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Axv Magne Nylenna
En av hovedintens jonene med lov kommuner. I en cid med hardt kemmunehelset jenesten og (it
om helset jeneste i kommunene var presset kommunal ekonomi skal det viterst bekymringsfullt.
4 initiere en faglip opprustning ikke store okningen til fer det
av kommunehelset jenesten. Dess— virkelig avir, Eombinas jonen av okonomiske
uten shulle st kommunalt ansvar vansker og profesjonsmotsetninger
for sektoren gi en nechet til I arbeidet med fastsettelsen av gjer at kommunehelset jenesten |
problemet som skulle virke gun— styringsstruktur for kommune—  stedet for & bli mottatt med dpne
stig i den enkelte komsmune. Et helsetjenesten har et mange ste-= armer allerede i utgangspunktet
par mdneder fer loven skal tre i der oppstdrt vheldige profesjons- plir et kommunalt "problembarn”
kraft synes det som om den belge konfliMer. Til tross for at kom- mange steder: Dette gjor at lo-
av entusiasme og forventning som munene en nermest uinnskrenket vens intensjomer blir skjovet i
skulle bere disse ideene frem er frihet til 4 fastsette sin egen bakgrunnen, og at problemer o
avlest av ekende ure og bekym- administrasjonsform, er likevel konfliker vil kunne dominere.
ring. presset pd  kommunene betydelig ix
fra flere hold. At de enkelte Her har de sentrale myndigheter
Decre skyldes i hovedsak to for— fagforeninger fremmer sine inte- gap vesentlig ansvar. For at ikke
hold: resser er legitimt og blir nok kommunehelset jenesten  ikke skal
bide avslert og forstdctt 1 kom—  kveles allerede i fodselen, md

Mange kommuner,
landkommuner,
dager

opg sarlig mindre
opplever i disse
en buds jettbehandling som

avdekker store underskudd innen
helsesektoren for 1984, En ekt
underbalanse omkring en million

kroner er ikke uvanlig for kommu-
ner med under 5000 innbyggere.
Riktignok skal det foreligpe en
pott pa 100 mill.kroner til for-
deling 1 form av skatteutjevn-
ingsmidler, men dette er belep
som ikke kan medtaes i noe bud-
sjett , og mange ridmenn spor seg
hvor den Iovede vekst pd 17%
nominelt er blitt av. Riktignok
finnes det eksempler pa kommuner
gom - ogsd kommer godt ut av  bud-
gjetteringen, men i de avrige
kommunene vil det ikke mangle pd
rester som vil minne om de kjente
problemer mnar virksomhetsomrider
op ansvar flyttes fra stac il

munene. At sentrale myndigheter
som Norske Kommuners Sentralfor-
bund og Sosialdepartementet pa
den ene side gdr ut og priser
kommunenes frihet samtidig som de
pd den annen side gir klare rad
og anbefalinger er mindre for-
stdelig, N4 synes det -som om
mange kommuner har valgt & overse
Sentral forbundets anhefaling om
"Orpganisering av helse- og
sosialt jeneaten”, men de forslag
til forskrifter for sykepleie-
t jeneste, helsestasjonsvirksomhet
og  skolehelset jeneste som  er
sendt ut til hering fra Sosial-
departementet er bekymringsfulle.

Det  aynes som om man vil seke &
lase samarbeidsproblemer ved &
innfore en profesjensstruktur i
stedet for en funksjonsstruktur.

Dette truer det fasli»e innhold i

sdvel Departement som Sentralfor-
bund nd ta "fornuften Fangen" op
skjere gjennom en del av de
vansker som er oppstatt. Kommune—
helset jenestens  innhold md  ikke
ofres pd fagforeningenes alter.
sentralforbundet ma, som ansvar-
lig ogsd for kommunchelset jenes-
tens faglige innhald, vise at den
Er noe mer enn en _fnrhandlingﬁ—
motpart 1 denne saken. Et godt
samarbeidsklima og en god etats-
dnd i kommunehelset jenesten kom-
mer ikke av seg selv, serlig ikke
i dagens situasjon.

O mens vi venter pd initiativ op
handling stiger bekymringen [oran

det som er kalt drhundrets
storste forvaltningsmessipe eks-
periment.
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ELLER BAKKE SOM BLE
BRATT FOR UTPOSTEN.

¥i er lei for en professor
Bratteteig som figurerte i for-
rige nummer av Utposten. Dette er
naturligvis professor Leiv 5.
Bakketeig ved Institutt for sam-
funnsmedisin i Trondheim. Eres
den som @res bar: Hermed falper
komplette forfatterlister i
alfabetisk rekkefalge) til de to
publikas jonene som var nevnt:

Bakketeig L5, Bergsje P, Finne FH
& lLarssen KE: Perinatal service i
Norge i 1970-drene. NIS-rapport
GYETIR

Bakketeig 15,
PH, Hapnes C,

Bergsje I, Finne
Holt J, Knoff H,
Larssen KE, Laurini E & Vogt H:
Vurdering av peripatal service i
Horge 1980, NIS-rapport 7/82.

NIS stdér alvsd for Norsk
tutt for svkehusforskning
holder til i Trondheim. Navnet
kan vere noe misvisende, Insti-
rutiet driver helset jeneste-
forskning og har gitt ut mange
rapporter som angér distrikts—
helset jenesta op norsk almenmedi-
S1M.

insti=
Som

]
Dessverre var navnet pa forfat-
teren av "Rutiner i almenpraksis"
i forrige nr. falt ut.
Innlegget om ruotiner i svanger-
skapskontrollen wvar skrevet av
overlege Lillian  Nordbe
Berge wved KK, regionsykehuset j
Iromse. Hun har i flere &r sam-
arbeidet med primerhelset jenesten
lokalt, om dette bema.

Hib5.

— T o

Sosialdepartementets wutvalg som
wurderer tiltak under svangerskap,
fadsel og i nyfodtperioden kommer
ikke med zin innstilling 1 hest
som skrevet i forrige nr.
Underutvalgenes innstillinger er
ventet ferdig i nov./des. i ar,
hovedinnstillingen blir  sannsg,
ferdig i Februar/mars -B4.

Lov om

Finn Nilsacn
Magne Nylenna

helsetjeneste i kommunene

Finn Nilsson er cand. med. fra
Osla l{jﬁH, D=ty .11_*:'.;1_- Sund 1970-
9. Distr.lege Onsay 1979 til
dags dato. Forskningspermis jon
ved  Gruppe for helsetjeneste-
forskning fra 1981, Almenprak-
tiker DInilf. Larer i almenmedisin

ved Universiteter i Bergen 19753-
79. har skrevet artikler om lege-
dekning, eokonomiske sporsmal og
praksisanalyser.

Rammetilskudd og vekst
i kommunehelsetjenesten

Bekymrede kolleger
B jennom

for: spesielt
skisserer

[ JFinn Nilsson[ ]
Onsey Helserdd

Fordi rammetilskuddet er fastlagt
slik som i St. prp. nr. T2 (1982-
83} kan den enkelte kommune fore-
ta beregninger av bvordan ny-
ordningen  virker okonomisk, [
forbindelse med utregning av ram-
mebevilgningen  er 100 mill,

i forskjellige deler av
Utposten klaget over problemer som oppstir ved at ramme-
bevilgningene til kommunehelset jenesta er si smd at en
mié  belage seg pd 4 redusere aktiviteten.
s jonen kan en lese at mange kommuner vil fA sterre ressurser
gjelder dette kommunene i @scfold.
strategi for kelleger i kommuner som na plutselig far
adskillig mer a rutte med enn fer. (Red.)

Distriktsnorge har

utvilsomt
Av bevilgningsproposi-
enn

Finn Nilsson

kroncr holdt  utenfor fordeling
slik at veksten fra 1983 til 1984
vil vare pa 9,13 for den del av
kommunene som ikke far skjenns-
messig tillegg og i forhold til
statlige overfaringer i 19583,
Pette wvil ligge ner den forven-
tede pris- op lonnsstigning, slik
at det i kommuner som md greie
geg med det foreslatte rammetil-
skudd (uten skjennsmessig for-
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deling) vil ha vert neErmest null-
vekst dersom beregningene  hadde
holdt.

Pet er imidlertid andre forhold
som bidrar til at kommunene etter
all sannsynlighet kommer bedre ut
av  dette. Yed beregning av
driftscilskudd har staten gdrt ut
fra 35% egenandel, og ndr total-
rammen pa denne miten ble utreg-
net til 1328 mill. kronmer er
dette for heyt i forhold til en
egenandel som takstsystemet pir
grunnlag for (26.08) eller den
cgenandel som  blir oppkrevet
(21.2%). Tallene i parentes giel-
der de egenandeler vi i Gruppe
for helsetjenesteforskning har
funnet ved undersekelse av takst=
bruk i 2, kvartal 1932.

lepartementets utregning av sam-
lede driftstilskudd pi landsbasis
kan lese ut fra StL.prp.nr. 72
(1982-83) der driftstilskuddet er
fastsatt til 40% av de beregnede
inntekter, Dette blir 531.2 mill.
kroner. Ved utregning etter 21.2
c¢ller 26% egenandel blir denne
sum fra 93 til 65 mill. kroner
mindre, Det er grunn til 4 tro at
driftstilskuddets sterrelse bl.a,
vil avgjeres av forhandlinger og
der kjennskap til  den enkelte
praksis vil rtillegges starre
vekt, Ved dette vil driftstil-
skuddet trolig bli liggende mel-
lom 160 000 og 200 000 kroner i
g jennomsnitt for heldags praksis.
Dersom vi antar at 2200 leger [ar
driftstilskudd i  kommunehelse-
tjenesten  (spesialister far av
fylket), og at disse i gjennom—
spitt har 0.8 av helt drifrseil-
skudd, wvil antallet driftscil-
skudd omregnet til hele Arsverk
bli 1760. Dersom vi gir ut fra at
denne komponenten i ramsetilsked-
der far samme andel som fer, og
holder sk jennsmpessig fordeling
ncenfar (dvs 9.1%& nominell
vekst), blir belepet ca. 580
mill, kroner. Dersom dette samle-
je drifrstilskudd skulle fordeles
pad de 1760 drsverk, vil dette bli
329545 kroner pr. helt drstil-
skudd., Differansen mellom dette
og det drifcstilskudd man for-
handler seg frem til, vil vere en
styrkelse av  kommuneakonomien.
Dette kan innebzre relativt store
belep for den enkelte kommune, of
det vil vere kommunens eget valg
om disse penger skal brukes til
helset jemeste eller til andre
formal .

Kan kemmunen klare &4 etablere en
vekst som dette gir mulighet til?

dyrere & drive helset jeneste |
denne kommunen enn i gjennom-
snittet av landets kommuner .
Dette betyr nedvendigvis at andre
kommuner kommer godt wt av  det,
Jeg tror at kommuner som [dr et
"overskudd" i forhold til tidli-
gere vanskelig vil etablere vekst
i helsetjenesten i det ferste ar
av nyordningen. For det Forsie
vil kommunene neppe vere villip
til & etablere nye tiltak som
binder i mange 4r fremover for
erfaring er vunnet med nyordnin-
gen, op for det andre har de
fleste kommuner en anstrengt ako-
nomi pa alle sektorer slik at det
er fristende 4 fere over fra en
sektor som har det mer romslig.

Mange har hevdet at kommunen ikke
har anledning til 4 everferc
midler til en annen sektor. [ette
er ikke riktig. Kommunen blir
forplikter til 4 bruke hele ram-
metilskuddet i i helsesektoren,

men har mulighet til 4 endre pa

sine egne nF[tDuTEikaT til hel-

seformil. Utgiftene pa helsesek-
toren i kommunene dekkes idag av
statlige overferinpger op av egen
kommunal finansiering. Det er
viktig for helsetjenestens folk &
serge for at den kemmunale egen-
finansiering beholdes i  samme
omfang som tidlipere.

Helset jenestens budsjett for 1984
bar etter min mening settes opp
som en ramme slik:

Kommunale bruttoutgifter 1 helsesektor 1983

Statlige tilskudd 1983

¢

Kommunale nettoutgifrer 1983

+ Forventet lenns- og prisstigning

(7-8%)

La det forst vere sagt at endel
kommuner vil Fa ekonomiske prob-
lemer i forbindelse med nyordnin-
gen. Grunnen til dette er at
kommunen allerede tidligere har
hatt en sterkere utbygging enn
gjennomsnittet, eller at det er
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= K0mmunale nettoutgifter 1984

+ Rammetilskudd slik det star i 5t

.prp. 72.

= Kommunale bruttoutgifter 1984
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I wurdering av den sum som frem-
kommer ber man vere klar over
endringer som paferer kommunen
utgifter. I mange kommuner skal
det skje en avregning mellom
fylke og kommune vedrerende tanm-
helset jeneste og helsesestert jen-
este, op kommunen fAr ansvar for
distriktslegenes lonn og for
driftstilskuddene. Pet  endelig
oppsett mid derfor vente til for-
handlingene er sluttfert mellom
NKS, Staten og Lageforeningen,

Den sum man kommer frem ril er
buds jetcrammen for 1984, og i
denne blir det rom for vekst bide
gom felpe av vedtatt vekst 1
St.prp.nr. 72, og som felge av de
beregningstekniske forhold S0m
jeg har gjort rede for ovenfor.
Jeg tror at mange kommuner wvil
komme ut med en gunstig balanse i
dette regnestykke.

Mange har i vurdering av nyord-
ningen fupnet ut at rammetilskod-
dene ikke vil dekke helsetjenes-
tens behov, og har klaget over
dette, det har ikke vert forut-
serningen at rammetilskuddet
alene skal dekke alle helse-
tjenesteutgifter. Hammetilskuddet
avlaser de tidligere overfaeringer
og har I tillegg tatt med en
komponent for 4 dekke drifestil-
skudd, og det hele er gitt on
vekst  for & stimulere til eket
inngats i helser jenesten, Det er

ORGANISERINGEN AV ROMMUNEHELSETJENESTEIN

FASTLEGGES:

de "kommunale bruttoutgifter 1984
slik det star i regnestykket som
skal vare sammenlikningsgrunnlag,
og dersom budsjettet i 1984 viser
mindre balanse enn dette har
kommunen redusert sin innsats i
helsesektoren stikk i strid med
det som har wvart Stortingets
mening med nyordningen.

1 szommer ble det fra NKS sendt
rundt et skjema for ifvlling av
de relevante opplysninger som
trengs for a sette opp dette
regnestykket, og det boar etter
min mening vare prioritert opp-
gave for helset jenestens folk A
pregentere  dette regnestykke pd
en slik mite at kommunen vedtar &
opprettholde sin innsats pa samme
nivd.

I de fleste kommuner er et udekk-
ede hehov for helsetjenester, og
selv om det vanskelig & £4 kommu-
nen til & etablere nye tilvtak 1
sektoren som binder kommende drs
budsjetter, kan man argumentere
med  at pengene som blir  dispon-
ible i enkelte kommuner blir satt
av til investeringsformil i  hel-
sesektoren, og nar kommunene vin—
ner erfaring med nyordningene kan
tiden vare dnne til A f[oresld
kapasitetsokning, bemannings-
ekning eller nye administras jons-
ordninger som  binder kom—
muneskonomien over mange ar i
form av lennsutbetalingerm

Overraskende mange velger adskilt

~ helse- og sosialadministrasjon

(1A Magne Nylenna | |

il tross for anbefalinger fra
Norske Kommuners Semtralforbund
om A innfare en enhetlig helse-
o sosialadministrasjon med en
ftelles sjef, synes mange av lan-
dets kommuner & velge en modell
med adskilte etatsjefer, mer i
trad med Lageforeningens forslag.

Sarlipg gjelder dette de mindre
kommunene,

53 og 81 alle landets kommuner
vil velge ot felles helse- og

sosialutvalg pd linje med Sen-
tralforbundets anhefaling.

Utredningsarbeidet omkring or-
gnnlqertng og ledels se ay kommune-
helset jenesten er nd inne i den
avsluttende og avgjerende fasze
rundt om i landet, og aktiviteven

er ator pd lokalplanet, Resulta-
tet blir sannsynligvis et mang-
fold av ordminger som vil gjere

det  spennende 4 folge konsekven=
aer op utvikling.

BAKGRUNN

1. januar 1984 trer Lov om helse-
L jeneste i kommunene i krafr, |
henhold til denne loven skal den
enkelte kommune serge for nedven-
dig helsetjeneste for alle som
bor eller midlertidig oppholder
seg i kommunen.
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Kommunene star i utgangspunktet
fritt med hensyn til hvordan de
vil organisere og drive sin hel-
setjeneate., I lovens kapittel 3
som omhandler organisasjon, led-
else og administrasjon heter det
at: "Kommunestyret fastsetter
organissas jonsform og ledelse for
helset jenesten i samsvar med lov
og helseplan™ § 3-1). Opsa i
tilretteleggelsen av den poli-
tiske styringen stdr man frite, I
lovens § 3-2 heter det at "Kom-
munestyret kan opprette styre,
utvalg eller nemd for bestemt
saklig og/eller stedlig arbeids-
omrade innen helset jenesten.”

Fundt om i landets kemmuner pigar
det nd en intens debatt og til-
dels tautrekking mellom de for-
skijellige interessegrupper om-—
kring disse spersmilene. Det til-
ligger det enkelte kommunestyre a
fatte vedrak i saken, og i de
fleste  kommuner wil et slikt
vedtak bli fartet i lepet av
kommende mined. Noen kommuner har
allerede fastlagt organisasjons-
formen av sin helset jeneste, men
de fleste steder er saken fort-
satt pd utrednings- eller inn-
stillingsstadiet. I de fleste
kommuner er det nedsatt et kommu-—
nalt utvalg som skal utrede de
forskjellige sider av kommunens
engas jement og ansvar i ferbind-
else med Lov om kommunehelse-
t jeneste, og dette utvalget vil
gom regel ogsd fremme forslag til
administras jonsordning g
styringsstruktur for helset jenes-
ten, Dette forslag gdr sa i neste
omgang vanlig vei om rddmann of
formannskap til kommunescyret.

Norske Kommuners Sentralflorbund
har overfor kommunene gitt anbe-
falinger om orgapiseringen av
helse— op sosialtjenesten {(Kommu-
nalrapport nr. 5/1983), Sentral-
forbundet anbefaler kommunene &
opprette et felles hovedutvalg
for helsevern og sosial omsorg.
Sentralforbundet gdr ogsd inn for
en modell hver en leder er ad=
ministrativt overordmet alle tje-
nester i helse- og sosialsek-
toren, Sentralforbundet presi-
serer likevel at hver kommune ma
komme frem til en organisasjons-
form som tar hensyn til de lokale
forhold, og at det ikke finnes en
enhetlig ordning som passer alle
landet kommuner.

