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Treng vi ein
«klinisk»
samfunnsmedisin?

[ den allmennmedisinske klinikken
er den pasientsentrerte tilnerminga i
aukande grad blite prinsipiell og
sentral (1). Det handlar om ei fagleg
utforming av ei Almenn innsike knyeea
til ein kvar hjelparfunksjon: All hjelp
mi integrera mottakarens oppleving
av verda. Han mi skjona, akseptera
og delta sjelv i starre eller mindre
grad. Til og med den gamle autori-
tetsmedisinen fungerte pd denne
midren. Auroriter var midlet, over-
tyding og motivasjon hos pasienten
var resultater. Autoriter kan sileis
relativiserast til eit middel som har
sin funksjon i ei bestemt sosiologisk
ramme.

Mykje er endra sidan. Urford-
ringa er likevel pdverknad av andre
menneske for 4 £ dl endringsprosessar.
Det sjolvsagde treng likevel modellar
for & vinna verda. Slik sete var
McWhinneys pasientsentrerte metode
ikkje noko nytr, men fekk sitr faglege
giennombrot pd grunn av ein gjen-
nomarbeid og modellert tenkemse (2).

Samfunnsmedisinen rettar seg
ikkje mot pasientar, men mort admi-
nistratorar, politikarar og andre grup-
per at medaktarar. Dei renker ofrast
ikkje pd vegne av seg sjolv men sic i
posisjonar og resonnerer ofte strate-
gisk. Men menneske er dei likevel, og
overtydast md dei. Og truleg mi vi
som samfunnsmedisinarar starta som
i klinikken med same respeke for
medakterane som for pasienten. Som
pa kontoret, vil vi gjerne gi tilfang til
eit betre liv, men heile tida med mil-
gruppa for auga. Dersom vi ikkje
greier dialogen med dei vi meter i
samfunnsmedisinsk gjerning, har vi
lov til & sukka pd fagleg einerom.
Men i prakeisk arbeid er der ei utfor-
dring som vi mi ha andre svar pd enn
sur systemkritikk.

Kan vi di ikkje like godr tala om
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ein «klinisks samfunnsmedisin som
rek den «kollekrive pasientens pd
alvor # Den formelle posisjon og
myndigher er i si fall ikkje vikrigare
der enn pi legekontora. Vi seier ikkje
opp stillinga vir sjelv om vi Fir
vanskelege pasientar. Kanskje vi ikkje
burde gjera der pd grunn av vanskelege
ridmenn heller. I detre perspekriver
blir ikke vandringa frd autoritet-
skapande stadeg rilsetjing il kommu-
nal medarbeidar, fri helseridsord-
torar med dobbelistemme il rid-
gievar med skriftleg urraleretr, den
store karastrofa.

Utposten hadde for halvianna dr
sidan 2 artiklar som ga il kjenne 1o
syn pd dagens kommunale samfunns-
medisin (3,4). Trygve Anjensen seier
det meste om sin frustrasjon i st
innleiingssitat : Kommer du idag,
Hva faen er det du vil stenge nd da ?
Peter @gard gjorde seg til talsmann
tor ein meir nogd premissleverander
med sans for den kommunale organi-
sasjonen sin eigen awtonomi. Bryninga
mellom desse métane i sji stoda pd,
er vikrig fordi den bide vedkjem
faget samfunnsmedisin og urevarane
sin trivsel i kommunane. Ogard har
etter detre utdjupa tankane sine i ein
ny artikkel som han nyleg har fire
Ol pris for (5). Han tek il orde for
nadvendig realitetsorientering i
terrenget vi mi gi i, ei felles verkeleg-
hetsoppfatning av kor vikrig helse
cigentleg er og advokerer for forvale-
ningsteknikkar pi line med den
kliniske tilnarminga il pasienten.

Denne miten i sji samfunnsmedi-
sinen pd er samstundes eir urvida for-
svar for kombilegen. Tidlegare har
det vore sagt at han kjenner kommu-
nen og innbyggarene betre enn andre
giennom sin praksis. Dessutan at han
ofte har ein naturleg autorirer som
lyser opp det offentlege landskap

sjplv om kjelda er pi den kurative
sida..

Kanskje ein nd ogsd kan legga il
at han har ei klinisk opplering som
han kan bruka i sitr samfunnsmedi-
sinske arbeide. Der dreier seg i siste
instans om menneske og piverknad
av dei. Dersom akademisk og prak-
tisk sammfunnsmedisinsk fag gir oss
god nok kunnskap, har vi berre
muligheter enn dei Heste til 4 oppni
tillit og innverknad slik ar kunnska-
pen kan bli levande.

Dersom vi pd denne miten kan
gjera samfunnsmedisinen «klinisks,
vil vi truleg ni si langt som ramma
tiller, og trivselen vil auka sjolv som
medarbeidarar | kommunale
Fimannsvelde.

G |
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Utposten gratulerer en av sine
egne redaktgrer Petter (gar

med arets pris.

Prisen ble utdelt under arsmgtet
i Offentlige legers landsforening

19. september.

Hvordan kan vi best
£a fram samfunnsmedisinen
i en ny kommunestruktur?

: .- i .-'--" da
Brenner for allmennmedi-
sinsk ideologi og med spesiell
interesse for helseakonomi,
helsetjenesteutforming og
helsepolitikic.
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Muligheten til 4 fi fram samfunns-

medisinske synspunkrer pivirkes i
liten grad av ny kommunelov og
ny kommunestrukrur. Make og
innflytelse er i stadig mindre grad
knyteer til formelle regler, stilling
og yrke, men oppnis gjennom
dokumentasjon av egen dykrighet
ved der arbeider en urfarer, Sam-
funnsmedisinere besitter en etter-
spurt kompetanse, men hemmes i
i fi den fram ved at de i for liten
grad har realitetsorientert seg til
den samfunnsutvikling som har
funner sted og i for liten grad har
akseprert den kommunale organi-
sasjonsmessige virkelighet. Sam-
funnsmedisinen som fag har fort-
sate viktige mangler og har i szrlig

grad neglisjert den helseekonomis-

ke vurdering og ﬁ:l'dight:tsulvik-
ling i furvultningsm{:ﬁig og poli-

tisk presentasjon. En virkelighets-
oppfatning av situasjonen og muli-
ge losningsstrategier presenteres.

Kommunehelsetjenestens
boriebaner

Vi md rimelig trygt kunne sl fast
at kommunelegenes forhold til det
kommunale forvaleningssystem til-
herer et av kommunehelsetjenes-
tens definerte problemomrider. |
forste rekke gjelder der mange
medisinsk faglig ridgivende kom-
muneleger hvis funksjon og opp-
gaver er nermest knyteet til syste-
met. Kolstrup (1, 2) har doku-
mentert verdens elendighet. Hans
klare melding ut er at fire av ti
kommuneleger slutter i jobben
etter mindre enn fire ir, og ar dir-
lig samarbeid med politikere og

UTPOSTEN 1985; 24 (8)



administrasjon oppgis som den
viktigste drsaken ul derce.

Selv synes jeg begrepet «kom-
munchelsetjenestens bortebaners
er meningsberende og har forelo-
pig kommer al fire slike: 1) Det
kommunale forvaltingssystem
der mange kommuneleger synes i
fele seg sorgelig bortkomne. 2) De
andre sektorer i kommunen der
kommunehelsetjenesten generele
har vansker med i etablere eget
spill. 3) Overfor de fylkeskommu-
nale helsetjenester der vi burde
vaere rettmessig part, premissleve-
rander og evaluerende instans, slik
helseministeren ogs klare har gice
uttrykk for (3), men hvor vi i hele
utilstrekkelig grad har klarr 3 eta-
blere fora som sikrer rimelig inn-
flytelse, og tilsvarende 4) overfor
staten i utformingen av nasjonal
helsepolitikk. Disse bortebanene
har det til felles at de ligger i gren-
seflaten mellom fag og administra-
tive og politiske forvaleningssyste-
mer.

Opplevde konfliktomrader

og frustrasjoner

Jeg tror vi kan bryte den opplevde
elendighet opp i en del sentrale
konflike- og frustrasjonsomrider:

— Folelse av makemessig degrade-
rin g.

—  En tjenestevei som blir for lang,
smal og kronglete for mange.

— Manglende frihet til 4 slippe til
der beslutninger treffes og ul-
svarende manglende gjennom-
slagskraft for faglige synspunkerer.

— lkke sjelden falelsen av 4 veere
styre av uforstandige ledere og
politikere som ikke bare priori-
terer helsetjenesten i urilstrek-
kelig grad, men som ogsd il
dels kan synes 4 ha opptil flere
honer i plukke med legestan-
'd’.':l'.l.

— Lenns- og prestisjetapere i for-
hold til de allmennmedisinske
kollegene.

= Samfunnsmedisinen er fortsart
et fag pd vaklende fotter med
vikrige mangler.
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De kommunale spillereglene er
ikke spesielt kompliserte i lere
selv om de praktiseres noe ulike fra
kommune til kommune. Proble-
met er ikke reglenes vanskelighets-
grad, men i akseptere dem og for-
holde seg til dem pi en fornuftig
mite. Som en innfallsport til pro-
blemet kan en stille tre sparsml:
1) Hvorfor har vi kommert i
dagens situasjon? 2) Hvor viktige
er vi og hvor stor makt ber vi
egentlig ha? og 3) Hva kan og ber

vi gjore!

Hvorfor er det blitt slik?

For 4 svare pa dette mi vi skue
bakover i tiden og identifisere en
del sentrale samfunnsmessige
utviklingstrekk, historiske tradisjo-
ner og ulike gruppers forhold il
disse,

Demakratisering.

Samfunnet har i etterkrigstiden
giennomgitr en betydelig demo-
kratisering. Demokratisering inne-
barer bla. egalisering. Status og
innflytelse er i starre grad noe du
mi gjore deg fortjent il og folger
ikke arv, utdannelse, yrke eller stil-
ling i samme grad som for. De for-
melle virkemidlene er tilsvarende
svekker og lesningen pi vire
problemer ligger i liten grad i fin-
ne blant disse. Dette forhold gjor
at den reelle betydningen av ny
kommunelov og ny kommune-
struktur er mye mindre enn
mange synes i tro.

Spesialisering,

Vi har hatt og har en faglig utvik-
ling preger av spesialisering og
profesjonsyngling. Dette stiller
radikalt andre krav il verrfaglig
og tverrsekrorielt samarbeid. Tkke
bare samarbeid, men samarbeid
med andre profesjoner med ver-
densoppfatninger og tenkemirer
som kan avvike betydelig fra den
tradisjonelt medisinske. Den tid
og kontinuitet som er en nadven-
dig forutsetning for i etablere slike
samarbeid, undergraves av andre
krav og forhold i systemet. Samti-
dig som denne spesialisering og

fragmrmering hevdes 4 vare uom-
giengelig nedvendig pi de andre
omrider av medisinen, og langr pd
vei ogsd i samfunnet ellers, forven-
tes der ac vi skal bevare en helher-
lig kunnskap med til dels betydeli-
ge komperansekrav pi en lang rek-
ke omrider.

Rettighets- og mediasamfunnet.
Folk, det vil som regel si de mest
ressurssterke og talefare blant oss,
er blitt mye finkere til 4 kreve sin
rett — og ikke sjelden vel si det.
Rettighetstenking, kravmentaliter
med opportun mediafokusering og
forventningskrise er ikke bare
kjente stikkord, men beinharde
realiteter. | forhold til legene inne-
barer denne utviklingen en glid-
ning fra 4 viere monarken i det
opplyste enevelde mot en forvent-
ning og krav om i bli servitoren i
helsetjenestesupermarkedet.

Lokaldemokratiets ara — eller det
kommunale fdmannsveldet?.
Forvaltningsmessig og juridisk er
en lang rekke oppgaver og beslut-
ningsmyndighet fyttet fra sentrale
instanser til kommunene med
okende lokal frihet il & innrette
seg og gjore som en vil. Og det
gjer de med okende geografiske
ulikheter som resulrat. Kommune-
loven er det forelopige klimaks i
denne utviklingen med ridman-
nen som den tronende kommuna-
le storhertug, Romeren (4) hevder
at styringen av norske kommuner
er kjennetegnet ved det han kaller
oligarkier, altsi fimannsvelder.
Denne urviklingen bidrar sterke il
i svekke betydningen av formelle
virkemidler innad i kommunene.
Men samridig er det i dette per-
spekriver de formelle reglene har
sin viktigste oppgave i d sikre at
nasjonale krav og milsettinger blir
realisert.

Den kommunale organisasjon.
Kommunene er bedrifter eller
organisasjoner med mange grup-
per ansarte der det er klare grenser
for hvor ulikr disse kan behandles
med hensyn til ekonomiske og
andre rettigheter. [ offentlig for-
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valtning er liberale yrker med for-
ventning om liberale lonninger og
stor frihet uakseptable fremmede-
lementer og vil alltid vare det. De
er ugress i den kommunale flora.

Ekende relativ ressursknappher.
Okonomisk opplever vi ekende
relativ ressursknappher. Der er sta-
dig mer vi kunne og mener vi bur-
de ha gjort bare vi hadde hatt mer
penger. Dette er en betydelig og
undervurdert surhetsskapende fak-
tor. Det er ikke bare hestene som
bites ndr krybben er tom. Mang-
lende balanse mellom krav og for-
ventninger pi den ene side og
mulighet for meningsfull handling
og mestring pi den annen side
synes i vare serdeles sterkt uhelse-
og sykdomsframkallende. Helseve-
senet — bide kollektive og svaert
mange av dets enkelte utovere — er
kanskje mer enn noen annen sam-
I—I.I.I'II'ISSL'.'I'(tﬂI prcgt't 4% &n Elil{ FUJ.'—
ventningskrise. Helsevesenet og
kommune-Norge gisper etter pusten
i britsjeer av forventinger vi ikke
har en sjanse i havet til & innfri.
Resultater blir belastningslidelser
og utbrenthet med mange ansikter
og uttrykksformer hos de i helse-
vesenet som skulle lose problemene.

I denne situasjonen er der svart
bekymringstullt og yrrerligere
belastende & registrere skende tegn
pi avvikende virkelighetsoppfat-
ning og lesningsstrategi mellom de
thﬂ\'ﬂﬂd{.’, st}-'rt'nr.lr Ug I'E.UI'IEIUJ.I.{"
rende deler av helsevesenet. Det
kan se urt til at mistornevde pasi-
enter, publikum og pressgrupper —
godr assistert av media = fir nasjo-
nale politikere, helseadministrato-
rer og helsetilsyn til i noen grad i
innta Pilatusrollen. De toer sine
hender ved 4 produsere milset-
tinget, planer, prosjekter, krav og
strategier som skal lose probleme-
ne og innfri forventningene. Men
ndr det ressursmessige grunnlager
mangler — uansett hvor villige og
flinke der utevende apparac er til &
tilpasse seg og effekeivisere sin
vitksombhet, fir det hele et preg av
et destruktivt og konflikiskapende
narrespill.
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I sum har disse urviklingstrekk
medfart ar samfunner generelt og
de offentlige forvaltningssystemer
spesielt har helt andre syn pi legers
plikter og rettigheter enn det
mange leger selv har, Det «nyer
samfunnssyn innebarer en betyde-
lig maktmessig degradering, noen
vil si kastrering av legene. Jeg vil
heller si det slik at vi er blitt som
de andre og kan fakuisk ikke se noe
galt i det. Det har skjedd en sam-
funnsutvikling mange leger ikke
har klart eller viller tilpasse seg. Vi
snakker om en kulwrkollisjon
med virkelighetsoppfatninger som
for noen ikke bare er inkongruen-
te, men ogsd langt pd vei inkom-
mensurable. Nir dette skjer samti-
dig med at faget samfunnsmedisin
gir pd vaklende fotter, og det sam-
me samfunnet har tillare uevikling-
en av et to-lennsnivi-system for
leger i samme marked, er det letr 3
forstd at den kommunale verden
kan fortone seg som et heller
depressivt sted 3 vare.

Hvor viktige er vi og hvor stor
makt bor vi ha?

Behovet for helletstenkere.

I virt spesialiserte og profesjonali-
serte nisje- og sekrorsamfunn er
det tiltagende vanskelig bide 4
vaere et selvstendig, helt menneske
og 4 treffe beslutninger som ivare-

tar et mer helhetlig perspekuiv. Det
i velge sine faglige radgivere er en
kritisk ferdighet for administrativ
og politisk ledelse. Behover for
personer med bred kompetanse og
en vid horisont er skrikende, Hel-
hetstenkende, faglig forankrede
premissleveranderer vokser ikke pi
trer. Selv om faglig premissleve-
ranse i helsesporsmal langt fra er
noen one I'['I.HIIJ'U ne wuman-—shnw,
er det ingen som har bedre faglige
forutsetninger for 4 gjore dette i
helsefaglige sporsmdl enn en velut-
dannet samfunnsmedisiner. Dette
er jo erkjennelsen som ligger bak
at kommunchelseloven opererer
med begrepet «medisinsk faglig
ridgiver», og det er ingen tom
erkjennelse slik en del synes d opp-
leve der.

Helsepolitisk plattform.
Kommunenes Sentralforbund
(KS) kom viren 1994 med et hel-
supulitisk manifest: Htl&::pu“tisk
Plactform (3). Her demonstreres
betydelig innsike pd en rekke av
helsevesenets problemomrider.
Flere steder vises stor forstielse for
samfunnsmedisinske problemstil-
linger, og det tilkjennegis et syn pa
helsetjenesten som mange kom-
muneleger uten videre vil kunne
slutte seg til. Primarhelsetjenesten
som helsevesenets fundament og

UTPOSTEM 1995; 24 (6)
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den grunnleggende betydning av
et godt samarbeid mellom de ulike
niviene i helsevesener slds fast.
Erkjennelsen av primerhelsetje-
nestens rolle kommer ogsi fram
nir sparsmalet reises om kommu-
nehelsetjenesten bor involveres i
styringen av sykehusene. Men det
skinner ogsi gjennom at KS
mangler eller ikke har oppdaget
tjenlige verktoy for 3 realisere
mange av de gode intensjonene og
at kontakten med der samfunns-
medisinske fagmilje i kommunene
mi vare skremmende mangelfull.

Vi opplever det skrikende para-
doks at den helhetsfunderte sam-
funnsmedisinske kompetanse KS i
realiteten ettersper, allerede eksis-
terer i systemet, men av ulike drsa-
ker ikke er blitt forlast. For 4 si det
liee lyrisk: samridig som de trenger
hverandre vil de ikke vite av hver-
andre.

Farholdet mellom fag og politikk.
Flere sider ved samfunnsmedisinen
er slik at den nedvendigvis ofte vil
og mi operere i det p0|iti5|u: gren-
seland. Samfunnsmedisinen tar for
seg forholder mellom ulike levekir
og helse. Men avgjorelser som
pivirker levekir handler om forde-
ling av goder og verdivalg. Det er
politikk. At dette er et spennings-
fyle minefelt, fikk vi «il fulle
demonstrert under EU-debarten i
1994 ved Fugellis friske urspill i
massemedia (6), og den rodglo-
dende debate det utlaste, Den
samme Fugelli har senere gitt en
god oversikr over problemfelrer
(7). Som Fugelli hevder vil kravet
om fagligher i naturvitenskapelig
forstand ofte viere umulig eller
meningslost i oppfylle. Det er for-
tidens risikofakrorer vi vet noe om.
Dagens miljofarer som pavirker
folks framudshelse kan vi ikke ha
sikker kunnskap om. Den vitale
samfunnsmedisin md vaere forut
for sin tid og vige den usikkerhet
og kontrovers som folger av fore-
var-prinsippet.

Disse problemstillingene er en
sentral del av var daglige virkelig-
her som utevende samfunnsmedi-
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sinere | kommunene. Debattene vi
har biviner viser at fasitsvar ikke
finnes. Men i vesentlig grad hand-
ler det om roller, rollebevissthet og
faglig redelighet. Vi gir daglig inn
og ut av Here roller som kan kom-
me i konflikt med hverandre og
omverdenen; som behandler, sak-
kyndig og ressursforvalter. Vi ver-
ken kan eller bor preve & romme
fra denne virkeligheten, men det
blir viktig i vaere seg bevisst hvil-
ken rolle en er i i ulike sammen-
henger og vurdere om det er en
rolle en legitime kan vaere i. Ekspo-
nering i en rolle kan dels komme i
konflikt med en annen rolle, dels
kan der redusere troverdigheten i
andre roller. Det er derfor ikke
bare et spersmil om det er lov i
viere i en rolle, men like mye et
sporsmil om der er klokr og hen-
sikrsmessig,

Hva kan og bor vi gjore?
Nodvendig realitetsorientering.

En absolutr forutsetning for 4
komme noen vei er i realitetsori-
entere seg til den verden vi lever i.
Forsak pé i forandre terrenget nir
karret ikke stemmer er og blir en
dirlig straregi. Fra klinisk termino-
logi vet vi at pasienter med svik-
tende realitetsorientering er alvor-
lig syke. Vi kan mislike verden. Vi
kan arbeide for & endre den. Men
det skaper bare problemer i late
som om verden er annerledes enn
den er. Vi mi ikke la det gode
begrepet «annerledeslanders kom-
me i miskredite. Hvis vi vil vare
samfunnsmedisinere 1 kommune-
ne og eve inn H}rtrlsc pa folkehelsa
gjennom de viktigl: og Icrafl:igr: vir-
kemidler kommunene rir over, mi
vi realitetsorientere oss til den
kommunale virkelighet.

Felles vivkelighetsoppfaming,

Noen grunnleggende synspunkter
er det avgjorende i ha et bevisst og
helst samstemt forhold til.

Helse er ikke et mél i seg selv
og ikke en verdi nedvendigvis hoy-
ere enn alle andre. Rimelig god
helse vil riktig nok viere en vikeig
forutsetning for de fleste av oss til

i fore et lykkelig liv, men lykke er
ikke synonymrt med helse og langt
mindre med helsetjenester. Det er
derfor helt legitimt 4 verdsette
andre ting hoyere enn helse og hel-
setjenester, F.eks. gode veier eller
en ny barnehage. Husk ogsi at
helse, vavhengig av hvilken helse-
definisjon en bekjenner seg til, er
et fAerdimensjonalt og verdilader
begrep. Hvilke sider en vektlegger
vil i betydelig grad avhenge av eger
stisted og interesser. «Rimelig god
helses blir derfor et beklagelig rela-
tive begrep. De prakuiske konse-
kvenser av dette ser vi i de daglige
valg vi treffer fra senkles personli-
ge valg som & reyke eller la viere,
til kompliserte valg mellom helse
og andre samfunnsverdier som i
stoysaken pd Fornebu.

Hvem er legitime verdsettere av
helse? Hvem har rett til 4 fastsette
verdien av en smertefri hofte eller
verdien av et hygienisk betryggen-
de drikkevann? Tradisjonele har
dette i stor grad vart gjort av Fa.g-
folk, det vil si oss leger. Jeg kan
ikke finne gode grunner ol at det
skal veere slik. Fagfolkenes oppgave
er  utrede drsakssammenhenger
og konsekvensanalyser. Verdset-
tingene og veiingene bor gjores av
pasienten selv, eller i et samfunns-
perspektiv: deres politisk valgre
representanter. Helsepersonell har
verken storre forutsetninger eller
sterre rett enn andre til 4 verdserte
ulike helsetilstander eller helserisi-
koer. Helse kan ikke unndras
demokratiets spilleregler. En av
disse spillereglene er flertallets rete
til 3 vaere «dummen. Den patriar-
kalske, bedrevitende holdning vi
leger historisk sliter med er ikke
bare avlegs i pasientbehandlingen.
Den er ogsi avlegs innenfor sam-
funnsmedisinen.

Helsetjenestens betydning for
folkehelsa er betydelig overdrevet.
Med bakgrunn i amerikaneren
Wildavsky's pistand fra 1977 (8),
hevdes der ar helsetjenesten bare
kan gjore noe med 10% av folks
helseproblemer. [ den interne
kommunale ressurskampen vil mer
penger til helsetjenesteformil bery
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mindre penger il andre kommu-
nale formdl. Den tunge konklusjo-
nen for helsepersonell er at det
verken trenger bety mer helse eller
starre lykke for befolkningen. |
dette perspektiv kan det tvert imot
fra en helsemessig vurdering vaere
riktigere 4 prioritere oppstart av en
ungdomsklubb framfor en ekning
i helsebudsjerter. Boonstra og
medarbeidere viser i sin undersa-
kelse fra Askvoll (9) ar befolkning-
en har skjont derte. I sin rangering
av hvilke tiltak som beryr mest for
egen helse kommer gode bofor-
hold, natur, arbeidsplasser og
kommunikasjoner foran utbygging
av helsetjenestetilbud. Her har nok
helsevesenet en del svin pi skogen
i markedsforing av ulike helsetje-
nester der nytten ikke stir i noe
rimelig forhold til kostnadene. Det
er ingen oppgave for osteoporotis-
ke rygger i rydde opp i dette og
tale sine egne midr imor.

Disse erkjennelsene tror jeg er
helt fundamentale og en nedven-
dig del av den realitetsorientering
jeg har vart inne pd. Er vesentlig
annet syn vil vaere tungt 3 leve med i
en kommunal forvaltningsverden.

En god vare d rilby.

Videre md vi ha en god vare & til-
by, men god samfunnsmedisin hva
er det? Her har vi et problem ved
ar fager samfunnsmedisin fortsart
har sine klare mangler, og at det
vel ikke er faglig enighet om hva
som er god og mindre god, eller i
hvertfall viktige og mindre viktige
samfunnsmedisinske oppgaver.
Uten i ta stilling til hvilke fagom-
rider som ber gi inn under begre-
pet samfunnsmedisin, tror jeg det
er vikeig & ha et bevisst og klart
forhold til de ulike faser i den sam-
funnsmedisinske «produkrurvik-
lingy. Fire slike faser kan identifi-

SCICS:

1. Kartlegging av drsaksforhold
mellom ulike forhold i samfun-
net og helse/sykdom (samfunns-
medisinsk «basalforskning).

