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Langsomt¢ blir

faget og studiet

Den nye studieplanen som innfares hosten
1996 for der medisinske studium i Oslo er
bide en revolusjon og en lenge etterlengter
formalisering av noc som har pigit i svar
mange dr. Det har i mange dr viert i formils-
paragrafen for det medisinske studium ar
studict skulle urdanne «leger til alminnelig
praksiss. Gjennom flere stadier har der all-
mennmedisinske faget i studiet urvikler seg
fra & vaere en slags sum av de andre kliniske
fag til nd 4 ha kommer til full modenhet
med allmennmedisin som etr av tre hoved-
fag ved siden av indremedisin og kirurgi.
Det ligger mye arbeid og sikkert ogsa kamp
bk derre giennombrudd, shvel fra Institur
tor allmennmedisin som fra der arbeid og
den prosess som ligger bak urviklingen av
faget utenfor institutter, eksempelvis frem-
veksten av spesialireten i allmennmedisin,
En rakk og grarulasjoner til de mange!

Der medisingke studium i Oslo urdanner
Hest leger av de fire norske universiterene
og studieplanen er pi den mdten interessant
for hele allmennpraktiker-Norge. | dette nr.
av UTPOSTEN (1) skriver Arbeidsurvalget
hvordan studiet tar sike pd 3 wrekke
allmennprakeikere ennd mer akiive med §
undervisningen.

Langt fra d hvile pa laurbarene, er der
nd utfordringenes og mulighetenes tid star-
ter. Mulighetene ligger 1 den formalisering
som nd har skjedd, de mange og gode kref-
ter institurrer rir over og ikke minst det
engasierte allmennmedisinske miljo | Morge.

Hva er urfordringene?

Utfordringene ligger i § arbeide videre med
i etablere allmennmedisin som et fag som
stir pd egne bein — et fag som pd den ene
siden henter impulser og kunnskap nar-
mest fra alle de evrige fag, men samuidig
har meroder, innfallsvinkler og en ideologi
som er dens egen (2, 3, 4, 5, 6). Videre blir
der vikeig 4 ta Olav Rutles utfordring (7)
alvorlig mht. hvordan vi kerer fager vin,
hvar problembasert lening, lering gjennom
kollegamodeller og kollegial urveksling blir
viktige hovedprinsipper. A arbeide rverrfag-
lig md bli mer enn et honnerord — ikke
bare pd tvers av profesjonene, men ogsi pi
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tvers av spesialirerene, Detee mi laeres tid-
lig, ikke borst etter at det formelle studier er
forlatt. Det dreier seg om vikeige holdninger,
verdier og ikke minst atferdsmanstre, Skal
vi ikke bli spilt av banen og bli redusert «il
tekniske repararorer pid et kroppsverksied,
mi det helsefremmende og forebyggende
arbeid £ en langt mer sentral rolle. Her ver
man mye, selv om deler av der medisinske
inklusive der allmennmedisinske milje il
tider kan virke fiernt fra denne kunnska-
pen. [kke minst i dette arbeider vil kommu-
nikasjon med vire omgivelser pasienter
sivel som andre vacre av stor betydning,

Dt er fristende  si der reconsk slik ar fagene
norsk og presentasjonsteknikk bor bli
hovedfag innentor det nye havedfager.

Instituriet har foruren undervisning av
vordende leger en vikig oppgave innenfor
forskning. Nylig ble Nidaroskongressen
avholdt under mortoer «Fra virenskap ol
hverdagsmedisine {8). Detre kan viere en
god formilsparageaf for enhver medisinsk
forskning, Det bor ulfoves: sog fra hver-
dagsmedisin til virenskaps. Der allmenn-
medisinske miljp ma trekkes ennd mer
aktive med i sdiet og forskningen. noe
som ligger implisit i den nye studieplanen
giennom bruk av allmennmedisinere som
lerere, gjennom praksistid ute hos allmenn-
prakikere, giennom fellesklinikker med
sykehusklinikere. Deette er ikke nyr, men
den nye studicplanen setier denne opp-
gaven yrrerligere pd prove. Det vil vare en
dram ar ennd storre deler av det allmenn-
medisinske milje trekkes inn | universire-
tenes allmennmedisinske undervisning, Vi
mi prove § unngl & £ et A-lag og et B-lag
innenfor allmennmedisinen. Det er kun
giennom en akiiv og engasjert medvirkning
fra alle parter at detre kan vaere mulig,

Som allmennmedisinere blir vi fra od
til annen kritisere for ar vi handler mer enn
vi tenker (9). Reflekeerer vi nok over der vi
ser og det vi gjor? Filosofi var for lenge
siden en mer sentral del av vire srudium,
Det er trolig uklokr ar dette nzrmest er
sterilisert bort, selv om det gjores modige
om enn spede forsak pd 4 £ medisinsk
ctikk hoyere og tydeligere opp pi dags-
ordenen.