De berarte faggruppene har enga-
gjert seg sterkr i denne saken of
har fremlagt sine  synspunkter
bade overfor Sentralforbundet og
over for den enkelte kommune, Et
sammendrag av de enkelte Fapggrup-
pers  standpunkter er gjengitt i
forrige nummer av Utposten,

HVA SKIER?

Det er umulig & fd en total over-
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sikt over alle landets 454 |lom-
muner. det finnes ingen sentral
instans som kan gi opplysninger
om hvor langt den enkelte kommune
har kommet i utredningsarbeidet,
og om hvilke ordninger som synes
A bli valgt. Etter hvert wvil
disse ordningene nedfelles i den
enkelte kommunes helseplan, som i
neste omgang skal godkjennes av
fylkeslegen, men forelebig md
informasjon sekes ute i den en-
kelte kommune.

Kontakt wmed en rekke av landets
kommuner tyder pd at det er stor
aktivitet i de kommunale utval-
gene som har ansvar for & komme
med forslag til styringsstruktur.
De fleste steder er det bererte
fagpersonell med i dette arbeid,
og fagforeningene har intensivert
sitt arbeid for 4 pdvirke disse
utvalgene. 1 serlig grad gjelder
dette Norsk Sykepleierforbund son
har wutvist en enorm aktivitet pd
lokalplanet for 4 fa gjennomslac
for sitt syn om en egen syke-
pleieretat i kommunene,

Fysioterapeutene star i en sar-
stilling i planleggingsarbeidet i
op med at de mangler offentlig
tilknytning i de fleste kommumer.
Faglig sekreter Siri Bagh i
Norske fysioterapeuters Forbund
sier til Utposten at dette gjer
det vanskelig & komme med i plan-
arbeidet: hun mener ogsd at det
generelt er en manglende informa-
sjon om fysioterapi i kommunene
og at dette preger forbercdelsene
til kommunehelset jenesten.

Alt tyder pd at de kommunale
planutvalgene arbeider fritt og
foler seg ubundet av sentrale
anbefalinger, Det synes som ut-
valgene 1 stor grad legger de
lokale forheld til grunm og vel-
ger administrasjoneordninger ut i
far eget opplevet behov. Nir det
gjelder hensynet til de berorte
faggruppene, virker det som om
lokale erfaringer med de for-
skjellipg grupper helse- og
sosialpersonell har langt sterre
betydning enn de forskjellige
fagforeningers henstillinger. Det
samarbeidet som har vert mellom
kommuneadministras jonen og de
personer som idag bekler de for-
skjellige "helsestillingene" i
kommunene wvil nok danhe grunn-
laget bide for wvalg av ad-
ministrasjonsform og for hvem som
skal bli etatssjef.

1  tillegg virker det som de
fleste kommunene tenker pa de
okonomiske konsekvenser av  de
forskjellige administrasjonsfor-
mer. Nyopprettede stillinger er
kostbare, og et sket byrakrati
ansees av mange som én av  farene
ved et kommunalt helseansvar.
Dette forhindrer likevel ikke at
det i selv smd landkommuner opp-

l"'ﬁ'hﬂhmuni
Helse- og sosiasi
Telse- g susalse
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rettes nye stillinger som helse-
og sosialsjef med kostnader péd
flere hundretusener kroner.

HVILKE ALTERNATIVER

VELGES?
Det  synes § vere godt som  JOOZ
oppslutning om et felles helse-

og sosialutvalg i kommuene. Av de
kommunene som har fattet vedtak
om  en politisk styringsmodell
synes alle & ha valgt et felles
hovedutvalg, og dette er ogsd
tendensen i de innstillinger som
etterhvert blir uwtarbeidet. Dette
er i trdd med anbefalingene fra
Sentralforbundet.

Rar det gjelder administrasjons—
ordningen synes det imidlertid &
ve#re store varlasjoner. [ wk=-
gangspunktet stdr valget mellom
en felles helse- op sosialsjef og
adskilte ordninger med en sosial-
sjef op en helsesjef. Til tross
for Sentralforbundets anbefaling
om en felles adminstrasjon, vir-
ker det som om overraskende mange
kommuner velper en ordning med to

adzskilte etatsjefer. I sarlir
grad gjelder dette de mindre
kommunene som  ikke ser  behovet

for nye administrative stillinger
ag som velger & avvente situa=
sjonen of basere seg pd dagens
ordning. Et stort flertall av
landets kommuner smad og mindre
kommuner o 2/3 av landets kom—
muner har under 10000 innbyggere.

Bet ser dessuten wt til & vare
VEr e visse peografliske varia-
sjoner i valg av adminstrasjons-
form, De fleste kommuner i Horda-
land, Hogalnd og Akershus synes
sialedes 4 velge en felles helse-
og sosialadministrasjon, mens de
fleste kommuner i Troms, Nord-
land, Mere op Romsdal, Sogn og
Fjordane, Oppland og Vest-Agder
synes & velge en ordning med
pdskilte administrasjoner. [Dette
har nok delvis sammenheng med
folketallet i den enkelte kom-
nune, men det kan ogsd gjenspeile
en tradisjonell sentrum/periferi
variasjon.

I de fleste kommunene som velger
en ordning med adskilte etatsje-
fer synes det som om den ndver-
ende helserdadsordferer blir den
naturlige helsesjef. Dette er i
trad med L=geforeningens anbe-
faling o formannen i Offentlige
legers landsforening, Ivar Senbae
kristisnsen, sier til Utposten at
dette antageligvis er en felge av

ile lokale erfaringer, ogp at dis-
triktslegen allerede har blitt
oppfattet og har fungert som
etatsjef. Kristiansen sier seg

tilfreds med en slik ordning og
sier at dette er en naturlig
fortsettelse av dagens system i
de fleste mindre kommuner.

Det finnes imidlertid unntak ogsd

blant de mindre og mellomstore
kommunene. Kommuner som Sel (7000
innbyggere) og Ringebu (5500} i
Oppland, Luster (5000) og Sogndal
(3500) i Sogn og Fjordane, Sula
(6500) i More og Romsdal, Tynset
(5500) 1 Hedemark, Andey (7000)
og Balsfjord (7000) i Troms er
cksempler pa kommuner som  har
vedtatt eller synes & ville vedta
zn  ordning med felles helse- og
sosialsjef. Delvis er dette stil-
linger som synes "skreddersydd"
for eksisterende sosialsjefer,
men delvis er det stillinger som
utlyses eksternt for sekere med
akonomi sk administrativ utdann-
else. Lennsplasseringen av disse
srillingene synes 4 bli pd vanlig
etatsjefsnivd, dvs, mellom
lennstrinn 2% og 30. Mange antok
nok at sosialsjefen i de kom-
muner =om valgle en  felles ad-
ministras jonsordning sd og si
automatisk wville bli helse- og
sosialsjef. Dette synes absolutt
ikke 4 wvare tilfelle, og ndr
endelig status skal gjeres opp,
vil det nok vise seg at ordningen
med sosialsjefen  som felles
helse- og sosialsjef pa langt nar
vil vere dominerende.

Blant de sterre kommunene virker
det som om Sentralforbundets an—
befaling om en felles adminsira-
sjon har firt sterre gjiennomslag.
[midlertid er det ogsd her varia-

sjoner, og flere av de storre
kommunene vil velge en ordning
tilsvarende de saod landkommunene
med adskilte administras joper.
Ogsa her vil distriktslegen eller
stadslegen bli helsesjef, men
felles for mange av disse kom-

munene er at helse- og sosialeta-
ten har en felles overbygning i
en radmann eller en kommunal-
direkter. Likevel gir en slik
ordning med adskilte etatsjefer
en  langt sterre administrativ
frihet for den enkelte stat enn
Sentral forbundets anbefaling.,
Eksempler pd en slik modell synes
a4 bli landkommunene  Ringsaker
{ 300007} i Hedemark og Berem
(80000) § Akershus og bykommunene
Skien (30000}, Alesund (350007,
Lillehammer (20000}, Kristiansand
S (60000) og Bode (35000),

Flertallet av de sterre kKommunene
vil nok likevel velge en ordning
med helse- og sosialsjef. Og i
disse tilfellene er det godt
betalte etatsjefstillinger om-
kring lennstrinm 31-33 det dreier
seg om. [De kommunene kommunene
som  har wtlyst slike stillinger,
f.eks. Sandef jord op Sandnes,
ensker sekere med universitetsut-
dannelse og heyere administrativ-
fokonomisk utdannelse: Med denne
utlysningsform kan wvel knapt
sokere med sosialskelen sies 4
vaere det naturlige valg. Antage-
ligvis wvil det bli ekonomer og
jurister som wil Tbekle dizse
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stilllingene mange steder, men
det er dpent for mange lokale
overraskelser. Av kommuner som
allerede har eller vil f4 felles
helse- og sosialsjef, kan nevnes
landkommunene Lerenskog (20000},
Ski  (20000) og As (12000) i
Akershus, Sandnes (40000} i Roga-
land, Ringerike (30000) i Buske-
rud, Bamble (12000} i Telemark,
Rauma (10000} i Mare og Romsdal,
Eevanger (15000) i Nord-Trondelag
og bykommunene Drammen (50000},
Gjevik (25000), Steinkjer (20000)
cg Hamar (16000). 1 disse kom=-
munene vil det miatte oppbyzges en
egen ny etatsadministrasjon der
etatsjeflonnen nok bare er en del
av de kommunale utgifrer, Arlige
drifrsutgifter av en slik etats-
administrasjon pd 5=-600000 kroner
er nok ikke et urimelig anslag.
Spersmialet er sa i hver stor grad

dette kan avlaste de administra-
tive gjeremdl som likevel wil
tilligge leder for sosialkontor

eller kommupal lege.

HVA sA MED HELSE-
ETATEN INTERINT ?
Til
sterkt
flere

tross for et usedvanlig
engas jement , bl.a. med
LuUrneer av forbundsled-
elsen, synes ikke Sykepleierfor-
bundet & ha fatt gjennomslag for
sine krav om egen sykepleieretat
ned en sykepleiesjef likestillet
med sosialsjef op lege: Manpe
steder har konflikten mel lom
sykepleiere og leger totalt over-
skygpet interessemotsetningene
mellom helseetaten og sosialeta-
ten. 1 en kommentar til Utposten
sier nestleder i Norsk Syke-
pleierforbund, Anne Karin Brok-
haug, at det er for tidlig 4
uttale seg om Forbundets gjennom-
slag for sine synspunkter. Hun
utkrykker tilfredsshet over at
sykepleierne har kommet med i
utredningsarbeidet, Anne  Karin
Brokhaug opplyser at Sykepleier-

forbundet ikke kan si seg til-
freds med resultatet i de fleste
kommuner =om har fattet et for-
melt wvedrak, men nevoner et par
kommuner i Nord=Trendelag som
eksempler pa gjennomslag for
Sykepleierforbundets linje. Hun
sier eller at sykepleierne vil
folge saksgangen helt frem i den
2nkelte kommune, og hun hdper pd
fortsatt  forstdelse for deres
S¥M.

Det synes & vere et gjennomgdende
trekk at helsescktoren organi-
seres mer etter funksjon  enn
etter profesjon. Det er imidler-
tid en viss sammenheng idet
legene vil fd en helt sentral
palas i det kurative arbeid, mens
sykepleierne vil fd en crilsvar-
ende posisjon i den pleiemessige
sektor.  En ren profesjonsinn-
deling er det imidlertid & kom-
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muner som har gictt inn for.

I en del kommuner er der fore-
slatt  etablert fagrdd dinnen
helsevesnec. Disse fagrddene byg-

ger mange steder pa de eksister-
ende  sosialmedisinske team og
skal vere radgivende for den

administrative ledelse.

I mange kommuner fremheves betyd-
ningen av sdkalt fullfert saksbe-
handling innen  helsesektoren.
Dvs. at en saksbehandler forbere-
der en sak helt frem til der
politiske organ. dette vil kunne
sikre kommunika jsonen mellom
politikere og de enkelte fag-
grupper og representerer sdledes
et "pustehull™ i systemet.

Forskjellen i den interne helse-
vesenstrukturen er stor, o mange
spennende  samarbeidsmodeller er
forezlict.

HVA BLIR KONSE-
KVENSENE?

Fordelen med et slikt uttale
selvstyre som Lov  om  Kommune-
helsetjeneste legger opp til, er
at den enkelte kommune teoretiosk
sett kan skreddersy en organisa-
sjonsform som passer det lokale
behov., Imidlertid vil presset fra
interessegrupper ofte gjere valg-
mulighetene smd. Et mangfold av
ordninger vil gijere en oppfalging
og evaluering spennende, pd mange

mater er jo hele loven et gedi-
gent  eksperiment, op kansekven—
sene  vil ferst kunne bedemmes

etter en tid.

Kommunene synes si velge en  ad-
minstras jonsform basert pa de
erfaringer og det kjennskap de
har til dagens helse- og sosial-
personell 1 kommunene. Dette er
pd mange mdter positive, men
faren er at avgjerelsene blir for
personavhengige, of at vedtak ut
i fra dagens sosialsjef eller
dagens distriktslege blir av-
gjerende ogséd for fremtidens ad-
ministras jonsform. Det er tanke—
vekkende at sividt mange kommuner
synes & velge adskilte adminis-
trative ordninger til tross for
klare anbefalinger fra Norske
Kommuners Sentralforbund, En av
Arsakene til dette er nok en
bekymring for et okende kommunalt
helsebyrakrati. Nyopprettede
helse- og sosialsjefstilliger kan

bli kostbare for kommunene, og
erfaringer fra sykehusvesnet
skremmer., Hvor mye helse man far

ut av en slik kommunal adminis-
trasjon kan diskuteres, og en
avventende holdning som mange
kommuner har tatt, kan vise seg
fornufrig. Allerede uten aye ad-
ministrasjonstillinger wvil nok
mange kommuner finne det vanske-
lia A finne dekning for de obli-
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ring av helse

e Sjukepleiere

o protesterer
*

Keplejey:

T, o
Atpresentere R
. , oten da & ta hensa
dkommende lege ha
W A0

-ng eller uldannning i
minisirazion og ekonoml.
nstarnser
e for helse-

7. D& eneste
<etie or Lageforen-

Deter ingen werdghet om :
ken skal ha det medisinsk
ansvar, Men det stdr ingen 1
loven om &t legen ogsi npd
digvis skal veere etatsje! for
e sodlalvesenet

P i ‘nedvendigvis lege ’F- tf;;.;ﬂu“:;:;np:
- M skal s vere epe (p kommunen. Og
'r::lorﬁql.d-nr.-l' tienesten | ko ? t VIEDE ApArEmAl

e? ﬁ ° er lege eller h:
Vart poeng er an del # hvorvidt k
nadvendigvis skal viere ¢n leg: 1. © den Det e

stk mange Eommunesdminist

rasjoner ser ot tl & mene og tro. &

- Sjukepleiere vanskelig for & bl & / G
Lalt alvorlig. Detser ut il 4 vaere 8460 () "

Men vi har som kvinner og som

vil slass
s jef sstoler

gatoriske helsetiltak, o i
hestens helsedebatter md det ven-
tes harde utfall mot de sentrale
myndiheter 1 forbindelse med Lo-
vens giennomfaring., Det S¥NEs Som
om det serlig er de smd utkankom—
munene som  kommer dirligst ot
eskonomisk, og det kan da ogsa
forklare at det nettopp er disse
kommunene som innstiller seg pa
pragmatiske organisasjonslesnin-
ger basert pd dagens system.

it kenmunene ville velge et fel-
les politisk utvalg for helse- og
iosialsektoren var ventet. Delte
ar en oppfelging av hovedutval gs-
irinsippet som tar sikte pd A
samle kommunens nemder i fire
hovedutvalg. Om kommunene samti-
dig har vurdert dem enorme saks-
mengden som vil mitte tilflyte et
slikt helse- op sosialutvalg er
ukjent. Et utvalg som bade skal

behandle klientsaker etter Lov am

sosial omsore, helseradssaker,
buds jett- og personalsaker of
kansk je ogsd fungere som barne-

vernsnemd og edruskapsnemd er i
realiteten vanskelig & tenke seg.
En oppdeling i underutvalg blir
sannsynligvis den eneste utvei,
men da med hovedutvalget i plenum
som  ansvarlig feor budsjett og
planlegging samt samordning av de
forskjellige sektorer,

Yalget av forskjellige organisa-
sjonsformer og styringsstrukturer

av kommunehelset jenesten vil
kurne danne grunnlaget for spen-
nende  op interessante sammen-

ligninger i tiden som kosmer.
Spersmalet om hvilken administra-
s jonsform som gir den beste kom-
munehelset jenesten FAr man i
hvert fall ikke svaret pd for i
beste fall etter flere Arm

I NOT FEELING
WELL. SEND
FOR THE RovaL
PHYSICIAN.

BUT, SIRE,

THE ROYAL.
PHYSICIAN

DOESN'T MAKE

TELL HIM
THE FOYAL-
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Barneve

[ Av @ystein Pedersen| |

SIE § WIPOSTEN §8-7/08

NOU 19882: 26

BARNEMISHANDLING

i)

OG OMSORGSSVIKT.

I mai =79 ble det av Sosialdep-
artementet oppnevnt el ubvalg
{med overlege Jens Steen som for-
mann) med oppgave 8 fremme for-
glag til tiltak for & Forebygge
barnemishandl ing. P& bakgrunn av
problemets omfang og arsaker,
slik vi kjenner det i dag, skulle
utvalget bl.a. legge frem forslag
til organisering av arbeidet med
4 forebygge og behandle barnemis-

handling. Utvalgets wtredning
foreld i1 Juni -82, men har wvakt
ufortjent lite oppmerksombet |

medisinske kretser. Ubkredningen
Fremmer (lere forslag som direkte
:'tnqr}«r alle leger som arbeider med
barn, og beskriver et sosialt/
medisinsk problemome dde S0Mm
kanskje er et av de viktigste og
gamtidig mest forsemle innen dage-
ens helse- og sosialvern.

DAGENS SITUASJON.

Ca. 12.000 morske barn lever
under alvorlig sviktende omsorg.
Ytterligere 14.000 barn lever
under Fforhold som gir grunn til
alvorlig bekymring.
Barnemishandling  begynner
regel tidlig og oppdages sent,
For hvert barn som registreres
p.g.a. mishandling eller omsorgs-

Som

ayikt finnes det 2 barn i like
alvarlig Fare sgom 1kke reqgist-
1 f o Hyppigheten av regist-
rert mishandling og omsorgssviki
oker wved ekende kunnskap o
appmerksonhet om tilstanden.
Yirt hjelpeapparat er ikke til-

strekkelig utbygget Bil & kunne
mote problemer av debtte omfang:
Den tilstanden som ulvikler seg i
en familie der mishandling fore-
kommer, er mer urovekkende enn
noen annen tilstand det vtes
hjelp for i vart helse- og sosi-
alvern. Denne tilstanden er
skjermet av privatlivel og kan
hesta 1 flere &r uken at noen
far kjermskap til den.