2. Utvikling av metoder og tiltak
som kan motvirke eller fjerne

252

sykdomsframkallende forhold i
samfunnet (aksjonsforskning).

3. Nytte-kostnadsvurdering av til-
takene (helseskonomisk vurde-
ring).

4. Presentasjon for overordnet
administrativ og politisk myn-
digher slik at disse kan treffe

sine valg og vedtak.

Siden ingen kjede er sterkere enn
det svakeste leddet, vil mangler i
en av fasene fort sld ut i negativ
retning. Vi skal vare si erlige ar vi
innremmer det finnes berydelige
hvite fekker pi alle omridene.
Deler av samfunnsmedisinen er
ogsi av natur slik at man ikke pi
forhind kan vite pi samme mire
som innenfor naturvitenskapene.
For kommunelegen som utevende
samfunnsmedisiner er de to siste
fasene serlig vikrige. Desto mer
bekymringsfullt er der at beryd-
ningen av disse synes sterkt under-
vurdert, og at vir opplering og
dyktighet pi disse omridene er til-
svarende dirlig. Disse fasene er
verdiladede. Der tilsier kobling il
politisk beslutningsmyndighet og
reduksjon av egen innflytelse, hvil-
ket ikke alltid er like lett.

Hva er de gode og vikrige vare-
ne vi ber markedsfore? Medisinsk
faglig ridgivende lege har et serlig
ansvar for & ivareta den helsemessi-
ge helhetstenking. For i klare detre
er det helseokonomiske begrepsap-
parat et nedvendig hjelpemiddel
og alternativkostnad der vikrigste
begrepet. Alternativkostnaden er
den nyreen du gir glipp av ved
ikke i kunne bruke ressursene il
det nest beste formdler. Serg for at
nye tiltak ikke har en alternativ-
kostnad som er storre enn nytten
av det nye tiltaker! | dette perspek-
tivet har jeg en urolig falelse av ar
vi er for orientert mot de teknisk-
hygieniske problemomrider
innenfor det miljerettede helse-
vern, og at vi der pa en del omri-
der er iferd med 4 fi er sd strengr
og kostnadsdrivende regelverk pi
usikre faglige premisser at de helse-
messige gevinstene ikke stir i noe
rimelig forhold til kostnadene. Det

er ikke bare blodurykks- og koles-
terolgrenser som kan vare vanske-
lige i trekke. Arbeid med helsetje-
nesteutforming, samhandlingen
med andrelinjetjenesten og sosiale
risikofaktorer er blant de ting vi
burde prioritere hoyere. Bevissthe-
ten om alternativkostnader og
kostnad-nyte-vurderinger er ogsd
avgjerende vikeig & ha med seg om
vi skal klare 4 realisere de gode
tankene og prinsippene bak kvali-
tetssikringsbegrepet pad en fornuf-
tig mite.

Forvaltningsteknikker.

I den kommunale virkelighet er
det avgjerende i beherske noen
gangbare forvaltingsteknikker.
Spesialisturdanningen i allmenme-
disin har innfert opplering i prak-
tiske ferdigheter. Samfunnsmedisi-
nerne kunne trenge det samme.
Det er fortsar slik at de Heste sam-
funnsmedisinere i kommunene er
minst like gode i pasientbehand-
ling og allmennmedisin som i
samfunnsmedisin. Mange av de
ferdighetene og teknikkene vi bru-
ker der har imidlertid stor overfia-
ringsverdi. Felles for dem er at de
or ufurnlr”c.

Vi har lerr av konsultasjons- og
kommunikasjonsckspertene ar skal
du lykkes med pasientbehandling-
en, er det vikrig forst & kartlegge
pasientens stisted, oppfatning av
problemet og dets lesning. Eller
som Kierkegaard filosofisk sier det
(10): «Skal du hjelpe noen, mi du
farst gi dit den du skal hjelpe ers.
Kierkegaard er like gyldig i kom-
munal samhandling som i metet
med enkeltpasienten. | kommu-
nalt perspektiv vil dette si at skal
du kommunisere og samhandle
med noen pi en fruktbar mire, mid
du ferst finne ut hvor de er — jeg
hadde nar sagr bide fysisk og
mentalt. Du md uc av kontorer og
bli kjent med menneskene i de
andre kommunale etater og hvor-
dan de tenker, Bruk der du kan fra
konsultasjonsteknikker og det du
har lzrt i veiledningsgruppene.

Skal du ha noen sjanse til &
fungere og oppni vesentlige resul-
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tater, md du bli akseptert av de
andre samhandlingspartene i kom-
munen som «en av osse. Du blir
ikke en stueren del av den kom-
munale organisasjon bare ved en
lovendring. Der skjer gjennom en
prosess der du viser ved din acferd
at du har skjent og akseprert de
kommunale spilleregler som gjel-
der. Tillit og innflytelse er noe som
bygges opp og rives ned kontinu-
erlig som et resultar av hvordan du
oppforer deg. Avhengig av lokale
urgangspunke vil denne prosessen
kunne vere svare lang og vanskelig
eller kort og letr. Skal du klare det-
te tror jeg det er en forursetning at
du selv klarer 3 identifisere deg
med kommunen og se pi deg selv
som en del av den. Kommunen er
ikke en motpart du forhandler med.

The Oslo Channel har vist ar
arbeidslunsjer i den rette armosfee-
re kan skape grunnlag selv for
fredspriser. En av vire allmenn-
medisinske guruer, McWhinney
(11), stresser dette med tilhorighet
til befolkningen. Han gir sd langt
som til 4 hevde at en god lege ogsd
bar leve sammen med den befolk-
ningen han betjener ogsd i en
ikke-profesjonell kontekst. I prak-
sis vil det bl.a, si & delta pa dec
kommunale julebord og andre fel-
leskommunale tilstelninger.

Splitt og hersk er et virksomt,
men destrukeivt makemiddel, men
der er vikrig 4 inngd og utnytre
gode allianser. Det kan du f.eks.
gjore ved 4 markere deg pi omri-
der der du har felles interesser med
andre i kommunen. Serlig veleg-
net er det om opponentene finnes
utenfor kommunen, f.eks. nabo-
kommunen eller fylkeskommu-
nen. | Sogn og Fjordane har de
utnyttet dette gjennom etablering-
en av sitt kommunelege [-forum
(12) hvor et vikrig poeng var i fi
et slagkraftig talereror for kommu-
nenes interesser vis-d-vis fylkes-
kommunen. Dette er det viktig
markedsfore innad | kommunen.

Fugelli (7) nevner den sam-
funnmedisinske by-pass-operasjon
der en shunter forbi skleroserte
administratorer og politikere og
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gir rere til folket med budskapet.
Dersom en har ambisjoner om &
fungere i en kommune over tid,
tror jeg dette er en nedlesning en
ber bruke ytterst varsomt.

Hva du klarer & oppnd i dette
systemet avhenger av Here fakrorer
hvorav en av de vikrigste er deg
selv. Du méd med andre ord dykrig-
giore deg som spiller i det kom-
munale organisasjons- og forvalt-
ningsspiller. Det gir meger godt
an, og leger er i urgangspunkret
ikke de mest ressurssvake og minst
talefare i systemet. Ikke minst er vi
profesjonelle menneskevurderere.
Det gjelder & utnytee disse egen-
skapene, arbeide takrisk rikeig,
inngd konstruktive allianser og
ikke minst lere seg d bruke masse-
media for hva de er verdr. Samti-
dig mi vi avlere og/eller avlive en
del gammelmodige holdninger og
veremdrer som legestanden har
vaert og dels er preger av. PA denne
miten kan vi i de fleste kommuner
oppnd en rimelig grad av innflytel-
se. Men det krever altsa arbeid, rid
og dyktighet. Ver forberedt pd
skuffelser som usaklige morstande-
re og fuskere i spillet. Enoyde frel-
sere med andre mél enn helse for
sin virksomhet finnes, og o det
eller ei: de kan vare akkurat like
brysomme og ha akkurar like
rrangborede synsfelt som helsefrel-
serne. Dersom du ikke skulle opp-
ni det du ensker, bor du vurdere 3
soke en stilling som gir storre inn-
flytelse, feks. en helse- og sosial-
sjef- eller ridmannsstilling, eller
kanskje ta spranget over i politikken.

Hempromisslos faglig integritet
gir mange muligheter

Jeg kan ikke se at det i det kom-
munale forvaleningssystem ligger
noe som automatisk krenker min
faglige integritet, men nekrer ikke
for at noen i praksis kan prove 4
gjore det. Bevaring av faglig inte-
gritet mi vaere et kompromisslast
krav vi mii kjempe for og holde
hellig. Men er du god nok, er det
svart fi, om noen, som ikke pi en
eller annen mére kan fi fram sine
faglige synspunkter og vurderinger.

Men vi har selvsagt ingen garanti
for 4 bli hert eller tatt hensyn ril.
Istedenfor 3 overfokusere pi
begrensningene i systemet, burde
vi bli Hinkere til i lete etrer og
urnytre mulighetene. Overgangen
fra distrikeslege til kommunelege
beted nok mindre make til & trum-
fe gjennom helsesaker, men mulig-
heten til 4 markedsfore helsetenk-
ning i hele det kommunale syste-
met er mye storre idag. Utenfor
helsetjenesten fins det i den kom-
munale organisasjon fakeisk flere
potensielt langt bedre produsenter
av forebyggende helsetiltak enn oss.

Fetter Ogar,
Flvebakken 1,
5800 Sogndal.
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Tilfellet Anna

= en samarbeidsmodell
i alimennpraksis

Tekst: Eli Berg

Eli Berg er spesialist i all-
mennmedisin. Hun har arbei-

det i Kongsvinger i 20 dr, de
siste T drene i en 3-legeprak-
sis.

Hun kom inn som en liten kuling,

Astma. 53 rung si tung. Aret er
1988. Hun har brukt en annen
lege i mange dr, men kollegaen er
girt av med pensjon. Slitsomr 3
begynne forfra igjen. Vi snakker
om astmaen. Der er tungt hele
degner. M opp og bruke pari-
apparat Here ganger om narta.

Hun er litc overvekrig. Alleid
trenet mye, liker 4 jogge, sykle, gi
i fieller. Men hun greier ikke derte
(ER

Hun ser ikke pd meg. Sirrer lirt
tilbakelent i stolen med eynene
nesten gjenlukker. Apner dem av
og til, men oyelokkene daler ned
igjen.
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Hun vil prave i komme seg
over pi natta. Arbeidet som hjel-
pepleier pi sykehjem liker hun
godt. Tok urdannelse som voksen
etterat barna var store og hun og
mannen skilte lag erter 25 ars ckte-
skap. Hun er stolt av at hun har
firt seg en urdannelse. Gikk si fint
§ vaere 1 arbeid de forste frene.
Men nd blir hun tung i pusten nir
hun steller de gamle.

Og sd er der denne hodepinen.
Hun har lite heyvt bloderyvkk, bru-
ker medisiner fast for det. Men der
er liksom Here typer hodepine.
Har fitc Anervan mot migrene.
Dert hjelper pi den ene typen
smerte, men ikke pd den andre.
Makken er stiv og stram. Ryggen
verker. Kanskje skyldes det at hun
puster galt?

Det er blice mange kurer mot
blrekatarr, har hatt nyrebekken-
betennelse ogsd. Det er ille med de
sopp-plagene som ofte kommer i
kjolvanner.

Og sd er hun si sliten. Orker
ingenting. Har det jo si godt ni.
Samboeren er snill, han hjelper il
i husholdningen. De har det
enkelt, men godr. Hun og mannen
gikk ikke sammen, de var for for-
skjellige.

Hun har barnebarn ni. Hun er
sd glad for i ha dem pa besok,
men blir foreviler over at hun
orker si lite sammen med dem.
Blir sengeliggende nir de er reist.
De briker ikke, men hun greier si
lite., —

Det gir et dr, to dr, tre og fire
ar. Anna blir bare verre av astma-
en. Mi stadig sykemeldes over
lcngn: perioder. Gir natta nd. Er
igrunnen svert rolig pd nactevakte-

ne. Vil ikke sake trygd. Der er lik-
som i gi opp, der.

Vi tar et krafrtak i forhold il
astmaen. Allergiutredningsskjema
gir lite 4 holde seg til. Lungespesia-
list pd Sentralsykehuset forskriver
et barteri av inhalasjoner og tablet-
ter. Allergologisk avdeling pa Regi-
onsykehuser sier at de ikke kan
finne sikre allergener. Hun bor
bruke yreerligere medisiner fast.

Anna greier ikke 4 jobbe. Blir
tung i pusten ved den minste fysis-
ke anstrengelse. Hun sover sii elen-
dig om natra, og hun beskriver at
hun bare s vidr eksisterer. Om der
er noe hun grubler pi om natta,
noe hun fortviler over? Joda, hun
vil ikke gi seg. Hun har tatr urdan-
nelse, endelig har hun prevd i gje-
e noc ﬁ}r ch S'C.‘I"I.’, noe ]'llll'l kunnt‘
fole seg selvstendig ved. Og sd
kommer astmaen og edelegger alc
sammen.

Ingen andre i familien sliter
med astma, s vide hun ver. Hva
hun ikke tiler? Lukrer av alle slag
iallfall. Har ikke husdyr, dun og
tjzer, men hun reyker liet. Om hun
ensker i slutte? Joda, men deter
vanskelig.

Vi har mange samraler. Kan det
veere helt andre ting som ligger
bak at hun er syk? Hun gir ingen
ipning pi det. Vi snakker licr om
fortida sammen med mann og 4
barn. Hun var husmor da. Glad
for at hun var hjemme mens barna
var hos henne. Har igrunnen alltid
syntes at familien er vikrig. Man-
nen var mye borte pd spilling om
kveldene og helgene, — var mere
utemenneske, han. Hun satset mer
pi det hjemlige.

Om hun hadde opplevd alvor-
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lige krenkelser som barn eller sei-
nere? Nei, hun hadde det bra som
barn. Strengt, men bra.—

Der gir dirlig med jobben.
Hun ma etterhvert kapitulere i
forhold il full jobb, selv som nat-
tevake. Velger 4 soke halv ufore-
pensjon,

Det er lettere nd. Beho-
ver ikke ha dirlig samvit-
tigher for stadige syke-
meldinger. Men det
var et nederlag. Er
hardr slag dette d
soke trygd, der i
métte gi opp deler
av det 4 bli fri og
selvstendig.

Og sd er det
disse andre pla-
gene, de er ikke
s viktige, men
di'_' P‘Iﬂgﬂ]' I'IL‘I'I['IL' cn
del, de ogsd. Liker
ikke & bruke si mye
medisiner. Vi har
mange og lange konsultasjoner i
tillegg til alle de korte runde infek-
sjonene som kommer og gir, nd
ogsi i luftveiene.

Og drene gir. Hun er pd konto-
ret flere ganger | mineden. Dette
er da ikke noe liv! Er noe uprovd?
Selv foler hun at hun har prevd
salte. Og enda er hun ikke 50 ir-.

Hva med psykiatrisk polikli-
nikk? Kan dert ligge andre ting bak
alle disse kroppslige plagene? Hun
tror ikke det. Det er klart at hun
blir deprimert av i vaere si mye
syk, men hun er egentlig ei glad-
jente,

Diet gir noen mineder. Vi
drefter igjen om det kan ligge
andre ting bak. Mor, far, sesken.
_Iﬂd?h rﬂ.]’ var 5[n:|'|g1 mor var m:ﬁ.“
S}"k-., ©n saster or Si.]'l]]ﬁj"](,, €n bmr
greier seg utmerket. Hun er skuffet
Over hﬂm, FQI:'I'CST{.‘I'I. Hllﬂ I']Il: Fl'ﬂ—
ratt rete ti]. nocn pcngrr cn gang.
Da sviktet i grunnen far henne
ogsd. Men dette har hun tenke
giennom. Noe er det jo i alle fami-
lier. Hun tror ikke hun har tatt
skade av oppveksten sin. De hadde
det godr, hun ma si det.

Hun onsker ikke egentlig noen
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henvisning til psykiatrisk polikli-
nikk. Har ikke noen tro pi det.
Det md vaere noe med kroppen
som er helr galt.

Men om vi fikk psykolog il &
bli med oss i en samtale pi lege-
kontoret? Kanskje han kunne se
noe vi kunne jobbe videre med?

hadde ikke lenger urinveisinfeksjo-
ner eller underlivsplager. Hun var i
halv jobb pi sykehjemmert pa dag-
tid, noen ganger ble hun litr tung i
pusten og mitte bruke spray, men
minimalt moe tidligere.

Hva hadde skjedd? Hun hadde
sett at hun hadde muligheten il &
gjore andre valg, gi andre stier enn
de hun hadde valge tl ni. | opp-

veksten og langt inn i voksent

liv hadde hun rare vare pi
andre. Hadde ikke noe valg.
Syk mor, syk sester. Ta
hensyn. Da hun ble skilt,
krummet hun nakken og

agikk pis.

Hadde ikke

orker d kjenne
pa sorgen over
tapet av ekteman-
nen. Hun skul-
le greie seg,

Stor skepsis, men ok. Det liv hun
nd hadde var ikke noe liv, si hun
var for sa vide apen for hva som
helst. Hun rettet seg opp i stolen,
si rett pi meg og bekrefrer at vi
kunne ta kontake med en psyko-
log. Hun kom til & grue seg, men
skulle stille opp.

Psykolog pi psykiarrisk polikli-
nikk pa lokalsykehusert ble kontak-
ter over telefonen. Om han kunne
tenke seg 4 bli med i en konsulta-
sjon hos legen for i se om han
kunne ane andre veier 3 gi? Han
fikk en kort S}rkf:hismrir 0g tente
pi ideen.

Der ble 2 x 1 dme med noen
ukers mellomrom med Anna, psy-
kologen og legen til stede pi
legens kontor. Den tredje timen
var en fest. Anna satt oppreist i
stolen, med direkre blikk, en stolt
kroppsholdning, frisk hudfarge og
glimt i eyet. Hun fortalte ar hun
sov godt om nartta nd. Brukee pari-
apparat for hun la seg, men var
ilke tgcntlig sikker pid om hun
trengre der. Hun brukre ikke 1cng-
er medisiner for hverken smereer,

migrene eller hayt blodurykk. Hun

Mi ba
hun samboeren

om i flyree. Ogsi han
urnyttet kanskje hennes omsorg-
sevne og hennes behov for d ta
vare pi. Erter en rid ensket hun
sin fraskilte mann velkommen ol-
bake eteer 7 drs adskillelse, men ni
til et jevnbyrdig gi- og ra-forhold.
Hun s at hun hadde egne beho,
noe hun aldri hadde tate hensyn il
tidligere. Hun hadde fitr respeke
for seg selv og erfarte at hun kun-
ne ta selvstendige valg,

Hun er nd, 2 dr etter, innom en
sjelden gang for fornyelse av ast-
mamedisiner. Der er der eneste
hun bruker av medikamenter, og
hun bruker lite. Hun har hverken
hﬁ}'t b|t}dtr}rkk, migﬂ:m:n muskel-
spenninger eller infeksjoner ut
over vanlige forkjelelser. Hun kan
igien ferdes i skog og mark og er
gitt ned i vekt. Hun jobber halv
tid pd sykehjemmet og har halv
trygd. Hun har ikke vare syke-

meldt disse 2 drene.

= 0g de 15 andre pasientene
som har arbeidet sammen

med lege og psykoleg pa legens
kenter

Med Anna ble der en dramarisk
vending i livet hennes erter kun 2
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fellessamealer med noen ukers
mellomrom hvor Anna, psykolo-
gen og legen delok i samralene.
Andre har trengt 3-5 samtaler,
andr—: ].'.I.E.l' [ﬂ.l:ik{'[' l'.I.L'i etrer 1 samra-
le, dette var ikke noe for dem. For
andre igjen har psykologen og
legen sagr ar de ikke fir noe ut av
denne miten i jobbe pi ni.

Der samarbeidsmodellen egner
seg, har folk fungert bedre og etter
langt kortere tid enn det som en
kunne vente etter legens arbeid
alene eller ved en henvisning til
psykiatrisk poliklinikk. Hva skjer?

Legen har ofte kjent pasientene
over mange dr. Livssituasjonen er
med i tenkningen rundt helsepro-
blemer pi et ridlig stadium i de
Heste pasientkontakeer. Funksjon
er like vikrig som en diagnose.

Psykologen pi sin side bruker
den samme tenkningen i samtale
med pasienter pd legekontorer som
pd poliklinikken pi sykehuser

Begge ser vi imidlertid at det er
et kraftig potensiale ved 4 vare
begge to til stede samrtidig nidr en
pasient eller familie sliter med hel-
seproblemer.

De 25 pasientene har diagnoser
som hypertensjon, overveke, nak-
keskuldermyoser, lumbago, hode-
pine, migrene, astma, depresjon,
angst, psykose, slappher, sequele
etter vold, patologisk alkoholreak-
sjon, hysteriform reaksjon, suici-
dalfare, mareritt, sykt barn, residi-
verende infeksjoner, for 4 nevne de
viktigste.

Hva i samarbeidsmodellen er
der som gjor slike dramatiske
utslag for noen av pasientene? Psy-
kologen kommer rett inn i en pro-
sess som er igang og hvor lege og
pasient ofte har gitt mange runder
for fellessamralen. Det foreligger
en forhistorie, ikke krympet sam-
men pi et Ad-ark, men med leven-
de personer som formidler histori-
en. Psykologen slipper i wa opp en
psykiatrisk journal, noe pasienten
ofte er svart glad for. De foler det
noen ganger ille 4 miree foreelle
enda en gang-. Psykologen foler
det ogsi ofte ubehagelig og ridkre-
vende 3 mirtte gjore dette kartleg-
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gingsarbeidet. I vir samarbeidssi-
tuasjon kommer han re l «dek-
ket bord»,

Legen pi sin sine behaver ikke
streve for 4 fi pasientens liv inn pd
et stykke papir. Henvendelsen il
psykologen pleier 4 inneholde en
korr skissering av hvor legen tror
problemene kan ligge og en fore-
sparsel om hjelp til 4 finne nye sti-
er. | fellestimene kan legen delta
aktivt 1 samrtalen, komme med
suppleringer, bremse litt her og
heie pi der. Legens kjennskap til
pasicnten brukes altsi akrive i psy-
kologens arbeid der og da.

Pasienten er tatt vare pi ved at
legen dessuten kan noste videre
eller «samle sammens» pasienten
etter en slik seanse. Viktig ingredi-
ens i vir modell er at psykologen
kan vare langt mer aktiv, pigiende
enn om han var alene pa polikli-
nikken. Legen er der som en sik-
kerher.

Av og til er det naturlig ar lege
og psykolog snakker sammen
mens pasienten horer pd. Vi har da
trukket oss litt tilbake og reflekre-
rer over pasientens situasjon akku-
rat da. Kanskje drefter vi hypote-
ser i pasientens pihor. Ogsd dette
har en kraft i seg.

Noen ganger ber vi livsledsager
blir med i samralene, andre ganger
splitter vi opp parene og snakker
med en ad gangen. Andre ganger
igjen ber vi foreldre vare med,
andre ganger voksne barn.

Vi gjor altsd ikke noe revolusjo-
nerende som ikke hver av oss kunne
ha gjort alene. Men effekten ser ut
til 4 veere dramatisk mye sterkere
nir 2 ulike yrkesgrupper fungerer
som co-rerapeuter pi denne méten.

En annen side ved dette er at
ved 4 koble inn psykolog ogsi i
tidlige faser av en skjevutvikling
helsemessig for en pasient, si spa-
rer vi sannsynligvis pasienten og
familien for mye forrvilelse. Vi
bruker 1 klokketime, men fi gang-
er. Alt-i-alt er der ikke tvil om ar
legen sparer tid og krefter pa dette.
Psykiatrisk poliklinikk spares for
sannsynlig seinere henvisninger.
Folketrygden sparer sykepenger og

uﬁarctr}-'gdq;r hos noen av de 25
pasientene vire, Noen havner pa
halv uferetrygd og halv tid arbeid i
stedet for & mircee gi tape pd
arbeidsmarkedet.

Flere leger prover etterhvert
denne miten i jobbe pi og erfa-
ringene er ssmmenfallende. Dette
er en dramarisk mer effekriv
arbeidsmate enn 4 jnhhc hver for
seg, 0g resultatene er udelt positive
for de som gir inn i denne samra-
lemaodellen.

Vi kjorer video-opptak av sam-
taler. Naermere ana|}fs:: av derte vil
kanskje kunne avdekke yreerligere
forklaringer pi hvorfor metoden
har slik kraft.

En svaert vesentlig side ved fel-
lessamtalene er ogsd der rent
urdannelsesmessige aspekrer. For
|:r:g::|:1 er det en klar kompetansehe-
ving etter noen tid. Der gir seg
utslag i at enkelte pasienter/famili-
er takles av legen alene hvor kan-
skje henvisning tidligere ville vart
naturlig. For psylcnlngun er det av
vesentlig betydning for forstielsen
i fii med langt flere sider av pasien-
tenes liv for en bedret strategi for
hver enkelr,

Hvor blir det av de som kun
har 1 time i samarbeidsmodellen
og ikke foler at dette ble bra?
Noen fortsetter hos legen, andre
henvises til individualsamtaler hos
psykologen pd poliklinikken.

Yeien videre
Andre bor kanskje gjore noe lig-
nende for 4 prove ut generaliser-
barheten i detee. Til nd er der 5
kollegaer lokalt som har hatt psyko-
logen innom til slike fellessamealer.
Det neste vikliﬁt: trekk blir 4 F
pasienter som har prevd samar-
beidsmodellen til & forelle i fri-
tekst hva som var bra og hva som
ikke var si bra med det de opplev-
de. Foresporselen vil rettes bade il
de som kun hadde en samrale og
takker nei dl videre fellessamealer
og de som har hate flere runder
sammen med psykologen og legen.

