandlingen. I en
rekke stater utviklet man
derfor forskjellige program-
mer for en spesialitet til &
ta seg av primzrhelsetjenes-
ten, og denne spesialiteten
fikk navnet family medicine.
Det er i dag ca. 50 slike
programmer pa like mange
steder, og disse programmene
er vanligvis av ca. 3 Aars
varighet. T de siste &rene
har det blitt en meget stor
spkning til family medicine.
I Madison var det storre
Sspkning til family medicine
enn til de gvrige spesiali-
teter. Det var over 200 sg-
kere til neste ar, og det
kan tas opp ca. 10-12 arlig.

Avdelingens hovedformdl er
beskrevet i 4 punkter som
jeg gjerne vil gjengi:

1. To promote family practi-
se within the nation as a
career with both academic
and clinical viability.

2. To develop a teaching
program which specifically
prepares physicians to
continue lifelong learning
and practice in the area
of family medicine.

3. To develop the techniques
of patient care and infor-
mation management required
to make family physicians
both competent and produc-
tive.

4. To encourage practice lo-
cation in medically under-—
served areas of Wisconsin,
particulary rural areas.
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Undervisningens kvalitet ble
selvfglgelig viet mest opp-
merksomhet, men man prgvde
ogsd & vie en del tid ti1l
forskningsoppgaver, spesielt
med tanke pa journalsystemer,
distribuering av leger, pa-
sientinformasjon samt mulige
lpsninger pd den darlige le-
gefordelingen til landdist-
riktene.

Avdelingen hadde ogsd store
opplegg for videreutdannelse
av sykepleiere.

For 3 oppnad spesialiteten
"familie medisin" i Amerika,
matte man gd gjennom et 3

drs treningsprogram. Dette
tilsvarer den vanlige tid

ved de fleste andre spesiali-
teter. I lopet av det 1.4ret
blir det meste av tiden an-
vendt til innlagte pasienter:

Medisin 4 mndr.

Pediatri 2 mndr.

Obstetrikk 3 mndr.

Kirurgi 2 mndr.

Jyeblikkelig hjelp-mottagelse
1 mnd.

I tillegg til dette gdr ca.
20% av tiden det forste &ret
med til & se ambulante pasi-
enter ved klinikken for fami-
liemedisin. I Madison var det
12 leger pad hvert arskull.
Avdelingen har knyttet til
seg pediater, indremedisiner
og psykiater samt sosionomer
og spesialsykepleiere. I til-
legg til disse er der en rek-
ke lzrere med bred utdannelse
innen medisin. Klinikken for
familiemedisin var relativt
moderne utstyrt. For at det
ikke skulle bli altfor mange
leger pa en klinikk, benyttet
man ogsa 2 satelittklinikker
beliggende noen kilometer un-
na, og en av disse 1& utenfor
byen, slik at man ogsd fikk
se en del klienter fra land-
omradene., Ved fremleggelse

av pasienter og ved diskusjon
av problemer brukte man kon-
feransetelefon mellom kli-
nikkene. I lgpet av spesia-

.liseringstiden er de ikke

innom noen psykiatrisk avde-
ling, men man har regelmes-
sige og ukentlige konferan-
ser og seminarer i forbin-
delse med psykologi, psyki-
atri og familieproblemer.

I det 2. og 3. dret arbeider
man mer ved modellklinikkene
under supervisjon. Journale-—
ne er problemorienterte, og
disse blir gjennomgatt i fel-
lesskap med en av lzrerne
etter at pasientene er un-
dersgkt.

Det blir brukt EDB system
for kartlegging av diagnoser
og prosedyrer utfgrt av hver
enkelt lege. Dette fgrer til
at man for hvert ar far en
oversikt over antall pasien-
ter man har behandlet samt
diagnoser, behandlinger og
undersgkelser. Dette EDB
systemet var verdifullt for
a evaluere studiet. Det var
ogsd rom for varianter i
treningsprogrammet, og man
kunne vere hos andre leger i
andre klinikker en del av
tiden.

Det inngikk ogsd en rota-
sjon i programmet slik at
man skulle vere 2 mndr. i et
utpreget landdistrikt. Lege-
nes legnn disse 3 drene vari-
erte mellom 10.800 $ og
12.000 $.

Fakultetet for familiemedi-
sin i Madison var ogsd leder
for 3 filialopplegg i nmr-
liggende byer, slik at man
samlet hadde et antall leger
i utdannelsesstilling pé
nermere 60 stk.