"Det er behov for mer oppmerksom-
het og bedre registrecing av
problemet."

HVORFOR ER DET SLIK.?

[ folge utvalget er det spesielt
tre forhold som hindrer at bapr
og deres familier Far den hjelp
som er nadvending:

1. Manglende oversikt over hvor
mange og hvilke barn som lever
under gyviktende OMS0Tg.

2. Hjelpeapparatets naling med &
gripe inn overfor en bekym=
ringsfull situasjon.

}. Uklarhet m.h.t. hvem som skal
pita seq ansvaret for inngrep.

Barnevernsarbeid
lig av en rekke

er ogsa vanske-
andre  grunner:

- Utviklingsproblemer, psykiske
vansker og fysiske symptomer kan
ha mange drsaker som nedvendigvis

itkke har noe med mishandling
eller pmsorgssy ikt ] gjare.
- De sdkalte "faresignaler™ hos
bapn i fare, &lik som angst,




usikkerhet oq uro er alminnelige
vansker hos barn, og det kan vere
vanskelig 4 vurdere nar disse er
tegn pé alvorlige problemer i
forhold til foreldrene, Ogsd nér
barnets adferd gir grunn til be-
kymring kan det wvere mange og
komplekse drsaksforhold.

- Hva er skadelig for et barn 7
Det er svert variernde syn pd hva
som er vanlig akseptert oppdrag-
£lap og hva som er overgrep som
setter  barmets  fysiske eller
pasykiske helse og ubtvikling i
fare.

- Det er vanskelig 3 gi klare
retningslinjer og objektive krit-
erier for nar hensynet til barcnet
gjer det nedvendig & gripe inn.
Det er alltid vanskelig & fForutsi
noe pd lang sikt m.h.b. barnets
utvikling.

- En del av de profesjoner som
har med barn & gjere mangler dels
kompetanse og kunnskap til 4 opp-
dage omsorgssy ikt /mishandling,
dels mangler de kapasitet og
ressurser til & gjere noe med de
registrerte problemene.

Utvalget peker ogsd pd at barne-
vernsarbeidet 1 dag preges av:

Oppsplittede etater 0g pro-
fesjoner,

manglende kommunikas jon,
aviktende koordinering,

uvavklarte ansvarsforhold.

NOEN AV UTVALGETS
FORSLAG TIL FORBEDR-
INGER ININEN BARNE
VERNET.

Innfaring av obligatorisk helse-

kontroll For alle barn {[den na=-
verende helsestasjonskontroll er
frivillig).

Lovhjemlet adgang til hjemmet For
helsesaster.

Innfaring av meldeplikt bl.a.for

leger ved mistanke om barnemis-
hard] ing eller omsorgssvikt.

M.h.t. tverrfaglig samarbeid
foreslés at taushetsplikten ikke
skal wvare til hinder for at leger
o.a kan gi relevante opplysning-
er ofg delta i dreftelser i saker
am barnemishandling og omsorgs-
svikt.

Det foreslds en generell opprust-
ning av barnevernet med ca, 1000
nye stillinger, og oppretting av
egne barnevernsavdelinger g
saksbehandlere i kommunene.

EN VURDERING AV
LEGENS ROLLE I BARNE-
VERNSARBEIDET.

Som  primerleger, helsestasjons-
leger og skoleleger kommer wvi i
kontakt med alle barn fer de er
fylt B ar. [ falge utvalget ser
det wt til at omsorgssvikt og
barnemishandling er det mest over
sette helseproblem blant barn

Hvorfor ser vi ikke barneverns-
problemene 7

Det kan tenkes mange forklaringer
pd dette:

Vi fokuserer pd den konkrete
somatiske problemstillingen wi
blir kontaktet For og avgrenser
oss Lil det --- 7

Vi meter foreldre med barn,
kommuniserer oftest med Foreld-
rene ut fra at var service er et
tilbud med grunnleggends element-
er av tillit og frivillighet.

Vi vil ikke belaste forholdet til
foreldrene ‘med mistanke, mex el irg
til barnevern o.l. - 7

Vi kjenner  risikofanilier med
risikobarn, og vi ser kanskje
faresignaler hos barnet, men det
er vanskelig & ta opp fordi:

Vi mangler viten om hva vi kan/

bar gjare.

+Vi mangler evoe, kapasitet og tid
til a ta det opp.

*Vi neler i detk lengste med &
gripe inn overfor en bekymrings=
full situasjon,

+Vi pagatelliserer alvoret i1 situ-
asjonen - haper at ting vil ordne
e uben var 1nNngEipen.

*¥i mangler Faste rutiner 1 arbeid
med saker av denne . art. Harne-=
mishandling er en vanskelig diag=
nose og mobtvillige fareldre med
behandlingstrengende  barn er et
vanskelig utgangspunkt for
behandl ing. Kansk je  faler wvi
ogsa at var generelle taushets-
plikt gjar det vanskelig a drafte
var mistanke med noen, og ab vi
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ta
barnevernssaker 7

derfor er forsikbtige med &
initiativ i

Som utvalget pipeker er det i dag
ofte wklarhet m.h.t. ansvarsfor-
hold og sviktende koordinering i
arbeidet med  barnevernssaker.,
Dette medferer unedvendige prob-

lemer og unadvendig hey terskel
fer man tar initiativ til barne-
VEINSOPPOaver. Dette rammer 1
siskte instans de barn hvis fys-
iske og psykiske wutvikling og
helse vi har som arbeid & over-
vike wved vére kontorer, helse-
stasjoner og skoler. I falge
utvalget gjer vi ingen god jobb
her !

Det er ingen enkel forklaring
pd barnemishandling og omsorgs-
avikt, og heller ingen enkel
lagning pé problemet, verken
kuratiwvt eller forebyggende,
P.g.a. problemenes sammensatte

karakter er tverrfagliq samarbeid
den nedvendige arbeidsform 1 de
aller fleate barnevernssaker.

For noen leger ubtgjer tverrfag-
ligheten et av de sterste hinder
Familie-

for engasjement i or
barnevernssaker. Vi er vant til
d vere solo-spillere, der vi pd

vart beskyttede kontor tar selv-
stendige beslutninger vedroarende

[VORDAN ARB
VERNET I KOMMUNENE ?

Barnevernsnernrnda har
formelt ansvar.

Det kommunale barnevernet har en
sentral plass i1 arbeidet med om-
sorgavikt  og  barnemishandl ing.
Barnevernsnemndas anvar er slatt
fagst 1 barnevernsloven, der det
heter at  nemnda  snarest skal
foreta nermere undersekelser,bl.a

"nir barnet blir slik behandlet
eller lever under slike forhold
al dets helse (fysisk - psykisk)
eller wutvikling utsettes for
skade eller alvorlig Fare”.
tBarnevernsloven, p.grf.16)

Hwrem er barneverns-
nemnrda”?

Barnevernsnemnda bestir av 5 fol-
kevalgte legfolk. [ odet praktiske

arbeid er det imidlertid sosial-
kontoret, 1 egenskap av  barne-
vernsnemndas ubtevende organ, som
fiar ansvaret for 4 felge opp

barnevernsakene. Saksbehandlerne
hrer wvil oftest vere sosionomer
el leg barnevernspedagooer

i kuratorstillinger.
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vare pasienters liv og helse.
Klarer vi & omstille oss til &
mole andre fagprofesjoner pa lik
linje- eller kanskje til og med

gom  laregutter -  ansikt kil
snsikt i et tverrfaglig team-
mate 77

Skulle den tverrfaglige arbeids-
form bli et uwoverstigelig hinder,
er det like fullt viktig at wvi
ikke holder wvar bekymring eller
mistanke for oss selv. Vi kan
varsle barnevernanennda ved=
roerende uwro Far et barns situs-
ajon, uten derved & forplikbe oss
bil & delta i det pafalgende
arbeid med fFamilien. I praksis
er det sosialkontorene som fung-
erer som naturlig "meldestasjon"
i barnevernssaker, og de har lov-
hjemlet plikt til & Ffalge opp
saken videre.

Det er i de rleste saker bedre &
varsle fra ved mistanke enn &
vente til det foreligger bevis
for mishandling. Hovedhensikben
med & falge opp en melding om
barnemishand] ing/omsorgssvikt  er
ikke & hevise at dette Finner
sted, men med forebyoggende biltak
& sikre en om nedvendig bedre
fremtidig omsorg  for  barnetm

*'l

"Innen barrevernslovens
ramrnes"

Sosialkontorets arbeid med barne-

vernsaker r'nr—:;_;ﬁr innen  barne-
vernlovens ramme. Det inneberer
at sekene hele tiden ma vurderes

under en juridisk sivel som tera-
peutisk synsvinkel. Det mé legges
vekt pa Formelle saksbehandlings-
reqler og rettssikkerhetshensyn,

Detbe gier at sosialkontoret
et noe annet utgangspunkt for
sitk arbeid enn andre, mer rent
behandlingsorienterte instanser.
Det er wviktig at andre instanser
er klar over dette forhold ndr de
samarbeider med  sosialkontors
barnevernsnenng .

Samarbeid med foreldrene.

Barnevernslovens Forutsetning er
at sosialkontoret 1 sitk arbeid
skal hasere seqg pa semarbeid med
farelderene =& langt réd er.
Barnevernsloven lisker opp  en
lang rekke tiltak som kan sebtes
i verk for 4 bedre forholdene for
enkelie barn den
familie. (Barnev.loven pgf.
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C1Av Ingvild Torp|
Ingvild Torp er sosionom,

barnevernkonsulent i
Romsdal .
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“Forebyggende tiltalk"

kan Fi ekonomisk hjelp,
barnehageplass etc.

Familien
husmorvikar,

Det kan etableres stattekontakt-
prdning for barnet eller det kan
opprettes Ekilsyn med hjemmek.

"Tilsyn" wil si at en person blir

oppnevnt som  tilsynsterer for
barnet, med den oppgave & holde
kontakten med Familien, preve &

hjelpe dem til A "bedre pa for-
holdene", og samtidig holde barne
vernsnemnda orientert om wubvik-
lingen.

Nemnd=a kan overtes
OIMsoTrgen.

Dersom slike "Forebyggende  Eil-
tak" ikke hjelper, eller md anses

nyttelese, kan barnevernsnemndsa
overta omsorgen for barnet og
plassere delt i foslerhjem eller
institusjon Ffor kortere eller

lengre tid. Nemnda kan ogsd sette

i verk ordninger med avlastnings
hjem, weekendfosterbjem og andre
ordninger i1 overgangen  mellomn
forebyggende tiltak og full
omsorgsovertakelse,

Det aller meste av sosialkon-
torenes barnevernsarbeid skjer 1
full forstdelse med barnets For-

harneverns-
OmSOTrgen

eldre, og ulen at
nemngda overtar
barnet.

Et stort flertall av omsorgsover-
takelgsene skjer ogsd i Torstielse
meed foreldrene, og i en god del
tilfelle ogsd elter anmodning Mra
Foreldrens.

Nemnda kan bruke tvang

E:!-:'.L'nl WEL BT

for

konflikt
viere Lil=
tklke

likevel et
fylt omrade, og det vil

!
feller der sosialkontoret

greier a8 F3 til et brukbart sam-
arbeid med familien. Awvstanden
kan vare stor melloem det barne-
vernet anser nedvendig for barnet
og det Foreldrene wvil tillate.
Barnevernloven gir da hjemmel for
bruk av tvang dersom dette mé Ltil
for 4 ivareta barncts interesser,
Alle de sakalte "fForebyggende
tiltak" kan saledes settes | verk
S0m pélegn kil foreldrene.
Nemnds  kan Gi]:’jﬂn overta omsorgen
for barnet mot foreldrenes vil je.

Spesielle regler for saks-
behandling,

A ta barnet bort Ffra foreldrene
er et drastisk inngrep, cg saker

der dette kan bli resultatet skal
behandlés etter spesielle regler,
o med dommer btilstede @ nemnda.
(Barnev. loven pgf.5)
Sosialkontoret forbereder sakene,
og skal se til at de er neye ut-
redet pd forhind.

Saltltyndig bistand.

I dette arbeidet er det ofte ak-
tuelt & soke sakkyndig bistand.
Bl.a. kan primerlege og helse-

sester vere aktuelle samarbeids-

parthere i denne Fasen. Selwve
avgjerelsen skal tas av bharne-
vernsnemnda i@ mate.

Rom for slgenn.

Nemndas avgjorelser skal sk Je

innen harnevernlovens ramme.loven
gir imidlertid for wtstrakl
!!lr'l.||-: av ::I.c_i:u;nh

For a fa saken belvst, kan nennda

['{Hm

be om al andre instanser som har
vert inne bildet,avgir wt=
lalelse. Partene i saken har rett
til 4 m#te og Forklare seq

direkte Ffor nemnda. Som grunnlag

For

sin  skjennsanvendelse  er
nemnda likevel 1 stor grad av-
hengig av det materiale den fér

geg forelagt av sosialkontoret.
[ sterre kommuner har nemndsmed-
lemmene ufte ikke annet kjennskap
til =sakene enn det som gar fram
av sakspapirene. [ mindre kom-
murner derimot, har medlemmens
afte privat kjennskap til klien-
tene, noe som kan komplisere
nemndas arbeid snarere enn & for-

enkle det. | begge tilfelle er
det viktig at sakene er grundig
vtredet av Fagfolk Far de blir
lagt fram for nemnda til avgjo-

relse. Det kan wvere av betydning
at det foreligger uttslelser ogsé
fra andre instanser enn sosial-
kontoret. Skriftlige rapporter

fra skole, lege eller helse-
sestervil kunne dokumentere For-
hold det er viktig for nemnda &

kjenne til nidr de skal Fatte sine
vedtak.,

Teushetsplikt ikke til
hinder.

Legers og andre
Laushetsplikt er
for at de kan gi
dige opplysninger i
(Barnev, loven pgf,12)

yrkesqruppers
ikke til hinder
nemnda  nadven-
slike saker.

aSamfunner har biict mer barnefiendlign

Nar det haster-

I enkelte tilfeller, bhl.a. 1
alvorlige mishandlingsaker  kan
det vere nedvendig 4 gripe inn

raskt, uten & avvente en nemnday-
Ekter barnev.
Farmannen 1

qjerelse.

paf .11, kan
vETrnsnemnda eller
noen  kommuner ogsh
sosialkontoret i

anoringe barnet
messig" sted.

loven,
barne-
politiet Lk
lederen av
slike saker
pd et "hensikts-

Dette er renk

midlertidige "haste"-anbringelser
og det forutsettes at nemnda
a0 st rad tar saka opp il be-

kandling pd vanlig mate.

Dersom det f.eks. 1 en mishan-
dlingsak er aktuelt med sykehus=
I"-I'|'|'r_'|t_:|"|:_;|"- 0 foreldrens er imol
kan innleggelse & kewar

?"ik_l‘-' 1 samsvar med bharnevernloven

barnek
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med bistand fra politi eller for-
mann i barnevernsnemnda.

Integrert del av soslal-
tjenesten.

Barnevernloven gir altsd det kom-
munale barnevernet en  sentral
plass i arbeidet med omsorgswikt-
nprobiemene:

= Barnevernet er plassert som en
integrert del av den kommunaie
sosialt jenesten  med gosial-
kontoret som  sekretariat  og
ofte utevende organ.Samme in-
stans disponerer barnehageplas-
ser, husmorvikarer, institu-
sjonsplasser, ekonomisk hjelp-
reelle hjelpetilbud som kan
lette tilverelsen for vanskelig
stilte familier.

- Bare barnevernet har lovh jemmel
til & gripe inn med tvang i
forholdet barn-foreldre dersom
barnet trues av omsorgsvikt
eller mishandling.

= Det ansvar barnevernet har Ffor
4 gripe inn -om nedvendiq med
tvang- gir samtidig barnevernel
en autoritet som kan vere ned-
vendig For & etablere og ved-
likeholde kontakt med enkelbe
ukzatte familier.

Mange kvier seq likevel For & to
kontakt med barnevernet av redse!
far hva en slik henvendelse kan
fere til, bade for "annelderen",
og for dem det gjelder.

A ta kontakt med barmevernet e:
imidlertid ikke det samme som 5
"anmelde for barnemishandling®.
Det er: & dele sin bekymring med
den  instans som har lovmessig
ansvar for 4 felge saken videre
oppy

I neen tilfeller kan en slik
henvendelse fare til at  harnet
blir tatt fra foreldrene og
plassert 1 Fosterhjem. [ mange
andre tilfelle kan det fore til
en nadvendig ressurstiiferael til
en presset familie og et utsatt
barn. Beqgge deler kan vere godl
harnevern.

Ressurstiliersel nedvendig

Forutsetningen for ygodt barne-
vernarbeid  er imidlertid at
sosialkontorene har tilstrekkelig
kapasitet til & engasjere seq
grundig i disss sakens, noge Son
mange steder er problemat isk pga.
stor generell arbeidsbelastning
med smé ressurserms
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Juridiske a

Ved en

framstilling av jussen pd dette omrddet wvil mye

ay  essensen 1

situasjonen "barn i alvorlig Fare" mangle. Men:

= Jussen wttrykker i stor grad samfunnets holdninger.

- Jjussen xan vere ek
interesser.

nadvendig

hjelpemiddel til & ivareta barnets

- jussen sier noe om ansvarsforhold og plikter ved arbeid med bapnevern i

videste Forstand.

Spesielt ndr samarbeid med foreldrene viser seg ikke & fere fram, er

det viktig & gf fram pd lovlig méte.

Forholdet foreldre - barr.

garns Lpgvekstvilkér er avhengige

mange Forhold, ikke bare for-

ldet til foreldrene. Beqgrepene
barnemishandling og omsorgsyikt
begrenses  vanligvis Lil  situa-
sjoner hvaor foreldrens p&  en
eller flere miter svikter i for-
hold til barnet. Jeg wvil derfor
ferst =1 litt om det rettslige
forhold mellom foreldre og barn
{som kan verefjernt fra de fak-
tiske Forhold).

Barneloven av 1981 definerer for-
é¢ldreansvaret slik 1 pqf.30:
"Barnet har krav pa omsut og om-
tanke fra dei som har foreldre-
ansvaret. Dei har rett og plikt
til & ta avgjerder for barnet i
personlige tilheve innafor dei
grensene som pgff. 31 og 33 set
{ om barnets sjelriderett ],
Foreldresngvaret skal utevast ut
frd barnets inleresser og behov,
Dei som har foreldreansvaret, er
aleuldige til & gje barnet for-

jarleg oppseding og forsyting.
ei skal serge fnr abt barnet Far
utdanning etter evne og givnad."