Elf Berg
Crdgata legesenter, Ko ongivinger
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Synsforstyrrelser

Tekst: Erling Strand

41 ér, fra Bode. Privat prak-
sis ved Bergen @yelegesenter
siden 1985/86. Sideutdannelse
I 112 ér i nevrologi. Yed sen-
teret undersokes 25-30000
pasienter drlig av & faste
leger + flere sykehusleger.
Her foregdr ogsd operasjoner
for grennigrd sterioyelokk,
laser for diabetes og nar-

Tenk deg i ikke kunne se! Tenk
deg at du aldri her sert! Hva er
guh for noe? Hvordan ser et smil
ut? Hva er kroppssprik.
Manglende syn har mange
implikasjoner. Barnets utvikling
forsinkes pd alle omrider, idet vi
lerer av i se pa ansikesurerykk il
mor og far og vi imiterer disse.
Senere tar vi etter ting som kom-
mer i vir vei og ser hvordan alt vir-
ker. Uten syn tar leringen mye
lengre tid. Normalt skal vi feste
blikket iallfall i 6 — 7 ukers alder
g Fﬁlgc med blikker i 8 — 9 ukers
alder. Vi tar etter ting 1 3 — 4
mineders alder, setter pekefinger
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pi objekrer i 9 — 10 mineders
alder, skjelner farger i 3 drs alder.

Dee blinde henger betydelig
etter i utvikling — de tar etrer ting i
7 ~ 8 mineders alder, pinsettgrep
forst i to irs alder og fallskjermre-
fleks i 18 maneder. De vil helst
ikke ligge pi mage og holde hodet
oppe (fordi de ikke ser mer pd
denne méren) — de smiler ikke, de
gientar ord. Svere ofte er detre
multihandicap-barn. Kanskje 50%
av de er menalt retardert, 10%
har CB, 10% ogsi horselsvekket.

Tallene for synsmodning mi
tacs med en klype salt — noen er
forsinket uten at vi finner noe galt,
og de fleste av disse blir helt nor-
male synsmessig.

Synsurviklingen er sarlig dyna-
misk forste levedir — og sykdom i
denne perioden gir ofte bestiende
synsskader. Prenatalt er det ved 6
ukers gestasjonsalder godr urvikler
oyestrukturer og hjerne. Teratoge-
ne faktorer har felgelig starst
betydning i 1. trimester. Ogsd etter
fodsel forandres synet mye — peri-
fere retina er ikke vaskularisert for
44 ukers gestasjonsalder. 70% av
premature barn mellom 500g og
750g har proliferativ retinopati og
stor bladningsrisiko, tross neye
O5-monitorering. Muskelfester
endres forste levedr (av berydning
for kirurgi og myelinisering er ikke
ferdig for i 2 drs alder. Postnaralt
blir cornea flatere og bryter min-
dre, akselengden blir storre og lin-
sens brymingskraft mindre. Vi er
nesten alle fadt langsynte (hyper-
metrope), men dette avear jevne
utover og oppover i skolealder er
det myopiene melder seg.

Arsak til myopi er ukjent.
Noen er arvelig betinget, noen
muligens pd grunn av nersynsan-
strengelser med svak akkomoda-
sjon og noen kanskje pd grunn av

=

svak sclera (excessive myope). Vel
80% er under +3 dioptrier. Symp-
tomer er trerthet i eynene, uklar
avstandssyn, kniping av eyelokk.
Retina tynnes og de kan fi corpus-
avlesning og amotio. De narsynte
wrenger ikke akkomodere og dette
betyr mindre konvergens og de
blir mer utsare for utoverskjeling.
Noen hevder myopi kan forebyg-
ges ved fokuseringsevelser pd for-
skjellig avstand, lesing med akende
minusglass, fysisk akriviter, — dette
er mer kontroversielr,

Amblyopi betyr ensidig eller
bilateral deprivasjon i de forste
levemaneder/-ir. Vanligst er pa
grunn av strabisme , oftest innover
(esotropi, bide sma og stor vink-
ler). Dessuten ved anisometropi
(1D for hypermetrope og >3D
for myope) evt. meridional (i bare
ett plan) amblyopi ved astigmari-
sere. Amblyopi kan ogsi oppstd
ved deprivasjon pd grunn av cara-
ract, ptoze, corneauklarhet, corpus-
uklarher.

Ved strabismeamblyopi mi
man ferst heve amblyopien for
man opererer strabismen. Dette
gjores ved lappebehandling (jo
eldre, dess mere) eller atropin i
beste ayet. Effekren av slik
behandling kan oppnis il 8 - 10
irs alder — senere har der liten
hensike. Best resultar fis hos de
}-'ngstf:.

Fargesynet er svekket hos ca.
5% av guttene, og hos godr over
1% av jentene. Gronndefekt (deu-
teranomali) er vanligst. Oftest X-
bunder arvelig. Har liten beryd-
ning, barna plages ikke. De kan
ikke bli flyver eller std tl rors,
cllers gjare alt.

Ved vanlig barncundersokelse
gjelder det samme som hos andre
barn. Anamnese er vikrig — forel-
drenes inntrykk av synet er oftest

UTPOSTEMN 1805; 24 (6)

,



riktig. Svaksynte ser gjerne
rett i lyset, de gnir eynene,
har urolige ayne, nystagmi-
us og de smiler ikke. Det
man skal se etter er om
barnet er lysomfindig (glam-
kom, aniridi, fremmedlege-
me, comeashade, cataract,
uveitt, CNS-sykdom, albi-
nisme mm.) Hvordan er red
refleks? Bilateral cararact
cller hvitlig pupillerefleks
(leukocori) er grunn for
henvisning som e.hj.
Hvordan fikserer de?
Hvordan reagerer de pi
okklusjon?

Det er vanskelig med eksake
visusundersakelse for de er we ir —
hos noen mé de bli 5 = 6 for vi fir
samarbeide. Viktig ved u.s. er tem-
po. Bruk de mest kjente figurene
og gi rasket ned ol nest nederste
linje. Hus, bil og Hy er hgurer de
er mest familizre med. Flyo tavlen
nermere om de ikke vil vare med.
Evt. bruke Sheridan Gardiner test
dersom de ikke vil si noe (der skal
de peke pi en plate de holder i
hinden og treffe tilsvarende bok-
stav som du holder opp). Fargene
kan testes med Ischihara tavler der
da skal folge med fingeren det far-
gete taller. Ogsi teste for konver-
gens (god konvergens indikerer
oftest binokuler funksjon).

Tildekkingsprave eller lysre-
fleks vil avslare innsullingsbevegel-
se ved tildekking/avdekking — det-
te tyder pd strabisme. En bor vare
obs. pd at smi barn ofte har en
epicanthusfold for neseryggen lof-
ter seg, og dette gir en tilsynelaten-
de innoverskjeling.

U.s.5. rom ber ikke vare for
maorkt — da blir de redde. Evt. g
tropihannid (Mydrian) for i ws.
fundus.

Hva med briller? Det forskrives
for mange briller til skolebarn. Er
hypermetropien >3 — 4D bar de
ha briller likesi ved myopi > 2D
og astigmatisere >1,5D. Noe av
skylden mi optikere ta - de vil
naturligvis selge briller og slakker
derfor noe pi indikasjonsstilling-

Cll.
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Hva feiler en jente pd 10 ir
med gradvis avtagende syn uten at
noe galt pivises ved us? En ber da
tenke pd hysteri. Pasienten er lite
preget av sitt sterke synstap (oftest
pa begge sider). De leser langsomt
bide store og smi bokstaver. Ofte
andre med synsproblemer i slekr.
Man ber imidlertid anta organisk
arsak dersom der beskrives sentral-
skotomer (utfall sencrally, god
synsfelisbredde). Hysterikere har
gierne tunellsyn — synsfeltet er
kanskje 10 cm 1 utstrekning enten
avstanden er 30 cm. eller 6 meter.
Prognosen er oftest svart god.

L{.‘HE— l'.'.lg skri\.-'r:\-'a I'IS]'{CF cr g,an-
ske vanlig - i Norge ca. 20-30.000
elever, dvs. 3-5% av elevene. Gut-
ter er i Hertall (4:1). Intellekruelr
er de helt normalutrustede. Opp-
farningene om drsaker er svaert del-
te, men de fleste finner at der ikke
er forskjell fra «normalbefolkning»
hva angir eyeforhold/nevrologi.
Dert kan vare visuelle/auditive
vansker, emosjonelle forstyrrelser,
vansker pga. forskjellige lerere,
forskjellige sprik der de bor
(ambassadebarn mm). De oyefor-
andringer som kan spille en rolle
er konvergensinsuffisiens/exofori
som gir tretther i oye/astenopi

(kloe, svie, ubehag evt. hodepine)
og evt. diplopi som gjer ar boksta-
ver flyter sammen, deler av ord
forsvinner, bokstavene blir uklare.
Lesingen gir bra i starten, men
med tretthet kommer problemene.
Sympromene forsvinner ved ril-
dekking av et eye, i motsetning til
hva det gjor ved dysleksi.
Behandlingen er konvergen-
strening, eve. prismebriller
eller operasjon. Dette er
altsd et mindretall av pasi-
entene med lese- og skrive-
vansker (kanskje 5%}, men
man tyr her ridligere til
briller, trening, operasjon
hos de med dysleksi for ar
de skal ha optimale synsfor-
hold. Men igjen; dyslektikere
har ikke mer samsynsvansker
enn «folk Heste,

Gutter i 68 drs alder har ofte
tics — de blinker mye. Alt er nor-
malt, og i sevne forsinker blin-
kingen. Gurtene plages mindre
enn omgivelsene. Annen ayesyk-
dom ber utelukkes. Prognosen er
god.

Proprose, eller fremstiende oye,
er hos de under ett dr oftest forir-
saket av vaskulere, godartede
tumores. Mellom ett og fire ir er
rhabdomyosarcom vanligst, mens
hos de over fire ir er det dermoid
og leukemisk infiltrat som er van-
ligst.

Hodepine er vanlig hos barn.
Jo kortere historie, desto storre
bekymring. Jo yngre, desto mer
sannsynlig organisk. Gir hodepi-
nen ut over vanlig akrivitet er den
mer sansynlig alvorlig. Dyesyk-
dom er sjelden hodepinedrsak —
evt. ved konvergensinsuffisiens.
Mer vanlig er migrene (akurr tilba-
kevendende), stress (kronisk, hifo-
kal, > seks dr), hypertensjon {obs
nyrer), ekt intrakranielt crykk
(hydrocephalus, benign intrakrani-
ell hypertensjon, tumor), infek-
sjon, feber, hypoglykemi.

Erling Strand, eyelege
Vesere Torget. 8
5015 Bergen
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Intervju med Olav Rutle

«Korleis Ixrer vi faget va

Intnnrjuer Hc]g{: Worren

Olav Rutle er vel kjent for
mange av UTPOSTENS lesere.
Hans navn er nart tilknyttet
Institutt for allmennmedisin i
Oslo, hvor han bruker omtrent
halvparten av sin arbeidstid.
Han er en skattet foredragshol-
der og studentlxrer. Den andre
halvpart av sin arbeidsinnsats
bruker han i allmennpraksis pa
Jessheim. Hans very har vert og
er mange. Vi neyer oss i denne
omgang med 4 si at han er leder
for spesialitetskomitéen i all-
mennmedisin.

UTPOSTEN :

Betyr det noe for den jevne all-
mennpraktiker at allmennmedisin
i den nye studieplanen blir ett av
tre hovedfag ved siden av kirurgi
og indremedisin ?

Olav Rutle : Eg trur det er o vikri-
ge poeng som ber understrekast.
For det forste ar allmennmedisi-
nens status blir heva. Fager er
anerkjent i der akademiske selskap.
For det andre, vil ein nok etter-
kvart sjd ar dete vil innverka pd
rekrurteringa til allmennmedisin. |
gamle dagar, var det nok onde
tunger som sa at ein alltids kunne
satse pd allmenn praksis dersom ein
ikl{ju hadde «guLss til noko anna.
Denne tid trur eg definitive er for-
bi. Allmennprakiikarane ute i fel-
ten merker nok dette, Denne pro-
sessen har jo vore pd gong el god
stund.

UTPOSTEN :
Har det vart mye motstand mot
at allmennmedisin har fitr en slik
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posisjon i det medisinske studi-
um?

Olav Rutle : Eg trur det er £i, om
nokon, pd det medisinske fakultet
som dirckre er imor allmennmedi-
sin som undervisningsfag. Ein skal
tross alt hugse at i sjolve formal-
spa ragmﬁ.‘n til studict heiter det at
studiet skal ta sikee paa utdanne
aleger til alminnelig praksis». Men
det er klirt at nokre har vt mot-
stand fordi dei mister noko, All-
mennmedisin skal ha meir plass,
og da mi andre gje frd seg noko.
Eg heyrde nyleg ein kollega som sa
at i Rikshospitalets audirorium var
antall fnrclz‘sningm' om cit emnge
omvendt proporsjonalt med hyp-
pigheten av fenomenet 1 det verke-
]r:gf: liv. Wi vil snu pd detre. «Vanli-
ge ting er vanligst-r.

UTPOSTEN :

Som leder for spesialitetskomiré-
en i allmennmedisin, kan du si
om det er noe pi gang nir det

gielder kravet om sykehustjeneste
for i bli spesialist ?

Olav Rutle : Sjukehusurdanninga
er ei sideurdanning. Der skal gi
innsyn i eit anna fagomride enn
hovedfaget. Alle spesialitetar har
sideurdanning, sjolv om eg har
hayrd at mellom anna kirurgane
gudr kunne tenke seg a sliE)}'JL' slik
sidcutdmming. kg vil varre imot at
vi skal sli})pu dette som spc.&.iulistcr
i allmennmedisin. Som andre spe-
sialitetar kan vi ogsd bli for cinau-
ga. Eg veit at ein del kolleger slit
med d fi sjukehustenesta, og eg
skal gjerne vare med pa i diskure-
ra korleis vi kan gjere der lertare i
fi tate den. Eg skal og gjerne vaere
med pd diskusjonen om ein kan
bli spesialist pd ein annan mare
enn den noverande. Det vil nok
ogsa npplumst S0M bludlg urettfer-
dig for dei som har gjennomfart
sykehustenesta om denne skulle bli
kurta ut heilr.

UTPOSTEN :
Gir det greit & komme med i vei-
ledningsgrupper #

| Olav Rutle : For dei fleste gir dette
| utan problem, sjolv om nokre mé
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vente ei tid. Systemet er dessutan
blict mykje enklare den seinare tid
etter at Dnlf overtok koblinga
mellom veiledningskandidatar og
veiledere. Ni kan ein som vil bli
med i ei veiledergruppe melde si
interesse til Dinlf, som kobler vidare.

UTPOSTEN :

D er kombidoktor pa en litt
annen mite enn den vi vanligyis
forbinder med denne betegnelsen,
nemlig at du deler din arbeidstid
mellom forskning/undervisning
pa den ene siden og allmennprak-
sis pd den andre. Er dette mulig,
er ikke dette en rask mite i brek-
ke nakken pi ?

Olav Rurle: Det er mogleg og det
er spennende. Det syns ogsd
mange kolleger som heyrer om
ordninga. Det kan nok ofte bli
meir 75/75 enn 50/50. Eg merkar
at ndr eg no har hatt eit irs permi-
sjon frd universitersstillinga, si har
den tida gjore meg godt. MEN : eg
ser fram til 4 gd tilbake til kombi-

nasjonen.

UTPOSTEN :

Gir forskningen og undervisning-
en deg noe nyttig for din all-
mennpraksis, og omvendt ?

Olav Rurle : Forskningen gjer meg
kritisk til fager, kritisk til det eg
gjer i praksis : kan dette vere rett ?
Kan dette gjerast pa ein annan

UTPOSTEN 1995, 24 (6)

mite ? Eg opprettheld ein frukebar
nysgjerrighet. Undervisningen gir
meg mykje. Det er bide spennen-
de og inspirerande 4 jobbe med
unge mennesker. Det stiller ofte
utradisjonelle sporsmal, som er
nyttige og utviklande. Eg er ofte
glad inni meg ndr eg har hare
undervisning, Denne gleda og
inspirasjonen tar eg med meg ut i
praksis. Praksis har ogsi sin verk-
nad pd min forskning og undervis-
ning. Eg tek med meg vikrige
sporsmdl frd praksisen til forsk-
ningen og undervisningen — spers-
mil som eg ikkje trur eg ville ha
utan praksisen. Eg jobbar ein god
del med desse to sporsmil : 1)
Drriv vi ein allmennpraksis slik
forskningen sier vi skal gjera det ?
og 2) Driv vi ein forskning slik all-
mennpraksis treng den ? Eg trur
ikkje eg ville ha jobba slik med
desse sporsmil utan at eg hadde
vart kombidokror.

UTPOSTEN :

Du har engasjert deg for medar-
beiderne pi legekontoret. Hvor-
for?

Olav Rutle : FA av oss kan tenke
seg tilbake til tida for vi hadde
medarbeidarar. Medarbeiderne er
ein vikrig del av eit team. Det hjel-
per ikkje kor god legen mitte vera
om han ikkje ogsi har ein god
medarbeidar som han satsar pé.

Dt er rart at ikkje feire leger ser
dette ved 4 satse sterkare pé Fag]{:g
utvikling hos medarbeidarene
gjennom kurs, intern undervis-
ning, kvalitetssikringsarbeid (cil
demes pi laboratoriet), m.v. Her
er eit stort uutnytta potensiale.

UTPOSTEMN :

Du er en sindig vestlending med
mange jern i ilden, men hva bren-
ner du egentlig og mest for ?
Olav Rutle : Eg fir svare pi det
som gjeld fag. Svaret kan nok vari-
ere fra tid dl annen. Det er szrleg
to sakar eg er sterkt engasjert i. Vi
har tildels vart inne pd dei begge
for i samtalen.

Det eine gir pd samspill mel-
lom praksis og forskning. Eg kun-
ne tenke meg at praktikaren inter-
esserte seg meir for akademiet, kva
det kan gi. Noen har urerykr mis-
neye med instituttene til domes.
Eg trur nok kanskje ar mange har
hatt gale forventningar i sd mite.
i den andre sida kan eg hiipe pd
at forskningen i enno sterre grad
tenker pi praksis. Eg vil gjerne
vaere med i £i i gang ein skikkeleg
diskusjon omkring dette samspil-
let.

Det andre faglege eg verkeleg er
oppteken av er utdanning : korleis
lrer vi faget viire ? Kanskje kurs
ikkje er den mest saliggjerande
maten i lera pd. Kanskje vi burde
tone dette ned og sette meir lys pd
lering gjennom grupper, giennom
hospitering hos kvarandre, osb.
Den gruppebaserte leringa er til-
stades i videreurdanninga, men
ikkje i nokon serlig grad i etterut-
danningen. Som allmennpraktika-
rar er vi ofte svart aleine, sjolv nar
vi jobber i gruppepraksis. Vi md
finne ut av fager pi eige hand. Vi
mangler forbilder, slik til domes
kirurgane fir nir dei opererer
saman med sine overord na, 50Im
dei fleste kliniske spesialitetar fir
ndr dei gir visitt med overordna
kolleger, osb. Vi bar lere meir av
kvarandre som allmennmedisina-
rar ndr faget skal praktiserast. Ogsi
denne diskusjonen vil eg gjerne
viere med pd.
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En «ung» leges erfaring
med fastiegeordningen

Tromse. Arbeider né pa
Nordbyen Legesenter, et
privat 4-legesenter i ner-

heten av Tromse sentrum.

Personlige erfaringer

for forsoket

Deet som preget primerlegetjenes-
ten i Tromse for fastlegeforsoker
var svaert ustabil legedekning, -
spesielt pd de kommunale lege-
kontorene. Det var lange venrelis-
ter, det var lite kontinuirer i arbei-
det med hver enkelr pasient og
med samarbeidspartnere, og

Omarbeider foredrag ved Fastlegeseminar
Tromse april -95.
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mange leger og medarbeidere var
slitne. Pasientene var ogsd slitne av
stadig & mdrre forholde seg til nye
lcgr:r. Masienrmassen var uoversike-
lig 4 jobbe med, — noen benytret
ﬁ'ivillig eller ufri'ui"ig Here ]r:gf:r
samtidig og hadde flere legejour-
naler, og det var endel problemer
med «shopperes av B-preparater.

Jeg opplevde det som frustre-
rende 4 ha storkommunen Tromse
som arbeidsgiver, det var stor
avstand fra arbeidsplass il ledelse.
Det var ogsi et markert skille mel-
lom kommunalt ansatte leger og
privatprakriserende leger, — faglig
samarbeider vi ikke.

Etablering for en ung lege

For i bedre legetjenesten i Tromse
kommune ble det sommeren <92
opprettet 2 nye driftsavtaler i
bydelen Kvaloysletta hvor det var
lang ventetid pi legetime. Vi var 2
relative nyutdannede leger som

fikk stillingene, ingen av oss hadde

arbeidet i denne bydelen ridligere.
Befolkningen fikk ca 2 mnd fer
forsakerts start anledning til 4 velge
lege. Vi fikk fi primartilmeldre.
Dette fordi vi ikke var kjent blant
befolkningen (lokalene vire kunne
ridligse st ferdig et halvr dr erter
innfaringen av fastlegeforseker) og
fordi en stor andel av befolkningen
pa Kvaloysletta ensket lege nar-
mere Tromse sentrum. De allerede
ctablerte legene pi Kvaloysletta
hadde kapasitet nok til de som
ensket lege i bydelen. Vi ble fristilt
til i etablere oss et annet sted, og
det viste seg 4 vere mest behov for
leger naer Tromse sentrum.

Diet endre med at vi kjopre oss
inn i et privat legesenter som
ensket urvidelse, noe som har vist
seg & vaere en heldig lesning for oss.

Listeetablering for en ung,

ny lege

Ved fastlegeforsekets stare var det
1485 pasienter pd min liste. Vi var

Legesekreter Unn Jensen § aktivitet pi laboratoriet.
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mars =94 Lukking
Jan —94

Frafall stund, nye studenter 1813

liste basis-

tilskudd
mai =93 <500 primarvalgte + tildelte nordeya 1485 31 174
aug =93  Avskalling, bl.a. p.g.a. Kv. slett. = oya 1181 25293
okt -93  InnHyuing Nye Nordbyen
Lite bytting!
Jan —94  Student tildeling 1850 36 268

1923 38025
35978

Tabell 1. Etablering av listen for wng, ny lege, med milepeler og storrelse pi

basiseilibudd

8 nyerablerte kvinnelige leger i
byen som hkk mindre enn 500
primartilmeldre pasienter. Resten
av listen var fylt opp av personer
som bodde i nerheten av legesen-
teret og som selv ikke hadde valge
lege. Dette ga er minedlig basistil-
skudd pi ca kr. 31.000. (Se tabell 1)
Pi listene med mange rildelre
var det de forste minedene endel
bytting. Noen byteet fordi de
onsket lege med lokaler pd Kvaloy-
sletea. 1 august -93 var listestarrel-
sen fale til 1181, noe som ga en
reduksjon i basistilskudd «il ca
25.000/mnd. 1 jan -94 var student-
tildelingen ferdig og studentene
ble fordelt til det legekontoret som
|4 narmest boadresse. Siden vire
legekontor ligger | naerheten av
universitetet fikk vi 2 nyetablerte
tildelt mange studenter, dvs. vi
fikk fyle vire lister til ensket
maksimumstall pa 1800 pasienter.
Pi denne listen har jeg ca 500
studenter som det utbetales 10/12
dels basistilskudd for og svaert fa
eldre pasienter, kun 16 over 75 ir.
I oktober -93 flytter vi inn i
Nordbyen legesenters nye lokaler
sammen med 2 kvinnelige leger
som hadde arbeidet sammen i 10
ar. Deres listeetablering var svart
forskjellig fra vir i dér de hadde
hay grad av primareilmeldre. Dis-
se 2 kvinnelige legene hadde over
lang tid slite med lange ventelister.
Vi forventet alle 4 at det ville bli
betydelig bytte fra deres «overfylte»
lister til vire sma lister, men dette
skjedde ikke! Det har vist seg at
pasienter som har et veletablert

UTPOSTEN 1995; 24 (6)

legeforhold er svart tilbakeholdne
med  bytee lege, selv innen sam-

me legesenter. Dette illustrerer at

markedsmekanismene i liten grad
virker inn pi listestorrelsene.

Listestorrelse og okonomi
Listestarrelsen er i fastlegeforsoket
viktig for ekonomien. Utfra tabell
I (listeetablering) ser en at det er
stor forskjell i basistilskudd pd
1200 og 1800 pasienter. 1200

pasienter gir et for lavt basistil-
skudd for i dekke minedlig drift
pd virt kontor. 1800 pasienter gir
et minedlig basistilskudd som
omtrentlig dekker minedlig drift,
men 1800 er et urealistisk hoyt
pasientall & betjene dersom man er
helr alene med ansvaret for pasien-
tene. | Tromse er det mulig & ha
en slik stor liste fordi mange pasi-
enter benytrer legevakea pd erter-
middagen, ved alvorlige skader og
livsstruende rilscander blir pasien-
ten ofte frakrer direkee til sykehus
med ambulanse, mange pasienter
gir til kontroller pi poliklinikken
pd RiTe, og det er Here privarprak-
tiserende spesialister som pasiente-
ne kan oppseke uten henvisning.

Tabell 2. «Diagnoser mest brukts i en fire-mdneders peviode (0108-301194)
[for ung, ny lege (5/0) ag veletablert lege (UR).

slo

1) Svangerskapsker

2) Ryggsmerter, u/utstrilingss
3) Fam. planlegg. p-pille
4)  Magevondt, uspes.

5} Nakke, myose/myalgi
6)  Astma

7} Depresjonsfolelse

8) Hoste

9) CYT screeing

10) Hodepine, tensjon

11) Svang, etrerkur.