For meg var det svert verdi-
fullt og lsrerikt & delta pa
de forskjellige nivder av
dette programmet i de 6 uke-—
ne jeg var der. Utstyret ved
de forskjellige modellkli-
nikkene var omtrent som her
hjemme i Norge, og dette
skuffet meg noe, da jeg jo
hadde ventet: 4 se en del nye
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ting som jeg ikke var vant
til. EDB til koding av diag-
noser, underspkelser og be-
handling var naturligvis
nytt for meg. Dette gir
ganske store forsknings-
‘perspektiver. Konsultasjone-
ne fordelte seg ganske for-
skjellig fra klinikk til
klinikk med hensyn til diag-
nosefordeling.: Dette skyldes
i stor grad forskjellig
gjennomsnittsalder innen de
forskjellige populasjoner.
Konsultasjonsratene varierte
fra 3 til 5 pr. person pr.
ar.

Det var en meget hyggelig og
munter tone ved de forskjel-
lige avdelingene, og legene
arbeidet ganske hardt og had-
de lang dag fra ofte for 8
om morgenen til ganske langt
utpd ettermiddagen, evt.
kvelden.

Klinikken for "familiemedi-
sin"™ 1& i tilslutning til et
sterre sykehus pa ca. 600
sénger. Det var daglig flere
foredrag og annen form for
undervisning ved enten syke-
huset eller avdelingen for
"familiemedisin".

Det var meget deprimerende i
praksis & oppleve mangelen
pa& trygdeordninger for de

enkelte klientene. Som kjent,
er det over 700 forskjellige
forsikringsselskaper som
igjen har flere forskjellige
forsikringsopplegg til r&dig-
het for klientene. Har man
tegnet en god forsikring, er
det vanligvis ikke s& stort
problem for klienten, men

man kan komme ut & kjgre hvis
man ikke har tegnet forsik-
ring, da f.eks. et sykehus—
opphold kan bli uhyre kost-
bart. For sykehusene og for
administrasjons-avdelingen
ved en vanlig legeklinikk
eller gruppepraksis var det
meget komplisert & sende
regninger til 700 forskjel-
lige kilder samt ta hand om
all den korrespondanse som
ble med forsikringsselskapet
for da regningen ble betalt
etter 3 mndr. For & gardere
seg mot feil, ble det ikke
betalt ut penger fra forsik-
ringsselskapet for etter 3
mndr. Dette forte til at en
gruppepraksis pd 4 leger
vanligvis médtte ha en compu-
ter samt ca. 3-4 kontordamer
kun til & ta hd&nd om arbeidet
med regninger. Svert mange
leger var uhyre treéett av den-
ne ordningen, og meget opp-
tatt av tanken pd & f& en
lignende ordning til var

egen.

Da en stor gruppe klienter
ikke hadde forsikring, og
heller ikke gkonomisk evne
til & f4 behandling, var det
flere steder opprettet fri-
klinikker hvor leger og sy-
kepleiere arbeidet vederlags-
fritt og ga pasientene nar-
mest gratis behandling.

Mitt inntrykk var at de le-
gene som hadde fullfgrt det-
te 3 ars programmet for &
bli spesialister i familie-
medisin, var meget godt kva-
lifisert til almenpraksis,
og de var blitt flinke til,
samt opplert til, & bruke
leger innen andre fagomr&der
som konsulenter.

Det er en kjent sak at 80-90
% av pasientmengden i Norge
blir tatt hdnd om av almen-
praktiserende leger, og kva-
liteten av den primsre be-
handlingen er uhyre vesentlig
for det videre forlep for
klientene. Var det en tanke
& utvikle en speialitet in-
nen almenpraksis her i Norge
ved at man f.eks. skjerpet
kravene til almenpraktiker
Dnlf?

Lakselv, 15.7.76
Herlof Harstad
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Arede redaktor

Som et apropos til gnsket om
bld lys pd privatbilen,
blant noen innsendere i. De-

res blad.

Det brenner kanskje et blatt
lys for noen og enhver,.....

Dikemark,

Alf O. Lund
Dikemark sykehus, avd.IIT.

7.6.76

1 ocksa dédliga, skriver en som inte vill ta order fran
néigon snobb nir han ér sjuk. ..

Varfor dr ej likare
som vanligt folk?

e
" avfor &r likare s& konstiga?