Ansvaret inneborer bade rett til
4 bestemme og plikt til OMSOTE.
Det er barnets interesser og ikke
foreldrenes som skal  ivaretas.
Dette ansvaret er pélagt forel-
drene aleine., Samfunnet kan tre
til med forskjellige avlastnings-
tiltak, men foreldrene har ikke
noe rettskrav pd hjelp ut over
det skolenm og evb. barnevernet
overtar aw omsorgsfunks joner .,

Norsk rett er
av det syn at
drenes eiendom.

fortsatt preget aw

barna er forel-

Sammen med prin-
sippet om  "privatlivets Fred"
(ufred?) har det fert til til-
bakeholdenhet med rettslig wur-
dering av den ikke-okonomiske
side familielivet, og s@rig
med hindheving av de regler som
er gitt.

LY

foreldrenes
barnet md

Begrensninger i
tigheter overfor

riet-
ha

hjemnel i lov fordi det regnes som
inngrep i privete forhold. Dette
bygger pd et grunnleggende prin-
gipp i norsk rett - legalitets=
prinsippel:

Myndighetene kan ikke gripe inn
overfor et individ og bDegrense
dets rett til fri livsutfoldelse

uten & ha lovhjemnrel for biltaket,

Dette regnes som en viktig retts-
sikkerhetsgaranti. Prinsippet har
ogsé  betydning for ansvarsfor-
holdet mellom forskjellige hjel-
peinstanser ved barnemishandling
og omsorgsvikt. Det er i dag bare
barnevernsnemnda som har hjemmel
til & sette i werk tiltak nar
foreldrens setter seg imob  inn-
olanding fra det offentlige.
Retlslig sett er skoleplikten,
barnevernet, og en ungdoms rett
til selvbestemmelse ps Forskjel-

lige omrdder de wviktigste be-
grensningens i foreldrenes myn-
dighet overfor barna.

Men med i1 dette bildet herer og-
s& straffeloven (strl.}

Det er skraffbert & sld bharn.

Forbudet gjelder ogsi foreldre.
Bruk av ris, klyping aller andre
former for fygisk avstraffelse er
ikke tillatt selv om det er ment
som ledd § oppdragelsen, Vold mot
barn rammes &sv de generelle be-
stemmelsene om legemsfornsrmelse
(strl. pgf. 228) og legemsbe-
skadigelse (strl. pgf. 229).

Steen-utvalget foresiar flg. til-
legg til barnelovens pgf. 30:
"Barnet skal ikke wuisettes for
fysisk avstraffing eller annen
krenkende handling."

Barnevernet - ubviklings-
linjer.

De farste begtemmelser om of fent-
lig barnevern ble gitt i1 Fferste
halvdel av det 18. &rhundre, Barn
kunne plasseres 1 Fosterhjem,
arnehjem eller sendes pd  legd,
de kunne straffes med Fengsel,ris
eller tukthus.

[lAvEKristin Solbergl |

KRISTIN SOLBERG er jurist, 33 &r,

konaulent
Troms.

hos  fylkesmannen 1

UTFESTE 6-7/83 13



Tanken bak Yergerddsloven av 1896
var at forsemte barn hadde behow
for oppdragelse og hjelp i stedet
for straff, at det mitte fjernes
fra det skadelige milj@ og bort-
settes 1 skolehjem, barnehjem
eller fosterhjem. Loven Ffungerte
mer som samfunnsvern enn barne-
vern: skoleh jemmene Fikk karakter
av straffeanstalter, og Ffolke-
skolen slapp bryet med de vanske-
lige barna (se Tove Stang Dahl i
bhoka "Barnevern og samfunnsvern®,
Oslo -78.)

Vergerddsloven ble avlest av Lov
om barnevern av 1953

Den nye loven bygde pd ideclogien
om at "et dérlig hjem er bedre
ernn intet hjem", Vanskeligstilte
harn skulle faorst og fremst hjel-
pes ved & gi hjelp til hele fa-
milien, "Familiebehandlingsprin-
sippet™. Plassering av barn uten=
om hjemmet skulle begrenses mest
mulig.

Selv om hensynet  Eil  “barnets
peste" skal vere en ledetrdd for
sarnevernsnemndas arceild, er det
foreldrenes rettssikkerhet som er
best ivaretatt bdde i loven og i
praktiseringen av den. Foreldre -
retten stér tradisjonelt sterkt i
alles bevissthet, mens begrepet
"barnets beste” gir liten vei-
ledning til de som skal ivareta
barnets interesser. Det tilslerer
dessuten realitetene, nemlig at
dok er snakk om & finne fram til
en mindre skadelig tilverelse for
harnet. | boka "Retlen Lil barnel
eller barnets rett" (Goldstein,
Freuwd og Solnit, 1980), foreslsar
forfatterne at uttrykket "barnets
beste” erstattes med "-det minst
skadelige alternativ til 4 smikre
barnets wvekst og ubtvikling".

Barnevernets organer.

1. Barnevernet er farst og fremst
en del av den kommunale sosial-
forvaltming. Det bestdr av en
folkevalgt nemnd,barnevernsnemndsa
som velges av komnmunestyret, og
e eller fFlere saksbehandlere
{Fortrinnsvis  barnevernspedagog
vgfeller sosionom)

2. Betegnelsen “nemnda® i lowv-
teksten vil 1 praksis ofte gjelde
sosialadninist ras jonen/sakshe-
handlerne.

3. Med til barnevernet herer ogsé
barnevernzkonsulenten hos fylkes-
meznnen (statlig) og fosterchjem=
sentralene [ Fylkeskommunale ).
Steen-utvalget Fforesliic at det |
tillegg opprettes et laglig barne
vernsubvalg i hvert Fylke.

Barnevernets oppgaver.

Etter barnevernsloven (bvl) pgf.1
skal nemnda "utfare de oppgaver
som péhviler den i henheld til
lov. Den skal felge naye med i de
forhold barn og unge lever under
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og virke for tiltak til bedring
av barnevernet 1  kommunen®. 1
dette ligger sosialpolitiske opp-
gaver, behandlende/hjelpende opp-
gaver og kenktroll/tvangsmessige
[domstolslignende) oppOaver.

Nemnda har et klart ansvar for
saker ang. barnemishandlig og om-
sorgsvikt, selv om loven bruker
andre ord pa disse Fforholdene.

Bruk ew saklkyndige.

Bvl. pgf.1, 4.ledd fForutsetter at
nemnda best mulig samarbeider med
andre instanser hvis wirksomhet
bererer barnevernet. Helsegéd,
skolemyndigheter og peliti er
spesielt fFremhevet.

Etter bvl. paf.10 skal Formannen:

-serge for at de saker som legges
fram for nemnda er neve under-
sekt pd forhénd.

=Det md skaffes best mulig kjenn-
skap til barnet og bhele dets
milja, til foreldrene og For-
holdene i heimen, skolen osv.

=Til undersokelse av barnet skai
nemnda sdvidt mulig seke sakkyn-
dig bistand.

Ogsd folk med yrkesmessig taus-
hetsplikt har plikt til & gi opp-
lysninger til nemnda, . eks. om
forhold som kommer opp i for-
bindelse med helsekontroll eller
medisinsk behandling. Fritak fra
taushetsplikt innebarer valgfri-
het mht. & gi opplysninger eller
ei, unntatt ndr lovbestemmelsen
ogsé fastslAr at det skal wvere
epplysningsplikt. 1 praksis
velger de fleste ikke & kontakte
sosialkontoret /nemnda.

Steen-utvalget har, Lross en del
mot forestillinger, kommet til al
det ber innferes meldeplikt for
alle offentlige tjenestemenn og
fagfolk om barnemishandling og
omsorgsvikt som de gjennom jobben
far kjennskap til eller mistanke
am.

Steen-utvalget Foresir en ny lov-
bestemmelse om at barnevernet kar
innkalle til Evervetatlige meter,
der tauhetsplikt ikke skal vare
til hinder for at man air hver-
andre opplysninger. '

Samerbeid med politiet.

Barnevernsnemnda har ikke plikt
til & anmelde straffbare han-
dlinger, men kan gjore det hvis
det er awv betydning For bharnets
forhold eller sikkerhet.

Nemnda mi spesielt wvurdere evt,
skadevirkninger en etterforskning
/straffesak kan F& for barnet,

Bvl.pgf. 70 gir nemnda rett til
& kreve hjelp fra politiet til
undersekelser og iverksetting av
vedtak.




Samarbeid med naboer al.

Barnets naboer, slektninger eller
andre har ingen meldeplikt,verken
til nemnda eller politiet. Steen-
utvalgetr Foreslér en lovhestem-
melse om at de ber gi melding til

barnevernsnemnda, og at de kan
kreve & vere anonyme i Forhold
til foreldre, politi, domstoler

og andre. Pga. reglene om parts-
of fentlighet kan foreldrene @ dag
som hovedregel kreve 5 Fé oppgitt

hvem som er kildenm til opp-
lysningene nemnda  har FatLk.
Etter Byl kan nenmda  innhente

opplysninger fra enhver person
hvis forklaring antas & vere av
betydning. Vedkommende har ikke
plikt til & forklare seg, men
nemnda kan kreve dem avhert wved
domstolene. De vil da f& wvanlig
vitneplikt. De kan forevrig pé-
legges taushetsplikt om det de
Far vite om saken i sanband med

at nemnda ber dem om opplysninger,

Nér kan barnevernet
gripe inn. ?

Forat barnevernet skal ha rett
kil & sette i verk tiltak overfor
en familie, mi barnet vere i en
av de siruvasjoner som beskrives i
bvl. pgf.16. Her gjengis de to
situasjonstyper som er mest ak-
tuelle i den forbindelse:

Vernetiltak kan treffes overfor
harn under 18 &r:

a.nér barnet blir slik behandlet
eller lever under slike forhold
at dets helse (Ffysisk/psykisk)
eller wutvikling utsettes for
skade eller alverlig fare.

b.rdr barnet er sjukt eller lider
av kroppslyte, nedsatte #nds-
evner eller andre mangler og de
nadvendige atgjerder ikke er
tatt for & gi det den pleie og
behandling det har hehov for og
som det etter tilheve er mulig
4 gi det.

Hwve skal/kan barnevernet
gjore?

Mir nemnda er kjent med eller far
mistanke om at et barn er i en
"pgf.l6-situasjon", gkal den
gsnarest foreta neErmere under-
sokelser, helst av en persom med
faglig balgrunn kil dette,
Av og til kan det vare behov for
4 Flytte barnet ut av hjemmet far
saken er utredet og avgjort,f.eks
i en akutt krisesituasjon i
familien eller i mer alvorlige
tilfeller av mishandling/omsorg-
svikt. Bwvl.pgf11 gir nemnda
hjemmel til & foreta en forelepig
plassering av barnet i familie,
skele eller annet hensiktsmessig
sted, for eks. til observasjon pd

en barneavdeling. Vilkdrel er at
"det er Fare ved opphold, eller
deter nedvendig for & sikre seg
harricts person,™ Saken md der-
etter snarest forberedes  pé
vanlig mite.

Andre enn de som er nevnt i pgf.
11 (f.eks. distriktslege, helse-
sester) er avhengige av Farel-
drenes samtykke For &  kunne
flytte barnet i en tilsvarende
situasjon, med mindre det er
akutt fare Ffor menneskeliv {da
kan det vaere straffbart ikke &
gripe inn).

I saker der en har litt mer tid
pd seqg skal en lerst gjennom sam-
taler med foreldre og barn seke &
f4 fram Arsakene Etil barnets
situasjon, og f& dem til & innse
hva som evt. er galt og hva som
kan gjeres for & rette pd for-
holdene.

Dersom dette ikke er tilstrek-
kelig, nevner bvl.pgf.18 for-
skjellige tiltak som kan gjennom-
feres uten at barnet Flyttes til
et annet milje. Alt etter for-
holdene i1 det enkelte tilfelle
kan en opprekte  tilsynsferer/
stettekontakt, gi ekonomisk stet-
te til husmorvikar eller annen
avlastning, f& barnet i barnehage
/skole/arbeid/opplering, sarge
for at barnet fir tiltrengt be-
handl ing.

Hvis nemnda Ffinner “pgf.1B-tiltak
nytteloase eller tiltakene ikke
har fert fram,kan den etter pgf.
17 vedta 3 :"overta emsorgen for
barnet og bringe det til oppfos-
tring utenfor heimen. Far wved-
taket blir gjort skal nemnda seke
i oppnd skriftlig sambykke fra
foreldrene. Dette sambykket md
omfatte bade omsorgsovertakelsen
og anbringelsesmiten. Barnet skal
fortrimnsvis anbringes § en god
fosterheim,®

War samtvkke fra  foreldrene
mangler, md by- eller herreds-
rettsdomme ren [sorenskriveren)
tiltre nemnda ved behandling av
saken og lede matet.(pgl.5).Dette
er ment som en sikkerhetsgaranti,
sikre at alle parter kommer til
orde og at avgjerelsen breffes pa
forsvarlig grunnlag. Slik "dommer
garanti skal ogsd finne sted |
noen andre tilfelle hvor det er
spersmi]l om & foretas omfattence
irngrep 1 fareldreretten.

Det er derimot ikke nadvendig med
dommer til stede for & vedta & qgi
foreldrene "en sjense til", selv
om det kam bli sk jebnesvangert
for barnet.

En fare ved juristenes inntreden
i saken,({Foreldrere meter gjerne
med advokatl- er kanskje 2t en
kansentrere  oppmerksombeten  for
mye om bevis. Det ksn g& ut over
barnets rettssikkerhet. Det kan

oppnevnes setteverge eller egen
advekat for barnet. Det gjeres
noksd sjelden, men i akende arad.
Barnet har ogsé heve til & uttale
seq for nemnda eller en av nemnds

medlemmene.Det  kan  ikke stilles
like strenge krav til nemndas be-
visfering som f.eks.i en straffe-
sak om samme forhold, hvor rime=
lig tvil skal komme tiltalte kil
gode. Det md sannsynliggjeres at
lovens vilkdr for inngrep er
appfylt, Nemnda md ikke bare kon-
sentrere seg om de enkelte han=-
dlinger barnet har wvert utsatt
for, men foreta en totalvurdering
av barnets situasjon.

I begrunnelsen for evt. omgorgs-
overtakelse md det gis mest mulig
konkrete on faktiske opplysninger
om hva som har wverlt avgjerende
for vedtaket,

Klage- og selismalsreth.

Den som bereres av et barneverns-
vedtak kan piklage det til fyvlkes
mannen. Saksbehandler hos fylkes-
mannen  er barnevernkonsulenten
evt. 1 samarbeid med jurist.
Faoreldre, forsterforeldre, insti-
tusjonsstyrer, evb. nere slekt-
ninger som bereres av vedtaket,
kan klage.

Barnet her selvstendig klageretk
i visse typer saker nar det har
fylt 15 4r og har evne til &
forsta hva saken gjelder. Men
ogsé det enkelte medlem av nemnda
kan klage pa bernets vegne,Steen-
utvalget foreslir slik klagerett

ogsé for saksbehandler og sak-
kyndig i en barnevernsak.De kan
fF.eks. vere interessert i & &
endret et "vente-og-se" -vedbak

av nemnda.

Etter nermere regler kan (ylkes-
mannens avgjerelse enten Sringes
inn  for retten eller péklages
videre Lil =sosialdepartementet.
Bide fylkesmann, denartement i)
domstoler kan i disse sakene over
prove alle sider ved nemndas ved-
bak, ogsd den skjennsmessige vur-

deringen, og kan oppheve, stad-
fesie eller endre dette.

Og framtida ?

Steen-utvalget foresldr enkelte

lovendringer som vil kunne hedre
barnets rettssikkerhet. Det er
forelepig uklart hvilken sjebne
disse forslagene vil F& i det ut-
kagt til ny felles sosiallov som
departementet nd  arbeider med.
Mue tyder pi abt tendensen gir i
i retning av 4 legge Forholdene
bedre til rette Tor stabilitet og
kontinuitet for barnetm
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Kort om symptomer; diar - har evne til & kentrollere

Mlkk Qg bﬂl&ndllng impulshandlinger
ved barn 18 . g - har evne til 4 se sammenheng
05 Dmﬂﬂrgm. mellom egen handling og  inn-

virkning pd barnet.

RISTKOFORHOLD

Bam med ,tanke pi omsorpssvikt eller
[

barnemishandling kan foreligge i

folgende  disponerende situa-
1 s joner:
& l. Forhold hos barmet: j
Barn trenger: - usnsket m
fare. - kontakt - skriker mye
- OMSOCE = sykdom
L_]ATFGYI‘id GYlSEthh' iy trygghet - tidlig adskillelse mor/barn "
psyhia-trccr. 'E-“CS ‘lJ-D,S‘ - kontinuitet - adopterte barn L
dmrmwkia,tﬁﬂ;&vﬂﬂin& - stimulering 2.Forhold hos foreldrene:
ijmmﬁlmom Foreldrenes evne til & ware for- | - uwnge, umodne

eldre avhenger av at de
- ¢gen vansker dominerer
-~ kan oppfatte barnet realistisk
- egne vanskelige oppvekstforhold
- kan utsette egen behovstil-

fredsatillelze - selv mishandlet som barn

- har evne til innlevelse med | - sesial isolasjon, mistrivsel,
harnet arbeidsledighet

- har evne til & tdle motgang og | - liten stette i familie og ven-
vansker ner

SAIVISPILL I "NORIMIAL- OG "RISIKO- FAMILIE

*Normalfamilic” "Risikofamilie”
Familien opplever seq som familiemedlemmene lever v @)
Enh{.-l?- ’h-'r’ﬂ- J.loﬁ- Um-u

Trygghet innad L fammilien, | Mistillit, taushet.
apen kommunikasion.
Apenhet for inntrykk utenfra, | Anenym sosial tiluarelse,
kentakt med  omuerdenen. | mangler navneskilt ph deren,
lar vere & dpre deren wed, forsak
kontakt. Moter ikke pa
ldrumeter, olerer 4.
Klare grenser metlom familie- | Overbeskytiet bam, wselustendig-
\ L nmdlgmenc (autonomi). het. ' i
Mor tor ikke uttale A wgne
c E aw foumilien, g ke
Muligheter fora, vise folelseri | Avstengthet, apati, resignasion
hmm. eller sinng. ' “

Evne tib & ose oppaawer sammen, Forskjellige opplatninger av
"riktiq bammppqua, ® heon-
flikter

Felles verdigrunniag.
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SYMPTOMER PA MIS-
HANDLING ELLER VAN-
SKJOTSEL:

1. Somatiske ferhold (15%):
Fysiske skader iser hos sma barn
( 25% av brudd hos barn under 2
ar skyldes mishandling)

Ofte skade § ansikt og hodere-
gionen, munnen. Brannsdr eg arr
av forskjellig alder. Gjentatte
skader. Uoverensstemmelse mellom
sykehistorie og funn. Gjentatte
legebesek wten at  legen finner
noe spesielt (bekymring). mang-
lende trivsel, forsinket fysisk
wtvikling i forhold til alder.