12) Tendinict

13) Hodepine

14) Ryggsmerter, m/utseril.
15) Fofekk

16) Tendinitt skulder

17) Forkjelelse

18) Influensa, lign. sykdom
19) Kneproblem, akurtt

20) Myalgi

UR
1) Svangerskapsktr
) Myalgi nakke
) Lumbago

} CYT screeing
] Astma
)
)
)
)

Depresjonsfalelse
Myalgi rygg
Skade nakke
Tendinite skulder
10) Deppresiv tilstand

=l =R R R R T o]

11) Depresjon, angstpreget
12) Angina Pectoris

13) Hypertensjon, ess.

14) Smerte abdomen

15) Sevnforstyrrelse

16) Arrieflimmer

17) Hjertesvike

18) Bekkenlosning

19) Nakkesyndrom

20) Blodirykk, forheyer
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Listepopulasjon lege 4. jan -95

L]
0-7 B-19

20-29 30-39 1-?&—:9 50-59 G0-69 TO-79  BO->
r

—_— Kvinner

—— Totalt

Figur 1. Listepopulasjon for veletablert lege.

Listeskjevheter

Deet er penbare ulikheter pi liste-
ne mellom de 2 legene med lang
praksistid og oss 2 nye. De 2 lege-
ne som har arbeidert pi samme
legekontor i 10 dr har generelt fle-
re eldre, heyere kvinneandel og fi
studenter.

Vi har gjort noen sammenlig-
ninger mellom min liste og listen
til min kollega U.R. som har
arbeider 10 dr pd senteret. Hun
har hay grad av primartilmeldre,
dvs. akrive brukere av legetjenes-
ter. Listen hennes har en alders-

Figur 2. Listepopulasfon for ung, ny lege.

sammensctning som er mer lik
hele kommunens, og hun har stor
kvinneovervekte (se figur 1), Min
liste er preget av mange unge og
en mindre kvinneovervekr (se figur
2).

For i illustrere ytrerligere ulik-
heter har vi tatt ut «diagnoser mest
brukes i en hre-mineders periode
(se tabell 2), Oversikren viser at
dert er likher blant de 10 mest
brukte diagnoser, men videre opp
til de 20 mest brukte diagnoser er
det store ulikheter. U. R. har gene-
relt mer psykiatriske problemstil-

Listepopulasjon lege 4. jan -85

g
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— Kvinner
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linger og mer hjerte-kar problem-
stillinger i jobbe med, noe som er
klart mer arbeidskrevende enn
f.cks forkjelelse og faflekker.

Problemer tilknyttet
fastlegeordningen

Bytting av lege forekommer i liten
grad. Dette medforer at skjevheter
ved listeetablering som f.eks
kjennsovervekeer, stor andel av
storforbrukere av legetjenester,
eller sma lister, i liten grad kan
korrigeres etter at listene er etablert.

Det er sannsynligvis slik at
skjevheter som f.eks kvinneover-
vekr forsterkes med riden. Siden
forseker starter har det rorale
antaller som har byteet til min liste
viert 5 ganger mer kvinner enn
menn. Hos den mannlige nyeta-
blerte legen har det vaert en liten
overveke av menn som har bytet
til hans liste i samme periode.

[ Tromse har det vaert en klar
tendens til at kvinnelige leger har
hatt lengre venretid enn menn
med samme listestarrelse. For 4
redusere venretiden har mange
foreslice at disse kvinnelige legene
burde redusere listestorrelsen sin,
men det vil selvfolgelig medfere
lavere inntekt og en ekende for-
skjell i innteke mellom kvinnelige
og mannlige leger.

Er annet problemomride i
fastlegeforseket er de samfunns-
medisinske oppgavene. Min kom-
munale bistilling er 6 timers helse-
stasjonsarbeid i en annen bydel.
Det er fi av disse barna som har
meg som fastlege. Det er ofte
uklart hva som ber utredes og fol-
ges opp av helsestasjonslegen og
hva som ber henvises videre il
fastlegen. Fastlegen Fir sjelden epi-
kriser niir helsestasjonslegen henvi-
ser barna til spesialist. Det er
mulig at de rutinemessige legekon-
trollene burde foregi pi fastlegens
kontor. Dette vil imidlertid svekke
samarbeidet mellom lege og helse-
sester, noe som igjen kan svekke
der vikrige forebyggende helsear-
beidet som foregir pa helsestasjo-
nen.
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Legesekreterene Sissel Sorboe og Marianne Marbaug i ekspedisjonen.

Positive erfaringer med
fastlegeforsoket,

Jeg har hele tiden veert positiv il
ideen med fastlegeordningen.
Hovedsaklig fordi jeg tidligere fant
der frustrerende i jobbe med en
uoversikelig pasientmasse der
ansvarsomidene var dirlig definerte.

Jeg kan nd jobbe grundig med
mine faste pasienter, det foles for-
nuftig og nyttig & bruke tid vl 4
innhente tidligere journaler for &
fi en bedre oversike, og det er let-
tere 3 ha en utrednings- og
behandlingsplan. P vire kontor
har vi listesamarbeid for oveblikke-
lig hjelp timer. Det fungerer bra,
vi hjelper da pasienten med der
akutte porblem uten i fole ansvar
for oppfolgning av alle de som
ikke er wvires.

Samtidig som fastlege ordning-
en ble innfort skjedde der en
annen vikeig endring | min
arbeidssituasjon, jeg ble privat-
prakuserende og fikk en fast
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arbeidsplass med eget konor. Der
er derfor vanskelig 4 bedomme
hvorfor jeg trives bedre 1 almen-
praksis nd enn tidligere, men jeg
mener selv at fastlegeordningen
har bidratt i positiv retning. Er
annet positive resultat av Emrlcgca
forsaket er et bedret samarbeid
mellom I{.‘EL'[H.' i hycn, vi motes
feks en gang | méaneden i L.q:gcrn-
rum. Pi disse motene tar vi opp
forskjellige temaer som f.eks Reha-
bilitering av eldre i kommunen,
Samarbeidet med hjemmetjenes-
ten, Vold og rrusler pi legekontor,
og selvfolgelig Fastlegeordningen.

Avslutning

Ved en eventuell innlbring av fast-
legeordning i hele lander bor en ta
lerdom av |istc¢:[;:h|cring{:lw i for-
sokskommunene. Dersom listeeta-
bleringene ikke delvis blir styre
kan unge nyetablerte leger fi for
smi lister og derfor ikke klare seg

okonomisk. For Tromse-legene
har dette ordner seg fordi vi hadde
en stor studentpopulasjon som ble
fordelt pi de smi listene. I Tromse
var det ved forsekets starr endel
frustrasjon og usikkerhet blant
mange nyeetablerte leger pd grunn
av fi primaertilmeldre og store for-
skjeller i listestarrelse blant legene.
Blant de erablerte legene har det
vaert endel frustrasjon pd grunn av
atunge lister, — dvs. stor andel
storforbrukere av helsetjenester pi
listene noe som medfarer stor
arbeidsbelastning og mye overtid.
Jeg tror art fastlegeordningen
har en framtid dersom en finner
metoder for & unngd listeskjevhe-
ter ved li.lit::::tchring, 0g en finner
miter 4 kom pensere skonomisk
for arbeid med pasienter som er
storforbrukere av legetjenester.

Strin Johansen

N afﬁfﬂy{ i Legesenter
Q005 Tromse
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Peter E Hjort

let. | 1969 dro han til Tromse
som formann for inkrimsstyret
for universitetet i Tromse. |
1975 ble han leder for NAVF's
gruppe for helsetjeneste-
forskning. Gruppen ble sene-
re flyttet til Felkehelsa, og
han ble leder for avdeling for
samfunnsmedisin. N& er han
71 ér og er epptott med pro-
sjekter, forelesninger og —
sykling!

Mitt tema er formet som et spers-
mil: Hvordan organisere helsetje-
nesten for de eldre? For i svare pd
dette sporsmalet, mi jeg forst gjore
rede for helseproblemene hos de
eldre, fordi de urgjor bestillingen
til helserjenesten.

Innlegg pi fastlege-seminarer 1 Tromsoe
31395
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De eldres helseproblemer er et
resultat av to forskjellige prosesser
— aldersprosessen og sykdomspro-
sesser, se Figur 1.

Iliﬂsprﬂﬁun
Aldersprosessen rammer alle, og vi
deler den i tre omrider:

= Den biologiske aldersprosessen
starter i 20-irene og gir med
jevn og ubennherlig hastigher.
Den er kjennetegnet ved en
gradvis reduksjon av organre-
servene til ca. 50% ved 70 dirs
alder. Denne reduksjonen forer
ikke til sykdom, men til ekt
sirbarhet for alle slags pikjen-

Hvordan organisere helse-
tjenesten for de eldre?

Den mentale aldersprosessen
SEArTEr mye sencre, U‘g dﬂﬂl yirer
seg ved langsommere tempo og
ved en viss glemsomher — gam-
le blir langsommere, men ikke
dummere. Er vikrig trekk er
svekket selvbilde, noe som ogsi
oker sirbarheten.

Den sosiale aldersprosessen
starter omkring pensjonen og
er kjennetegnet ved at kontakt-
netter reduseres — en gidder og
orker mindre. [ alvorlige cilfelle
forer dette til isolasjon og
ensomhet, og det oker selvfol-

gelig sirbarheren.

Aldersprosessen kan pivirkes, men
ikke stoppes. Tre serr av fakrorer

ninger. bidrar til det gerontologene kaller
Figur i
a) Aldersprosessen

— 100 A H

3 (den fysiske)
z

H

2 504 -

i . . | Eldre | Gammel

25 65 80 100 ér
100 7 b) Alderssykdommene

S

£ 50 7

o
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= .

o ' : .
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Tabell 1. Konsebvenser av kranisk sykdom.

vellykket aldring — «successful
agings:

—  Det forste er et godr liv pi sol-
siden av samfunnet, dvs. god
utdanning, godr arbeid, god
ekonomi, god bolig og — frem
for alt — gode familieforhold.

— Det andre er en god livsstil
med sunn kost, daglig mosjon,
ikke royk og lite alkohal.

— Der tredje er en god personlig-
het med et lyst sinn, godt
humer, optimisme, evne tl i
mestre livets problemer og evne
til i skape seg et godr sosialc
netrverk av familie og venner
som vil en vel.

Alt deree betyr selvfalgelig at
aldersprosessen forloper med for-
skjellig hastighet hos folk. Alders-
prosessen sker derfor forskjellene
mellom folk.

Sykdomsprosessene

Sykdomsprosessene rammer ikke
alle, og en kan dele dem i to store

grupper:

— Den ene gruppen er svanlige
sykdommer», serlig hjerte- og
karsykdommer, kreft og infek-
sjoner,

= Den andre gruppen er de spesi-
elle alderssykdommene som
demens, Parkinson, benskjor-
her osv.

Gamle har mindre ressurser, er
mer sirbare og trenger lengre
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rekonvalesens enn yngre, Diagnos-
tikken er vanskelig, fordi symp-
LOMENE €1 mer vage. Echandlingcn
er vanskelig, fordi en i lett kom-
mer opp i bivirkningsproblemer.

Kombinerte problemer
Det er lett 4 se at alders- og syk-
domsprosessene er filtret inn |
hverandre, og spesielt ser en det
erter 80 drs alder, som er et statis-
tisk skille. En kan si ar geriatrien
begynner ved 80 ir, se Figur 1.
Helsetjenesten for de eldre skal
mate disse kombinerte, sammen-
satte problemer med kompetanse
Of engasjement — «competence
and compassions, sier engelskmen-
nene. La oss ni se hvilke organisa-
toriske konsekvenser dete Fir for
helsetjenesten. For i drefte detre,
ser jeg pd alderdommen som en
slakk, men ubonnherlig utforkje-
ring preget av g,rad'l.'ix reduksjon i
funksjon, mindre ressurser, okende
sirbarhet og ekende sykelighet.

Legen

Det er legen som fir — og bor
fange opp — de forste signalene om
at den gamle er kommer et stykke
ned i utforkjeringen. Signalene
kan komme i form av sykdom eller
som hele diffuse tegn pii funk-
sjonstap. Det er selvfolgelig meget
letrere for legen 4 fange opp disse
signalene hvis legen og pasienten
har kjent hverandre i flere ir og
hvis legen kjenner pasientens bak-

grunn, levekir og livssituasjon.
Derfor er jeg ikke i tvil om ar fast-
legeprinsippet er rikuig.

Nir signalene begynner i kom-
me, mi legen erkjenne art pasien-
ten er kommet til et nyte punkr i
livet sitt — pasienten er fra nd av en
risikoperson. Legen mi tenke seg
om og gjore opp boet. Langr oftere
enn vi er vant til tror jeg det vil
viere nyttig med en geriatrisk vur-
dering og en plan for fremtiden:

—  Er det behov for en diagnostisk
utredning?

— Ber det serres inn medisinske
tiltak?

~  Er det behov for forebyggende
tiltak for 4 hindre yrrerligere
funksjonstap?

—  Erdet behov for boligendringer?

- Er det behov for mer omfarten-
de rehabilitering?

Jeg tror det er en svakhet i norsk
helsetjeneste at slike sporsmal
enten ikke blir stilt eller blir stilr sd
sent at det er lite 4 gjore.

Hjemmehjelp

Omtrent samtidig med disse sig-
nalene til legen kommer det gjerne
et signal til kommunen, nemlig en
soknad om hjemmehjelp. Nir
denne seknaden kommer, bar
kommunen sorge for en god vur-
dering, hvis legen ikke alt har gjort
den. Dessuten ber kommunen
sorge for at den har hjemmehjel-
pere som har opplaring, erfaring,
godr skjenn og stabiliter. Det eren
stor svakhet at hjemmehjelpstje-
nesten ofte mangler disse avgjoren-
de trekkene.

Hjemmesykepleien
Neste kritiske punkt er nir pasien-
ten trenger hjemmesykepleie. Det
har skjedd en fantastisk utbygging
av hjemmesykepleien i de siste 20
drene, og kvaliteten er ofte meget
god. Men det er to svake trekk i
organiseringen.

Det ene wrekket er at kon-
tinuiteren ofte er s dirlig. Pasien-
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tene mi forholde seg ol stadig nye
pleiere, til tross for ar alle ver at
gamle folk skal ha fi og kjente
mennesker rundr seg. Pd en eller
annen mdte md hjemmesykepleien
lase dette problemet - dvs. i inn-
fore primaersykepleie i hjemme-
sykepleien.

Der andre trekket er at samar-
beidet med legene ofte er darlig.
Jeg tror at dette forst og fremst er
legenes skyld og at det henger
sammen med motvilje mot hjem-
mebesok. Jeg er overbevist om at
det skal vaere et organisert samar-
beid mellom hjemmesykepleien og
primarlegen. Mange har pekr pd
at listesystemet hindrer dette sam-
arbeider og at vi derfor heller skul-
le organisere legene i et distrikes-
system pd samme mdten som
hjemmesykepleien er organisert.
Er annert torslag er i gi hjemme-
sykepleien en fast lege som har
geriatrisk erfaring og la denne
legen overta alle hjemmesyke-
pleiens pasienter. Jeg kan se fordeler
ved dette systemet, men jeg foler
likevel at vi bar beholde listesyste-
met, men fi legene til 3 gjore hjem-

mebesok og delta i et organisert
samarbeid med hjcn1m|:.~;yl:=.'p|cicn,

Sykehjem
Der siste kritiske punkttt er nar
det blir for vanskelig 4 ha pasien-
ten hjemme. En kan klare seg
lenge hjemme med hjemmesyke-
pleie, evt. med tillegg av dagsenter.
En kan ogsd fa mye ut av botilbud
med service, enten en nd kaller det
scrvicclmligun liﬁlmpshuligur eller
bo- og behandlingssentre. Min
erfaring er at servicen blir for svak
ndr pasienten trenger kunl:inur:rlig
tilsyn, pleic og omsorg. Da kom-
mer en ikke utenom sykehjem.
Skal sykehjemmet bli godt, mi
en bygge opp et stabilt personale
og en gjennomtenke kultur for
virksomheten. Dette er vanskelig,
og der krever tid og ildsjeler.
Legens rolle er vikrig i derte arbei-
det, og jeg tror derfor at sykehjem-
met bor ha en fast lege som har
ansvar for alle pasientene. Det
inneberer at pasientene mi skifte
lege i sluttfasen av liver. Alternari-
vet er at pasientens faste lege fort-
setter behandling og tilsyn i syke-

hjemmet. Jeg tror to argumenter
taler imot dette. For det forste fir
ikke disse fastlegene tilserekkelig
tid og engasjement i sykehjemmet
til & delra akrive i utviklingen av en
felles kultur i sykehjemmer. For
det andre vil det ta alt for lang tid
for dem i bygge opp kunnskaper
og erfaringer i geriatri. Detre er
samtidig argumenter for i ha faste
sykehjemsleger, og jeg foler at disse
argumentene er avgjerende. Jeg
tror at disse faste sykehjemslegene
bor vere erfarne allmennprak-
tikere med interesse for geriatri.

Slutt

Til sluee vil jeg si at der er vikeig at
kommunen bygger opp samarbeid
og sammenheng i helsetjenesten
I'—Ur dl' (.'ld.t‘t'. JL'E tror at FU‘II:{ 13'['?]'
kjenne og like hverandre, og de
bor motes til felles diskusjoner om
stadige forbedringer i tjenesten.
Jeg tror dette er det aller vikrigste i
en god kommunal eldreomsorg.

Peter . Hjort
Bjerkdsen 32
1300 Sandvika

Si har jeg igjen

sett det i rekla-

men fra et far-

maseytisk fir-
ma. 53 har
jeg igjen
hare det

fra en lege-

middelrepresentant.

— «Virt preparat er signifikant
bedre enn preparat X«

— «Det har blict en signiﬁk:.ml:
bedring av 5}rkdm'|'| Y ved bruk
av virt preparat.s

Og for ar det ikke skal viere noen
tvil. Higniﬁkanthq:grcput i denne
sammenheng betyr statistisk signi-
fikant. Dt vil si at «virt preparats
har vist bedring som er statistisk
signifikant. Og med det signifi-
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Signifikant bedring

kantsnivi vi aksepterer i medisinen
betyr dette kort og godr ar der er
95% (eller starre) sannsynlighet
for at den péviste forskjellen er en
reell forskjell (bedring) og ikke
skyldes rilfeldige variasjoner.

Men hvorfor fokuseres der si
pd begreper signifikant i reklamen?
Spekuleres det i legers statistiske
uvitenhet, og prover legemiddelin-
dustrien 3 fi oss il 4 tro ar ndr der
bare er pévist en uk.wptah::] sratis-
tisk signifikans si er der ikke leng-
er noen il om preparatets kliniske
betydning?

Legemiddelindustrien ver uten
wvil ar statistisk signifikans kan
pavises for meget smi forskjeller;
forskjeller som har ingen klinisk
betydning, og som gjer at det ikke
er rikeig d velge et nytt preparat
fordi det i tillegg kanskje ogsd er

dyrere og har Here bivirkninger.

Hvorfor kan vi ikke forst bli
fortalt om den reelle forskjellen i
absolutte verdier mellom virkning-
en til ulike medikamenter, og 3
kan lugcmidr_{c]industriun etterpd
ti lov til & bevise at denne forskjel-
len er staristisk signifikant hvis vi
mener at den piviste forskjellen i
absolutte tall har klinisk betydning
nir det gjelder valg av behand-
lingsalternativ.

5d kjere legemiddelindustri.
Slutt 4 bruke order signifikant/sig-
nifikans pi denne miten som dere
gjor nd. Lag ogsd et lite ekstra kurs
for noen av deres legemiddelrepre-
sentanter. En del av dem tror ogsi
ar en statistisk signiﬁkant bcclring
er det som skal ol for 4 skifee al er
nytt preparat.

Harald Torske, KHHIHIHHHIIEKH

Klebu kommune, Legekontoret
7060 Klebu
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FASTLEGESYSTEMET

= forbilde eller skremmebilde?

Jacques Honoré er lege fra
universitetet i Odense 19812,

Fra 1990 kommunelege i Sta-
vanger. Spesialist i allmen-
medisin,

Det pigir forsek med en fastle-
geordning i 4 kommuner. Jeg
synes mest jeg har lest om
enkelte legers dirlige erfaringer.
Med en bakgrunn som tilflyteer
fra Danmark vil jeg fortelle om
mitt syn pi fastlegesystemet —
bide som pasient og lege.

Barndomsminner

Denne artikkel er rilegnet dr.
Brun, som var min lege fra jeg ble
fadt og til jeg 6 dr gammel fAytet
til en ny by, og dr. Winding, som
var min lege fra jeg var 6 til jeg for
andre gang flyttet som 19-dring
for & begynne pd medisinstudier.
Jeg husker forwsace barneunderse-
kelsene — og mksinnsjnncnf — hos
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dr. Brun, og hvordan han besekre
oss hjemme ifert sin gronne
lodenfrakk og svarte lue, da jeg
hadde kikhoste og meslinger;
hvordan han sydde underleppen,
da den var Hekker pi midren og
senere sendte meg til tannlegen, da
jeg slo to fortenner opp i overkje-
Yen.

Dr. Winding husker jeg fra
dengang han skylte mine arer — og
jeg besvimre —, dengang han kom
hjem da jeg hadde halsbetennelse,
og da han ordnet alle vaksinasjo-
ner for jeg reiste til India. Jeg hus-
ker ham ogsd, fordi han var min
sasters og mine foreldres lege. Det
fortsatte han for ovrig med i vere
til han ble pensjonise.

Min tredje lege hadde jeg et
noe fjernere forhold til, iser fordi
jeg heldigvis har vaert ganske frisk;
men jeg var aldri i il om, hvem
jeg skulle kontakre, hvis jeg ble
svk.

Derer pd grunn av dr. Brun og
dr. Winding ar jeg i dag er allmen-
medisiner.

Er dette blott nostalgiske min-
ner ! Er dagens danske allmenme-
disiner en effekeiv, stresset person
som sitter fast pd kontoret foran
dataskjermen? Svaret er vel bide ja
og nei. Man har fakeisk 1 Danmark
et h}'st{.‘m S0IT1 grunn]::ggcndc ]']ﬂr
bevart mange av de kvaliteter, jeg
husker fra barndommen.

Motet med norsk
alimenmedisin
Jeg ble lege i januar 1982 ved
Odense universitet | Danmark.
Deretter arbeider jeg 7 1/2 dr i
Danmark for jeg hosten 1989 flyt-
tet til Stavanger.

Jeg har gjennomfert den all-
menmedisinske spesialisturdannel-

s¢ i bide Danmark og Norge. Det
har girt meg mulighet for i sam-
menligne forskjellene i organise-
ringen av farstelinjetjenesten i de
to landene,

Der er mange grunnleggende
samfunnsforhold som er like 1
Danmark og Norge.

Diet gjchﬂcr bl.a. den primare
helsetjeneste, hvor man i begge
land har et relative store antall all-
menmedisinske leger. Den allmen-
medisinske filosofi er stort setr lik;
men organiseringen er noe for-
skjellig.

Da jeg kom til Norge ble jeg
overrasket over den tilsynelatende
mangel pd system jeg motte i for-
stelinjetjenesten. Man fortalte meg
at befolkningen har fritt legevalg;
men mange pasienter ga meg det
innerykk ac det var legene som
hadde frite pasientvalg. Der viste
seg f.eks. at mange mennesker,
som er relative friske, ikke mener
at de har en fast lege og ikke vet,
hvor de skal henvende seg, nir de
blir syke. Jeg har opplevet «doctor
shoppings, feilbruk av legevake-
ordningen, problemer med 3 finne
en lege til evanskeliges pasienter,
]Jruhlr:mtr med |t:gcdc]-cning::n i
ferier, vansker med & i betjent
helsestasjoner, skoler og sykehjem
og ulykkelige/sinnte/frustrerte
pasienter som ikke forstdr syste-
met. Politikernes og administrasjo-
nens forklaring har alltid vaert ar
det er for fi leger. Det er muligvis
rigtig; men jeg er overbevist om at
Here leger ikke laser de ovennevnee
problemer. Et reelt frite legevalg
krever at det er et overskudd av
leger. Den situasjon har man i flere
land i Sercuropa. Det medfarer
lange arbeidsdager for legene med
lange pauser og lav timelonn og et
betydelig overforbruk av medisin
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og mange unedvendige underse-
kelser. Det er dyrt og darlig for
samfunnet.

Det danske ulistepasient-
systemn

Jeg vare i Norge i 6 dr. Arene har
ikke endret min oppfatning av art
det er behov for en grunnleggende
reorganisering, hvis allmenmedisi-
nens plassering i helsetjenesten
skal styrkes. Min holdning er pre-
get av at jeg bor og arbeider i en
storre by, hvor behovet for en klar
strukeur er storst.

En mulig modell er den danske
fastlegeordning som jeg vil beskri-
ve kort, fordi det har vart inspira-
sjonskilde for det norske forseker,
og fordi det er det systemert jeg har
kjennskap tl.

Den grunnleggende tanke i
fastlegeordningen er at det inngis
en avtale mellom de allmenprakeri-
serende leger og befolkningen.
Avtalen medforer rettigheter og
plikter for bide lege og pasient.

~  Dert vesentligste for pasienten
er at han har en fast allmen-
prakriker i forholde seg til, og
at han selv har valgt sin lege,
blant de leger som ikke har
slukket listen». Pasienten er
aldri i tvil om, hviken lege han
skal kontakee, All kontake til
annenlinjetjenesten, privat-
praktiserende spesialister og
sykehusene foregir via allmen-
prakrikeren.