Jag lag sjuk och hade ringt ef-
ter doktorn, som kom efter fem
timmar. I ett huj si for stormen
utifran in med en ung kille i
pélsbrdmad kappa som skrek sitt
namn och beordrade mej att gi
upp och sitta mej. Jag hade 40
graders feber. Men jag tinkte. Ar
jag inte sndll — ingen medicin.

Jag forsdkte f& ner honom pa
jorden. Jag ser inte upp till lika-
re som till en gud, som man
gjorde forr,

Jag har kommit i kontakt med
méinga likare bade pa sjukhus
och 1 hemmet, pa grund av att vi
4r en stor familj. Varfér kan inte
Jdkare vara ménniskor? Dom ir
vil ocksa dodliga, eller?

i
I

/
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Man kan tro att det skulle va-
ra négot sirskilt med att vilja
det yrket. Men det 4r ju ett rent
serviceyrke. Inte behover dom
svepa in som Gud fader och ge
order 4t en sjuk ménniska.

Det ar synd att vi #r sa lata
och bekvima. Annars kunde vi
alla resa oss upp mot det sjuk-
vardssystem som har péprackats
oss. Vi blir inget annat #n for-
odinjukade. Det inrdttas me-
ningelésa vardcentraler. dir man
inte kan komma fram per tele-
fon. Blir man vinligt bemdétt nir
man ringer jour, si #r det som
en gava fr&n himlen. Man skall
krusa. och vinta, smajla och le,
det ar-tydligen det som skatterna
gar till. .

"Tvi vale for snobbar”

/
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IVAN ILLICH
OG HELSE

Ved Harald Siem
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"T am Ivan Illich - I wonder
why you came here tonight?"
Slik apnet mitt forste mote
med Ivan Illich.

Han var kommet til Boston
for & gi den tradisjonsbund-
ne Atherton lecture ved Har-
vard-universitetet.

Denne innledende setning il-
lustrerer hva denne artikke-
len vil dreie seg om: Navnet
Ivan Illich blir nevnt, og
s& er det avhengig av tilhe-
reren eller leseren hva som
blir lagt i begrepet Illich.
For et begrep er han blitt,
og vanskelig er han & defi-
nere. For helsearbeidere er
hans siste bok, den ajour-—
forte Medical Nemesis (1976)
hans mest aktuelle budskap.
Denne boken har vert anmeldt
bade i fagpresse og i dags-—
presse, - dessverre sterkt
fortolket av den enkelte an-
melder.

Jeg skriver ikke dette for &
kritisere anmeldere, men
forst og fremst for & opp-
fordre interesserte til &
lese boken selv, om de vil
vite hva de skal legge 1 be-
grepet Ivan Illich.

(Jeg gjor meg sannsynligvis
skyldig i adskillige fortolk-
ninger selv i det folgende.)
Bdde innenfor og utenfor me-
disinernes kretser har kri-
tikken mot det moderne medi-
sinske system reist seg med
gkende styrke. Den medisinske
sosiologi har begynt & forme
seg som en systematisk analy-
se av hvordan helse utgjer en
del av det sosiale system, og
enhver samfunnsborger i si-
viliserte land innser i dag
at helsevesenet har et ube-
grenset antall av undersg-—
kelses—- og behandlingspro-
sesser som kan appliseres p&
befolkningen uten ngdvendig-
vis & skape helse, uansett
hvordan man definerer helse.
Ivan Tllich er den mest
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tungtveiende kritiker av
vart helsevesen hittil. Han
skal ha kreditt fordi han
har utmeislet problemstil-
linger og en oversiktlig
sammensett dokumentasjon.
Det gjor at mange av oss som
tidligere mente baten ble
mangvrert noe mindre enn op-
timalt, vi spor oss nd om
kursen i det hele tatt er
riktig.

Noe av innholdet i Medical
Nemesis:

Med fare for grove forenklin-—
ger og ufullstendig forstlel-
se pd mange punkter vil jeg
forsske & formidle noe av
idé-innholdet i Illich' fore-
lesning ved Harvard i mars
1976.

Counter productivity er et
ngkkelord.

Nar vi gker vAr innsats i en
hvilket som helst prosess,
venter vi at utbyttet ogsd
skal oke. Moderne medisin er
for Ivan Illich det nyeste
symbolske uttrykk for indu-
strialisme som ideologi. Vare
forsek pa & tilfredsstille
vare behov gjenspeiler seg i
moderne medisin.