2. Psykiske forhold (B0OZ):

- Situasjonen i skole/barnehage:
Pikledningen mangelfull. Barnet
har et spesielt forhold til wmat.
Hyppige fravar. Manglende kontakt
mellom  lzrer/ferskolelarer og

foreldre eller foresatte. Bekym-
ring vedrorende elevens utvik-
ling.

- Barnets evne til & knytte kon-
takt er svekket, mangler tillit
til verden omkrimng.

- Lav selvfelelse, “syndebukk"
(trekker pd seg andres irrita-
sjon, kontrollerer ofte omgivel-
sene )

- Selvdestruktive trekk { hyppige
smaskader, styrter "rett pd", er
uvaren, Ofte ferstyrret kropps-
opplevelse med hoy smertegrense)

= Uroe som en mite & meddels seg
pd, liten evne til i bruke sprik
eller ord. Eleven kan vere utage-
rende med uvanlig adferd, men
ogsh apatisk, leve i fantasiver—
den, vere fjern.

= Konsentras jonsvansker,
vansker.

lere-

-Lav toleranse for frustrasjoner,
manglende impulskentrell,

— Vansker med & vare selvstendip.

- Primitive mater a forsvare seg
pd. Nekrer, skylder pd andre,
raske felelsesmessige skiftinger
{"trykke pd knappen").

- Manglende sosial tilpasning i
barnebage og skole,

- Barnet ofte underyter. Egentlip
flink, men far ikke brukt evnene.

3. Seksuelle overgrep (5%):
Dette foregdr oftest innen fami-
lien, og blir sjelden tatt alvor-

lig. 9 av 10 ofre er jenter.
Of feret for seksuell mishandling
fir ofte lite sympati. De selv-

destruktive trekkene er utpregede
iser hos jenter, det hevdes at
40%F av stoffbrukere og 257 av

prostituerte er blitc mishandlet
som barn., 80% av de utagerende
kriminelle menn 1 amerikanske

fengsler har en barndem preget av
mishandling op vank jotsel,

HVA GTOR VI NAR VI
REGISTRERER SLIKE
SYMPTOMER?

Vanlipe reaksjoner hos behand-
lere er:

1. Problemene bagateliseres: For-
eldrene kommer i slike tilfeller

ofte til doktor med et symptom
som kan virke bagatellmessig, og
hvor foreldrenes bekymring ikke
stdr 1 forhold til det sympromet
de kommer med spersmal om. Leger
blir symptomepprtate, vi blir opp-
dratt til & dempe angst. | disse
tilfeller ber bekymringen tas
alvorlig. ("Hva er det som bekym-
rer deg?")

2, Behandlere identifiserer seg
lettere med foreldre {de voksne
menneskene ) enn_med barnet: Be=
handleren blir cpsd oppattt av &
skjule, dekke til for de virke-
lige problemer.

3. Usikkerhet op hijelpesleshet
er med pd 4 skjule. Mva skal en
g jere?

4. Det settes igang behandlings-
tiltak som familien ikke kan

nyttigp jare sep (medikamenter,
praktiske lesninger op gode rad).

Behandlere mistenkeliggjer ofte
foreldre ndr behandlingstiltaket
ikke virker. Bket tildekking blir
da resultatet.

foreldrenes frustrasjoner,
"ond sirkel" er raskt igang der
barnet lett kan bli syvadebukk.
Familiens mite 4 lose konflikter
pd blir destruktiv for alle par-
ter, og en mer alverlig form for
mishandling kan raskt wutvikle
seg, 1 en slik situasjon md wvi
som behandlere tenke bide i kort-

o en

KAIN VI BEHANDLE
MISHANDLING OG
VANSKJIQTSEL?

Det er viktig at vi trener oss i
4 se etter de tidlige symptomer
pa vantrivsel hos barn. Da vil vi
ofte kounne komme til

- for mishandlingen/omsogssvikten
har utviklet segi alvorlig ret-
ning.
- fer familien
mer

har iselert s=seg

- fer tildekkingen er mer bastant

- fer barnets symptomer er mer
fastldst op derved behandlingen
vangkeligere 4 sette 1 verk.

Spebarn  og smibarn er ekstremt
var for mistrivsel og behovskon-
flikter foreldrene imellom. Smd
barn reagerer ofte med uro, dir-
lig nattesevn og psykosomatiske
symptomer. Slike symptomer eker

siktige og langsiktige perspek-
tiver,

KRISETILTAK

Ber barnet fjernes fra familien

mens  barnet konfronteres  med
spersmalet om mishandling? Ofte
er det nedvendig & "sikre seg
barnet", fordi oket spenning i
forbindelse med at problemene
taes frem, kan gd ur over barmnet,
Del din bekymring for barnets
utvikling og situasjon med for-
eldrene. Foreldrene er ogsd be-
kymret. Trekk gjlerne inn person
fra sosialkontor, skolepsyko-
logisk kontot eller barnepsykiat-
risk tjeneste i samtale med for-
aldrene,

LANGSIKTIGE TILTAK

- Radgivning og opplaring av for-
eldre, f.eks, samtaleprupper.

- Motvirke sosial iseolasjon for
familien og barnetr.

- Stettetiltak som demper frust-
rasjoner, gir avlastning. Milset-
ting for dette er & gi foreldrene
opplevelse av { mestre sin livs-
situasjon (ekonomi, arbeid, hus-
morvikar, barnehageplass, hjelp i
leggesituas jonen, stettekontakt
eller avlastningsfamilie for barm
eller foreldre).

- Stimuleringstiltak for  barn
(barnehage, stettekontakt/stette-
familie}.

- Terapi av pﬁyknlug eller psy-
kiater:

Bearbeide foreldrenes reaksjon
Bearbeide samspill i familien

Behandling av barnet

terapi)

{leke-

Pedagogiske tiltak

Begrensningene  ligger ofte i hva
foreldrene er i stand il & ta
imot av rad, opplaring, stette og
korreks jon.

Foreldre som selv  er blitt
mishandlet vil ofte ha de =samme
psykiske reaksjoner som tidligere
er nevnt:

- Forstyrret evme til & knytte
kontakt, ha tillit til verden.
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- Lav selvielelse, syndebukkten-
dens, trekker pd seg andres
vrede, virker manipulerende wved
at de kontrellerer omgivelsene.

- Selvdestruktive trekk. Hyppige
psykosomatiske sykdommer, alke-
hol- og medikamentmisbruk, “pros-
tituerer" seg.

- Liten evne til 3 bruke ord og
sprak

- Manglende impulskontroll

- Primitive witer & forsvare seg
pd, benekter, bagatelliserer,
skylder pa andre, raske folelses-
messige svingninger.

- Manglende sosial tilpasning i

arbeid, overfor naboer og fami-
lie.
Dert er denne sirkelen det er

viktig ar vi prever & bryte ved
at vi er oppmerksom pd barna 1
familien. Familiene ber ofte om
hjelp, men har vanskelig for &
settr rette ord pd sin bekymeing.
Ver ohservant nar foreldrene kom-
mer med bekymring for at "noe er
galt med barpet mitt".

KAN VI MOQTE DETTE
PROBLEMET PA EIN
ANNERLEDES MATE ?

Neste gang du kjenner en svak uro
etter en konsultasjon, vig &
stille sporsmilet til deg selv i
forste omgang: Lever dette barnet
i en alvorlig fare for sin vtvik-
ling?

Prov 4 sjekke listene ovenfor.
Blir du mer bekymret?

Ta da kontakt med annet helseper-
gzonell eller sosialkontor som har
med barne eller familien 4 gjere,
f.eks helsesester.

Del bekymringen,, ikke let etter
"hevis", da vil du lett eke mis-
tenksomhet og tildekking/sk ju-
ling. Bruk det tverrfaglige team,
gi wtkrykk for din bekymring for
barnet og her om andre ogsd er
bekymret. (Skolepsykologisk kon-
Lor, sosialkentor, helsevesen.
Barnchagepersonell og larere er
viktige personer som ofte har
mest okntakt med barna. Hjemme-
hjelpere og husmorvikarer sitter
ofte med viktige opplysninger).

En helhetsvurdering er enormt

viktig, nettopp fordi familiens

evne til & skjule og dekke ofte

er si velutviklet at der forst er

nir flere kontaktpersoner kommer

sammen  at barmets og familiens
¢ situasjon blir tydeligs

SUDE 18 TTPOSTER §-7/88

Det md legges en plan for videre
behandlingstilta.

Ansvarsfordeling er vikrig.

Nekkelperson ber utpekes som har
ansvar for at tiltak felges oppml

Barnevern

VI @KER (MEST?)!

dedlemstallet i NSAM er eket fra
250 pr. 1.6,83 il 347 pr.
17.9.83. Nye medlemmer melder seg
til NSAM, Fr. Stangs gt. 11/13,
Oslo 2.

INTERNASJONALE
KONGRESSER.

To internasjonale kongresser kan
vere av interesse for norske
almenpraktikere:

The Royal Australian College of
General Practioners 4th Computer
Conference. Melbourne. 8-10. mai
1984. Tema: "Practice Computing -
1964 Sryle.”

North American Primary Care Re-
search Group og Society of
Teachers of Family Medicine sam-
arbeider om to meter, 2.-5. mai
og 5.-9. mai 1984 i Orlando,
Florida, USA, Tema: "Research in
a Brave New World: Community-
oriented Primary Care".

Nemere opplysninger kan fdes fra

Per Hjortdahl,

Lyse jordet helse- og sosialsenter,

Millefaret 38,
Qslo 7

T1f. o2f24 51 90.
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Norsk Selskap for Almenmedisins spalter

For annen gang presenteres NSAM-
spalten i Utposten. Meninger som
fremkommer i denne spalten stér
for den enkelte forfatters veg-
ning, og kan ikke uten videre tas
som uttrykk for NSAM's holdning.
Innlegg til spalten sendes til

Tor Anvik,
Boks 663, 8001 Bode.

" Av Per Fugelli ogr
L Kare @ydvin

fade i utlandel og her hjemme har
det okt pd med ensker og krav om
kvalitetskontroll 1 almenpraksis,
Som Rutle og Wiem (1) vil wel de

fleste norske almenpraktikere
forkaste kontroll som bygger pa
sentral overvikning og heller
satse pd  kvalitetskontrell ved
hjelp av selvevaluering. Prin-
sippet er 1 korthet at den
enkelte lege selv registrerer en

del av sin praksis, f.eks. hen-
visningsrutiner, sykemeldings-
menster eller legemiddelforskriv-
ning, = for & alene eller sammen
med kolleger i nermiljeet & be-
demme in virksombhet, eventuelt
mot en anbefalt kvalitetsnorm.
et er & opp Lil den enkelte lege
& omsette depne selvgransking i
praktike forbedringer.

Almenpraktikernes legemiddelfor-
skrivning passer som  hiind i
hanske til de fem krav vi md
stille til en brukbar selvevalu-
eringssmodell (2):

l. Selvkontrollen
sentral del av

mi gjelde en
praksisvirksom-

heten,
2., Der md forligge eon ferdig
utviklet klassifiserings- og

malemetode.

3. Datainnsamlingen md ikke med-
fore stor belastning i legens
praksishverdag.

4. Bearbeidingen av data mi ikke
palegges den enkelte almenprakti-
ker.

5. Det ma vere mulig & skille
mellom podt ogf dirlig innen den

‘@ tv
@
ii n@i@

tartlagte virksomhet.

dorsk selskap for almenmedisin og
Korsk Medisinaldepot er nd i ferd
med & utvikle en service for
almenpraktikere  som  ensker a
selvevaluere sin  legemiddelfor-
skrivning. Forelebig gjelder
dette legegrupper som bet jener en
avgrenset befolkningsenhet  som
far =sine legemidler fra et be-
stemt apotek. Dette vil ferst og
fremst vere aktuelt pd landsbyp-
den og i mindre tettsteder. Norsk
Medisinaldepot  wil, pd  be-
stilling, utarbeide detaljerte
statistikker over legemiddelfor-
bruket i slike apotekdistrikter.
Derte blir tilnzrmet identisk med
legegruppens samlede forskrive
ning. En slik gruppe kolleger kan
derfor  bruke lepemiddelstati-
stikken som grunnlag for evalu-
ering av sin kollektive farmako-
terapeutiske profil og sammen—
ligne sin forskrivning av psyko-
farmaka, antibiotika, antihyper=
tensiva o.%.v. @ed resultatene i
fylker, i landet og oppgaver fra
andre almenmedisinske Kartleggin-
ger,’

Legegrupper som har lyst til &
vere med pd dette spennende og
nyttige uiviklingsarbeid, bes ta
kontakt med MNorsk selskap for
almenmedising, Fr. Stangs gate
11713, Dslo 2. T1f. 02-36 37 BO.

Litteratur:

l. Butle, O & Wium, P: Kvalitetg-
kontrell av almenpraksis. Tidsskr
Nor lageforen 1980, 100, 292-296,

2. Fupelli, P: Legemiddelstatis-
tikk - et redskap til kvalitets-
kontrell i almenpraksis. I "Lege-
middelstatistikk". Norsk Medi-
sinaldepot, Oslao, 1930m

ET TER}U‘I“DANN]I IG

Hvem skal drive
VEAP-virksomhet
i framtida %
" 1Awv Harald Siemn’
B85, overlege Oslo.

Tor Anvik reiser i Utposten nr. &
spersmilet om tiden er moden for
4 overfere VEAP-virksomheten i
Legeforeningens regi til Norsk
selskap for almenmedisin,

Sparsmilet er betimelig, det er
mange som er engasjert 1 almen-
praktikernes videre- op etterut-
dannelse.

Universitetets engasjement g jen—
nom institutter og komiteer for
legers videre- op etterutdannelse
vil nok mitte forcsette uofor-
tredent, Aplf og deres faputvalpg
fir wvel etter hvert en mer fag-
foreningspreget struktur., Lege-
foreningens nye komite for
gpesialiteten almenmedisin  har
store utfordringer, og vil mitte
vere scentral nar det gielder
innholdert i spesialiteten almen-
medisin, tilrettelegpelse av ut-
dannelsen og godk jennelse av spe-
sialister, pa linje med de andre
spesial itetskomiteene,

VEAP-ridet er rddgivende for sen-
tralstyret og har regelverket
rundt  Almenpraktiker Dnlf som
sitt forvaltningsomrdde i tillegg
til den generelle interesse for
almenprakrikernes videre- og
etterutdannelse. VEAP-radet har
ogsa vart et bindeledd for de
lokale kuerskomiteene.
Norsk selskap for almenmedisin
sthr for fagutvikling of
forskning nermest uwavhengig av
fagforeningsinteressene.

Der stdr intet i VEAP-rddet in-
struks om at de skal apprettholde
sin virksemhet, Ethvert rad med
respekt for seg selv foreslar
naturligvis ikke nedlepgelse, men
det er klart at en rekke av de
oppgavene VEAP-rddet idag har,
vil bli ivaretatt av spesiali-
tetskomiteen i fremtiden,
Spersmilet som gjenstdr er farst
og fremst hva som skjer med de
lokale kurskomiteer. Jeg tror det
er viktig at disse stvrkes og
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inspireres, og at deres organisa-
toriske og ekonomiske fundament
sikres. En kobling til Norsk
selskap for almenmedizin vil vare
naturlig, mep jeg tror tilkonyt-
ningen til Den norske lagefor-
ening og spesialavdelingene ber
opprettholdes.

Det er opp til legeforeningens
sentralstyre 4 vurdere hvorvidt
man kan overfere en del av de
samordnende funksjoner som VEAP-
radet idag har til en spesialist-
komite for almenmedisin., dersom
dette skjer, vil spesialistkomi-
teen vare et sentralt stelteorgan
for Legeforeningens avdelingssjef
for utdannelsessporsmal.

Man md arbeide for &
Legeforeningens fond til

videre- og etterutdannelse fore- |
satt bruker av fondets mange
millioner for &  opprettholde
aktiviteten i de lokale kurs-
komiteerm

A Ola Lilleholb! ]

| -
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sikre at.
legers

PRISOPPGAVE.
Solstrandkurset 1984

I forbindelse med neste dars Sol-
strandkurs, som vil finne sted i
dagene 28.5-2.6., utlyses det
prisoppgaver. De to beste be-
gvarelsene wvil bli belennet hver
med kr.  3000.-, Besvarelsene vil
bli vurdert av kurskomiteen.

Vinnerne wvil bli invitert til &
presentere besvarelsene i form av
en  forelesning torsdag 31.5.
(Eristi himmelfartsdag).

En av felgende to be-
SvVares:

appgaver

A: Ta for deg et vanlig presenta=-
s jonssympLom i almenpraksis
(hodepine, dyspepsi, slapphet
e,1.), og gjor rede for hva du
mener er adekvat almenmedisinsk
ubredning, behandling og opp=
folging av denne tilstanden.

B: Arbeid med & wviderewtvikle
almenmedisinen til en fullverdig
spesialitet vil kreve et mer
omfattende  videre- og etterut-
dannelsesprogram. En sterre del
av  denne utdannelsen md trolig
tilrettelegges pd lokalplanet,
enten ved at kolleger 1 samme
geografiske omride samarbeider om
gjensidige supervisjkonsordninger
eller wed annen virksomhet av
utdannelsesmessio  betydning  ut-

over de tradisjonelle kursene.
Beskriv et slikt tiltak og vurder
hvilken betydning det kan tenkes
4 ha innenfor videre- op etterut-
dannelsen i almenpraksis.

Besvarelsen merkes med en kode:
samme  kode skrives utenpd en
lukket konvolutt og legpes ved
besvarelsen og som inneholder
navn og adresse.
Besvarelsen sendes kurskomiteen
innen 31.3.84 ved

Geir Thue
Legesentret - Oasen

5033 Fyllingsdalen

3 NORDISKA KONGRESSEN
| ALLMANMEDICIN

TAMMERFORS 15-18.6.1983

Fn mi konstatere at de nordiske
kongressene i almenmedisin er i
ferd med & etablere seg som  en
attraktiv op inspirerende insti-
tusjon, Av deltakerfortegnelsen

kan en se at ca. 420 kolleger
fant veien til Tammerfors i mid-
ten av juni. Finlands Lakarfor-
bunds underavdeling for almen-

medising Foreningen  Kommunala
lakare og Det medisinske fakultet
ved Tammerfors universitet sto

S0m
5en,

vertskap for denne
Kongresskomiteen, under le-
delse av professer Oleg Gorbatow,

kongres-

har
heder
variert
gram.
ligvis

gjort seg fortjent til stor
for A ha komponert et
faglig og sosialt pro-
Som deltaker fidr en natur-
bare en blek anelse av
arbeidet sem er gitt  forur: A
integrere  forelesninger, Lran-
sport, hoteller, ledsagerprogram,
etterkongressturer, omvisninger,
mottagelser etc.  etc.. Keene ved
lunchen var nok de lengste
Tammer fors har sett pa mange ar,
forie sideza



LANGSOMT BLIR FAGET YART EGET

Festskrift til Chr. F. Borchgrevinks 60-drs dag
og Sigurd Humerfelts 70-ars dag i 1984

I 1984 tyller vire to fgrste professorer i almenmedisin runde dr. Dette
skjer samtidig med at faget stdr rett foran - eller kanskje midt oppe i -
betydehg: forandringer:

den nye lov om kommunehelsetjenesten trer i kraft 1.1.84
almenmedisin skal bygges ut som full spesialitet

Norsk selskap for almenmedisin er nylig stiftet

almenmedisin er i ferd med 4 bli et betydelig fag i medisinerstudiet
forskning i almenpraksis er i sterk fremvekst.