[kke minst med de enorme medisinsk-
tekniske fremskritt som gjores og de prab-
lemer vi moter av ikke minst eksistensicll
og verdilader karakeer, gjor vi lurt i fokusere
rer i etikk, kultur og flosoh (9).
UTPOSTEN har ridligere saw institut-
tet i fokus (10, 11, 12). Der har vaert etrer-
lyst storre kontakt mellom institurtene og
hverdagsmedisinerne som allmennprak-
tikerne er. Insticuctet i Oslo serekker nd ut
etter 0ss of ber oss engasjere oss pi ulike
vis, bl.a, som praksislerere, kerere pd
instituteer pd deleid, giennom diskusjoner
og tilbakemeldinger. Da mi vi alle bide i
og utenfor instituttet vise akrive engasjement.
Dz frst kan fager og studier bli vir eget.

by o
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«Oslo96» — ny studieplan i Oslo:

Nye ut¢fordringer

til alimennprakt

Forfattere: Per Hjortdahl,
Morten Finckenhagen,
Harriet Haukeland,
Gisle Schmidt, Anna Stavdal

Allmennmedisin blir ett av
tre hovedfag likestilt med
indremedisin og kirurgi.
Allmennpraktikeren Fir
privilegiet 4 folge studenten
til det forste motet med
pasienten. Vi trenger lzrere
til denne viktige oppgaven.

Medisinsk fakulter ved Universiter
1 Oslo (UiO) forbereder seg pd
inntering av ny studieplan kom-
mende host-+Oslo 96». Instiee
for Allmennmedisin (IAM) har
nedsatt e arbeidsutvalg som skal
gjore forarbeider for undervisning-
en i «tidlig pasientkontakes. Urval-
get har vart i arbeid fra mars 95,
og bestir av fire allmennprakrikere
i Oslo-omradet, som ul d;lg“g eri
allmennpraksis ispﬂ{d ulik grad av
forebyggende og -samfunnsmedi-
sinske oppgaver. Utvalger arbeider
under ledelse av professor Per
Hjortdahl. Vi skal rekruttere all-
mennpraktikere til 20 x 1/5 stil-
linger ved [AM, tilrettelegge for-
beredelse til undervisningen bide
hva pedagogisk opplering og fag-
lig innhold angir.

I der folgende vil vi forst skissere
generelle trekk ved den nye studie-
planen, dernest beskrive allmenn-
medisinens plass i landskapet.
Hovedhensikten med ardkkelen er
imidlertid 4 skape blest om under-
visning i grunnutdanningen, og
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om utfordringen den nye studie-
planen gir til et fag som har rela-
tivt korte tradisjoner ved univer-
sitetet. Studieplanene ved de andre
universitetene i lander har gjen-
nom de siste drene i ulik grad gjen-
nomgitt liknende forandringer
som na vil skje i Oslo, og vi ensker
og tror at oppgavene som folger
med interesserer kolleger pd bade
sentrale og usentrale utposter.

I vire naboland har man opp
til 10 drs erfaring (Kobenhavn og
Goteborg) med tilsvarende under-
visning i «tidlig pasientkontakes.
Tilbakemeldingen fra studentene
er gjennomgiende svert positiv.

Generelle hovedprinsipper

ved «Oslo96n:

— integrert undervisning av basal-
fag og kliniske fag

~ organisert i blokker etter
organsystemer, alle blokkene
gjentaes minst 2 ganger gjen-
nom studiet med progressiv
andel kliniske fag og minskende
andel hasalﬁtg

- gruppcundcwisning, bl.a. etter
prinsippet pml:lcmbnsﬁrt
leering (PBL), et minimum
antall kateterforelesninger pr
uke (2-3), og da primart over-
sikesforelesninger, «front-lines-
stoff m.v.

— integrerte klinikker med all-
mennmedisin og ulike sykehus-
spesialiteter, utgangspunkt i
symptomer, ikke diagnoser,
eks. usir halss, «radr oyen,»
avond skulders m.v,

— allmennmedisin er etr av rre
kliniske hovedfag ved siden av
kirurgi og indremedisin, og

undervises i 11 av 12 semestre

— studenten skal ha kontake med
virkclig{: pasienter i en klinisk
5;1|'|'||'|'n:nhcng fra forste semes-
er

— utplassering i allmennpraksis i
10. semester tenke urvider fra 4
til 6 uker

— todelt karakterskala:
bestirt/ikke-bestitr.

Spesielt interessant i allmenn-
medisinsk sammenheng:

Der skal rekrutteres 20 amanuen-
ser i 1/5 stilling ved Instituet for
Allmennmedisin (IAM) ved
Universitetet i Oslo (UIO) |, som
skal ivareta undervisningen i tidlig
pasientkontakt. Dette er ment
organisert som folger: hver amanu-
ensis tar i mot 2 grupper 2 stu-
denter 4 ganger & 4 timer i sin
praksis i lepet av studentens farste
studiesemester. Studiet skal omfat-
te 160 studenter pr kull pr dr, det
starter 80 studenrer hast og 80
studenter var.