—  Allmenpraktikeren pd sin side
har oversike over, hvor mange
og hvilke pasienter hun har
ansvaret for. Innen visse grenser
kan legen endre pasientgrup-
pens storrelse ved d stenge eller
dpne for tilgangen il listen.
Der er ingen muligher for
sdoctor shoppings. Pliktene
bestir i at allmenprakrikeren er
lege for sine pasienter i vanlig
dagarbeidstid. Legen har plike
til 3 vurdere og prioritere de
henvendelser hun fir og kan
ikke avvise sine pasienter, hvis
de har behov for oyeblikkelig
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hjelp. Ved fravaer pd grunn av
ferie eller delrakelse i kurs, mé
allmenprakrikeren treffe en
avtale med en kollega som kan
vikariere. Allmenpraktikeren
har ogsi plike dl 4 foreta ned-
vendige besok i hjemmet i dag-
arbeidstiden. Da de fleste dan-
ske allmenpraktikere arbeider i
legesentre, avtales hjemmebe-
sok, kursdeltakelse og ferieav-
vikling med kollegene pi sente-
ret.

~ For samfunnet er det en fordel
at systemet er stabilt, ansvars-
fordelingen entydig og at det er
en kompetent portvak til
annenlinjetjenesten.

— Annenlinjetjenesten har allud
er en samarbeidspartner i for-
stelinjetjenesten. Det er alltid
en lege til & ta imor epikriser og
il & folge opp etter en innleg-
gelse,

Pet norske fastlegeforsok

- vikitige forskjeller fra det

danske system

Fastlegeordninger er i dag kjent fra

Danmark, England og Nederland.
Det norske forseket er hovedsa-

kelig inspirert av den danske ord-

ningen med noen vesentlige unntak:

1. I Danmark kan pasientene vel-
ge, om de vil viere listepasienter
eller frite velge lege og privat-
praktiserende spesialist (ikke-
allmenmedisinsk spesialist) fra
gang til gang. Mer enn 95% av
befolkningen har valge i vare
listepasienter.

2. Listepasienter betaler ingen
egenandel ved legebesok, mens
ikke-listepasienter mi berale en
egenandel.

3. Allmenpraktikerne i Danmark
har fast telefonrid fra kl. 8-9.
Etter k.9 er legene vanligvis
ikke tilgjengelige pd telefonen,
som besvares av sekrecer eller
sykepleier. Den faste telefonrid
er en fordel for pasientene og
alle andre som skal i konrakr
med legen. Legen benytter eve.
pauser i telefontimen til & gjen-

nomgi epikriser, laboratorie-
svar mm.,, og hun unngir i fi
resten av dagen avbrure av tele-
foner. Det er tradisjon for at
holde kveldsipent en kveld pr.
uke, vanligvis samme dag som
butikker og offentlige kontorer
har langipent.

4. En del av den forebyggende
helsetjeneste er omfatrer av sys-
temet. Det gjelder svanger-
skapsundersokelser og bar-
neundersekelser og -vaksine-
ring. Man har i noen amter for-
sokt i la sykehjemsbeboere
beholde sin egen lege, Proble-
mer med skiftende helsesta-
sjonsleger og spredning av opp-
lysninger og ansvar unngds.

5. Kontinuiteten er ofte bra: lege-
skift er sjeldne bortsett fra ved
flytiing, hele familien bruker
som regel samme lege, samme
lege brukes til svangerskaps- og
barncundersokelser, det er ing-
en behov for daglegevakt, alle
medisinske opplysninger om
pasienten samles hos en lege.

Hvordan med lennen?
Jeg vil kort omtale det danske
lannsystem.

Prinsipielt er det ingen sam-
menheng er mellom fastlegesyste-
met og legenes lonnsystem. Alle
former for betaling er tenkelig, fra
fast lann over mellomformer til
ren yeelseshasert lonn.

I Danmark har man bade erfa-
ring med fast lonn, dvs. en fast
betaling pr. pasient pd listen, og
med en kombinasjon av «drifeseil-
skud» og ytelsesbasert refusjon,
som vi kjenner det fra de privar-
praktiserende leger med driftstil-
skud. Man har forlate den faste
betalingen (som man tidligere
hadde i Kebenhavn), og har nd en
blanding av grunnytelse pr. pasient
og ytelsesbasert refusjon over hele
landet. Man har ingen avialelose
leger. Det er teoretisk mulig, men
recle umulig, fordi listepasientene,
0g det er mer enn 95%, ikke er
vant til i betale egenandel ved
legebesek.
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Problemer ved en fastlege-
ordning i Norge

Det er verken onskelig eller mulig
a kupicrc en dansk model 1 Norge,
men det kan vare inspirasjon 3
hente i den.

Til nd har erfaringen i de 4 for-
sakskommuner i Norge vaerr blan-
der.

Jeg tror den vesentligste drsak
til de problemer det til nd har vart
er, at det ikke er mulig uten videre
i innfore det som er fastlegesyste-
mets vesentligste fordel nemlig
kontinuiteren. Den mi oppbygges
over ir, | begynnelsen vil man fa
en del problemer, men ikke den
vikrigste fordel. Systemet vil ikke
vare 1 balanse:

Noen leger vil Hi for mange
pasienter som etter hvert vil soke
til andre, fordi legens servise blir
for dirlig.

Legens kjonn, alder, evner,
interesser og ansiennitet pd steder
kan pavirke fordelingen. Legekon-
torets geografiske plassering spiller
en rolle,

En fullstendig rettferdig forde-
ling av pasienter vil ikke vare
mulig og neppe heller onskelig,
men store skjevheter kan kompen-

seres okonomisk. Det er mulig at
man ber tilstrepe at hele «famili-
en» bruker samme lege for i fi en
noe jevnere kjonnsfordeling,
Andre grunner til utilfredsher
kan vare ar legene toler at myn-
dighetene i forbindelse med en
fastlegeordning forseker & innfore
mer kontroll med legenes produk-
tivitet og okonomi. Det er mulig-
vis korrekt; men jeg tror det er en
utvikling som kommer helt vav-
hengig av et evt, fastlegesystem.
Kanskje man bor se pd noen av
de elementer i den danske ord-
ningen som ikke inngir i forsoker:

—  Frivillig deltakelse i fastlegeord-
ningen gjor at systemet opple-
ves som et tilbud il befalk-
ningen. Erﬁlr'mgf:n viser at det
store flertall ensker 4 delra, 53
det er ingen grunn tl § winge
den minoritet som ensker 4 sci
frict; men deleakelse bar lonne
seg ekonomisk.

— Felles telefontid er trolig en for-
del. Pasientene er ofte utilfredse
med legekontorenes tilgjenge-
lighet. Fast telefontid eker ikke
nadvendigvis tilgjengeligheten,
men den usikkerhet pasientene

har ni vil opphere, og legene
vil fi en mer strukrurert
arbeidsdag.

— Det loser mange problemer at
deler av den forebyggende hel-
setjeneste er en del av systemert.
I Danmark er disse muligheter
ikke fullt utnyteer: det er feks.
mulig 4 innbygge deler av sko-
lehelsetjenesten og forcbyggen-
de helsesamraler/-undersokelser
av voksne,

Hverfor ikke bevare det ufrie
legevaign?

For der forste finns det frie lege-
valg ikke i dag. For det andre mor-
virker et frite legevalg mange av de
allmenmedisinske grunnianker.
Der er neppe tilfeldig ar allmen-
medisinen star sterkest i de lande-
ne som har en form for fastlegesy-
stem. Er frite legevalg fremmer en
utvikling mot mer diskontinuirer
og spesialisering. Jeg tror derfor at
en form for fastlegesystem er den
beste bruk av de ressurser vi har og
der mest nilfredsstillende for bade
pasientene — og legene.

Jacques Honoré
Mallegr. 26, 4008 Stavanger

Pt i

AR N

Kongelig norsk seiskap for alimennmedisin
Referansegruppe for ferie- og fritidsmedisin

KNSAM's Referansegruppe for ferie- og fritidsmedisin har som interessefelt
medisinske problemstillinger og muligheter knyttet til ferie og fritid. Spesi-
elt rettes oppmerksomheten mot eksotiske og primitive opplevelser, som

f.eks. Maldivene, Guadeloupe, Himalaya osv.

Andre interesserte leger av begge kjgnn kan nid melde seg. Begrenset deltakerantall
i gruppen er ngdvendig — av praktiske hensyn.

Hilsen Valo Nesroth, Bart Nightbay,
Jonny Goodenough, The Odd Wing

Bill. merk. KNSAM - Ref. Fri Fene
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Hvordan pavirker fastlegeordningen
arbeidet pa legekontoret?

En «eldre» leges erfaringer

Av Lars Helling

|

Allmennpraksis Lillehammer
frao 1963. Mange dr med i
Lazgeforeningens organer,
bl.a. formann i Oppland

legeforening i 5 dr.
Leder/sekreter Naturvernfor-

bundets fylkeslag i Oppland i
9 dr. Interesser: bl.a. ekologi,
demografi, akupunktur.

Svaret fra min medarbeider, meg
selv og flere kolleger pi sporsmalet
i tittelen er: Bortsett fra i starcfasen
hvor det var skikkelig mye ror —
som vi nd prever i g|t:mrm: ]
har vi ikke registrert noen endring-
er fra for forseker startet.

Dermed har jeg svarr pi spars-
miler og kan vel egentlig si takk

Orarbeidet foredrag ved Fastlegeseminar i
Tromse april 95.
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for oppmerksomheten. Men jeg
tar meg ogsd den frihet 4 se pien
del av problemene i fastlegeforse-
ker.

For problemer er det,- noen
som folge av nyordningen og
andre som har cksistert for, men
som fastlegetorseket har anskuelig-
gjort og avslert i sterre grad. Vi
mi drafte svakhetene ved den
nivarende ordningen for vi even-
tuele forlater en ordning som
mange synes har vaert bra — nemlig
driftstilskuddsordningen.

Henvisningsplikt fra primzrie-
ge til privatpraktiserende spe-
sialist

[ Lillehammer har mange sykehus-
leger privatpraksis ute i byen, stort
sett med pasienter som ikke er
henvist fra allmennlege. Dette er
inkonsekvent i en fastlegekommu-
ne og uthuler systemet. Derte ikke
fordi de rar pasientene fra oss, men
fordi det er med a bryte ned forur-
setningene for fastlegeordningene.
Publikum mi forholde seg til kun
en primarlege, men kan velge frict
blant spesialistene. En fastlege fir
ikke refusjon for en annens lege
pasienter dersom man ikke er
vikar for legen. Men spesialistene
fir det! Dier ma bli absolure henvis-
ningsplike til spesialistene, - der-
som det ikke foreligger henvisning
fra allmennlege skal det ikke gis
refusjon fra Folketrygden. Detre er
det stor enighet om blant allmenn-

legene.

Skjeve lister

De andre problemene jeg ni vil
omtale har jeg firt mange anmod-
ninger om i ta opp. Jeg har dog
hat store betenkeligheter fordi

losninger pd problemene er knyt-
tet til prinsippet om folks frie lege-
valg. Skal det frie legevalg fortsac
hindheves uinnskrenket var det
ingen vits i at jeg tok det opp. Det
dreier seg om skjeve lister bade
med hensyn il antall tilmeldte og
sammensetningen av listene. Det
dreier seg ikke om der forhold ar
alle lister stort sett er for store i en
kommune fordi det er for fi leger.
Losningene 1 slike rilfeller ser selv-
sagt Here leger.

Jeg vil se pd problemet med
skjeve lister fra tre synsvinkler:
forst hva bestdr problemer i, der-
nest hvorfor er det uheldig ar det
er slik. Til slutt vil jeg se pi las-
ninger som kan tenkes, — ikke for
i unngd ulikhetene (for det er
umulig og kanskje heller ikke
anskelig), men for 3 modifisere
ulikhetene,

Skjevhetene i listene bestdr pi
den ene side i stor variasjon i antall
tilmeldre per lege, slik at proble-
met blir bide for store og for smd
lister. P3 den annen side fir vire
kvinnelige kolleger en stor aver-
veke av kvinner pi sine lister, —
noen opp mot 80%, mens enkelte
andre leger fir en stor overveke av
eldre. Deeree farer til problemer
med ensidige lister ndr der gjelder
pasientkategorier og til forskjeller i
hvor arbeidskrevende personene pi
listen er,

I Lillehammer er det leger med
store lister som synes de har det
urmerker, mens [cgcr med langt
mindre lister synes de sliter tungt.
Disse problemene er nok ogsi
legerelaterte, - vi er forskjellige og
arbeider forskjellig. Disse ulikhete-
ne har nok ogsa vaert tilstede vav-
hengig av fastlegeordningen.
Poenget er at med fastlegeordning-

en vil skjevhetene i listene bli enda
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mere ldst pa grunn av manglende
fornying til listen, — serlig dersom
listen er lukker. Tidligere sto nlfel-
dige pasienter som kom innom for
noe av variasjonen og bredden, og
der gav urskiftninger. Et svare
stort problem er at om du har for
stor liste kan du ikke «si oppe til-
meldre,

Hvorfor forsoke a modifisere
shjevhetene?

Det er gode grunner til & modifise-
re disse ulikherene pi listene. De
faglige grunnene skal jeg komme
tilbake til. Dernest er det rasjonele
for & fordele arbeidsbelastningen
noenlunde likt pd kommunens
leger. Videre er det rettferdighets-
krav og ekonomi som tilsier at dis-
s¢ ulikhetene blir modifisert. Sist
men ikke minst, er det vikeig av
trivselsmessige drsaker. Faren for
utbrenthert er stor, bide med for

arbeidsbelastende lister og for ensi-
dige lister.

Faglige grunner

Allmennmedisin er blitt en spesia-
litet med godr utbygd errerurdan-
nelse. Dette sikrer hoy faglig stan-
dard hos allmennpraktikerne, Vi
har kvalifikasjoner il 4 gjore svart
meget i allmennpraksis, men det
krever mer tid enn om vi i stor
grad henviser til andre spesialister
og sykehus. Det kan bli flere hen-
visninger ved store og sterkt
arbeidsbelastende lister og derte
kan stride med den allmennmedi-
sinske ideolog.

Det er ikke bare listestorrelsen
som kan bidra negativt pd den fag-
lige siden. Med ensidig sammen-
satre lister, feks. stort antall kvin-
ner eller eldre, vil de faglige kvali-
hkasjonene bli dirligere etterhvert.
Det blir mindre muligheter for a
opprettholde bred kompetanse.

Tabell 1. Forslag til retningslinfer for reduksjon av legelister i en fastlegeord-

ning. Eter Frode Veian, 1995,

mi redusere sin praksis.

folge:

e B 2ol

legen.

Retningslinjer for reduksjon av legelister bor vare allmenngyldige,
og gjelde ved overtegning i forbindelse med en tilmedlingsprosess
eller nir en lege selv onsker eller av helsemessige eller andre grunner

Felgende foreslis for hvilke pasienter som skal utgd — i nevnte rekke-

1. Personer som aldri har vaert hos legen ridligere

. Personer som ikke har vert hos legen de siste 10 ér
Personer som ikke har vart hos legen de siste 9 ir
Personer som ikke har vart hos legen de siste 8 ir
Personer som ikke har veert hos legen de siste 7 ir
Personer som ikke har vare hos legen de siste 6 ir
Personer som ikke har vare hos legen de siste 5 dr

For personer som har vart hos legen de siste 5 drene gir prioritering-
en etter kontakthyppighet og alvorlighetsgrad:

8. Kun en gang, ikke kronisk sykdom

9. Kun to ganger, aldri kronisk sykdom

10. Ikke mer enn 3 ganger, aldri kronisk sykdom

11. Flere ganger, men aldri kronisk sykdom

Unntak fra disse reglene gjelder kun barn under 12 ir der begge forel-
dre bruker legen eller ved encforsergelse der den foresatte bruker
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EXeonomi

Listeforskjellene bide med hensyn
tilantall og sammensetning, har
fert tl skonomiske ulikherer (som
ferer il at samme arbeid honoreres
forskjellig). Dette skyldes ar basis-
gudtgﬁmrc]m: per tilmelde utgjor si
stor del av totalgodrgjarelsen, Det-
te foles urettferdig fordi — enten
du har 800 cller 2000 personer pi
listen — blir det omrerent samme
utgifisdel og samme forplikeelser.
Du mi ha samme dpningstider i
52 uker av irer, uansett. Arbeids-
belastningen er selvfolgelig storre
med svare store lister, men kan
som tidligere nevot viere stor ogsa
med mindre lister med arbeidskre-
vende klientell. Der forhaold at en
for stor andel av toralgodrgjorelsen
utbetales som basistilskudd og
med tilsvarende mindre fra nor-
maltariffen kan ogsi fore til uned-
vendige henvisninger til spesialis-
ter og sykehus, Refusjonsdelen ved
normaltariffen er klare blitt for
liten i forhold il kalkylene pi for-
hind og utgjer ni for licen del
andel av totalgodigjorelsen. Jeg
tror ogsd man pi lite sike skal vaere
skeptisk til den gode akonomien
ved store Jister. Man kan risikere ar
basistilskuddet blir regulert ned
slik at man kanskje md ha 2000 pi
listen for i fa en brukbar ekono-
mi. Hovedoppgaven for Legetore-
ningen md veere i sikre at vi Fir en
tilfredsstillende ekonomi pi en lis-
testorrelse pd kanskje 12-1400 til-
meldre.

Kan noe gjores med ulikhetene
i listene?

Dersom der frie legevalg fortsart
skal vere hovedprinsippet er det jo
ikke noe i gjere med dette. Det
frie legevalg er viktig 4 ta vare pd,
men er ikke egnet ved etablering
av listene dersom man ensker 3
pavirke fordelingen.

Jeg vil antyde noen muligheter
for hva man kan gjere. Man kan
F.cks. tenke seg at legen Fir stenge
sin liste selektive, f.eks. stenge den
for kvinner nir andelen er kom-
mer i 65%. Eller man kan ha for-
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skjellig vektlegging av personkarte-
goricr, Feks. 1.2 for fertle kvinner
og 1.5 for eldre.

Nir det gjelder listestarrelse
bor hver lege kunne sette tak pa
sin liste, altsd maksimaleall for
hvor mange tilmeldre han/hun wil
ha pa sin liste. Mange mener det
ogsi ber vare et tak pi hvor stor
liste en lege maksimalc kan ha. Er
forslag er at man gir urt fra gjen-
nomsniteslisten 1 kommunen, -
beregnet urt fra antall innbyggere |
kommunen per legedrsverk. Mak-
simumslisten er si gjennomsnitts-
liste ]:rhlsh 20-25%. Detee kan
eventuelt varre hovedregelen, med
P]l‘t?&h for lokale Justeringer etter
enighet blant delagende leger.

Prosjektleder i Lillchammer har
et interessant forslag til retings-
linjer for reduksjon av lister (tabell
1). Forslaget tar hensyn il i hvor
stor grad der allerede eksisterer et
fast innarbeider lege-pasientfor-
hold. Problemer med forslaget er

at de arbeidskrevende pasientene
blir igjen, mens de som ikke gir til
legen fjernes fra listen. Det farer til
redusert innteke ved at basisgrunn-
laget gir ned mens arbeidsbelast-
ningen blir omtrent den samme.

En kombinasjon av de foran-
nevnte mulighetene og ekonomis-
ke virkemidler mi kanskje benyt-
tes. Avragende basishonorar per
person = eller sogar bortfall - over
en viss listestorrelse kan vel tenkes,
eventuelt kombinert med liscerak.

Sa er selvsagr sporsmdlet: hvor
stort byrikrati blir der av derte?
Og mer: hvordan skal nye leger
kunne etablere seg 1 derte syste-
mer? Hvordan skal eldre leger
I.'Cl_t['ll'lli." [mppt I'Il.'d moE J.'.IL‘I'ISIIE'.II'IS‘
alderen?

Avsiutning

Fra 15-20 dr siden har jeg ment at
prinsipper med at hver person
hadde tilknytning til en primarle-

ge var bide faglig riktig og rasjo-
nele. Men jeg mener ogsd ar skal
man gi fra driftsrilskuddsordning-
en, — som mange leger og pub-
likumere synes er bra, mi man ha
noc som er bedre 3 [i]h}f. Derfor
ma resten av forseksperioden
utnyttes gode av prosjektledelse
lokalt og nasjonalt — og av de som
evaluerer forseker — il 4 prave ut
og finne frem til lesninger pi pro-
blemene som foreligger. Det gjel-
der ogsil samfunnsmedisin og sam-
arbeider med andre helsearbeidere.
Dessuten er vir kommunestrukeur
sit forskjellig arter at det er vikrig
at man ogsa innenfor et i-:mrh_'gc—
system gir rom for forskjellige
modeller for lesninger av de sam-
lede helse- og sosialtjenester — at
man beholder mangfolder.

Lars Helling
-"".' ymairingen 2
2600 Lillehammer

LOVETANNPRISEN 1995
Anmeld en kollega

Norsk selskap for allmennmedisin skal pa arsmotet
pa Sauda Fjordhotell torsdag 23. november dele ut

Levetannprisen for 10. gang. Prisen bestar av et

litografi av Barbra Vogler og 1000 kroner. Den
skal deles ut til en allmennpraktiker som pa en
eller annen mate har gjort en innsats for allmenn-
medisinen. Innsatsen kan vaere pa sentralt eller pa
lokalplan, i det stille eller i media, faglig eller orga-
nisatorisk, praktisk eller teoretisk.

Det er du som na har ansvaret for at styret i NSAM
far kjennskap til kandidatene.
Nol ikke - gi en begrunnet anmeldelse av en kollega i

dag.

Fristen pa gode kandidater sendes innen 5. november til:
NSAM Institutt for allmennmedisin,
Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo
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Helsestasjonens

legekontrolier

Av Bjnrg Bjotveit

Bjerg Bjotveit har vart helse-
stasjonslege pd Ski siste & dr.
Tidligere erfaring er hovedsa-
kelig fra India og Bangla-
desh.

Jeg hadde ikke arbeidert lenge som
helsestasjonslege far jeg stotte pi
fenomenet: «Helsestasjonslegens
arbeid er uten hensikt!s Det er
spesielt helseundersokelsen som
gjores pd helsestasjonene som
angripes. Det er en trend i tiden:
Helsekontroller er hensikslase!
Bedrifishelsetjenesten er reorgani-
sert bort fra helsekonrroller (1). 1
skolehelsetjenesten hevdes det med
bestemther ar vanlige helsekontrol-
ler er uten hensikr, og hele tjenes-
ten er i stopeskjeen (2). Og si var
det alesd helsestasjonen som sto for
tur. Det hevdes:

— Screening er kun «kjortkon-
trolls, en masse rutineunderse-
kelser hvor lite blir funnet (1),

UTPOSTEM 1995, 24 (6)

— Norske barn i dag er somarisk
friske. En skulle heller konsen-
trere seg om de psykososiale
problemene (3).

— En overbevisning rider om ar
mor likevel ville sokr lege hvis
det feiler barnet noe.

~ Det snakkes mye om problem-
familiene, de 10-15% som har
vanskelig for 4 klare seg. Kun
disse har behov for helsestasjo-
nen, inklusive 11’:5-::15 arheide.
Resten klarer seg utmerket pi

cgen hind.

Dette er alesd Sannheten med stor
S. Eller er det kanskije ikke det? 1
begynnelsen ble jeg forvirrer: Det-
te stemte da ikke med min hver-
dag! Med tiden er jeg blict sint.
Dert er si lire staristisk materiale il
statre for tesene nevit ovenfor,
Tidlig bestemte jeg meg for i telle:
Hva fant jeg egentig ved helseun-
dersokelsene jeg foretok pi helse-
Slaﬁjﬂﬂcl'lf

Resultatet:

Jeg ralte hva jeg fant pi 74 vanlige
helsestasjonsdager. Vedrorende
arbeidsdelingen pi Ski helsesta-

sjon, blir ernzring, sevn og psyko-
sosiale problemer stort setr tac
hind om av helsesaster. Legeun-
dersakelsen ble dermed mer soma-
tisk orientert. Jeg talte hva jeg
gjorde, smitr og stort jeg fant, og
som jeg fant der riktig 3 gjore noe
med. Tallene inkluderer ogsi de
tilfelle hvor der var mistanke om
alvorlig lidelse, og hvor barnet
enten ble tatt tilbake al avklaring.
eller henvist videre ul spcsia]ist.

i de 74 dagene var 583 barn
innkalt til undersekelse. De kalles
inn pd bestemte alderstrinn for
bl.a. i £ tate en full legeunderse-
kelse hvor barner blir undersoke
fra topp til .

Antall sykdommer/problemer:
Tabell 1 viser resultater. Hos hele
55% av barna ble det funnet syk-
dom/problemer. Det ble funnet
467 5}'|.-u:|nmmcr.n’pmhlcnwr pi de
583 barna. Ert stort antall har alsd
2 eller flere ting samtidig, hele
20% av barna.

Sykdomspanoramaen: Blant
sykdommer/problemer som ble
funnet, var de hyppigste:

— Hudproblemer, hovedsakelig
eksem, med 88 barn.

Tabell 1. Sykdommeriproblemer funnet blant barna:

Friske barn Barn med
sykdommer/problemer
_Aldcr Antall U Antall %% Toralt
6 uker 47 (42) 04 (58) 111
6 mndr. 53 (54) 46 (46) 99
1 &r 54 (47) 62 (53) 116
24r o0 (42) 84 (58) 144
4 dr 46 (41) 67 (59) 113
Toralt 260 (45) 323 (55) 583
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m tidlig. Det blir fi lidelser (4).
4 Andre tenker seg teoretisk hvil-

— Problemer med hofrer/ekstre-
miteter, hnvcdsakulig fordefor-
miteter, med 78 barn.

— Problemer med erene, hovedsa-
kelig erebetennelser og wrevoks,
med 72 barn.

- Sykdom i lunger/luftveier,
hovedsakelig bronkitr, med 49

barn.

Noen lidelser kan regnes som «hel-
sestasjonsproblemers, det vil si
omrider som helsestasjonen legger
spesielt vekt pa. Av disse ble funn-
net:

— Hoher/ekstremiteter med 78
barn.

— Syn (inkluderer ogsi andre
ayenlidelser) med 37 barn.