Det er pafallende at vart
samfunn er tiltagende villig
til & utvide de medisinske
budsjetter i en tid da det
marginale utbytte av slike
budsjetter er pa rask retur.
Ja, vi bruker endog mer og
mer penger og blir darligere
og darligere, hevder Ivan
Illich.

Han konkluderer at ndr men-
nesker er villige til & for-
bruke mer og mer pd en tek-
nisk tilnzrmelse til behand-
ling av sykdom, kan dette
ikke sees som et uttrykk for
enske om & oppnd bedre helse,
men som en symbolsk, magisk
religiss og politisk mdlsgk-
ning. Illich mener at i alle

“
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produskjonsprosesser er det
en konflikt mellom bruks-—
verdier og bytte-verdier.
Enkelte ting blir produsert
for vdrt eget bruk og andre
ting blir produsert med tan-
ke pd& handel p& et marked.
Var evne til & forme bruks-
verdier reduseres ved den
skende produksjon av bytte-
eller markedsverdier.
Forskjellen kommer frem nar
han sammenligner transit og
transport. Ved transit for-
star han en bevegelse fra
sted til annet som er fordr-
saket av individet selv,
mens transport er fordrsaket
av utenforliggende motori-
serte kapitalkrevende pro-
dukter av var industri.

Et annet eksempel ville vare
timeverk kontra arbeid. Et
timeverk er en slags stan-
dardisert produkt som kan
selges og kjgpes, mens en
arbeidsinnsats er knyttet
til individet.

Ivan Tllich definerer. helse
som dgraden av ens evne til &
tdle sin indre tilstand og
sine omgivelser. Han ser
helsen alvorlig truet av den
ekspanderende helseindustri.

Iatrogenesis betyr (lidelse)
forarsaket av leger.

TIllich har tydelig pekt ut
tre former for iatrogenesis:
Klinisk, sosial og kulturell.
Den kliniske iatrogenesis

dekker det som tradisjonelt
blir forstadtt ved iatrogene
sykdommer: Skadevirkninger
og tildels bivirkninger som
pafores pasienten gjennom
kirurgi eller farmakoterapi,
ofte i tilfelle hvor en slik
behandling ikke er pdkrevet.
Han nevner at ca. 80% av den
medisinske aktivitet gjelder
sykdommer hvor helbredelse
neppe kommer pa tale, og me-
ner at pasienter i denne ka-
tegori sannsynligvis loper
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en stgrre risiko for lidelser
ved kontakt med helsevesenet,
enn hvis de forble urgrt.
Vare heyt lovpriste frem-
skritt med antibiotika og
vaksinasjoner har bare ut-
gjort en forsvinnende liten
del av det medisinske frem-
skritt. 90% av fallet i mor-
talitet grunnet skarlagens-
feber, difteri, kikhoste og
meslinger i tidsperioden 1860
~-1965 skjedde for introduk-
sjonen av antibiotika og vak-

sinering. Bedre bo- og ar-

Sosial iatrogenesis er resul-

beidsforhold, rent vann, klo- tatet av den sosiale oppbyg-

akkanlegg og bedre ernzring

synes & vare de vesentligste
faktorer for a fremme helsen
i befolkningsgrupper.

Det er utbredt enighet om at

ning omkring helsevesenet.

Prisen pd helsetjenester har
i de vestlige land gket ve-
sentlig raskere enn prisin-
deksen generelt, 2-3 ganger

den moderne og meget dyre me- raskere i de fleste land, 4
disin har en lav effektivitet,janger hurtigere over de sis-

i alle fall hvis en setter

te 20 &r i USA. Dette krever

deodsstatistikk eller sykdoms- at en gjennomsnittlig arbei-

tilfeller opp som mal for ak-

tiviteten.

der md arbeide vesentliqg mer
for & kunne betale for slike
tjenester - direkte, i for-



sikringer eller i skatter.

I alle samfunn betaler inn-
byggerne indirekte for sine
helsetjenester, uansett
hvordan helsetjenesten er
organisert. Legene kan der-
for definere og bestyre syk-
dom og syke, avhengig av si-
ne kriterier, og mindre in-
fluert av kulturelle, sosi-
ale forhold i befolkningen.
Dette betyr en forskyvning i
makt fra det flertall som
betaler skatter til de f&
som helsearbeiderne velger &
yte helsetjeneste, p.g.a.
deres penger, deres utdan-
nelse, deres familie eller
den spesielle interesse de
har for legene (eksperimen-
tell kirurgi). Legene far
sédledes et monopol bide nir
det gjelder & bestemme hva
som skal kalles sykdom (al-
koholisme?, homoseksualitet?,
nervese lidelser?), hvilken
behandling som skal gis og
hvem som skal f& pleie.
Dette er grunnlaget for ut-
trykket "den medisinske ne-
mesis". Hos de gamle grekere
var nemesis den straff gude-
ne pala en mann som stolt
oppheyet seg selv i et for-
sek pd & bli en helt, frem-
for de wvanlige dsdelige.