*® ¥ ¥ ¥

Dette spennende sammenfall av lykkelige hendelser gjgr at vi vil lage et
festskrift. Hensikten er bdde & hylle de to foregangsmenn, og 4 se pd
hvordan de ulike deler av faget bgr bygges videre ut frem mot &r 2000.

Boken innledes med et narbilde av de to jubilantene. 54 fglger et kapittel
om norsk almenmedisins nare historie. [ hoveddelen klargjgr norske
almenpraktikere mal og midler for det faglige utviklingarbeid frem mot
tusendrsskiftet pd omrdder som: klinisk praksis, organisasjensformer,
studentundervisning, spesialistutdanning, forskning, m.m.

Vi inviterer med dette til 34 tegne seg pd Tabula Gratulatoria og
forhdndsbestille boken.

Per Fugelli og Kjell Johansen
(sign)
Redaktgrer

Til Universitetsforlaget v/Hjgrdis Hansen, postboks 2977 Teyen, Oslo 6

Jeg bestiller herved ...... eks. 4 kr 150,-
av festskriftet til Chr. F. Borchgrevink og Sigurd Humerfelt.

Jeg ¢nsker/gnsker ikke navnet mitt i Tabula Gratulatoria.

Na\fﬂ LLEE TR R P L L LR LR L e L L T P I I T PR e ]
B S e hhhis b bbb A A A e S R S S BRSNS B RO

AR R R R RN R R R AR RSN R PR RN N RS E SRR

O Kr 150,~ er vedlagt i krysset sjekk.

O Vennligst send meg faktura.

Boken vil bli tilsendt portofritt sd snart den foreligger (sommeren 1984).
Eventuelle forespgrsler bes stilet til Universitetsforlagets redaksjonsavdeling,
v/Hernes, tlf 276060, postboks 2959 Tgyen, Oslo 6.
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forta fre side 20.

ogp batutflukten til Viikinsaari
falt sammen med sommerens viteste
skybrudd: det 14 nok utenfor
kongresskomiteens  myndighetsom-
ride. Forevrig vil disse dagene i
Tammerfors leve i minnet som en

meget velredigert kongress, far-
get av en spesiell lum, finsk,
eleganse fra forst til sist.

Denne Fine tenen ble slitt an ved
dpninga i Universitetets store
festzal med et humarfylt orkester
aog hilsner bl.a. fra den [inske
sosialministeren,

Hyggelig for patriotiske nordmenn
var det & here Asa Rytter Even-
sens fdpningsforelesning. Ho pre-
senterte et foredrag som  var
personlig i formen med titel:
"Almenmedisin, ot grensesprenpan-
de fag." Hennes sentrale budskap

var en appell om at vi hver for
oss marte heve kvaliteten i virt
eget  virke parallelt med at al-
menmedisinen legitimerer seg som

en serpreget fasett av det medi-
sinske fagomrdder. Ho mente at vi
som almenmedisinere mitre fa et

bedre blikk for og fungere som
ambassaderer for grupper som i
forheld til sine objektive behov

er underforbrukere av samfunnets

helset jenestetilbud.

I lapet av de to felgende dagene
var det presentert ytterligere
fire plenumsforedrag, ett fra
hvert av de nordiske land. Utover
dette hadde nok de fleste del-
takerne store problemer med velge
blant &7 frie foredrag © gruppe-
sesjoner som omfattet almenmedi-
sinsk praksis bide i bredden og
dybden, Litt statistikk: Sverige
var representert med 22 frie
foredrag, Norge 18, Danmark 13,
Finland 11 og Island 3. Disse
presentas jonene  illustrerer de
almenmedisinske forskningsaktivi-
teten i Norden og en ma konsta-
tere at det nok investeres bled,
svette og tdrer, En har mistanke
om at hver enkelt av disse pre-
sentasjonene utvilsemt er resul-
tat av en innsats som har
strukket seg langt utover den
regulere arbeidstid og sengetid
pd institutter, legekontorer og i
legeh jem. Foredraga og personlige
kontakter avdekker felles inte-
resser og synspunkter over lande-
grensene. Dette er en katalytisk
prosess som vil fere til at
vertsskapet for neste almenmedi-
sinske kongress ma regne med en
vekst bade kvalitvative og kvanti=-
tativt 1 tilbudet av forsknings-
resultater fra almenmedisinen.

Norske foredragsholdere ved 3. Nordiske Kongressen

i Almenmedisin:
Plenumsforedrag:

isa Rytter Evensen: Almenmedisin, et grensesprengende fag.

Gruppeses joner

hea Rytter Evensen: Helseopplysning.

Kjell Johansen: Evaluering av primerhel set jenesta,

Jon Hilmar Iversen:

t jenesta.

Automatisk databehandiing 1

primerhelse-

Bibbi Nore: Barnets sosiale milja.

Ove Skjerven: Arbeidsmil jo.

page Bjertnzs: De eldres livemil jo.

Frie foredrag:

Forskningsmetoder:

Erik E. Solberg: Bibliografi over norske almenmedisinsk forskning

1950-82.

Ola Lilleholt: En

oppfordring til epidemiclopiske

studier av

immunmedierte reumatiske sykdommer i almenpraksis.

Kroniske sykdommer:

Arthur
columna.

Hertzberg:

Prediksjon av smerter i cervical- og
En kohortstudie fra Reros.

lumbal=

Sosialmedisin i primerbel set jenesta:

Magne Nylenna: Kreftangst hos pasienter i almenpraksis. En inter-

v juundersokel se.

3% FTTOSTREN §-7/88

Antallet deltakere fra hvert av
de fem landa gir stoff til lict
ettertanke: Sverige 149, Norge
139, Finland &0, Danmark 46 og
I1sland 20. 1 forhold folketallet
er altsd Norge sterkt represen=
tert o Dammark svakt. bier deltte
noe om almenmedisinernes stilling
eller ekonomiske muligheter, in-
teresser e¢ller permisjonsregle-
mentet 1 de forskjellige landene?
Eller sier det noe om forskjeller
i almenmedisinens  vekstbeting-—
elser? Mange sper seg nok om
hvordan omorganiseringa av kom-
munehelset jenesta i Norge  wvil
influere pd forskningsinnsats og
muligheter for & delta i et nor-
disk forum av denne typen. Alle
er enige om betydninga av fore-
byggende helsetiltak, men vi vet
alle hvor lite det er igjen nar
de kurative oppgavene har FAtt
sitt. Almenmedisinsk forskning er

trolig 1 en analog stilling: wved
festlige anledninger er alle
epige om at det er nedvendig A

samle ny kunnskap og innsikt, men
kanskje vil det bli fristende for
kommunene § si at dette fir andre
bruke midler pa? Hvor mange nord-
menn FAr vi se pA den neste nor-
diske kongressen i almenmedisin i
Lund i 19857



Harald Siem: Individretter forebyggende helsearbeid. Organisering
og evalvering av helsekontroller i Oslo og Troms.

Kirsti Malterud og Kari Bjerneboe: En undersekelse om kvinnemis-
handling fra almenpraksis.

Urinveisinfeks joner:

Ingen fra Norge.

Epidemiologis

Fer Fugelli og Jorgem Grinde: Ondt ofte lider den fiskermann,
Arbeidsmil jo og helseproblemer i fiskrinzringen.

Even Lsrum: Urolithiasis i almenpraksis. En epidemiologisk
studie.

Infeksjonssykdommer :
Ingen fra Norge.

Frimerhelset jenestas administrasion:

Peter Dvergsdal og Dag Bruwspgaard: Skjema i primerhelset jenesten,
Kan EDE hjelpe oss?

Finn Nilsson: Pasientenes egenbetaling ved bruk av helset jeneste.
Per Hjortdal, Christian Groth, Edwin Sandberg, Ellen Scheel og
Per Fugelli: Arsaker til legesekning i almenpraksis. En analyse

av pasienters egenomsorg of legeseokningsadferd.

Klinisk almenmedisin og legemiddelbehandling:

Gedir Jacobgen: Svangerskapskontroll i almenpraksis,

Svein Z. Bratland: Ultralydundersekelse av gravide i almenpraksis
med henblikk pd prediksjon av termin og vekstavvik,

Gunnar Kvalvaag: Erfaringer med bruk av gamma-GT pd pasienter i
almenpraksis,

Knut Arne Holtedahl: Vojtas 7 leiereflekser - en praktisk og
enkel metede for undersekelse av spebarnmotorikk pd  helsesta-
5 joner.

Guanar Tellnes, Arild Bjerndal og Per Fugelli: Psykofarmakafor-
bruket i et Nord-norsk legedistrike.

Geriatriz

Per Wium: Kriterier for innleggelse av eldre i sykehjem. En
studie av aktiviteter i dagliglivet (ADL) hos eldre i sykehjem
sammenlignet med eldre som fir hjemmesykepleie,

Utdannelse:

Steinar Westin, Geir Jacobsen og Arne Ivar @stensen: Utpostens
almenmedisinske problemoppgaver — et redskap for vidrewtdanelse

og selv-evaluering.

Dag Pedersen: Et fullverdig regionalt kurstilbud i videre- og
etterutdanning for primerlieger, ™

MOBILTELEFON

Lite brukt Sonab mobiltelefon
{manuell) rimelig tilsalgs eller
leie.

TIE. 02778 75 45 etter k1. 1700,

FTPOSTIE §-7/08 SIE X3



1AV SteinarWestin| |

Vanens makt er stor. Uvanens enda
storre. De flesce av ess finner
0ss etter hvert wrmerket til
rette med begge deler. 54 ogsd i
var praksis. Etter en tids arbeid
med egne eller overleverte ru-
tiner' i det daglige pasientarbei-
det ser man ikke lenger at mangt
og meget kunne vErt gjort  anner-
ledes, og noe kanskje bedre. Det
gjelder ikke bare den daglige
tilrettelegging av rutiner pa
legekontoret. Det gjelder bruk av
instrumenter og utstyr, journal-
fering, arkiveringsrutiner og
egentlig opsd retningslinjer i
selve pasientbehandlingen.

Ogsd her er det viktige for=
sk jeller mellom arbeidet i almen-
praksis og pd sykehus, Syke-
husenes rutiner gjennomgdes og
kommenteres av mange forskjellipe
kolleger. Vi far tro at det gir
god tilgang pA nye impulser og
ideer til forandring., Almenmedi-
sinen kjennctegnes av de mange
sma og ofte isclerte praksiser.
Ofte er det bare den ene dist-
rikczlegens tanker og rutiner som
har Tedfelt seg 1 praksisen gjen-
nom arene,

Turnuskandidater kommer og pdr,
og har nok et og annet nyttig &
bidra med. Men de er i en lare-
situasjon, og har ofte nok med &
finne seg tilrette i en ny og
uk jent verden. Og hva med alle
bypraksiser som ikke en gang har
turnuskandidatenes nyfedte blikk
til hjelp?

Enkelte har studenter, medisinske
studenter i praksist jeneste,
Mange praksislerere, ogsd blant
byalmenpraktikerne, har klart
tilkjennegitt at de ser pd stu-
dentenes tilstedevaerelse som kil=
de til fornyelse og inspirasjon.

Men hvorfor ikke ogsd la en kol-
lega se pd din praksis? Kansk je
kan en god kellega ha nyttige

kommentarer og tips til dine egne
praksisrutiner?

Tia, vil du si, dette diskuterter
vi jo pa kurser og mater = gjerne
ogsh i privatlivet - nar ekte-
fellene ikke greier 4 legpe en
demper pa fagpraten.

Disse "er-det-zlik-du-gjor-det” -
diskusjonene er sikkert nyttige.
Mem i slik betrypgende avstand
fra egen praksis vil du aldri fa
de direkte og konkrete kommen-
tarene til alle smd o store
detal jer ved praksisen. De kan du
bare {3 om du inviterer em kol-
lega til & se pad dine kontorer,
eller arbeide 1 din praksis.

SOmE 24 UTPOSTELR 8- /88

Hvordan kan man gd fram for A
oppnd noe slikt? La oss smake pa
noen forslags:

1. Inviter en kellega til "prak-
sisbefaring" 1 dine lokaler en
ettermiddag eller en kveld. Dis-
kuter innredning, wcstyr, instru-
menter, arkiv og prosedyrer, og
be om at din kellega utarbeider
en skriftlig befaringsrappert som
du siden kan tygge pd og hente
ideer fra.

2. Benytt anledningen nar du
likevel har en vikar i din prak-
sis til 4 £& ham/henne til &
feste pd papiret sine inntrykk av
praksisen, mest mulig konkret op
detal jert.

3. Bytt praksis en dag eller tre.

Prev kort op gedt & vere vikar
for hverandre. Bruk dagene til &
notere ned momenter om  utstyr,

inventar, kontorrutiner ete.. Nar
dere etterpd utveksler befarings-
rapporter, kan dere i ro op fred
ta stilling til hvilke av kommen-
tarene dere synes er nyttige.

4. Inviter kollegaen i nabodis-
triktet til § falge ditt pasient=
arbeid en dag. Du kan til gjen-
gjeld tilby deg & mete opp pa
hans/hennes kontor en annen dag.
Ta dere tid til & snakke sammen
om de dinntrykk dere har fatt,
Noen av dem, det som gjelder
praktiske kontorforheld, bt
noteres skriftlig.

De av primerlegene som har bi-
stilling =om bedriftsleger, har
allerede skaffet seg erfaring med
yrkesmedisinske befaringer, eller
inspeks joner, som det het for. De
vil ogsd vite hvor viktig det er
for det videre arbeid med forbed-
ringer av arbeidsmil jeet at ob-
servasjonene fra slike befaringer
finnes mnedfelt i en skriflig
rapport. Ikke alle forslap i
slike rapporter blir bifalt av
arbeidsmil jeutvalg eller med-

*arbeidere. Men sakene blir i alle

fall leftet wt av den
rutinen og diskutert, [
tjenesteordningen
befolkningen er det pd rtilsvar-
ende mite programfestet regel-
messige bruksbesek, der arbeids-
mil jeet blir kommentert og disku-
terkt.

daglige
Helze-
for landbruks-

Kan vi hente nyttig erfaring fra
disse sektorene op skaffe oss
selv i vidr egen praksis den samme

form for kyndig ogp velment kri-
cikk?

Mee helt nytt fenomen i almen-
medisinen er det egentlig  ikke

med slike praksisbefaringer. [ en
artikkel om uatviklimgen av Det
New Zealandske selskap for almen-
medisin (1) fortelles det at et
av kriteriene for medlemsskap er

Hvorfor
ikke

12 en
kollega

se pa
din

praksis

?

med. fra
Turnus ved Haralds-

Steinar Westin er cand,
Bergen 1970.
plass svkehus og Askey. Arbeider
halvannet dr ved Nevengdrden
sykehus. Senere almentpraktiser-—
cade lege i Askey. Amanuensis i
samfunnsmedisin ved Universitetet
i Trondheim fra 1978,
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E g 4. Board of Censors Working Par-
E - 1 | ty: What sort of doctor? J R Coll
= - Gen Pract 1981; 31: 698-702,
Wier By (i B
at  sekerens praksis blir besekt Hensikten med denne artikkelen er
og  godk jent av en utsending fra mer beskjeden, of kan oppsummeres
selskapets cksamenskommisjon i felgende sporsmil:
(Board of Censocrs).
- Kan du ha pytte av 4 la en
Slike “practice visits" har ogsd kollega se pd din praksis, eller
viert benyttet i engelsk almen- i hvertfall pd dine praktiske
praksis =som et virkemiddel for & kontorfarhold?
inspirere til kvalitetsfor-
bedring, Et par nylig publiserte . Kan slik virksomhet inngd som
artikler om dette emnet {2,3) ledd 1 arheidet i lokale gruppe-
har, til tross for lovende tit- ringer av det nystartede Norsk
ler, lite konkret stoff & med- selskap for almenmedisin (NSAM)?
dele. De wttrykker mest av alt et
enske om 4 ta spersmiilet omkring - Kan NSAM pd =in side oppfange
organisering av praksisen alver- og formidle videre de erfaringene
lig. kolleger eventuelt gjor med slike
praksishefaringer?
Et storre prosjekt 1 regi av
Royal College of Ceneral Prac— La oss tilslutt vende tilbake til
tioners er imidlertid under ut= den omtalte forskjellen mellom
farelse (4). Dette "What sort of sykehusmedisinen op almenpraksis.
doctor? -projektet inncholder Det finnes en annen viktig For-
detal jerte  retningslinjer for skjell enn den som ble omtalt |
kollegial evaluering av legens innledningen. Forandringer i
pasientrettede arbeid, siavel som  sykehusrutinene er vannskelige &
av  kontorforhold som av utstyr. g3 gjennomiort. Vanene har festet
Et spesielt poeng ved dette til- seg hos mange. Den innbygde mot-
taket er at den kollega som er gronq pot forandring i  slike
blitt evaluert, senere deltar i  g,5ia1e syitemer kan vere ganske
evaluering av to andre kolleger. poacciy, almenpraksis er det
slik at det hele tar form av en  ofre pare deg selv og dine egne
"k jedercaksjon”, Hele vwvirksom— _oino0 det stér pi. Det er i
heten er naturligvis basert PA pyery fall ec godt utgangspunkt!m
frivillig medvirkning, i forste ;
rekke blant medlemmer av det
engelske selskap for almenmedi-
sin.
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Rutiner 1

almenpraksis

Ove J.Lange er vel 39 ar gammel,
ass. overlege ved med. avd., Fyl-
kess jukehuset 1 Molde. Spesialist
i indremedisin o0g fordoeyelses-
sykdommer. Embedseksamen fra
universitetet i Amsterdam, syke-
husutdannet 1 Oslo  (Ulleval),
Alesund og Trondheim.