— Hersel med 20 barn,

- Motorikk med 20 barn. (Moro-
rikk inkluderer forsinker moro-
risk utvikling i forhold til alde-
ren og abnorm motorikk som
f.eks. ved cerebral parese.)

— Sprikproblemer med 13 barn.
(Som oftest forsinker sprik.)

I alt 168 tilfelle kan regnes blant

disse spesifikke helsestasjonspro-
blemene.
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Hvordan ble sykdommene/pro-

blemene t}ppdagut? Noen frem-
kom ved ren anamnese (13%),
andre ved en kombinasjon av
anamnese og undersokelse (46%).

I hele 194 av sykdommene/proble-

mene, det vil si i 42% av ulfellene,
ble de funnet ved selve screening-
undersekelsen, uten anamnestiske
holdepunkrer. Ved noen av disse
sykdommene/problemene sa mor i
etterkant at hun kjente til dem,
men i de Heste rilfellene var funnet
nytt for henne.

Ville mor sekt lege? Av de 419
x}-'kdmnml:m:fpmhl::mcm: hvor
dette ble underseke, visste ikke
mor om dem i 157 av dlfellene,
der vil 511 37%. Men selv om hun
visste om det, betod ikke der ned-
vendigvis at hun ville oppsekt
lege. Kun i 23% (98 av 419) ville
mor med sikkerhet sokr lege.

Tiltak: Hele 17% av barna
endte opp med resept. 14 % ble
henvise il spesialist. Men ogsd uten-
om dette ble mye rid og hjelp Eir.l.

Hva er hensikten med
sereening?
Helseundersekelsen pi helsestasjo-

nen fungerer som en screeningun-
dersokelse. De Heste betrakeninger
0m screening gar ut i fra hvilke
lidelser en ensker 4 finne og hvilke
screeningu ndersokelser en ma
gjore for i oppdage dem. Det er
snakk om alvorlige lidelser med
lang latenstid, som kan behandles
og hvor det er vikdig & komme il

ke alvorlige lidelser en kan fin-

ne ved de forskjellige legeunder-
sokelsene. Tankegangen er svart
lik den forste. Det blir heller ikke
mange lidelser (2,5). Og som kon-
klusjon forkastes mye av
screeningundersokelsene,
Det blir si reoretisk! Jeg gikk den
andre veien rundt og undersekre
praktisk hva fant jeg egentlig ved
undersokelsen. Og jeg fant altsi
noe hos ca 1/4 av barna uten at jeg
hadde stette i anamnesen.

Er legeundersokelsen
forebyggende?
Helsestasjonsarbeider skulle vare
forebyggende. Det er en tendens i
tiden & tenke forebyggende hoved-
sakelig om psykososiale problemer.
Men hva med lidelsene en finner
ved den vanlige legeundersekelsen?
Ved forebygging legges det vekr pi
i komme tidlig «l for  forhindre
forverring, gjore helbredelse lette-
re, og hindre unodvendig lidelse
hos barnet. Vedrorende de fre
hovedgruppene med problemer
som jeg fant:

— Hudproblemer. Det er typisk
lidelser hvor en kan lindre mye
plage ved & komme tidlig til.
Helsestasjonen fanger de opp
tidlig, ofte lenge for mor ville
sokt lege.

— Fotproblemer. Ogsid her er det
viktig 4 komme til tidlig. Det
er pafallende hvor mange av
disse fordeformitetene mor
ikke har |ng,t merke til, og hvor
hun derfor ikke ville sekt l::gr.:.

— Problemer med arene, De stille
ercbetennelser uten sympro-
mer. Orer terte av arevoks.
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Orevoks er typisk liten tue som
kan velte stort lass. De kan gi
nedsatt horsel med sprikpro-
blemer og adferdsvansker. Si
og si alle ereproblemene ble
funnet ved undersokelsen alene
uten anamnestiske holdepunk-
Ter.

De spesifikke helsestasjonsproble-
mene: hofter/ekstremiteter, syn,
harsel, motorikk og sprikproble-
Mer, e 0gsd stort sett omrader
hvor det er vikeig & komme il tid-
lig. Mange av problemene ver ikke
mor om (hofter/ckstremiteter, syn,
harsel) eller har psykiske sperrer
for & innse (motorikk, sprik).
Erfaring viser at fi av disse tilfelle-
ne blir oppdaget hos privatprakti-
serende lege. Om ikke helsestasjo-
nen oppdager dem, er det store
sjanser for at disse tingene blir
behandler pd et mye senere tids-
punkt. Jeg fant alesd ar mye av
arbeidet jeg gjorde var fore-
b}-’gg::ndr:.

Er vanlige barn ufrisken?
Ved darasek har jeg forsekt 3 finne
frem til undersokelser som har
vaere gjort | Norden. Det er fi.
Hva som er iaynefallende nir en
ser pi disse undersakelsene, er
hvor stor forskjell det er i resulta-
tene. De varier fra sykdom hos 8%
av barna (6) ul 373 sykdommer
blant 272 torskolebarn (7). Noen
leger finner altsd nesten ingenting,
mens noen finner mye, tildels
enda mer enn hva jeg har funnet.
Sykeligheten blant barn i Norden
kan umulig variere s enormt. For-
skjellen mi ligge i @ynene som ser.
Og hvordan ser vi leger? Det er
spesiele 2 fenomen jeg vil peke pi:
Etter mange ir i Osten er jeg
preget av tankegangen som hersker
i utviklingsarbeide: Lindre mest
mulig lidelse for minst mulig
penger. Hvor kvantiteten teller, at
en hjelper flest mulig. 1 et land
som Bangladesh forer derte til at
en lar de alvorlige tilfellene sille
de, mens en konsentrerer seg om
de mindre tingene. I Norge virker
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det pd meg som om mange kolle-
ger har havnet i andre grefra. Kun
alvorlige lidelser teller. Jo mer
alvorlig, jo mer sjelden, jo mer
interessant er det. '3 helsestasjo-
nen er det lite av «alvorlige, sjeld-
ne, interessantes tilfelle. Det er
langt mellom hjertelidelser, hofre-
feil og «blilyss med helikoprer til
nermeste svkehus, Men en lindrer
lidelse hos mange. Jeg fant altsé
55% som jeg gjorde noe for.

Er annet fenomen horer sam-
men med det forste: Overbevis-
ningen om at det er klar grense
mellom sykr og friskt. Jeg ble selv i
sin tid opplere i den ankegangen.
Ved de fleste sykdommer er det
imidlertid ikke klare grenser men
glidende overganger. Og hvor en
legger lista for «sykes, eren
skjennsak. Hvor mye en finner vil
dfl'mt'd YaErc 3'-’hl:ﬂgig ay hvnr cn
legger lista. Og hos mange kolleger
synes den 4 ligge temmelig hoyt.
Kongstanken i helsestasjonsarbeide
er imidlertid & gripe inn pd et 54
tidlig stadium at det knapt kan
kalles sykdom. Det betyr interesse
ogsd for de ringene som ligger
under ens personlige list.

Det er noe med i bevissigjore
seg hva en gjor. All den hjelp en
har gitt, alle smétteriene som gir
pi ryggmargen og glemmes like
fort det er gjort. Ellers havner en i
hCI'IEilCtS-I!ﬂShCTCnS ]'lcnf_;-:m:.'r.

Hva med a overlate til mors
initiativ?

Bird MNatvig er inne pi denne tan-
ken, at vanlige helsekontroller skal
erstattes av mors oppseking av hel-
sestasjonen (8). Jeg fant at i kun
1/4 av tilfellene ville mor oppseke
lege. For i seke lege md mor forst
og fremst vite om tingene. Men
ogsd i de ulfellene hvor hun ver
om dem, er der stor prosent som
ikke ville sekt lege. Hvorfor? Det
er en viss terskel for & gd over en
leges derstokk. Mor vil gi kun
med de tingene som hun oppfacter
som relativt alvorlige. Men min
erfaring er at i ogsi temmelig
alvorlige tilfelle vil hun ikke alltid

soke lege. Ja, jeg har vel sjelden
blice s utskjelt som nidr mor synes
jeg har funnet for mye og at jeg
dermed antyder at dert er noe galt
med hennes barn! Det er er axiom

at «Mor ver bests. Min r:rﬁ"lring er;
[kke allrid!

Hva med fremtiden?

Jeg har hert og lest en del om hel-
sestasjonens fremiid. Fn-rsl:agcnc er
fantasifulle, Noe de feste imidler-
tid synes 4 vare enige om, er at
helsekontrollene slik de drives i
dﬂg mi bort! Men la oss ikke bare
hoppe pi moderne tankegang uten
i vurdere hva der er vi kasrer vrak
pi. Mine tall prover i antyde net-
topp derte: Kast ikke uten videre
vrak pd helsestasjonskontrollene.
Mye blir funnet. Mye nyttig hjelp
blir gite. Mye blir oppdagert tidlig
og unadvendig lidelse unngirr.

Bjerg Bjorveit,
Ski Helsestason,
Boks 10,

1401 Ski.
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Paviljongen; et gjestehus

Et alternativ i den psykiatriske helsetjenesten

Av Ivar Hartviksen, Helga Holter, Ingeborg Pedersen, Eiliv Lund, Tom Andersen. *)

en. | mange ér ken» hos Endre eri en periode. triens vesen har
engasjert | desen- Ugelstad i 2 dr. imidlertid fascinert
tralisert psykiatri han til jevnlig kon-
og familiebehand- takt og samarbeid
ling. med psykiatri-
interesserte.
Innledning giore vil vaere av interesse for de kiatriske oppgavene. Fra han kom

Vi vil fortelle om en liten senge-
avdeling ved Ofoten psykiatriske
sykehjem slik denne fungerte i
perioden 1. september 1986 il
1. september 1991.

Avdelingen, som ble kalt Pavil-
jongen, tok i mot og behandlet
psykiatriske pasienter av alle slag.
Vi tror at de erfaringene som ble

*} Ivar Hartviksen er idag privatprakiikse-
rende psykiaver | Narvik, Helga Holter og
Ingeborg Pedersen er psykiarriske spesialsy-
kepleicre og arbeider idag i hjemmesyke-
pleien i Narvik, Eiliv Lund og Tom Ander-
sen er professorer ved Universiterer i
Tromsa, Instituer for sam funsmedisin i
henholdsvis epidemiologi og medisinsk sta-
tistikk, og sosialpsykiatri.
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som arbeider i kommune-helse-
tjenesten,

Paviljengens forhisterie
Fersteforfarteren var allmcnnpmk_—-
tiker 1 Narvik siden 1952, Som all-
mennlege tok han i 1956 initiati-
vet til og var tilsynslege ved Hik-
vik behandlingshjem for alkohol-
misbrukere. | samrid med Alfred
Blystad, davaerende overlege ved
medisinsk :wdeling, MNarvik s:,rkc-
hus, «for han bores i 1964 for 4 bli
spesialist i psykiatri. De to mente
at med en spesialist | omrider,
som samarbeidet med medisinsk
avdeling, kunne de «ta rede pi»
mye, kanskje det meste av de psy-

tilbake som ferdig spesialist i 1968
frem dl den psykiatriske polikli-
nikken i Narvik dpnet i 1982, var
han alene innen psykiatrien i Ofo-
ten-omridet. Hans gode kjenn-
skap med byen og ikke minst hans
gode kontakt med de som var
ansartt i der offentlige styre og stell,
og til de som leder det private
neringsliv, kom saerdeles vel til
nytte. Dette la grunnen for et smi-
dig samarbeid i saker der slik kon-
take var viktig, feks. med politiet
der pasientene forstyrrer offentlig
ro og orden eller gjorde ulovlighe-
ter, med trygdekontoret i trygde-
saker, med ledere i neringsliver nir
der gjaldr & finne arbeid til pasien-
ter som ikke hadde det, osv. I peri-
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oden 1968 il 1987, hvor det var
et omfattende samarbeid mellom
psykiateren og medisinsk avdeling.
Bide psykotiske og ikke-psykotis-
ke pasienter, som tidligere ble
oversendt til Nordland psykiatris-
ke sykehus i Bodo, ble nd behand-
let lokalt {(Hareviksen, 1984). De
ble innskrevet og behandler som
de andre «somatiske» pasientene.
Dette gikk som oftest forbausende
greit. Feks. en psykotisk mann,
som i utgangspunkeet var bide
urolig og redd og forstyrrende, ble
fortale ac mannen i nabosengen var
hjertesyk og trengte ro. Dette ret-
tet han seg erter og ble «alminne-
ligr. Innleggelsestallene til der psy-
kiatriske sykehuset i Bode gikk til-
svarende ned. Til tross for en gene-
rell reduksjon av sengekapasiteten
ved Narvik sykehus i 1982, fale
overforingene fra Narvik sykchus
til Bode helt frem il 1986-87. Da
var det pd det laveste med mellom
10 og 15 innleggelser pr ir. Erter
at forsteforfatteren slurter ved den
psykiatriske poliklinikken i 1987
og dermed ogsa slutter samarbei-
det med medisinsk avdeling, for-
andret det hele seg. Det varte ikke
mer enn et par ir for overforinge-
ne fra Marvik sykehus til Bode var
oppe i det dobbelte.

Antall innleggelser fra hele
Ofoten-omrider til der psykiarris-
ke sykehuset i Bode gikk tilsvaren-
de ned frem dl 1987, med 25 inn-
leggelser i det dret. Ogsd her okte
innleggelsene til det dobbelte i
lopet av tre r etter at forsteforfar-
teren sluttet ved poliklinikken.

En annen viktig del av forhisto-
rien til Paviljongen var annenfor-
fatterens tidligere erfaringer med
slike arbeid. Hun deltok i Endre
Ugelstads pionérarbeid ved Gau-
stad sykehus i Oslo 1 1970-irene
(Haakenassen er al, 1991). [ dette
prosjekeet ble det bl.a. gitt en
kombinasjon av individuell psyko-
terapi og miljaterapi til unge men-
nesker med diagnosen schizofreni.
Annenforfatteren, som var milje-
arbeider i dette prosjekeer, ok
med seg mange verdifulle erfaring-
er, bl.a. hvordan demokrariske
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prinsipper kan utwvikles og opprett-
holdes.

Da Ofoten psykiatriske syke-
hjem stod ferdig bygger 1 1982
fantes der ales allerede mange drs
lokal og gi::'u:rc" ur{::lring med
hvordan psykiatrien kunne utoves
i Ofoten-omrider,

Paviljongen

Oforen psykiatriske sykehjem, som
er fylkeskommunalt og var opprin-
nelig bygget for 60 pasienter, lig-
ger 14 kilometer sor-vest for Nar-
vik. En ansd tidlig, og har senere
firt bekrefrer, at detce var for stort.
Dermed var mulighetene for Pavil-
jongen, som altsd urgjor en tredje-
del av sykehjemmer, tilstede. De
to andre tredjedelene gir omsorg
til psykogeriatriske pleicpasienter.
Paviljongen ligger i landlige omgi-
velser og har et sterke hjemlig preg,
Huset, som er i én erasje, har to
store stuer og tre kjokken som er
disponible hele dognet. Det fins
ogsi en aktivitetsstue som er dpen
hele dognet. Flere terrasser og
plener gir det hele et villapreg, Alle
pasientene bodde pd enkeltrom
med eget walett og dusj, og det
var plass til & ra i mor pasientenes
familier, venner og bekjente til
m-'r:rna.l:[lng.

Et isolat som i sin tid ble byg-
get ble aldri benytter som isola.

Paviljongen som har plass il
15, mottar pasienter fra Marvik
lokalsykehusomride. Dette omfar-
ter 6 kommuner og 34 000 men-
nesker. Nordland psykiatriske
sykehus i Bode er omridets psyki-
atriske svkehus.

I urgangspunkret tenkee en seg
at de pasientgruppene som skulle
«here hjemmes pd Paviljongen vil-
le vaere langtidspasientene, nemlig
de som var «svingders-pasienters i
sentralinstitusjonen og bare i peri-
oder klarte seg ute i samfunnet.
Imidlertid viste det seg relative
snart at Paviljongen med fordel
ogsd kunne benyttes ved feks.
hchand]ing av akutte psykoser,
angstrilstander, depresjoner og sui-
cidale pasienter.

Innleggelser skjedde ved hen-
vendelser fra primarhelse-tjenes-
ten, fra psykiatrisk poliklinikk i
MNarvik, fra Marvik sykehus og fra
Nordland psykiatriske sykehus i
Boda. Dessuten skjedde det ved
direkre henvendelse fra pasientene
selv og deres piarerende i de rilfelle
der pasientene hadde viere pd
Paviljongen tidligere.

Alle ble innlagt umiddelbart
ider venteliste ikke fantes.

Dispensasjon for tvungen inn-
leggelse etter lov om psykisk helse-
vern, og evt. bruk av tvangsbe-
handling, ble gitt av sosialdeparte-
mentet. Den reisende kontroll-
kommisjon var kontrollorgan og
farsteforfatteren ansvarlig overlege.

Sykehjemmet hadde ridligere

eget styre og egen administrativ
leder. Etter 1. september 1991 ble
det lagt inn under Narvik sykehus’
styre, og sykehusers direktor ble
den overste administrative leder.
I den femirs-perioden denne arti-
klen refererer til, var avdelingssyke-
pleier (annenforfatteren) den dag-
lige leder. En psykiater (forstefor-
tawteren) hadde tilsynstunksjon.

Paviljongens kapasitet og
bemanning

Avdelingen hadde plass for 15
degn- og 5 dagpasienter.

Deet var 17 ansatre; 7 sykepleie-
re, 8 hjelpepleiere, 1 miljoterapeur
og | miljearbeider. Alle ble rekrur-
tert fra lokalomridet og de Heste
hadde vare ansate ved den psyko-
geriatriske delen av sykehjemmer.

Psvkiateren (forste-forfarteren)
ga tilsammen 10 timers konsulta-
sjon pr. uke, og en psykolog 10
timer pr uke i der siste dret av fem-
ars-perioden, dvs. fra 1.9.90 il
1.9.91.

For anskueliggjoringens skyld,
kan vi si at det ved de to akure-
avdelingene ved Asgird psykiatris-
ke sykehus 1 Tromse, med plass for
15 pasienter ved hver av dem, var
det 43 og 52 ansatte 1 henholdsvis
27 og 33 siillinger i 1993. 1 tillegg
var det en overlege og to il tre
underordnede leger, same psykolog
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og sosionom knyreer tl hver akure-
avdeling. Ved tre langtidsavdelinger
med p]ass for 15 pasienter ved
hver, var dex 24, 26 og 30 ansarte i
henholdsvis 17, 19 og 19 stillinger.
Deessuten hadde disse tre avdeling-
ene en felles overlege, en til to
underordnede leger, en psykolog
og ¢n sosionom.

Kostnader

I 1992 urgjorde de samlede utgif-
ter til de voksenpsykiatriske insti-
tusjonene i Norge ca 4,6 milliarder
kroner (Pedersen er al, 1994),
64% gikk il de psykiatriske syke-
husene, 25% til sykehjemmene,
3% til poliklinikkene og 6% til
bo- og behandlingssentrene.

[ et norsk landsgjennomsnite
koster ert oppholdsdegn ved vok-
senpsykiatriske degninstitusjoner
1621 kroner (2364 ved psykiatrisk
sykehus, 1320 ved bo- og behand-
lingsentra og 1000 ved psykiatris-
ke sykehjem). Ett gjennomsnittlig
oppholdsdegn ved de samlede
voksenpsykiastriske institusjonene
i Nordland fylke var 2279 kroner.
Dette var hayest i landet.

Paviljengens beboere

Df ﬂ]k‘r 'H.CS[T_‘ av pasit‘ntcnc Icnm
ﬁ'“ Ol-ul:t'n—umrﬁdl:t, noen Ei FIE.
Vesterilen og Lofoten.

De redegjorelsene som ni fol-
ger bygger pi systematiske note-
ringer fra pasientenes opphold ved
Paviljongen, og pd epikriser fra
deres opphold ved Nordland psy-
kiatriske sykehus i Bodoe og Asgird
psykiatriske sykehus | Tromse,
samt fra Narvik sykehus. Disse
noteringene og epikrisene var av
slik art som er vanlig ved norske
behandlingsinstitusjoner, og var,
da de ble skrevet, ikke beregnet pa
noen fremtidig forsknings-rapport.
I laper av fem-drsperioden (1.9.86
til 1.9.91) hadde 170 pasienter til-
sammen (638 opphold ved Pavil-
jongen.

61 hadde bare hatt opphold
ved Paviljongen, og 50 ved bade
Paviljongen og Narvik sykehus.
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Hver fjerde av disse tilsammen
111 hadde en psykose-diagnose
(enten schizofreni eller manisk-
depressiv psykose eller reakriv psy-
kose), de resterende hadde «lette-
res diagnoser. To av tre var kvin-
ner, og mer enn halvparten var
over 45 dr.

59 hadde hatt opphold ved
bide Paviljongen og Nordland
psykiatriske sykehus og/eller
Asgird sykehus. De aller fleste
oppholdene ved de to andre psyki-
atriske sykehusene fant sted for
deres forste opphold ved Pavil-
jongen. Noen av disse 39 hadde
ogsi hatt opphold ved Narvik
sykehus. Fire av fem av disse 59
hadde psykose-diagnose, og fire av

fem var under 45 ir.

Noe om de 59 som hadde hatt
opphold BADE p4 paviljengen
og andre psykiatriske sykehus
For disse 59, som ble behandlet av
fere institusjoner, er det vanskelig
i skille de ulike institusjonenes
berydning fra hverandre. Det er
derfor mer naturlig & sammenligne
de samlede tjenester for omrider
far og etter 1. seprember 1986,
dvs. fer og i «Paviljongperiodens,

Formalitetene rundt innleggelsene
For de av de 59 som var innlagr i
de to psykiarriske sykehusene for
Paviljongperioden, ble 2 av 3 inn-
lage frivillig, mens 1 av 3 ble inn-
lagt med tvang,. 1 Paviljongsperio-
den, hvor innleggelsene skjedde til
de psykiatriske sykehusene pluss til
Paviljongen ble 3 av 4 innlagr fri-
villig, mens 1 av 4 ble innlagt med
tvang. Denne forskjellen er signifi-
kant (p=0.002; chisquare test).
Det var altsd mindre tvangsinnleg-
gelser i Paviljongperioden.

Bruk av nevroleptika

Vi har vurdert mengden nevrolep-
tika de 59 pasientene ble utskrever
med, og mengdene er gmdt:rl: i fire
kategorier: ingen, liten, middels,
hoy.

For Paviljongperioden var
mengden hoy eller middels ved 9
av 10 utskrivninger. 1 Paviljongpe-
rinden var derte dlfelle ved 7 av 10
utskrivninger, dvs. ved 3 av 10
utskrivninger var mengden liten
eller ingen. Denne forskjellen er
signifikant (p=0.001; chisquare
test).

Tid wute etter en utskrivning for neste
innleggelse

Derte har vi vurdert i Paviljongpe-
rioden. Vi har setr pi det gjen-
nomsnittlig antall dager de 59 var
ute etter en utskrivning fer de ble
lagr inn pd ny. Vi har sett hvordan
dette forholdr seg etter utskrivning
fra henholdsvis de psykiacriske
sykehusene pd den ene siden og
Paviljongen pi den andre siden. Vi
har her ikke tatr hensyn tl hvor
gjeninnleggelsen fant sted.

Det var en tydelig forskjell i det
pasientene etter utskrivning fra de
psykiatriske sykehusene var lange
kortere ute for nye innleggelser
skjedde. Denne forskjellen er sig-
nifikant (p mindre enn 0.001;
Mantel-Cox test).

De som ble utskrevet fra Pavil-
jongen var altsd lenger ute for nes-
te innleggelse, selv om det var
utenfor Paviljongens innstilling at
pasientene «skulle vere utes.

Tvangsbehandling

Vi har ingen pilitelig oversike over
hvor mange av de 59 som ble
rvangsbehandlet mens de var pa
psykiatrisk sykehus (tvangs-medi-
sinert, lagr i belte eller isolerr),
men vi vet fra epikrisene at ikke fi
av dem fikk slik behandling,
Tvangsbehandling fant aldri sted
pa Paviljongen.

De 59 na, tre og et halvt ar
etter 1. sept. 1991

Boforhold.

Av de 59 pasientene vi har omutalt,
bor 25 nil i egen bolig og greier seg
selv uren tilsyn. 23 bor alene, men
fir tilsyn minst en gang i uken,
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6 bor i institusjon, De som wrenger
omsorg og tilsyn er serlig blant de
som har firt diagnose schizofreni.
5 av de 59 er dede.

For 17 av de som bor for seg
selv ble boforholder ordnet som en
del av oppholder pi Paviljongen.

Er viktig innslag i dec daglige
liv for de av disse som bor i Nar-
vik, er besak pa det kommunale
dagsentret i byen.

«Grrip of lifes.

De tre forste forfatterne har, ut fra
sitt kjennskap til pasientene, gjort
en felles vurdering av de enkelte
59 pasientenes «maintenance or
loss of grip of lifes, i januar 1995,
Dette, som er en vurderingsform
som har blitr urvikler i Finland,
klargjor i hvilken grad den enkelte
pasient har «grep pi sitt eget live
(Salonkangas et al, 1989). Vurde-
ringene, som i denne oversikten er
en modifikasjon av den finske,
omfatter tre kategorier:

1: Et godt grep pi livet, som beryr
at personen oppfatter at natid
og fremrid angar han eller hen-
ne, og at han eller hun tar
akeive del i 4 Fi et meningsfyle
liv. Dette gjelder bide i forhold
til daglig beskjeftigelse, fritid
og ikke minst deres engasje-
ment i forhold til andre men-
ncs I:{{.T.

3: Et mistet grep pa livet beryr at
personen har mistet troen pd
fremtiden, er apatisk og ikke
tar del i det som rarer seg rundt
vedkommende; har liten eller
ingen omgang med andre og
gjor fi eller ingen forsek pi & fi
et meningsfyle liv; livet er pre-
get av hiplesher.