Vart hygieniske overmot be-
stidr i vare tekniske forsok
pd & unngd lidelse.
Etterhvert har alle faser i
livet, svangerskap, fgdsel,
pubertet, alder og ded, opp-
hert & vsre akseptable livs-
avsnitt. De er blitt medi-
sinske problemer som skal
behandles.

Hjemmene er ikke lenger gode
nok for fgdende, for syke
eller for dgende, og gjensi-
dig hjelp og stztte har blitt
skiftet ut til Ffordel for
standardisert, profesjonell
behandling.

Den som ikke underkaster seg
medizinsk behandling i dag,
ja, endog betrakter seg som
frisk uten at det er bevist,
0g mener seg istand til &
klare seg selv, han blir be-
traktet som en avviker.

Den medisinske profesjon be-
stemmer hva som er riktig og
galt, moralsk godt og mo-
ralskt ondt innen helsesekto-
ren. Sykehuset er den moder-
ne katedral, og legen er da-
gens prest. Han forretter
ved ritualer som er mystiske
0g uforstdelig for den ikke
innviete. Han kan til og med
dgmme pasienter inn og ut av
"sykdom" ved & sertifisere
deres lidelser som sykdom
eller ikke.

Med kulturell iatrogenesis
forsties den psykologiske
effekt som livet i et medi-
sinisert samfunn har p&
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hvert individs oppfatning av
seg selv. Man forvandler pa-
sientene til passive motta-
gere. De blir objekter som
skal repareres, tilskuere
til sin egen behandling. Det
medisinske behandlingsappa-
ratet tar fra individet mu-
ligheten til & leve gjennom
sin egen virkelighet. Dette
sdelegger den innebyggete
evnen til & tilpasse seg si-
ne egne og omgivelsenes van-
skeligheter.

Som et eksempel pa dette,
diskuterte Ivan Illich hvor-
dan smerten har blitt tatt
fra mennesket. Det & vere
syk, og det & lide er ner-
mest uunngdelige, menneske-
lige opplevelser. Alle tra-
disjonelle kulturer har ut-
styrt individet med for-
skjellige midler for & kunne
tdle smerte, for & kunne
forklare sykdom og gi deden
mening. Gjennom ritualer,
myter og fortolkninger bla
smerteopplevelsen gjort til
en meningsfull handling.
Budha eller Kristus eller
andre helter ga oss modeller
for hvordan ubehagelige
aspekter av virkeligheten
skulle klares.

I alle kulturer finnes det
ogsd droger som brukes mot
smerter, og som det enkelte
individ selv rar over, ja,
endog dyrker for & ha i be-—
redskap. Lidelse, helbredel-
se og ded var aspekter av
livet som de tradisjonelle
kulturer lot det enkelte in-
divid handtere, om ikke be-
herske selwv.

Som det helt ytterligglende
eksempel pa hvor langt den
tekniske medisin har gdtt,
ble lobotomien nevnt, hvor
det gjeres inngrep i pasien-
tens hjerne for at smerten
ikke skal vere lidelse len-
ger.

Mer vesentlig enn smertebe—
kjempelse er var oppfatning
av ded. Dgpden ble en gang
sett pd som et kall fra Gud,
senere som en naturlig begi-
venhet. Rem betraktes nid i
pkende grad som et resultat
av var manglende (teknisk
medisinske) evne til & be-
handle en spesiell sykdom.
Depd 1 sterile rom, under
drypp og elektriske appara-
ter er uverdig og neppe
selvvalgt. Selv en sdkalt
god dod skal nd bestyres av
leger. Pasientene blir opp-
lert i dedens fem stadier og
presset til & reprodusere
dem slik som forventet av
fagfolkene.

Er s& Illich en doktorha-
ter? Forkynner han tilbake
til naturen hvor individet
overlever ved et opplyst

"gjor det selv"-1liv?

Skulle man dgmme etter kri-
tikker, bokanmeldelser og
henvisninger til Illich,
ville man tro det.