£ UTPOSTEN 23-7/83

DIAGNOSTISK ENDOSCOPI AV

_ GASTROINTESTINAL TRAKTUS

[ Axr Ove J Lange! ]

I lepet av det siste 10 - ar
er det skjedd en revolusjonerende
utvikling i diagnostikk og under-
gekelser av mave-tarm systemet,
galleveier, lever og bukspyttb-
kjertel. Dette gjelder selvfalg-
elig innfaringen av schintigraf-
iske undersekelser, ultralyd og
computertomograf, men kan ferst
og fremst tilskrives innfaring-
en av fiberoptiske endoscopiske
undersekelser med lexible scop.
Utviklingenog innfaringen av
fleksible endoscep mé for en stor
del krediteres Japan.

1 Europeisk sammenheng har Norge
viert tidlig ute med & innfore
disse undersekelsesmetodene
ogsa ub over universitets milja
og til de lokale sykehus. Aren
for dette md farst og fremst
tilfalle Professor Myren og
medarbeidere ved Ullevdl sykehus
i Oslo.

Under begrepet diagnostisk endo-

harer falgende:

A. Ovre endoscopi.

Dette innbefatter essofago
- gastro - duodenoskopl. Det
vil si en visuell morfologisk-

makroscopisk undersokelse av eso-
fagus, ventrikel og duodenum. Med
mulighet til & ta biopsier.
I dagligtale omtales unJdersek-
elzen som gastroscopti.

B. BER.CE

Endoscopisk  Hetrograd Cholangio
Pencreatico-- grafi. Gjenmnom ot

flexibelt endoscaop fert ned 1
duodenum, visualiseres Papilla
Yateri. Denne  kanyleres, oq
gjennom  sanden  fyllesz renbgen-
kontrast retrograd inn” i det

intrahepatiske
iske gangsystem,
blere, og inn i
Licus.

on ckstrahepat-
inklugive galle-
duktus pancrea-

- —

scopi av gastrointestinaltrakbus, |

C.NEDRE ENDOSCOPL.

gastreinteslinal  endoscopi, har
det etter hvert wotviklet seg
en rekke terapevtiske prosedyrer
som pa en relativi enkel mate
kan utfares gjennom dek Flexi-
ble endoscop. Som eksempel pd

&like prosedyrer kan nevnes:

- Polyppektomi. | disgnostisk,
profylaktisk [i1a] terapevtisk
ayemed.

- [ndogcopisk papillotomi. (pap-
illa wvateri). Evt. wed galle-
sPenekstraskjon eller innlegg-
else av dren 1 galleveien.

- Elektrokoagulering av pégicnde
b ladning.

- Selerosering awv
variser.

- Blokking av stenoser.

asofagug-

L

Dizse behandlingsmetodene Faller
inn wunder begrepet  be rapevtisk
endoscopi.

Fer innfaringen av de endoscopis-
ke undersekelsesmetoder, var det
den rtg.ologiske disgnostikk som
var Alfa og Omega wved utredning
av sykdommer i fordeyelseasorgan-
ene, Rontgenavdelingene har
ikke uvesentlig grad bygget opp
sin bepanning, utstyr og ekspert-

ise rundt disse undersokelsene.
Ressurasmessig er store verdier
knyttet til rentgenavdelingene.
Selv om Morge har kommet langt
i innferingen av endoscopiske
underankelser, har de endoscop-
iske laboratorier wved norske
aykehus ferst funnet sin form 1
iopet av de aiste 5 E&r. g

denne utvikling er pa
avsiutbtet .

langt ner
| de ekonomisk trange
forhold sykehusene nd  arbeider
under, er det decfor hovslt for-
skjellig hyor meget de ulike
norske sykehus har kunnet invests
ere 1 ukstyr og bemanning ov
de endoacopiske laboratorier.
| overskuelig fremtid wvil det
der Mol vEre ressursavhengige
faktorer som vil avgjere om det
er den rentgenclogiske eller den
endoscopiske  undersokelsesmetode
som blir benybtet.

Vesentlig er imidlertid at a n
talldobbeltunderyr-
sakelser blir red-
i8-8 ok

1 det felgende wvil jeq owmtale
indikas jonene  for gastroscopi,
ERCP og colonoscopi. Jeg wil
imidlertid pa nytl vhderstreke
at det {desverre) ofte vil wvere

bemannings-
som  bestemmer

ressursmessige
messige fakbtorer

og

Omtalt gom colonoscopi  eller
coloscopi . Man wvil her kunne
vigsualisere hele eolen og  som
regel ogsd  terminale ileum  og
kan ta diagnostiske biopser.
Med innfaringen av  diagnostisk

i1
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priocriteringen ay indikajsonene.
For eks. vil det vere sykebus der
man bare gjer gastroscopi og ikke
colonoscopi eller ERCP.

5. Utredning av ckult bledning.
. Myoppstatt  dyspepsi hos
pasienter eldre enn 40 &r.

. Ved de

¢ {se nedenfor pkt. I).

A. @VRE ENDOSCOPL.

Gastroscopi inkluderer altsd
undersekelse av esofagus, wvent-
rikel oag duocdenom. Man danner
seq et makroscopisk- morfologisk
bilde av normale eller patolog-
iske funn ©g har mulighet for &
ta biopsier for wvidere diagnost-
ik,

Yanligvis bruker man fleksibele
seop med skrd-optikk eller rett-
Frem optikk.

De fleste gastroscopier gjeres
ph ambulante pasienter. Under-
sekelsen varer vanligeis fra 3 -
15 min., Noe lengre wved biopsi-
tuking. Pasienten meter Fastende
il undersekelsen, som vanligvis
gér greit uten premedisinering.
fleste gastroentero-
logiske laborakorier gis pasient-
ene  likevel som regel 5 mg.
diazepam 1v. omiddelbart fer
undersakelsen, som da oppfatbes
som mindre ubehagelig.

Gastroscopi har en hayere diag-
noskbisk sensitivitet og spesi-
ficitet enn en tilsvarende kon-
vens jonell rentgenundersekelse av
asolagus, ventrikel og duodenum.
En rentgenundersekelse med dobb-
eltkontrastteknikk hevdes & ha
SEMmEe gpesifisitel/sensilivitet
aom  gastroscopi. Gir en =alik
undersekelse positivt  Tunn, er
det  likevel ofte nedvendig A
gjere gastroscopi med biopsi. Og
s& har man foretatt en unedvendig
dobbeltundersekelse (1),

Ideelt er det en rekke indika-
gjoner der man bar gjore gastro-
gscopi som Ferste undersekelse
Men ogsé
her wil reasursfaktorer vare
hestemmende for om undersekel sen
skal gjeres som gastroscopi eller
rentgenunderasokelse.

IL. Andre indikasjoner for
gastroscopi.

1. Rentgenologisk pévist wlcus
ventrikuli.
2. Vedvarende {rentgen = neg.)

dyspepsi.

3. Malignitetsmistanke (rentgen-
olugisk eller klinisk).

4. Klinisk mistanke om uleus duo-
deni - for behandlingsmessig
verdering.

S—

Selve  undersekelsen Finner iw
regel sted pd rentgenavdelingen.,
Etter nedfering av duodenoscopet
og kanylering av papilla vateri,

sprayvtes kontraststoff  ion i
gangzystemene under gjennomlys-
ingskontroll og billedtaking.

Det er rentgenlegen som star for
siilledtakingen og  tydingen av
i ldene.

Undersekelsen verer vanligeis fra
10 - 30 minutter.

Det ber forevrig i denne sammen-
heng understrekes ot ERCP er en
sfkalt "enden- linje undersek-
else", og meget ressurskrevende.

GRUPPESCOP| o
(oG54 VELEGNET SOM UNDERVISNINGSMODELL

i i - o

INDIKASIONER:.

L. Indikasjoner der gastro-

scopi regnes som forste
undersekelse:

1. Dysfagi

2. Nyoppstatt dyspepsi hos pasi-
enter som tidligere har hatb:
= Ulcus venbrikeli

- Pernicias anemi

- Atrofisk gestritt/achylia gast-
rica.

3. Ventrikelopererte

(Bilrath I og Il mm.):

- Nir det er forlepet
15 &v etter operasjon.

- ¥Ved nyoppstétt dyspepsi

- med bladningasproblematikk.
4, Hematemese/melena

pasienter

meETe  enn

A.ENDOSCOPISK RETRO-
GRAD CHOLAINGIO PAN-
CREATICO -GRAFIL. (ERCP)

Dette er en kombinert endoscopisk
o reantgenologisk  uendersekelse
der man ved hjelp av duocdenoscop
med sideoptikk kan fere en sonde
inn i papilla vateri. G jennom
denne  spreyles rentgenkontrast-
stoff, og man Tir retrograd Fyll-
ning av galleveiene (intra- og
ekatra-hepatisk galletre, duktus,
cysticus n0g galleblwre) og av
ductus pancreaticus.

Undersakelsen utfares greit
ambulant. Av praktiske grunner
velger menge & legge pasienten

inn i avdelingen dagen fer under-
sakelgen. Pasienten faster kil
vndersokelsen. Hvis denne farst
B|lir utfart ut pé& dagen, fFar
pagienten 1 kopp the til Frokost.
Pagienten har innlagt wvenflon,
fordi det ofte blir gitt Diazepam
iv som premedikasjon og fordi det
ofte er nodvendig & gi Buscopan
under undersekelsen

Sdledes er del ullraiyvduncersek-
elzen (subsiddert rtg. cholecyst-
ografi) som er screeningunder-
sekelsen ved sykdom i lever/galle
veler. Ultralvdundersakelse bar
vare  gjort for man overveier
ERCP.

Indikasjoner for ERCP

I. Ved klinisk mistenke
om gallevelssykdom.

1. Ikterus. For & utelukke eller
bekrefte cholestase ved chole-
statislk leverfunksjonsmenster,

2. Klinisk mstanke om sten 1
choledochus.
3. Utilfredsstillende rentgens-

logisk fremstilling av galle-
veiene ved mistanke om galle-
veissykdon,

. Mistanke on intra- eller eks-
tra-hepatiske stencser i gal-
leveiene.

5. Post- chole eyztectomisvindrom.

Lo
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I1. Ved klinisk mistanke

om sykdom 1 pancreas.

1. Cholestatisk ikterus.

?. Kronisk pancreabitt.

3. Kronisk, eller vekslende hyp-
eramy lasemi .

4, Uavklarede ovre abdominal-
gmerter.
5. Vekttap av ukjent firsak.

6. Precpertiv vurdering av pas-
ienter med kjent pnncrnassyk-
dom.

III. Diverse.

1. Mistanke om tumor eller sten-
ase i papilla veteri.

2. Uavklarte mavesmerter og pd-
viste juxtapapillzre duoden-
aldivertikler.

C. COLOINOSCOPL.

Dette er en endoscopisk wndep-
sokelse der man med hjelp av et
Flexibelt endoscop med
ocptikk og med en  lengde pé
100 - 140 ecm., er i stand til ¢
visualisere hele colon
rectum.
vanligvis cgsé
terminale ileum.
Undersekelsen varer vanligvis fra
15 - 45 minutter.

kurme

Colonoscopi er som regel en ress-

urskrevende undersekelss, bl.a.
fordi man ogsé trenger et
gjennomlysingsapparat  til hjelp

rett-Frem

inklusive
[ avede hender wil man
underseke

rette ub slynger,

Undersekelsen gjores i de Fleste
tilfeller poliklinisk. pd for-
hénd mé pasienten har gjennomfart
en skikkelig tarmibemming. Dette
kan gjeres pd mange mater. Ved
Lastro. lab, Fylkeasykehuset
i Molde temmer wi pasientons som
felger: 1 2 degn fer under-

sekelsen rikelig A drikke. FRen
flytende kost, dvs. bare klare
vesker/avsilte  supper. Ved

middagstider dagen fer undersek-
elsen tar pasienten 1 Fl. N-prep,
og om morgenen undersekelsesdagen
1 Teilax miniklyster. Pa dette
regimet er pasienten 1 regelen
megel godt temt.

De fleste pasientene klarer seg
uten premedikasjon av noen art.

En del pasienter mé A litt
Dinzepam, En sjelden gang kan
undersakelsen vere 58 besvarlig

for pasienten at
liten dose Petidin.

man ma gi en

Far & utelukke lidelser i nedre
rekbtum/analomradet, ber primer-
legen ha gjort ano-rektoscopi fiti)
pasienten Ffar man henviser til
colonoscopi .

Tidligere war det ogsa et krav
at man burde ha wilfert en adekvat
rtg.colonundersekelse far den
colonoscopiske undersakelaen.
Men man kommer her  igjen  pa
sparemdlet  om  wunedige dobbelt-
undersekelser. Dessulen spiller
ogsé her andre ressursforhold en
stor rolle. {%e tidligere}.

For nedenstaende punkk 1. og 2.
mener  jeg det  er  unedvendig
med Forubtgiends rentgenundersek-

Indikasjon for colono- |

scopi.

1. Diagnostikk og kontroll av
inflammatorisk tarmsykdom.
(o.a. proktitt, ulceres
colitt, mb. Crobn, diver-
tikulitt mm. ).

2. Utredningav intermitterende
eller pagéende rektalbled-
ning.

3. Konkroll av rentgenoclogisk
suspekte farandringer.

4. Rentgenologisk plviste pol-
yppET .

5. Utredning av anemi, diarrhe
og  abdominalsmerter  av
uk jent frsak.

6. Postoperativ kentroll ved
canger coli. Etter spes-
ielle retningslinjer.

7. Preoperativ wurdeing av
kjent colonsyvkdom.

8. Peroperativ colonoscopi pd
spesielle indikas jener.

BOK: OG TIDSSKRIFTANMELDELSER  ©
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Ulikhet
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27, mars 1977 holdt den davarende
sosialministeren i Storbritania,
David Ennals, en tale om sykelig-
het og dedlighet 1 de forskjel-
lige samfunnslag. Manuskriptel
til talen var i det alt vesent—
lige forfattet av en professor
ved Londen 5chool of Hygiene and

Tropical Medicine. Statsraden hle

s4 inspirert av sin egen tale at
han weyeblikkelig satte ned ceon
arbeidsgruppe til 4 samle til-
gjengelige data om emnet. Sir
Douglas Black, som na er presi-
dent for Koyal College of Physi-
cians, var formann for denne
arbeidsgruppa med i ale fem med-
lemmer fra toppskiktet i britisk
medisin ag samfunnsvitenskap.
Arbeidsgruppa la fram sin rapport

i april 1980, I Sosialdepartemen-
tet satt det nd en ny statsrad
som mest av alt ensket rapporten
arkivert i stillhet, 260 stensi-
lerte eksemplarer ble lagt ut til
offenlighetens orientering i en
ferieuke 1 august 1980, Innholdet
i rapporten sivet imidlertid ut
pi  forskjellig vis. I 1981 var
den ved en anledning drefter i
Underhuset . Samme Ar var den
kommentert og diskutert i mange
mediszinske fagtidsskrifter, men
det wvar vanskelig a fa 1 gang
noen =aklig meningutveksling sd
lenge  departementet nektet 4
g jore rapporten tilgjengelig,
Dette er nd lest ved at  Pelikan
Books har wtgitt den som paper-
back. Denne witgaven har fact
titrelen "Inequalities in Health"

med undertittel "The Black Re-
port”™ som den vanligvis har wvert
benevnt i britiske omtaler. En fd
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kunne sl1i fast at dette vil bli
en samfunnsmedisinsk klassiker.

Det er elementer samfunnsmedisin
at det bestdr en intim sammenheng
mellom fattigdom og svkelighet.
Det er overraskende 4 se  bade
hvor wuttalt denne sammenghengen
er og hvor gjennomfert den er fra
befruktning til ded. Det er sé
alt for lett & avieie dette med
enkle forklaringer om arv, bide
genetisk og sosial, ddrlige boli-
ger, misbruksproblemer, at dette
er "naturens orden” osv. osv..
Dersom en med en viss naiv  nys-
gjerrighet seker empiriske data
om drsakfvirkning og skraper lirc
i overflata av disse ad hoec for-
klaringene, finner en noe som
mest ligner et tomrom. Begrepet
"fattigdom" er i utgangspunktet
neytralt og uhyre fruktbart i
forhold til samfunnsmedisinske

analyser. Det er imidlertid svart
problematisk for mange medisinere
4 definere individer og familier
for eksempel i virt eget samfunm
som "fattige" eller "rike". Dette
er en sentral del av sosiolopiens
og samfunnsekonomiens pensum og
sdpass avklaret at vi med noksd
stor trygghet kan ldne opera-
sjonelle definisjoner derfra. 1
"The Black Report" er det refe-
rert til yrkesmessig tilherighet
svarende til det som har vert
bruken i evrig offisiell britvisk
statistikk i dette Arhundrecr,
Dette er seks lag: I. Profes-
gional (5), II. Intermediate(lB)},

ITTA. Skilled non-manual (12},
ITIB. Skilled manuwal (38), IV.
Partly skilled (18) og V. Un-

skilled (9). (Tallene i parentes
angir i prosent sammensetninga av
den britiske befolkninga). I rap-
porten er det samlet resultater

ay en stor mengde undersekelser
om sykelighet, dedelighet og for-
bruk av helsetjenester i disse
forsk jellige samfunnslag,
vesentlip fra perioden etter kri-
pen.

En av de viktigste konklusjonenc
i rapporten er at forskjellene i
sykelighet og dedelighet har aoket
i lepet av de siste tidira, Dette
er i sannhet et paradoks pd bak-
grunn av den generclle nedgangen

i sykelighet og den store
gatsinga i The Naticnal Health
Service. De fattigste samfunns-

laga benytter seg gjennomgdende

mindre av  forebyggende medi-
sinske tileak. Foarbruket av
evrige helset jenestetilbud  er

noksd likt kvantitativt, men for-
delinga mellom primzrleger, poli-
klinikker og sykehus er for-
sk jellip i de ulike yrkes-
gruppene, Arbeidsgruppa har ogsd
en sterk tro pd at pruppepraksis
op helsesentra medferer en be-
tydelig bedring av kvaliteten i
primerhelset jenesta i forheld til
primerleger som arbeider i solo-
praksis.

Rapporten inneholder kortfattede

kapitler om de forskjellige in-
dikatorene pd helse og sykelig-
het, om ctradisjonelle forklar-

ingsmodeller og flere kapitler
med  kenkrete forslag bade til
videre forskning og helsepolitisk
intervensjon, Her er et vell av
ideer og data som det er umulig &
plukke vt av sammenhengen i fram-
stillinga, Ett enkelt  poeng
skiller seg ut: forfatterne har
nok regnet med at samfunnet  ikke
ville finme ressurser til 3 sette
i verk mer enn brokdeler av for-
slaga, Derfor har de prioritert
tiltak for barna som ogsa rammes,
formes og tildels bukker under i
den fattigdommen de er fedt inn
iz "It is our view that the abo-
lition of child poverty should be
adepted as a pational goal for
the 1980s." )

Boka er svart aktuell for norske
leger av to grumner: For det
forste er dette en meget inspire-
rende innfallsport til samfunns-
medisin 1 sin alminnelighet,
bl.a., med tallrike litteraturhen-
visninger for den som gnsker &
forfolge spesielle intreszer. For
der andre bestar det sfipass in-
time medisinsk faglige og helse-
politiske Bind mellom Storbri-
tania og MNorge at rapporten er
relevant i forhold vire foresti-
ende left i Kommunehelset jenesta.