2: Vedkommende svinger mellom
eller befinner seg midt mellom
kategoriene 1 og 3.

Disse vurderingene er gjort uav-
|'Iel'|g,ig av om personen er psyko-
tisk eller ikke, eller om hanfhun er
uferetrygdet eller ikke.
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Vi kunne svare pi dette for 54
av de 59 (5 er dede), 0g svarene
fordeler seg slik: Godr grep: 22,
middels grep: 25, mistet grep: 7

De som i sterst grad har mistet
grepet pd livet er de som ble gite
diagnosen schizofreni.

Yoldsomhet

Pasienter piforte personaler skader
i 7 tilfeller de forste 2 drene. Det
dreide seg om slag, spark, kloring
og spytting. Tre ble betegner som
alvorlige, men ingen medfarte
sykemeldinger av personaler. | de
siste tre drene forekom ikke slike
hendelser.

For anskueliggjoringens skyld,
kan det nevnes noen rall fra
ﬂvgﬁrd sykehus. | loper av 1993
forckom det ved en akuttavdeling
for 15 pasienter 5 skader av perso-
nalet som foree tl sykcmcldin ger. |
tillegg var det om lag 40 skader
som ble antare § vare i kortere eller
lengre tid. For en langtidsavdeling
av samme storrelse, ferte 3 skader
til sykemeldinger og i tillegg var
det 40 skader som ble antate & vare
kortere eller lengre tid. Det er
grunn til & betrakte Asgird som et
vanlig norsk psykiatrisk sykehus.

To pasienter pd Paviljongen
bcgikk selvmord i den omralie
ch—ﬁrs—pcriudcn. Den ene hadde
en mangedrig sykehistorie og en
rekke opphold pa psykiatriske
sykehus tidligere, og hadde i
mange ir bide snakket om og ogsd
forsake & begd selvmord. Denne
pasienten var i tillegg en alvorlig
rusmiddelbruker.

Den andre var en ikke psyko-
tisk pasient som pd permisjon fra
Paviljongen begikk selvmord. Det-
te kom helt uventer for alle.

Personalets stabilitet

Dret var ingen utskiftninger av per-
sonalet i denne fem-irs-perioden,
men personalerstatninger fant selv-
folgelig sted under svangerspermi-

sjoner.

Paviljengen innen

Nordland fylke

Nir det gjelder innleggelser til
Nordland psykiatriske sykehus i
Bode var wallene for Nordland fyl-
ke som helhet for 1990 svart nar
landstallene (Pedersen et al, 1994,
Sogaard et al, 1994). | oversikrene
i den siste av disse artiklene kan en
imidlertid se ar antall innlagte
pasienter, antall innleggelser og
antall forstegangs-innleggelser til
det psykiatriske sykehuset i Bode
var jevne stigende i perioden 1980
til 1990, til tross for fylkets utbyg-
ging av de polikliniske tjenestene.
Antallet innleggelser var imidlertid
ikke jevnt fordele pa de tre regio-
nene: den serlige, den sentrale og
den nordlige. [ den nordlige regio-
nen, som omfatter Lofoten, Ves-
terilen og Ofoten, var innleggel-
sene tydelig fallende over tidrs-
perinden. Artikkelforfateerne kom-
menterer dette faller slik: « The
decline in admissions from the
northern region is a function of
long-term attempts to reduce
inpatient treatment», og viser til
forsteforfarterens omrale av site
polikliniske arbeid og arbeidet ved
Narvik sykehus for Paviljong-peri-
oden (Hareviksen, 1984). Der er
pifallende at Paviljongen overho-
det ikke er nevnt som en mulig

bidragsyter til dette fallet.

Epilog
Paviljongen, i den form den hadde
hatr fra 1.9.86 il 1.9.91, oppherte
da daglig leder (annen-forfatteren)
og den psykiatriske konsulenten
(forste-forfatteren) ble bedr om 3
slurre av den adminiscrative ledel-
sen i MNarvik lokalsykehusomride.
Tredjeforfatteren, som overtok den
daglige ledelsen, ble ogsi bedt om
i slurte. De gjorde det alle tre,
men de hadde ikke slutrer om de
ikke var blitt bedr am der.
Hvorfor dette, som opplevdes
dramatisk og vondt, hendte, har vi
ikke forscie eller e forklare,
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Det daglige liv pa paviljongen

Rammene

Alle dorer var dpne. Alle kunne
komme og gi nir de ville, og alle
kunne si og gjore det de ville. Selv-
folgelig innenfor rammen av almin-
nelig folkeskikk, nemlig ac alle
skulle vaere hoflige og ta hensyn til
andre, og at inngitte avealer skulle
folges av alle, bide pasienter og
personale,

Diet var ikke lagr veke pa felles
rutiner eller felles strukrurer eller
felles regler. Miltidene og et mote
rrcdag for pasienter og personale var
vel det eneste som var felles for alle,

Alt ble i storst mulig grad for-
sokt tilpasser den enkelre, Hver
pasient fikk sin primn:rknnmk[,
dvs. en av personaler var den som i
serlig grad var den som pasienten
visste at han eller hun kunne for-
holde seg til, og som i serlig grad
kjente pasientens livssituasjon. Pri-
markontakeen bidro til at det som
ble bestemt ble fulge opp, feks. i
forbindelse med utskrivning. For-
holder pasient — primarkontake
var et vesentlig element i behand-
lingen. De andre i personalet inn-
rettet seg etter dette forholder,
men de kunne selvfolgelig forhol-
de seg frite til pasienten i de ulike
daglige situasjonene.

Nir pasientene samtalte med
psykiateren var primarkontakten
alltid med, og andre familiemed-
lemmer il pasienten var ofte til-
stede.

For de som besokte Paviljongen
forste gang, som f.cks. femteforfac-
teren, var det sliende hvor ofte
vakrrommer var tomt. Personaler
var i finne sammen med pasientene.

Pasienten vet best

Nir dagen kom visste pasientene
selv best ndr den skulle startes og
hvordan den skulle fylles. Derfor
mitte de sporres. Der de onsker
ble fulgr.

En kunne enske i dra til byen
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for 4 handle. En annen kunne
enske i dra pa besek il noen
bekjente. En tredje kunne enske i
hvile. En fjerde kunne onske & gd i
arbeidstuen etc.

De visste selv best hvordan de
skulle leve sine liv. Fra time ril time.

Mange av pasientene har
omfattende erfaringer med i bli
bestemt over. Dert verste erfaringe-
ne var 4 ha blitt bestemt over uten
4 kunne si nei.

Paviljongens ambisjon var i
unnga slikr.

Enhver mulighet til samtale

ble brukt

Slert ikke fi av pasientene hadde
vennet seg til & «brenne innes med
mye av de «indres samtalene, nem-
lig de samtalene de forte med seg
selv. Kanskje fordi det ikke hadde
vaert noen der til 4 here. Eller kan-
skje fordi disse indre samralene,
mir de ble brake ut i det «dpnes
ikke var av interesse for eller endog
ble mislikt av de som haree, Eller
kanskje fordi personen ikke hadde
kraft nok eller mot nok il 4 bringe
dem ut i det dpne. Noen hadde
derfor gitt opp og blitt tause og
innesluttete. Overfor disse gjalde
det 4 benytte enhver muligher for
dfi gang en prat. Enten det var a
sniakke om utsikten i en spaser-
tur, eller innerykkene fra et TV-
program, eller en mishagsytring fra
pasientens side osv. Det var ikke
de «sinnsikesfulles samralene en
fﬂl'ﬁl Ug ﬁ'ﬂl“S[ VAr ute eter, men
den daglidagse «smdpraten». Erter-
hvert, nir pasientene erfarte at der
«nyttet» 3 prate igjen, kunne en
begynne i snakke om der som var
mer viktig, som feks. fremridige
boforhold eller daglig{: gjnn:mﬁl i
hjemmemiljoet.

En ma ta utgangspunkt i der
pasienten er

Andre pasienter som ikke hadde

gitt opp 4 prate kunne ha urvikler
en opptreden som andre letr kun-
ne kalle masete eller L‘Ill:lDE mani-
pulerende. Det kunne ogsd hende
at det de sa var vanskelig 4 forstd
for andre, i det ordene de valgte
var uvanlige eller meningene «fan-
tasifulles. PA fagspriker ville en
kalle dette for psykotiske tilstan-
der. Det er svaert vanlig innenfor
det psykiatriske fagmiljoet 3 mote
slike rilstander med srealitetsorien-
teringe, ncnﬂig i pl_'kc pé «urime-
ligheten» i det pasienten sier og
deretter fremholde hva han eller
hun burde si og renke.

Slik skjedde der ikke pi Pavil-
jongen.

Deer var det vikrig i ta urgangs-
punket i virkeligheten slik den for-
tonet seg for pasienten. Nir de
ansatte ble mer kjent med pasien-
tens oppfatning av virkelighet gikk
det an 3 samtale om den, og etter
hvert som samtalen utviklet seg
hadde ofte oppfarningen av virke-
ligheten en tendens il 4 forandre
seg. P samme mire som der skjer
i det daglige liv for alle «vanlige»
mennesker,

Er eksempel kan kanskje klar-
gjore. En kvinne hayt oppe i pen-
sjonsalderen mente hun var gravid,
til irritasjon for bide de nermeste
i familien og lokale hjelpere. Til
tross for forsek pi overtalelser,
bide milde og mindre milde,
holdt hun pi sin overbevisning,
Hun ble omsider innlagt mor sin
vilje. Ingen pi Paviljongen ville «ta
fra henne» hennes meninger men
valgte 4 bli mer kjent med hva hun
tenkte. Hun ensket 4 gravidirets-
teste urinen og fikk det gjort. Hun
ansker undersekelse hos gynekolog
og time ble bestile. De ansarte
snakket med henne om der dee er
va nligf: a snakke med gravidc kvin-
ner om, f.eks. folelsene i kroppen,
babyutstyr og babykler erc, Erter
relative i dager kunne en, i tillegg
til & snakke om graviditeten, ogsi
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snakke om andre ting, nemlig det
mer «vanliges som feks. i stelle
toy og bake kaker og legge turer til
byen. Disse mer «vanliges samrale-
ne ble mer og mer omfatrende og
hun skiftet fra & vaere lice lukker ol
a bli dpen og gi:ﬂ.{. Tankene om
graviditeren forsvant av seg selv, og
ingen snakkert selvfolgelig mer om
det. Deer var viktig for hennes ver-
digher ar tankene forsvant pi den
maten som passcl hﬂ'""ﬁ. ogZ at
hun fant sin grunn il 3 avlyse
timen hos gynekologen. Det mi
her understrekes at forsokene pi 4
vare der pasientene er og prove i
forsti dem ikke er f:nﬁbct}rde:ndc
med at en er enig med dem 1 deres
oppfatning. Det er stor forskjell pa
i tro pd det en person sier og vare
enig med vedkommende. Pi Pavil-
jongen ble det ingen kamp om
meningene.

Vlike meninger

og ulik opptreden

[ psykiatriske sykehus her il lands
er det vanlig at personaler etter-
strever én felles innstilling, feks. at
en og samme pasient skal metes av
personalet pd én bestemt mite.
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Det er ikke uvanlig ar denne
bestemte méten er del av én
bestemt plan for den enkelte pasi-
enten. Det er heller ikke uvanlig at
disse planene lages av personalet
uten pasientens medvirkning,

Pi Paviljongen var der anderledes.
Hver og en av de ansate stod frin
til i forholde seg til den enkelte
pasient pd en mite som den ansar-
te selv fant mest naturlig. Det
betad at en og samme pasient ble
autsatt fors helt forskjellige pivirk-
ninger. F.eks. om en pasient var
sen med 4 komme opp om morge-
nen kunne en av de ansatte opp-
fordre henne ul 4 sid opp, mens en
annen kunne komme like etter og
sperre om hun ville ha katfe pd
sengen. Om en pasient var trist og
nederyke kunne en av de ansatte
viere spokefull og oppmuntrende,
mens en annen like etter kunne
sitte sammen med han i taushet og
f.eks. bare holde han i hendene.
Mangfoldet i personalets marter &
opptre pi ga pasientene mulighet
til 3 mote situasjonene pid mer enn
¢én mate. Det var alesd ikke spors-
mil om at personaler skulle vare
enige eller uenige, men at de skulle
vare forskjellige.

Mye latter

En kan nesten si at Paviljongen var
fylt av latter, idet en nytriggjorde
seg den frodige nord-norske
humoren fulle ue.

Deet var lagt veke pa ar der skul-
le kunne skiftes mellom glede og
merke og smerte slik det skjer i det
avanliger liv.

Unnga verstefalistenkning

Der er ikke uvanlig at en i psykia-
triske sykehus lager behandlings-
planer som tar sikte pd 3 unngd at
noe usnsket eller farlig skal kunne
skje. Fotfelge av pasienter som en
tror kan komme til 4 skade seg selv
er et eksempel pi dette.

I3 Paviljongen forsokte en &
unngd slik «verstefallstenkningy, i
det en tenkre at gjennomferingen
av slike planer lerr innskrenker
pasientenes utfoldelse. Da var det
bedre i la liver utfolde seg spon-
tant og heller snakke sammen om
der skjedde noe uensker. Den fri-
heten dette medferte skapte fak-
tisk en falelse av kontroll av situa-
sjonene.

283



Nir uhellet er ute

hva gjor en da?

Det var sjelden pasientene gikk
«for langt», men det hendte.

En mann som i sinne slo hull i en
vegg, regnet selv med 4 bli lagr i
belte. Det hadde nemlig hendt
han flere ganger nir han gjorde
noe liknende pd det psykiatriske
sykehuset han hadde vare pi for.
Han ble bade overrasket og lettet
da han ble mott med folgende: «Ja,
dette md du reparere selvl». Veggen
ble ordnet i lapet av et dogn, og
han hadde ikke slike sinneutbrudd
senere.

Medikamentene

Medikamenter ble bide forskrevet
og brukt, men i beskjeden grad.
Vanligvis pravde en 4 se hvor langt
en kom med 4 la tiden gd og la
samvaret mellom pasienten og de
andre fi virke. Nir medikamenter
ble gite var det viktigste at pasien-
tene var med pd d bestemme bide
hva slags og hvor mye. Forstefor-
fatcerens erfaring er at de som har
vaert pid psykiacrisk sykehus for
kjenner godt il bide medikamen-
tenes virkninger og bivirkninger,
og blir dermed den vikrigste perso-
nen i samarbeidet om medisinene.

Nar pasientene iltke ville

Det hendre at pasientene protes-
terte og ikke ville. Eeks. i forhold
til medikamenter og det i vare
innlage. Vanligvis kom disse pro-
testene kort erter innleggelsen,
sarlig om dette hadde skjedd mot
deres vilje. Det var aldri noe pro-
blem for forsteforfatteren & mote
slike protester med 4 vare enig
med dem, og han sa vanligvis: «ja,
vi kan ta bort medisinene, og si
fiir vi treffes og snakke sammen
om hvordan du syns det gir.»
Noen kunne komme tilbake noen
dager senere og si at de likevel ville
ha medisiner. Da sa forsteforfarte-
ren vanligvis: «Det er greit, men
hva slags medikament og hvor
mye vil du ha?»

Den samme innstillingen hadde
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Paviljongen overfor de som ikke
ville vare der. De stod frice ol 4 dra
ut. Nir de selv fikk velge, valgte de
som regel 4 bli. Serlig om den for-
melle siden ved deres opphold ble
forandret fra & vare der med tvang
til  vaere der etter eger onske.
Hvilket betod at de var innlage pd
paragraf 4 (frivillig) i lov om psy-
kisk helsevern i stedet for paragraf

5 (med tvang).

Nir Paviljengen ble for ivrige
En av pasientene, en femri dr gam-
mel mann, hadde vart psykotisk i
perioder fra 24-irsalder, og hadde
tilsammen seks drs opphold pa
psykiarrisk sykehus fra han var 24
til 34. De neste 15 drene bodde
han pi loftet hjemme hos moren.
Da moren ble plassert pd alders-
hjem kom han pa Paviljongen.
Han viste seg etter hvert & vare en
sveer arbeidskar, og de ansatte
begynte & fi ambisjoner pd hans
vegne. Arbeid ble ordnet for han,
men dagen for han skulle begynne
ble han bide psykotisk og aggres-
siv slik at det hele mirte utserres.
Da han fant balansen igjen starter
aniljﬂngen det hele pé ny; han
flycrer i egen leiligher og begynte
med vakemesterarbeid. 54 slutter
han i beseke Paviljongen, slurter
mete opp pd arbeid og sluttet &
spise og ble mager. Han var redd
for & gi ut fordi der var farer over-
alt, spesielt var det mange nazister
ute og de ansatce pi Paviljongen
ble sammenlignet med Hitler. Det
verste var at han ogsé begynre 4
avvise de fra Paviljongen.

Erter endel besak til han, hvor
han nok forstod at de brydde seg
om han, snudde det hele og han
ville selv tilbake til Paviljongen.
Der, pa Paviljongen, gikk persona-
let i seg selv og forstod at det var
deres ambisjoner som hadde dre-
vet han lenger enn det han kunne
vaere med pd. Han sa da ogsd klare:
«Har dere ikke forstite at Pavil-
jongen er et paradis for meg?» Han
flyeeer tilbake til leiligheten sin,
men besokre senere ofte sitt para-
dis. Slik som for.

Motene
Det ble lage vekr pd i ha si lite
meter som mulig.

Tid og energi skulle brukes i
samveret med pasientene og ikke i
MOTer.

Veed hvert vakuskifte ble der gite
rapport om det vikrigste som had-
de skjedd pi vakeen for vakskifter,
og beskjeder som ville ha betyd-
ning for det nye vaksskifter.

Et fellesmate for alle pasienter
og personalet ble holdr hver fre-
dag. Dette, som ble ledet av en
pasient, omfartret de daglige ruri-
ner og gjeremil.

P et to timers behandlingsmeo-
te hver mandag, der ansatte pd
poﬁklinikken var tilstede, ble inn-
komne seknader om innleggelse
drofter. Dessuten ble situasjoner
der vanskeligheter oppstod mel-
lom pasienter og personalet disku-
tert. Et eksempel kan kanskje illus-
trere detre. To av personalet, som
ville diskurere en vanskelig situa-
sjon, hadde dagen fer satt en stop-
per for en av pasientene som stadig
skulle ha sigarerter. De hadde ogsd
konfrontert han med ar han bret
den avtalen om utlevering av siga-
retter som han hadde inngioe med
personaler. Pasienten som falte seg
«presset opp i et hjerne» reagerte
med i velte et bord. Dette opplev-
des ubehagelig bide for de andre
pasientene og personalet. Mens de
fortalte om hendelsen satt de
andre og lyttet til de to hadde
snakker seg ferdig. Forst da kom
de andre med sine tanker, former
som sporsmil, f.eks. hvordan kun-
ne han ha forsedee avealen? Var
andre i nzrheten? Om det var til-
felle, beted det noe? Hadde han
vart urolig like for! Om han had-
de vart der, kunne det bidra il ar
han hadde lyst pd en sigarett? Om
noen hadde oppdager ar han var
urolig, hadde det da vart mulig &
gjore noe sammen med han? De
andre var forsikrige med 4 komme
med meninger om hva de burde
ha gjort. Noen kritikk fra de andre
torekom ikke, siden de andre i
urgangspunkrer tok det for girr ar
de to hadde gjort sitt beste, og de
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visste dessuten at den som blir kri-
tisert letr «lukker segw og blir uvil-
lig til 4 lete etter andre muligheter.
Erterhvert som de andres sparsmil
ble fulgt av svarene til de to, ipnet
det seg nye muligheter i det de to
begynte i se noe i situasjonen de
ikke hadde setr for. En stund etter
matet gikk de to i personaler il
pasienten og ba om unnskyldning.
Han svarte: «det er greit det.»

I et personalmete pi kveldsrid
en gang i mineden ble det drefret
saker av mer generell karakter, og et
faglig mate av undervisningskarak-
ter ble holdt hver annen méned.

Det fantes ingen stab

I et vanlig psykiatrisk sykehus er
det alminnelig 3 knytte en «stab»
til avdelingene. En slik stab, som
vanligvis bestir av lege(r) og psy-
kologler) og sosionom(er), besaker
avdelingene med jevne mellom-
rom, dvs. i hvert fall en gang dag-
lig. | stabens moter med den
ansarte pd avdelingen, vanligvis
sykepleiere, hjelpepleiere og miljo-
arbeidere, legges planer for
behandlingen av den enkelte pasi-
ent. "4 disse motene, hvor pasien-
tene vanligvis ikke er tlstede, tl-
|l:ggt'5 stabtns SI'!!'HSPI.II'I].{[CJ' S[0Or
veke, da stabspersonene ofte morer
pasientene i individualsamraler. 1
disse samralene er vanligvis ikke
noen av de ansatte pi avdelingene
tilstede.

Pd Paviljongen ble der hele
organisert annerledes.

Siden der daglige samvarer,
ikke minst samtalene, mellom
FﬂS-iCI'ITCI'II: Og df ansattc hlf.‘ opp-
fatter som det vikrigste, mitee all
virksomhet organiseres rundr dette.
Om det skulle komme en stabs-
gruppe utenfra, f.eks. fra den psy-
kiatriske poliklinikken, ville denne
i svert liten grad kunne ta
urgangspunke i det som skjedde i
der daglige siden de ikke hadde
vart der. Paviljongen valgte derfor
d ikke ha noen stab.

Om en skulle lage noen rangor-
den om hvem som hadde mest
innflytelse pa beslutningene i de
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daglige situasjoner mirre det vare
pasienten. Dernest kom konrakr-
personen, dernest avdelingslede-
ren, dernest psykiateren.

P tider da ps:,-'kiat::rcn ikke var
der, og det gjaldt jo det meste av
tiden, og hans synspunkt trengres,
ble han kontakeet pd (mobil)tele-
fon. Han var alltid tlgjengelig,
men slik konrake skjcdr]r: bare en
til to ganger pr. mined.

Det sosiale arbeidet

I de uilfelle hvor pasientene hadde
dirlige boforhold hjemme, eller
kanskje ingen bolig i det hele tarr,
arbeidet de ansarte for & gjore dette
bedre. Detre arbeidet foregikk
sammen med lokale myndigherter i
hjemmekommunene. Siden slike
tiltak omfarter penger kunne det
hende at hjemmekommunene
kunne vise en viss auviljes. Om
det kom il et nei fra kommunene
tok aldri personalet dette nei for et
nei. Det forte bare ol sterkere press
pé de lokale myndighetene som il
S].l.ltt gﬂ. SL'g.

Om det trengtes annen hjelp
fra hjemmekommunen, feks.
pengestarte fra sosialkontoret, ble
pasientene alltid oppfordret til &
ordne det selv. Om nedvendig
reiste ansatte sammen med pasien-
tene il sosialkonrorer, men de
overtok ikke. Det samme var f.eks.
tilfelle nir det var snakk om 4 ord-
ne noe i banken,

For de av pasientene som bod-
de i Narvik ble det knyter kontake
til det kommunale dagsentret i
byen mens de var pd Paviljongen.
DCHHL‘.‘ kDﬂtﬂkt{.’n bll: av ITIﬂ.I'Ig_C
opprettholdr etter utskrivningen. |
stor grad ble dette dagsentret dre-
vet etter prinsipper som I3 nar
Paviljongens. Forevrig var dagsen-
terets leder pi hyppige besok pid
Paviljongen.

Etter utskrivningen

Nir tiden for utskrivning narmer
seg var det vanlig ar ansarte reiste
sammen med pasientene for se om
alt var i orden hjemme.

Det var langt fra sjelden ar de
ansatte besokte pasientene i deres
hjem etter utskrivningen. Sarlig
var dette vesentlig for de som,
gjennom lang tid, hadde venner
seg til er liv i institusjon. Usikker-
heten med 3 skulle kunne klare alt
pi egen hind kunne vere ganske
stor. Da var det godt i vire at kon-
takren med Paviljongen var opp-
rettholdt.

Telefonkontakten
Pi dager da de utskrevne pasiente-
ne syntes usikkerheten ble for stor
eller ensomheten ble for stor, var
det vanlig at de ringte til Pavil-
jongen. Slike samraler, som ofte
fant sted pd natterid eller runde
I"].L'IECI,. kllnnc VEIT |ang|:.‘. [ 1EIPC[
av disse samtalene ga de ansatte en
dpning for at pasienten kunne
komme til Paviljongen for 4 vere
der en dag eller to. Noen ganger
ble det lasningen pi slike situasjo-
ner, men pifallende ofte var tele-
fonsamralene i seg selv det som
skulle til for ar usikkerheten og
ensomheten kom pd avstand.

De ansatre ville ar Paviljongen
skulle vaere et gjestehus,

Fest

I lopet av de siste to drene av den
omtalte fem-drs-perioden ble det
arrangert fest en gang hvert vir,
nir bjerkelovet og varmen var
kommet tilbake. Denne festsam-
lingen var bide for de som var
innlagt og for tidligere pasienter
og for de pirerende og for de
ansatte. Langveisfarende ble det
ordner med overnartring for. Det
var ingen annen mening med dette
enn i treffes for i ha der hyggelig,
slik som en gjor det pa feks. sleke-
stevner. Men gjenmater med Pavil-
jongen var sclvfﬂlgclig :agsﬁ. en
paminning at den fantes, og kun-
ne, om det var behov for det, bru-
kes som et gjestehus.

Diskusjon

Det er viktig & markere at Pavil-

285



jongen vokste frem pd bakgrunnn
av mange drs egne erfaringer. Det

var de daghgc, pralcriskc crfaring.c-
ne som var byggestenene.

Ikke reoriene eller de strukeu-
rerte metodene eller terapiteknik-
kene.

Erfaringene fortalee at det var
samvieret mellom pasientene og
personalet, ikke minst samralene,
som var det vikrige. Og dette mér-
te pasientene og personalet utvikle
sammen. Om noen skulle tillegges
mest betydning, martte det bli pasi-
entene, som visste best.