Selv benekter han det pd det
sterkeste. Han tar avstand
fra et passivisert uverdig
liv i en verden hvor alle
behov tilfredsstilles av
andre, som i uterus. Men han
tar like sterk avstand fra en
masturbator som skal dekke
alle sine goder selv. Han
onsker et samfunn hvor det
er et marked, hvor handels-
verdier blir brukt, men hvor
de ikke far anledning til &
dominere. Individet m& ikke
frataes muligheten til &
produsere selv. Nar den tek-
nisk og sosialt ekspanderende
medisin tar seg av et individ,
er den forpliktet til ogsd &
tenke pd hva den tar fra in-
divideg.

Illich er langt fra noen
legehater. Man kan neppe er-
statte leger med andre hel-
searbeidere for & bgte pa
de skadevirkninger helseve-
senet paferer befolkningen.
Tvertimot, ved & sertifise-
re diverse andre grupper av
helsearbeidere, vil .man
sannsynligvis f& en aksele-
rert utvikling. Jo mindre
kunnskap en helsearbeider
har, jo mere groteske ut-
slag kan hans selvtillit gi
seg. I et samfunn hvor kunn-
skap er heyt verdsatt, vil
ogsa. sjarlataner og kvak-
salvere f& hey pris for sin
kunnskap, hvis de klarer &
selge den som god vare.

Kritikk av Ivan Illich.

Enkelte medisinske tids—
skrift har tatt godt imot
Ivan Illich. The British Me-
dical Journal og The Lancet
hilser kritikken velkommen,
0g sier seg enig i at det er
en grense for hvor mange res-
surser som skal sprgytes inn
i helsevesenet. Tildels har
de kritisert Illich for ikke
& vere radikal nok. De synes
det er vanskelig & bygge opp
noe handlingsprogram pd Il-
lich tanker. .

Karl Evang har spddd Ivan
T1lich et dggn-flue-1liv.

Dag Bruusgaard har ved anmel-
delse av ‘hans bok samlet man-
ge av tankene under begrepet
"nullvekst". Tidsskrift for
Den Norske Legeforening inte-
resserer seg forevrig lite
for medisinsk sosiologi, og
har latt boken g& ukommentert.

. Aftenposten har allerede i

mal 1975 referert Medical Ne-—
mesis, og fatt den kommentert
av professor Peter F. Hjort.
Han er redd for at Illich vil
skape mistillit til helseve-



senet 1 befolkningen. Han me-
ner ogsa at endel av det fag-
lige innhold i boken er d&r-
lig, men finner likevel at

Medical Nemesis reiser viktige

og grunnleggende spogrsmdl om
helsevesenet, at den stort

ter som Illich riktig be-

skriver, ikke kan finnes i

produks jonssamfunnet, men i
det kapitalistiske produk-
sjonssamfunnet. Vart forde-
lingsmgnster er Arsaken til
alle disse skjevheter. For-

sett utgjer en kritisk analyse bruksmegnsteret i seg selv

som man ikke kommer utenom.

Kanskje fordi de forhold
Ivan Tllich kritiserer, er
sid meget mer apenbare i USA,
har hans Medical Nemesis
vert mottatt langt mindre
surmaget der, men noen har
hevdet at hans oppfordring
til & la pasientene lide
lidelsene selv, er rent ma-
sorchistiske og bunder i
hans bakgrunn som Jesuitt-
munk ¥
De fleste synes enige om at
man vanskelig kan bruke Il-
lich som vegviser for de
neste skritt helsevesenet
skal ta, men at han har
satt opp adskillige varsel-
kilt som kan vare nyttige.
En meget interessant kritikk
av Ivan Illich finnes bade i
Social Science and Medicine
og i International Journal
of Health Care, skrevet av
Vicente Navarro.
Hans kritikk er wverken lov-
prisning av geniet Illich
eller latterliggjerelse av
den reaksjonsre individualist
Illich som gnsker seg tilba-
ke til naturen.
Navarro peker pd at industri-
alisering er blitt ideologisk
forklaringsmodell for mye av
utviklingen i vart samfunn.
Bade i kapitalistiske og so-
sialistiske land er produk-
sjonen satt i fgrersetet,
og verdier blir skapt rundt
produksjonsresultatene. Man
hevder at de forskjellige
blitiske systemer i fremti-

“wen, vil konvergere og muli-
gens falle sammen om dette
ene: et industrialisert heyt

teknifisert produksjonssam-
funn. Navarro peker pa at
Illich bekjenner seg til dem
som finner roten til alt
vondt i produksjonssamfunnet
med dets byradkrati, fremmed-
gjering, oppdeling av ar-
beidsprosesser og avhengig-
het av markedet bade for
kjop og salg.