En kan sperre seg om vi i eye-
blikket ligger far eller etter
Storbritania i laypa. Under
sterke protester bl.a, fra den
britiske legeforeninga er den
sittende regjeringa der i ferd

med A ¢jennomfore drastiske am-
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pd  National Health
Service. (5e f.ekz. leder i The
Lancet, Sept. 24, 1983, p. 718}
Er det et symptom pa en utvikling
inn i en felles fattigdom? Eller
kanskje er det fordelingspyra-
miden som fir en ny og smalere

putas joner

kontur bdde globalt, nasjonalt op
i lokalsamfumna? Dette er
sparsmil som vi nok stadig kommer
til & mete i norsk helsepolitisk
debatt framover. "The Black He-
port" ber vere obligatorisk pen-
sui for alle som anser  sep

meningsberettiget.

Townsend P., Davidson N.: Inequa-
lities in Health. The Black Re-

Grunnkurs i almenmedisin-
forebyggende almenmedisin

Grunnkurs i almenmedisin er et
nyktt kurs som- betegnelsen grunn-
kurs til tross- er beregnet pé
alle kalegorier almenprakbikere.
Kurset skal gd over en to érs
periode i form av en ukes inter-
natkurs hvert halvdr. Forskjel-
lige sentrale omridder innen al-
mermedisinen skal fokuseres og
belyses.

Ferste kurs tok for seg forebyg-
gende  almenmedisin og er nylig
avsluttet. En kort omtale i UT-
POSTEN antas & vere av interesse,

Fer kurset hadde alle deltagere
foretatt enkle registreringer i
egen praksis . Hvor godb hadde en
kartlagt sine egne pasienter med
hensyn til tradisjonelle risiko-
faktorer (tobakk, cytologi,Bl
osv.) -1 hwilken grad brukte en
konsultasjonen Lil & fletle inn
forebyggende tiltak?

Resultatet wvar ubehagelig av-
sloarende for de fleste, men
virket deste mer motiverende for
kurset.

En hoveddel av kurser omhandlet
muligheter for forebyggende ar-
beid innenfor rammen av vanlig
kurativ almenlegepraksis og di-
striktslegevirksomhet. Nermil jo-
disgnose (community diagnosis)
var her et viktig utgangspunkt
hvor en wved hjelp av lett til-
gjengelige statistiska data kan
ansld omfanget av forskjellige i
sitt eget geografiske arbeidsom-
rdde og ut fra dette legge opp en
plan For lesning av disse.

Et systematisert opplegg fra Ler-
dal ble BreﬁenterL og wviste at
mye kan oppnds med relativi enkle
midler.

Spesielle problemer knyttet til
barn, eldre og alkoholmisbrukere
ble behandlet i egne innlegg.
Helsekontrol lene slapp en heller
ikike unna. Pendglen synes nd 4 ha

vart wia begge ytterstillinger
pa vel mot et sted midt i mellom,
Sarlig helsekontroller som el
middel for kontakt med befolk-
ningen ble understreket, og be-
gropet helaekontakt foresldkt
innfart.
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Et annet hovedbema var de mer
prinsippielle 0] idenlogiske
sparsmil forbundet med det &
drive forebbyggende helsearbeid.
Hvor gar grensen mellom indivi-
dets anvar Tor egen helse, helse-
vesenets = og samfunnets ansvar?
Hvar gér grensen mellom helse-
arbeid og politisk arbeid? Som en

vellvkket innfallsport hadde man
valgt a4 la Eimar Gerhardsen
kisere over emnet arbeidsleshet
og helse. Senere innlegg belyste

de samme sparsmél Fra andre syns-
vinkler. Det ble en nyktig kon-
frontas jon med problemstillinger
og sammenhenger en altfor sjelden
tenker pa, men svarene var del
selvfelgelig ingen stor enighet

L0119

Debatten om  arbeidsdelingen og
organiseringen av  det Fforebyg-
gende helsearbeid bade innen wvar
egen -, og overfor andre yrkes-
grupper ble For lite berert.

Bare organiseringen av bedrifts-
helset jenesten ble grundig be-
handlet hvor prinsippspersmdlet
jo er av fundamental betydning
for oss almenpraktikere; =skal
helset jenesten 1 Norge bygges
opp etter seromsorg/spesialist-
prinsippet eller etter genera-
listprinsippet?

Arbeidsdelingen med andre helse-
profesjoner ble bare sporadisk
berert wed debatten om jordmedre
og  svangerskapskontroller.  Her
finnes det opplagt mange andre
uberarte varme poteter.

Endelig savnet jeg en dpen disku-
gjon om stykkprissystemets grense-
settende virkning for a kunne
drive forebyguende helsearbeid.
Kursets Farm war utradisjonell
med bare 3-& kaleterforedrag pd

ca. 4% min. hver dag etterfulgt
gpersmal og debatt, Resten av
tiden ble brukk til arbeid i sma
grupper der dagens emner  ble
videre bearbeidet. Denne Formen
passet meget gedt til  kursets
innhold og bidro sterkt til &
gjere det hele til et meget godt
kurs som  trygk kan anbeTalcsm

port. Penguin Books. 1982, Pris
kr.39.60. m
\Av Petver @gar| |

Petter Bgar er distriktslege i
Hornindal med tidl. 2 1/2 é&rs
aykehust jeneste  innen indremed.{H\

)
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Familiebehandling med

psykiateren som kensulent

Pre, individ
il gruppe =

[AvPerStensland| |

Per Stensland er distrikislege
1 Sogndal, Almenpraktiker DNLF.
Tidligere arbeidet som ass. lege
ved Akershagan sentralbjem  Ffor
psykisk utviklingshemmede {76-77)
of distriktslege i Hadsel (77-78)

Det kan vere enkelt & se sammen
hengen mellom symptomdsnnelse og
ytre levekdr, men like Fullt wvan-
skelig & intervenere fruktbart i
en familie,

Det kan vere enkelt gjennom anam-
nese & Fh oversikt over et pasy-
kisk prablem, men ofte vanskelig
a bidra til endring av problemek,
Hvilke muligheter har egentlig

almenpraktikeren til & drive
kvalifisert Familiebehandling?

La dette were innfallsport ti)
ombtale av et seminar om systemisk

aehandling arrangert i1 juni -B2
i Gryllefjord av institutt fos
samfunnsmedisin (15M) 1 Tromsa.

[ pasykiatrien er interessen For
familiebehandling okende og sys-
temisk behandlig er ecn av Flere
retninger i denne tradisjonen.
Systemterspi er basert pd synet
at et symptom oppstdr som  en
likeverdig del av kommunikas jonen
i en gruppe. Skal pasienten hjel-
pes til & bli kvitt symplomel,
blir det naturlig at hele gruppa
tas med i arbeidet med dette.
Dette er knapt nye tanker. [ al-
menmedisinsk  arbeid er vi o vel
tvertom 1 sterre gred enn  de
fleste andre disipliner trente
med 4 se pasienten som et Familie
medlem der vi ogsé har god nver-
sikt over samspillet mellom syk-
domsforekomst hos foreldre, ekte-
felle og barn. Likevel er vi vant
med en arbeidsmetode der wi har
kun en pasient foran oss pr. kon-
sultas jon.

5lik opparbeides oversikbt, mens
evinen Lil intervensjon i gruppen
som helhet er dirlig ulviklet.

Bker sympbtomene o pasienten hen-
vises b1l institusjonspsykialrien
far lege, pasient og restfemilie
e pauyse, for institusjoner er om
mulig mer individorientert enn
almenmedisineren. Denne  individ-
arienteringen er vel en av grun-
nene til at pasienten etter wob-
skrivning ofte dukker opp pd kon-

toret med  wencrede  proolemer
eller varianter av dem.

Mar en har opplevd dette til-
strekkelio mange gonger blir

entusiosmen rer paykiatricn
dalende oq etterhvert blir det en
hovedndlsetning & hjelpe pasien=-
ten til & unngd Lravmatiske inn-
leggelser. Da blir det desto mer

interessant & skaffe seg kjenn-
skap til arbeidsleknikker med
grupper, of trening i slikk ar-
beid.

Mange vil erfare ab treming ikke
er nok og vi trenger supervisjon
fardi arbeidet er vanskelig. Den
kontinuerlige oppfalgingen vi kan
tilby er likevel en styrke som
ikke skal undervurderes. Endring
krever tid og vi kan tilby kon-
takter 1 dette tidsrommet

Seminaret ble ledet av to dykiige
Ffamilieterapeuter (Lynn HofFmarnmn
og Peggy Penn) og ved videoopptak
av gjennomferte terapier Tikk vi
demonstrert glimrende familie-
rbeid. En del av tida ble ogsa
brukt til rollespill i grupper,oqg
som 88 ofte ellers er det selv-
opplevde den mest effektive leren

Seminaret hnldde 80 deltagere hvor
av 35 fra primerhelset jenesten.
Den store inleressen fra priner-
leger mé sees som et resulbat aw

prosjektet som gruppas rundt do-
sent Tom Andersen (15M)  gjennom-
ferte over 3 ar i fromse.

| denne tida Fikk lege- og sosi-
alkentor i byen tilbud om uken-
clig supervisjon pa arbeidet de
utferte med psykiatriske pasi-
enter. Den kontinuerlige lerings-
progessen i dette arbeidet ekte
naturlig nok primeriegenss inter-
egse og ovoe til A& mestre dette
feltet.

Kontinuerlig supervisjon fra psy-
kiatri pd almenmedising arbeid er
vakkert beskrevet av  Michael
Balint (2) og ga stetet til dan-
nelsen av Balint-grupper ogsa o
Norge. Denne bypen superyvisjon er
likevel mangelvare, for ikke a =1
uoppnaelig for de fleste interes-
serte almenpraktikere i dag.
Dermed  er siyrken og o svakheten
ved delte seminaret newvnt.
Problemet ligger i den virkelig-
heten som moter hjemvendie semi-
narister nir innstudert materiale
skal praktiseres uten veiledning.
Sentralisert o) inatitusjons-
bundet psvkiatri har verken for-
utsetning for eller mulighet Lil
a tilby mervice.

Men For all del, dette wvar el
sjeldent inspirerende og trivelig
kurs jeq ikke ville vart foruten,

Andersen, T.: Kan primerhelse-
t jenesten  overta (lere  pasy-

kiatriske pasienter? Pp 177-178
i MANGE, Tendenser i psy-
kiatrien Oslo -81.

Balint ,M.19%7: The Doctor,
Patient and the I1llness.
Pitman Medical, London. @
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Frrvaras aatiombint lor barn

TRINORDIOL gir bedre bledningskontroll og like hey sikkerhet som lavdose-pillene
—men med 40% lavere gestagenmengde.

O Hoy sikkerhet

O Cyklustilpasset hormontilfgrsel
O God blgdningskontroll

TRINORDIOL har lavest hormonmengde, ogeri sterst mulig grad tilpasset kvinnens naturlige
hormonmenster under cyklus.

TRINORDIOL - 80-arenes p-pille

*etinylostradiol + levonorgesirel 1.10.81 i

m

)

2

KabiVitrum S

Mesbruveien 33, Postboks 22, 1362 BILLINGSTAD
Tedadon: (02) 54 2950
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Antikonsepsjonsmiddel

Referanser

{1} LACHMIT-FIXON U; Munch. med. Wachr. 121,
Mr. 43 1421.1426, 1979,

{2} ZADDR G Acta Obstet, Gynecol. Scand. Suppl.
BR: 4348, 1979,

(3 BRIGGS M: Tne Procesdings of a special Sym:-
posium held at the Xth Weorld Congress on Ferti-
fity and Sterility, Madrid, July 1980,

(4] LARSSOM-COHM U ot al: Fartility and Stenlity,
vol, 35, No. 2, Feb, 1981

"ABLETTER:

i brun tablett inneholder: Elinylastradiol 30 ug +
vonorgesinel 50 ug, fargastoff (jernoksyd), const,
5.

1 hwit tablett inneholder: Elinylastradiol 40 wg + be-
wonorgestred 75 ug, const. g,

1 gul tablett innehoider: Elinylastradiol 30 ug + le-
vonorgesingd 135 ug, fargestoll (jernoksyd), const
Q.5

EGENSKAPER:
Klassilisering: Trinordiol representeraren ny geane-
rasjon kombinasfonspiller av irefasetypen med
lave asirogen- Of progestogen-mengder.
Virkningsmekanisme: 1. Undertrykkelse av ovula.
sjonen. 2 Pavirkning av cervixsekretel sdiedes at
spErMienes passasje vanskeliggjares. 3. Pavirk-
ning av endometriel med reduserl mulighet for
nidasjon.

Absorbsjon: Absorberes hurtig og nesten lullstan-
dig. Maksimal serumkonsentrasjon: Elinylasiradi-
ol ca, 1 time og levonorgestrel 1 - 2 timer alter aral
inngife

Halveringstid: Etinylostradiol ca, 26 timer og levo-
norgesinel ca, 24 times.

Metabollsme: Begge hormoner malaboliseres |
laveran,

Urskillelse: Via urin og fasces.
Overgangimorsmelk: Bagge stoffer passenar overi
noremiien, men | 58 sma mengder at fisiko for d
pavirke bamet neppe loieligger ved terapeuliske
doser

INDIKASJONER:
Artikonsepsjon,

KONTRAINDIKASJONER:

Absolutte: Bstrogenavhengige tumorer, Trombo-
phiebill elber (romboembolisk sykdom | akutl sta-
diumeller i anamnasen. Uipieget lamiliser disposi-
sjon lor kardiovaskulmre sykdommer eller from.
bose, Akllv leversykdom. Leverfunksjonsforstyr
relser. DubinuJohnson - syndrom, Rotor-syndrom,
Grawiditetsicterus. Sicklecelleansml. Herpes ge-
stationes. Udiagnostisent genitalbledning. Gravi-
ditel. Restdiverends urinvaisinteksjioner

Relative:
Ikke atablert regalmeassig menstruasion Amming

BIVIRKNINGER:

Trincediol erencykiuslilpasset p-pdlla maed lavt nor-
maoninnhaeld, Fstarst mulig grad tilpassel kvinnens
natwlige hormonmanster under cyklus, Bivirk.
ningsirekvensen er lav sammanligret med p-pillar
med konstant sammgnsetning. Uragelmessige
bladninger kan forekomme, spesiell 1 begynnelsen
gv behandlingen. Amenorng av varerends lengde
kan opptre eétter seponering. Mastalgi, kvalme,
hodapine, migrane, ademear, iretihet, nedsiemthet,
fell hir og benkramper kan lorekomme, Endring av
witkl og libico. Arteriell hypertensjon kan oppsta
Tilfelle av levartarandringer (adenom, lokal nodu-

laer hyperplasi) gér beskrevel. Symplomar kan vasng
akutte buksmerter elier tegn pa intraabdominal
béedning. Gallesten er moe hy ppigere hos dem som
anmvender p-piller av kombinasjonstypen,

FORSIKTIGHETSREGLER:

Sam for alle preventiviabletier gjelder at man for
bahandlingen giennomgér gynekologisk underses:
kglse (omfatier ogsa mammaal Sukker i uringn og
blodirgkk makes. Datle boar gjentas en gang heert
hatvir, Forbingelse mellom bruk av perorake anti-
kansepsjonsmidier og tromboembaoliske kompli.
kasjoner ansees som sannsynlig. Opptrer legn pa
tromboemiboll undear behandlingen skal preparatel
umiddelbart saponeras.

Bruk av preventiviabieliier mé ogsa avbrytes 14 da-
ger lar kirurgiske inngrep. Bruk avperoraks antikon-
sepsjonsmidler oked ristkoen for hjere-karsyk-
dommer. Denne risikoen er yiterligere oket hos
kwininer som raker og hos kvinner Som er over 35 ar,
Det advares mol samlidig raking og bruk av pero-
rale antikonsepsionsmidier, saedig hos kvinnar
over 35 & Opptrer migrenslignende hodepine
ogleller synsforstyrrelser skal behandlingen av-
bryles. Hos kvinngr med sykdommer som er-
faringsmessig lorerres under graviditet bar pra-
ventiviabletler ordineres under streng legekon-
trobll. Ansendes mad forsiklighel ved epilepsi,
otosklerose, millipel sklerose, porlyri, tetani,
hypertoni, diabetes, myoma utern og nyrelidelse.
Klinisk-kjemiska normaivardier og tester kan
endres. Chioasma kan opptre. Ulablic blodningen
1o panger elter hwerandre, bar det utredes om pasi-
enten er gravid allar ikke. Bor ikke anvandes hos
Rvinnes mad Lidligerg oligomenord eller amenoné,
da shike kvinner wil vaere disponert for langvarig
amandrd med infartilitet etter at preparatel & sepo.
nerl, Kvinngr mid regalmessig menstruasion kan
oG5 risikera en slik kaomplikasjon som imidierid
er sjelden, og vil i de fleste lilfella reagere gunstig
pa behandling

!&4-:151- 1-.9 t.ﬁn-fr«&f

KabiVitrum

Hesbnraaien 33, Postboks 22, 1362 BILUNGSTAD
Taledon: (02 54 2050

INTERAKSJONER:

Interaksjoner sees med perorale anlikoagulantia,
fenylain, ifampicin og vitamin By, (155 e, steroi-
dar_antikonsapsjonsmedier, peforale)

DOSERING:

Antikonsepsjon: 1 tableit daglig i 21 dager fra cyk-
lus 1.4il 21. dag. Elter T tablettirie dager felger ny
behandlingspeniode. L‘lmstmmgslasen Bagynn
afltid i forbindelse med en men i b ta-
biett daglig i & dager m -
dag (1 -6 ph brettet), Dereller TImT 12018 o g.
5 dager (7 - 11). Reslerende 10 gule 1abletior tas de
nesta 10 pafolgende dager (12 - 21),

Fortzall behandling: Etter inntlak av de forsta 21 ta
bletler gjares T dagers dpphold,

PAKNINGER OG PRISER:
1 tablettbredt inneholder: & brune, 5 hvileog 10 gule
lablelter,

Jborett x 21 stk
Bbrall x 21 stk,
13 bretl x 21 sik




RETURADRESSE:

Distriktslegekontoret
6657 Rindal

SURMONTIL 10

trimipramin

Justeringsdose
med DELESTREK!

L

INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

Pakninger a 30 og 100 stk.
M.h.t. bivirkninger, kontraindikasjoner og
forsiktighetsregler: Se Felleskatalogen.

RHONE-POULENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR

Skrerveen 150 Posthon 20, N-1473 Saknpr . TH (021 70 55 20
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