Mange andre har samler lig-
nende erfaringer. John Perry og
hans medarbeidere la i mange ir
ene og alene veke pd samraler i
behandling av psykotiske (Perry,
1987). David Goldblatr og hans
kolleger gjorde det samme (Gold-
blatt, 1993). Medikamenter ble
aldri bruke i disse 1o tilfellene.

I lopet av de siste drene har det
veert et inter-nordisk prosjekr for
behandling av farstegangs-psyko-
tiske der det ble lagt hovedveke pd
psykoterapi (Alanen et al,1994).
[kke minst md vi i denne sammen-
hengen nevne det som har foregice
i Finland de siste tredve drene som
en folge av professor Yrji Alanen'’s
pionerinnsats. Vi har serlig hate
anledning til i folge vire naboer i
Nord-Finland, dvs. de som arbei-
der i vestre Lappland (Seikkula et
al, 1990, Seikkula 1994). De
betjener et omride med 75 000
mennesker. De har et lite psykia-
trisk sykehus i Tornio, Keropudas
hospitaler, og det legges stor vekt
pd poliklinisk virksomhet. De har
bl.a. seks psykoseteam som er
bevegelige og tilgjengelig hvor som
helst nir som helst. Nir det f.eks.
er snakk om et «psykotisk rilfelles
arbeider de etter e hovedprinsip-
per; 1) de er tilstede senest 24
timer etter de har blitt bedr dem
om 3 komme; 2) de inviterer alle
som pd en eller annen mire kjen-
ner til og har vaere engasjert i det
akruelle tilfellet til et more. Derte
vil omfatte pasienten og dennes
familie, kanskje naboer, kanskje
arbeidskamerarer, kanskje polici,
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kanskje sosialmyndigherer etc. Alle
som ensker det kan la sin stemme
bli gjor til kjenne, og alle blir
hert; 3) teamer mater aldri med
noen plan for hva som skal skje
videre fremover idet det er matet
som gjennom samtalen finner
frem til hva det neste skrice skal
vare, Slik arbeider fellesskaper seg
fremover, skrice for skrice, Med
denne fremgangs-miren har de i
en to-drs-periode fra 1992 1l 1994
erfart at de fleste av de forstegangs-
psykotiske ikke trengre & komme
til hospitalet, og i bare et lite antall
tilfelle ble nevroleptika brukt.

Finnene har selv uttryke de
mange likhetstrekkene mellom sin
virksomhet og det som skjedde i
de fem drene pa Paviljongen som
vi har beskrever.

MNir det her understrekes at det
var en samtale- og samvars-profil
Paviljongen valgte, trengs det &
nyanseres hva denne profilen var.
Vanligvis, nir en tenker pd samta-
le- eller psykoterapi, assosieres det-
te med freudiansk renkning, slik
den fremstir i psykodynamisk ori-
entert psykoterapi. Samralene, slik
de utformer seg pa Paviljongen,
I'Iﬂ.ddt' chn anncn rcﬂ:ra.nseramme.

I den freudianske tradisjon ten-
I(CI €n SCg at dﬂt cn pi::rsnn Si{.‘r ﬂg
gjor «sstammer fra» en indre psyko-
logisk «kjernes eller strukeur om
en vil. En vil derfor «lytter til det
som «ligger bak» ordene. Terapeu-
ten som arbeider i dette perspekeiv
vil lett sparre seg seg selv: «Hva er
det han/hun egentlig mener med
det han/hun sier!» Pi Paviljongen
tenkte en at det ikke var noe bak
eller under det en pasient sa. Dert
var bare hva de sa. Det gjaldr der-
for & lytte naye il det den andre
sa, og holde seg il det i st for-
hold til den andre. Det som sies
wsTaAmImers IE]'{]:{\‘_‘ fra nocn “hﬂk-l’.‘l'l-
forliggendes strukeur, idet det ikke
er noe mer enn det som sies. Der
er spriket i seg selv og de samtale-
ne spriker urtrykkes i som blir det
sentrale. Satt pd spissen kan en si
at i det freudianske syn er det
menneskelige senteret inne i perso-
nen, mens i dette andre synet er

der menneskelige senteret utenfor
person, nemlig i spriket og samra-
lene. Den som finner dette som
her er skrever av interesse vil kun-
ne ha glede av disse kildene;
Anderson et al., 1988; deShazer
1990, Kvale, 1992, Shotter 1993
og Andersen, 1994, Forevrig har
John Nessa, en norsk allmenn-
prakriker, i et frodig kapitel satt
store spersmilstegn ved de freudi-
anske ideer (Nessa, 1993).

Et annet begrep, som bygger pi
det som er skrevet over, mi ogsd
nevnes. Fordi det var del av Pavil-
jongens forstielsesform. Der dreier
seg om begrepet «det problem-
skapte systemp.

Det var Harry Goolishian, en
norgesvenn og bla. hyppig gjest
ved Paviljongen, som lanserte det-
te begrepet (Anderson et al, 1986).
Hans sa omrrent folgende; nir et
problem oppseir vil det ofte tl-
trekke mange menneskers opp-
merksomhet. Tenk f.eks. bare pa
en trist og gritende person. De
som er i denne personens narhet
vil vanligvis gjerne hjelpe til pi en
eller annen mate. Men far hjelp
gis vil de enkelte gjore seg opp 1o
sett meninger; 1) mening om
hvordan problemet kan forsties og
2) mening om hva som ber gjeres.
Rundrt et problem, nir det er
mange som gir det oppmerksom-
het, urvikles der derfor tilsvarende
mange meninger. Om disse
meningene er litt ulike og de som
sitter inne med dem diskurerer
med hverandre vil ofte helt nye
ideer oppstd. Stdr imidlertd
meningene langt fra hverandre vil
d‘ﬂ S0Mm I"Iﬂ.r ml:ﬂing-‘.'nr_‘ ].'.I.E "f'ﬂl'.l.Sl(Er
for & here pi og forstd hverandre
og samtalene stopper opp. Og da,
niir samtalene stopper opp og folk
slutcer d snakke med hverandre,
har en virkelig fitt de store proble-
mene. En kan si det slik at proble-
met, som i utgangspunkrer ikke
nedvendigvis var s stort, skapte et
problematisk system av meninger.
Det er altsi ikke gruppen eller
familien som skaper problemer,
men problemer som skaper den
problematiske gruppen eller fami-
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lien. | disse systemene av meninger
inngar vanligvis de profesjonelle
som meningsbarere og kan derfor
vere med & utforme og urvide det
problematiske systemet. For &
unngi i bidra dl 3 eke problemene
gjer derfor terapeutene klokest i d
unngi meninger og heller stille
spmrsmil, og heller |}rrn: enn i
snakke. Dette var retningslinjer
Paviljongen forsekre i folge. Nir
de spurte var det bare om det de
ikke visste. Det de allerede vissee
var det ingen grunn ol 4 sperre
orm. Ved 4 lyttc til de ulike perso-
nene i et fastlist menings-system,
uten i tolke dem, var hiper at de
fastliste samralene kom i gang
igjen.

Der var det som ikke helr sjel-
den skjedde pi Paviljongen. d
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--*’if---..ivh,;t'renger i
otoloftalmoskop i Latvia

Viire allmennprakeiserende kolle-
ger i Latvia arbeider uten
otofoftalmoskop. Det er kun privi-
ligerte privarprakriserende leger i
Riga og spesialister i ore-nese-hals
sykdommer pi sykehus som har
tilgang pé slikt utstyr, Sovjetunio-
nen greide & bringe sine menn ut i
verdensrommet, men ikke d utsty-
re sine leger til 4 se sine pasienter i
“arenc,

Manglende diagnostisk uestyr
har store konsckvenser. Over-og
underdiagnostisering er vanlig,
Oritismediaakuta hos et barn pi
landsbygda i Latvia er ensbetyden-
de med intramuskuler antibioti-
kainjeksjon fire ganger daglig i en
uke. Dersom der er vanskelig for
pasienten & komme til lege, blir
vedkommende som regel innlage
pd nzrmeste sykehus for videre
behandling, Mye unedig og rildels
farlig behandling kan unngis der-
som otoskop hadde vare tlgjenge-
lig.

Kunne det vere pi sin plass
med en innsamlingsaksjon for 4
skaffe tilveie brukbare oto/oftal-
moskop? Jeg har et forslag: De
innsamlede otoskop kunne done-
res til den nystartede Allmenn-
praktiserende legers forening lokalt
i Ogre distrike. Der har vi 18 med-
lemmer som kunne kjope de inn-
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samlede otoskop til en sterke redu-
sert pris. (Det er mulig for de
ansatte i line kroner 500 rentefrice
i kommunen). Pengene kan plasse-
res i et slags allmennprakrikerfond,
og komme lokalforeningen tilgode
i form av muligher til & invitere
gjesteforelesere pi de minedlige
meter eller andre faglig nyteige til-
tak. Seksjon for helsetjenesteforsk-
ning og det prosjekt vi driver med
i Larvia vil pise at otoskopene
kommer de riktige personene il
gode.

Norske helsemyndigheter har
siden 1993 vart engasjert i Larvia,
primart for i stette opp under
utarbeidelsen av helseplaner i Ogre
fylke, og det siste drer ogsi gjen-
nom i starte opp et lokalt helse-
senter i Madliena i Ogre fylke.
Undertegnede og jordmor Anne-
mette Risgaard er stedlige repre-
sentanter for prosjekeer 1 Madlie-
na. Helsetjenestene i Latvia, som i
andre gamle Sovjetrepublikker, er
sykehusorientert og spesialistdomi-
nert. Primarhelsetjenesten har
ikke urviklet seg i de siste tidr.

Lit¢ em de alimenn-
praktiserende leger i Latvia og
lokalt i Ogre fylke

Ogre er et av 16 fylker i Larvia,

TN

Det grenser til Riga by som med
sine ca. 1 million innbyggere rom-
mer omlag 40% av befolkningen i
Latvia. Det bor 64 000 mennesker
i Ogre fylke, hvorav 24 000 i Ogre
by.

Det er et fylkessykehus i Ogre
by og flere lokalsykehus i distriktet
omkring. I Madliena, der Norge-
Larvia helseplanprosjekt har vaert
med pi i opprette et helsesenter,
er det et lokalsykehus med ca. 36
senger. Sykehuset dekker er befolk-
ningsgrunnlag pd ca 19 000 inn-
byggere. Det fungerer mest som et
kombinert pleiehjem og sykestue.

Det er generelt vanskelig 4 skaf-
fe informasjon 1 Latvia om styre og
stell. Det gjelder ogsd i legespors-
mil. Allmennpraktiserende leger
har eksistert som egen spesialitet i
vel tre dr Tallet er ca. 200, men
det er tvilsomt om alle praktiserer i
denne spesialiteten. De fleste er i
privat praksis i Riga. | Larvias
eneste utdanningsinstitusjon for
leger er det nid mulighet til 4 spesi-
alisere seg i «general practices. Dog
er det ingen allmennpraktiserende
leger til 3 undervise, heller ikke
finnes det praksisplasser.

Det er et overskudd av leger i
Larvia. Leger i andre spesialiteter
er redde for eker konkurranse.
Lokale helsemyndigheter gir ikke
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Stein Vaaler, Terje Moinichen (red.)
Pris br. 245,—

Anmeldt av kommunelege
Jan Eggesvik, Alta.

Diabetes er en sykdom som i flere
ir nd er omfattet med stor interes-
se 1 det medisinske miljo. Resulra-
tene fra de store studiene som fast-
slir ar god diabeteskontroll fore-
bygger seinkomplikasjoner har
yteerligere satt fokus pd nytreverdi-
en av kvaliretssikring og faglig
oppdatering blant helsepersoneller.
Norske diabetologer og forske-
re har hele tiden holdt folge med
utviklingen og gitt yterligere
bidrag til fremgangen i fagomrider

Diabeteshandboken

med diverse tidsskriftspublikasjo-
ner. Videre har NSAM's hand-
lingsprogram sist revidert viren
-95 gite utmerkede prakriske ret-
ningslinjer for gode behandlings-
ruriner.

Undertegnede har imidlertid
savnet en samlet, oppdatert bok
om diabetes som ogsd ivaretar
muligheten for grundigere fordyp-
ning, og har lest Diabeteshindbo-
ken med stor interesse. Det er
valgt en form der de forskjellige
temaene belyses av en lang rekke
bidragsytere fra det aktive norske
diabetesmiljo. Sammensetningen
og oppbyggingen av boken gir
likevel en helhetlig fremstilling.
Boken er lettlest og etter hvert
avsnitt gir forfatterene anbefaling-
er om videre lesning av blant
annet sentrale tidsskriftsartikler.

Denne formen gjor at man
med Diabeteshindboken som
grunnlag kan finne de referansene

som etter solide faglige vurdering-
er danner basis for dagens kunn-
skapsnivi om sykdommen.

Det er vanskelig & fremheve
noen kapitler spesielt. Erter min
mening holder boken jevnt over
meget hoy kvaliter. Lay-our, farge-
bilder og plansjer er innbydende
presentert.

Diskusjonen om de forskjellige
behandlingsalternariver fortsetter
og nye forskningsresultater om
diabetes publiseres fortlopende.
Det er derfor gledelig at redakeare-
ne har en milsetting om hyppig
revisjon av boken.

Diabeteshindboken anbefales
pd det varmeste til alle med inter-
esse for sykdommen!

Jan Eggesvik
Kommunelege

Spesialist i allmennmedisin
Helsesenteret 9500 Alta

allmennpraktiserende leger mulig-
heten i starte opp.

Som et ledd i helseplanlegging-
en for Ogre fylke har Norge-Latvia
prosjektet stottet etterutdanningen
av iale 17 leger som onsker i
arbeide som allmennprakrikere.
De fleste av disse legene har vart
spesialister enten i indremedisin
eller i pediatri og arbeider utenfor
sykehus pi lokale poliklinikker. De
har derfor et godt kjennskap il de
lokale forhold, bor i nzrmiljeer og
er stabil arbeidskraft. Derfor skulle
de ha gode forutserninger il 4
utvikle seg il dykrige allmenn-
prakriserende leger.

Gjennom et tre midneders kurs
har disse legene Fite sertifikar som
allmennleger. Deres behov for
etterutdanning er stort, og de stre-
ver med identitesproblemer. De
har ikke et klart bilde av allmenn-
legers funksjon i andre land, men
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ser behover for en generalist som
pasientens forste mote med helse-
tjenesten, serlig pi landsbygda.
Men dette er nye toner i et land
der bide leger og befolkningen har
vennet seg til at barn per defini-
sjon skal behandles av barneleger.
Det er bare 18 allmennleger i vir
fylke som alesi dekker ca. 64 000
mennesker. Forevrig har et tyve-
talls barneleger i Ogre ogsi et stort
behov av oto/oftalmoskop. Vi star-
tet den nye lokalforeningen i
februar mined dette dr og har
siden hatt minedlige meter.

Der er 17 kvinner og én mann
i vir lokalforening for allmenn-
praktiserende leger. Deres mineds-
lenn er ca. 50-100 lat. per mined,
hvilker tilsvarer 600-1200 kroner.
Dette er pi nivi med en gjennom-
snittlig lennsinnteke for arbeidsta-
kere i Larvia.

Deres arbeidsdag tilsvarer

ﬂmhg var, men de har kortere
kontortid og fere hjemmebesek.
De fleste foler seg meget overarbei-
det. Det er ikke tid til 4 tenke pd
forebyggende virksomhet, den
kurative delen tar all oppmerk-
somher og rid.

Herved er utfordringen frem-
fort. Oto/oftomaloskopene kan
sendes til seksjon for helsetjeneste-
forskning ved Liv Welde Johansen,
Geirmyrsv.75, 0462 Oslo (TEL 22
04 23 62). Vi vil orientere Utpos-
ten om givergleden!

Oyvind furis Kanavin
Kovrdinator i Norge-Latvia
helseplanprosjekt

Adlresse: Rukisi-0, Madliena
Ogres rej, LV 5045, Latvia,
telefon 095 371 503 9067
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164 5,

Effektiv alimennpraksis

= les og I=M

Dette er en bok av den typen du
leser og renker — dette bor andre
ogsi fi nyte godr av. Ikke fordi

den forklarer deg hvordan du kan
ta ansvaret for en sterre pasientpo-
pulasjon eller greie i behandle flere
pasienter pr. dag, for det foreller
den ogsi. Men fordi den behand-
ler naer sagr alle aspekter av en all-
mennpraksis, gir forklaringer pd
hvorfor mange ting gir for tregt og
si kommer med lure Jnsningcr og
kjekke tips om hvordan tingene
kan takles lettere, Her er noen
cksempler:

— ddele pd arbeidsmengden

— teamarbeid

—  hjemmebesok

— vanlige kliniske problemstil-
linger

~  reseprpress

— faste medisiner

— forbyggende helsearbeid

— personalarbeid

~ begrensninger av pasientpopu-
lasjonen

= utckontorer

— effekrive journaler, manuelle og
dara

~ planlegging av inventar og
urstyr

~ hvordan jobbe fort (effekeive)

— telefonbruk

— pasientmedvirkning
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G.N. MARSH

Efficient care in general practice
or: How to look after even more patients

— stude ntundervisning (turnus-

kandidac)

Et engelsk allmennmedisinsk team
kan bestd av en rekke personer. |
tillegg til tre-fire leger kommer
sekretzrer, helsesostre, hjemme-
sykepleiere, jordmedre, farmaseyr,
barncplcicr osv, 1 alt opptil farn
personer. i en forbleffende mite
forklarer G.N. Marsh hvordan et
sd stort antall personer kan sam-
arbeide i et effektive og ressurs-
besparende team, hvor hver enkelt
gjor det som er naturlig og i sam-
svar med kvalifikasjoner og inter-
esser, ikke bare der de evenrtuele fir
seg tildelr i en arbeidsinstruks.
Mange norske leger vil nok reagere
pi at f.eks. sykepleiere tar cyrolo-
giske prover og kontrollerer spira-
ler og at jordmedrene tar de fleste
svangerskapskontrollene. Men alli-
kevel er det legene som trekker i
tridene, overviker og styrer
behandlingen og driften av sente-
ret og, tar ansvaret for den omsor-
gen som gis. Mye artig statistikk
viser forskjellen pi norsk og eng-
elsk allmennpraksis. [ 1969 fore-
tok engelske allmennprakiikere
9,1 hjemmebesek i gjennomsnirt,
nd er taller sunket til tre-fire besok
pr. dag. Konsultasjonene er fort-
satt kortere enn i Norge, men
utviklingen har gitt i retning av
farre henvisninger til sykehus eller
spesialist, mer og bedre utstyr og
flere typer undersokelser i all-
mennmedisin.

Hverr kapittel avsluttes med en
1‘u‘:truktnir‘lg om hvordan pasiente-
ne applever de torandringene og
bestemmelsene som gjores av rea-
met, dokumentert med cgen stati-

stikk. Alt virker derfor solid fun-
dert og logisk rikrig. I tillegg er det
lagt stor veke pd informasjon og
god kommunikasjon med pasien-
tene, en pasientorientert omsorg.

Som du kanskje har forstire,
denne boken unner jeg alle i lese.
Her er det meste av det du trenger
& vite for i drive en effekriv og for-
nuftig allmennpraksis.

Cday Thorsen
Kiubbgr. 9
4013 Stavanger
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God pust med mindre medisin™”

Ca. 25-30% av tilfert dose deponeres
i lungene og absorberes derfra®”

Legemiddelreservoar

Inhalasjonskanal

Skraper

En tilméilt dose

Roterende
doseringsplate

FULMICORT TURBUHALER “DEACO”
Kortikosteroid ATC-nr.: RI3H AOZ
INHALASJONSPULVER: 100 pgidose, 200 ppfdose og 400
||:E,|'dmr' Miwer disse vy, Buiclesonicl, 1006 g Fesp "'I'I.'Illbu i -I-!'I‘.rp.“
kaper: Ved bruk av pulverinhalator (Turbuhaler) oppnds
fial efickt. Preparatet inncholder rent budesonid, dvs. ingen hjel-
e shodfer eller drivgasser. ..-tfw-rr:bjmr Ca, 2537 av Hliert dose
deponens | lungene o absorbens derfra. Maks.  plasma-
konsentraston etter inhalasion av 1 mg budesonid er ca, 3.5 nemol 71 og
s etter ca. 20 min. En enkelidose ph 100-1600 pg har en vireetid pd 10-
12 tirmer. Mefabolisme: Ca. 90% av dosen som e systemisk inaktive-
riss § Jeveren (forste-passasich. Indikasjoner: Bronkialasima, ndr t ikke: kan
holdes under kontroll med  bronkodytika ellier kromoglikat. Kontraindikasjoner:
Hypersmsitivibet overfor budesonid. Bivirkningen Lett halsirritasjon, '.'I.‘I\B.'“ﬁ heshiet.
Haosben kan vanligvis motvirkes ved at en beta-2-ngonist inhaberes 5-10 minutber for

denne dosering. bar dosm o, doseringshyppigheten okes. B
;Elrim BN g hu.leu 1—4-1}’&?11'?:;: Forsiktighet
wlvises vad dmrpl |.|.g g fare for binyrebarksuppresion,

THI lﬂrﬁrﬂwﬂivﬂ innen 10 dager. Pasienter med
Pﬂl mﬁmmlurﬁfmpmnde o2

ulm':l flu tilleggshehandling med systemiske sterosder. Defte grelder
ogpd ved exacerbasoner med okt viskositel og danmelse av slimplug-
gor.  ValiSeholisdose: Nor den onskede klinske effekt er oppnddd, bor
diomen gradvis redusenes 1 den Lavest malige dose som holder astmasymplo-
mene under kontroll. Desering 2 ganger daglig - morgen og kveld er som offest tik
strekbelig, Steroldoohengige pasienler somm overfonis Bl Pulmicort bor voere § stabil fase.
V{\d msmgﬁ'n peranal steroidbefarndling, gis Pulmicon (i hoydose) § kombinasjon med
bosen av oralt steroid i ca. 10 or.  Dewetter reduseres den oradie dosen

:nl'mlab.pn av Pulmicort. Candidainfeksoner | munnhule «© n'q]s kan forekommee.
Pasienten bar derfor skylle munnen med vann etter hver inha Hudrmeaksgoner er
ohservert, Paykdatriske symphomor som nervisite, uno of d.epmqm sany adferdshor-
abyrrelser hos bam er observert (il reaksjoner sett ved bd'lnndlmg mied andre gj.ldm-
kortikosterodder). Hos enkelbe pastenter pd hiry dosering er det pdvis blnymburksupph.x
son | h_lr:.'pn;'unl.kr doser or def liten mmako  for

Forsiktighetsregler: Pasieniter med lungetuberkulose og andre bromkopulmonale i
sofer bar observerss noye.  Enkelbe pasienter kan fobe ubehag (feks. rhinitt, eksem,
muskel o heddsmerter) pd grunn av mireket generell sterobdeffckt ebier tidligene
bedandling med annet preparat. . En midlertidig akning i steroid-dosen kan da vaere
pikrevet. | sifess-situasponer (infebsgoner, trauma, kinurgishe inngrep mume) kan det
varre priknevet masd formyet systemisk behandling, Graviditettamming: Bk av steroi-
der under svangerskapet bor generclt unnghs.  Dersom steroidtilforsel likevel er nnd-
-.-,'lwll.g__ I bkl ;1.,-“.-Jt'¢h.mdljng til inhaslsjon forctrekioes Pia Ly &l beer g Syl
misk ekt | terapeutiske doser. Ooerginyg | placente: Bor ikke brukes under gravidivet
red mindre diet er tvingende nadvendig, Overgang § morsmelk: Dppl]rmh#rﬂ

ikkp. Dm-ﬂing_: Emigialt, under perioder med .I'Iw.l'llgwmna,.\'l.\i divsereduksion O, EVeTE
tuell seponering av peroral hﬁﬂdllnﬂ med glubokonikosteronder anbefales Gl
dosering: Voksne: J00-1600 pg daglig, fordelt ph 2-d doseringer, 1 mindre alvorkige til-
fetler: 200-800 g daglig fordelt pa 2- doseringer. Disering 2 ganger daghy er vanligvis.
tikstrekkelig, Dosering 1 gang daglig vil kunne vaere akiuelt for pastenter som ikke treng:-
©F THET ¢ H!:Iugpr, d.)g_ Der mam visd mildere formeer for astma har Bt tlfredsstillen-
de effekt av #00 ug x 1, kan man e om lavere doser er tilstrekkelig,  Dosen kan gis
enten om morgenen eller om h'm Dersoim optimal behandling ikke opprds maed

Budesonid
Pu/mzcort
-

'1,, U r? ’J".ff'}'-'

racvis med Lebs, 15 mg predinisolon (eller tilsy.) pr. miined Bl Lavest mulig dose. |
marge filfelber vil det vaeee muulig 4 substituene den perorabe kortikosterodbehandlbingen
Belt med Mabmicort Terdsuhaler, Andre i'p-pl Hver dosar tilmadles ved vridneng
av inhalatoren, derved Margiores pulveret for inhalasjon. Pulveret felger inndndingslui-
ten i i lurggene. Dt ér vikdig d instruere pasienten om § inhalere kraitig og med of

dypt dnddedrag via selv o kravet il inhalagonsteknikk er redusert i for-
haold 16l diet som g vird bruk av inhalasjonsserosol. Pasienten trenger hverken kjen-
o men smak el pilqnenrrﬂlr marke legemidlet, da mengden av detie i en dose or

et liten. Dt er \-ih:.s 3 instruens pasienten i § skylle munnen godt med vann og

spytie ul etter hver dosering. Pakninger og priser: 100 pgtdose: 20 doser kr, 315,10 200

h;ﬁw;;] I chower ke S840 400 pgfdose: S0 doser ke 293,30, 200 doser ko, 554,30
A1

T: 2 Punki for godiggerelse il §9 i Fosskrifter om godtgenslse av utgiber bl vikbge loge-

rmidker.
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