Illich synes & overse at
vart helsevesen ikke bare

er opptatt med helseparame-
tere som deodelighet og syk-
domsepisoder, men at det og-
sd er en vesentlig del av
funksjonsgjenreisning, trest
og lindring med i spillet.
Hans konklusjon - at mindre
helsetjeneste forer til bed-
re helse - er derfor ikke
gyldig. Vicente Navarro fin-
ner at roten til de skjevhe-

er bare et symptom eller en
ngdvendig del av vart gkono-
miske system. Navarro tror
ikke at han vil kunne fjerne
den umyndiggjerende, nedver-
digende etterspgrsel etter
helsetjenester ved & fjerne
de kraftige byrdkratier som
helsesystemene utgjor.

Han understreker at svart
mange av vare samfunnsmed-
lemmer ikke er istand til &
realisere seg selv innenfor
sin arbeidsplass, og de md
sdledes bevege seg ut av
produksjonsverdenen og inn i
forbrukerverdenen for & kun-

ke.

Han kritiserer ogsd Illich
fordi denne ikke har innsett
at helsevesenet og dets
funksjoner bestemmes av makt-
faktorer utenfor helsesekto-
ren, ikke av helsearbeiderne.
Illich &pner portene for en
meget liberal og lite for-
pliktende politikk som gjor
samfunnet lettere & styre

for dem som er istand til &
fastsette samfunnsnormene.
Han vil derfor bli mottatt
med dpne armer av dem som i
dag har slik makt. Man vil f&
en kulturrevolusjon av samme
art som Woodstock/Hippie-
bevegelsen - helt irrelevant
til de vesentlige problemer
1 samfunnet.

-

ne realisere seg selv gjen- Forts.
nom det de kan kjgpe og bru-
Dette har fegrt til hva
han kaller en forbruker-fe-
tischisme.
N
\. J




Det er noe umiddelbart sunt
og riktig ved Ivan Illich.
Folk er enige med ham og sgo-
ker etter motforestillinger.
Pa mgte med distriktslegene
pd Bygde i 1975 kritiserte
Mork hans noe profetiske og
brillierende mate & vere pa,
og utallige kommentatorer
gjor det samme. Det brukes
mot ham at han preker tran-
sit og bruk av egne fetter,
men tilbakelegger flere kilo-
meter med jet-fly enn selv

en testflyger gjor. Jeg har
hgrt ham fortelle en medi-
sinstudent at han jevnstillet
studentens vilje til & fort-
sette medisinstudiene med
viljen til & g& inn i SS-
trening under 2.verdenskrig.
Hans pekefinger kan hli me-
get lang, hans ansiktsuttrykk
foraktelig overfor diskusjons-
innlegg som ligger under hans
lavmdl nar det gjelder klar-
het eller orginalitet.

Og _hvem er TIvan Illich?

Han har dominerende gyne.
Han er mager, han har litt
for stor= briller, og han
har et lurt smil. Jakke og
bukse passer ikke sammen.
Det gir ham et 1litt hjelpe-
lost preg som understreker
at han ikke vil identifisere
seg med samtidens godtatte
normer.

Hans forelesning var en
brilliant intellektuell ti-
rade med et veld av under-
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byggende henvisninger knyt-
tet sammen til raske, men
ikke desto mindre klare
konklusjoner.

Han sies & beherske 11 sprik.
Jeg kunne bare kontrollere
hans engelsk som var mer
ordrik og nyansert enn det
som er vanlig & hgre av la-
rerkreftene ved Harvard
School of Public Health.

Han ble fpdt i 1926 1 Wien.
Hans far kom fra Tyskland,
hans mor var fra en spansk-
jedisk familie. Han selv ble
kastet ut av skolen i Oster-
rike i 30-arene p.g.a. sitt
"forurensede" blod. Han
flyttet til Ttalia, studerte
ved Universitetet i Firenze,
senere tok han eksamen i fi-
losofi og teologi ved det
gregorianske universitetet i
Roma. I 1951 tok han en dok-
torgrad i historie ved Uni-
versitetet i Salzburg, og
ble s& prest i den romersk-
katolske kirke.

Istedenfor 3 gd& inn i vati-
kanets diplomatiske korps,
begynte han deretter som kom-
mune-prest og samfunnsorgani-
sator i en puertorikansk be-—
folkning i New York. Senere
arbeidet han i Puertoriko, og
flyttet i begynnelsen av 60-
Arene til Cuernavaca i Mexico.
I Cuernavaca startet han
senteret for interkulturell
dokumentasjon som hovedsak-
lig paviste hvordan misjonz-
rer og sosialarbeidere fra

Nord-Amerika gjennom sitt
arbeid virket som nykoloni-
alister i Syd-Amerika. Han
ble kalt til Vatikanet i
1968 for a gjore rede for
seg, falt i undde, men ble
ikke direkte ekspulsert. Han
har selv frasagt seg alle
funksjoner som prest i den
katolske kirke.

Noen hevder at den katolske
kirke nok en dag vil forsta
Illich, og noen spar ham
tiibake igjen, kanskje som
kardinal. P
Han har imidlertid nermest !
opplgst sitt senter for in-
terkulturell dokumentasjon,
gitt bort dets 140.000 binds
bibliotek, og har bare sin
sprakskole igjen.

Ivan Illich er full av mot-
setninger, og kan neppe fan-
ges inn 1 sin multidimensjo-
nalitet i en fattig artikkel.
Hans bok Medical Nemesis bor
leses av helsearbeidere, og
for dem som har riktig god
tid, ber ogsd hans fotnoter
kontrolleres. For meg er han
ferst og fremst samlings-
punktet for den tvil som er
uttrykt om vart helsevesen i
alle disse fotnotene.
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Bokanmeldelse

Helse
stasjonen

alltid i stopeskjeen

— Erfaringer fra en storkommune '

Redigert av Birgit Bogen og Hilchen Sommerskildt Sundby
Universitetsforlaget 1970 — Pris kr. 58,50
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Helsestasjonen gir rom for
mange aktiviteter. Somatiske
undersgkelser, mental barne-
hjelp, sosialt engasjement.
Arbeidet m& legges opp med
tanke pd at det bidde er om-
fattende og effektivt, og at
personellet m& trives og ut-
nytte sin kompetanse.

Vi lever i en tid da helse-
stasjonene oppruster, og vi
er pd utkikk etter modeller
for hvordan helsestasjonen
skal drives.

"Helsestasjonen i stopeskje-
en" var en rapport fra Oppe-
¢ rd kommune hvor man hadde
lagt szrlig vekt p& samtale
med foreldrene og mental
barnehjelp. Modellen her ble
karakterisert som luksuspre-
get, kanskje forst og fremst
fordi den benytter seg av
personell som andre helse-

stasjoner utover landet nep-
pe kan regne med & ha til-
gjengelig.

En del av -den gruppen som er
med pd forsgksarbeid i Oppe-
gaard,har flyttet til Barum
kommune hvor de i tre a&r har
forspkt nye veier for helse-
stasjonens drift. Erfaringe-
ne er samlet i "Helsesta-
sjonen alltid i stegpeskjeen".
Boken har vesrt anbefalt fra
Sosialdepartementet i sa:r-
skilt skriv til alle helse-
rdd og helsesgstre. Det er
endog innledning til boken
som er underskrevet "Sosial-
departementet" ()

Forventningene mine var der-
for heoye da jeg apnet boken,
og jeg ble kraftig skuffet.
Ikke bare er det vanskelig &
skaffe seg en oversikt over
hva boken handler om, dens

budskap, den endog far oss

til & frykte at helsestasjo-
nen alltid skal forbli i
stepeskjeen og aldri fa noen
form.

Og ingen begrensning. Med
behandlingslyst, radgiver-
lyst og manglende beskjeden-
het presenterer man oppgaver
for helsestasjonen inn i hjem,
skoler, sosialkontorer, hel-
serad, trafikkproblematikk
og politiske utvalg. Den
faglige medisinske del av
helsestasjonsarbeidet druk-
ner helt i vitnesbyrd om na-
bolagsarbeid, samarbeidspro-
blemer og forebyggende men-
talt hygienisk arbeid.

Boken vil sterkt skuffe den
som leter etter en rasjonell
form for arbeid ved helse-

stasjonen. Det er meg ufor-

~klarlig hvordan Sosialdepar-

tementet kan skrive forord,
ja, endog skrive direkte brev
til helsesgstre og helserid
utoyer landet med oppfordring
om a kjgpe denne boken.
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