Studenten skal introduseres for
en kronisk syk pasient, utdype
kjennskap til ham/henne i leper av
studiets to forste semestre, fortsat
under veiledning av samme ama-
nuensis.

Vi tenker oss ogsd ar allmenn-
praktikeren skal kunne fungere
som en slags faglig «fadders for
studenten fremover i studier, Hyva
denne ﬁlnksjum:n eventuel vil
innebzre diskuteres i urvalger nd,
og er siledes ikke fastslit enda.

Vtplasseringen skal:

— gi studenten et forste innblikk i
konsulasjonen og dens ulike
elementer, hvorav kommunika-
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sjon som redskap er av av-
gjorende betydning

— inspirere til en bevisst og kritisk
holdning til legerollen, samt
soke 4 gi studenten gode rolle-
modeller tidlig i studietiden

— skal vare et prakeisk korrelar til
den para“c“c teoretiske under-
visningen i allmennmedisin og
medisinske atfcrdsf‘:lg

— skal gi rom for samuale
omkring studentens tanker om
egen yrkesutovelse i fremriden

Falgende forhold skal ogsi sakes

belyses i loper av akruelle periode:

- legekontoret og dets organi-
sering

— legesekningsatferd / forvent-
ninger til legen

—  hvordan det er 4 ha en kronisk
sykdom

— introduksjon av den fysiske
undersokelse

IAM trenger 10 allmenn-
praktikere som ansettes i 1/5
amanuensisstilling til 3 ivareta
denne Inltnisnlnuen

Wi tenker oss 4 lyse ur 5[i]|ingene
ultimo januar, ansette lerere ca
medio april, og starte forberedelse
av lererne umiddelbart erter.

Kriterier tenkt lagt til grunn

for ansettelse:

inntil full stilling og minimum

1/2 stilling som allmennlege /

kommunelege/bydelslege som

hovedbeskjeftigelse

— fortrinnsvis spesialist i allmenn-
medisin og/eller samfunns-
medisin

— eve. vitenskapelige meritter vil
bli ril]agr veke

— delrakelse 1| gruppepraksis er
fordelakrig

— variert engasjement i kommu-
nehelsetjenesten vikrig

— praksis bar vaere lokaliserr relative
Oslonzert, slik at lang reisevei
ikke er til unadig hinder for
arbeidet for Lerer og student

Forberedelse il undervisning,

pedagogisk opplering og faglig

UTPOSTEN 1985: 24 (8)

Fra venstre: Morten Finckenbagen, Anna Stavdal, Per Hjortdabhl, Harriet
Harkeland, Gisle Schmidt.

egenutvikling pedagogisk og all-
mennmedisinsk, skal inngd i 1/5
drsverk.

Hvilket utbytte kan

amanuensisene £a av et slikt

engasjement utover

— lenn etrer u]]iwrsitttsrcgu]a-
tiver

— uiteel

—  kurstimer tellende med inneil
100 i relasjon til spesialiteren i
allmennmedisin?

Mevnt er allerede p::dagpg'[ﬁk opp-
lering, og med denne folger
mulighet til & utvikle seg selv som
lerer, noe som i heyeste grad angir
viir hverdag som leger i forhold til
pasienter og samarbeidspartnere.
Larerne vi snakker om her vil
vere de farste «ordentlige dokro-
rer» studenten meter i studie; og
vil pd sin side mote entusiastiske,
nysgjerrige unge mennesker som
er sugne pd inntrykk fra legehver-
dagfl'n. 'l'i]hnkf:mcldingcn fra
student til lerer er i seg selv inspi-
rerende, og kan bidra i sette egen
klinisk atferd i et nytt perspekriv.
Dette kan vaere med i forebygge
utbrenning i egen legegjerning.
Vi nevnte erfaringer fra andre
fakulteter i Norden, hvor rilbake-

meldingen fra studentene har vart
tildels overveldende g_ud. Like vik-
g er at lererne upplcvcr undervis-
ningen som sviert meningsfull; i
det de har stort stort personlig
utbytre av 4 dele den smule «lege-
kunsts som de utever i sin hverdag
med kommende, enni uformede
yrkesbradre-og sastre.

Vi har papekre allmennmedi-
sinens fremreredende plass i studie-
planen, samt at faget introduseres
ved begynnelsen av studiet og gis
oppgaven med den prakriske under-
visingen i -xl:idlig pﬂ.‘iil‘]]tkﬂ]‘]tﬂk[-r.
A delea i denne undervisningen vil
samtidig vaere 4 pavirke utvikling-
en av fager viire. Prakrikernes vik-
tigste oppgave som amanuenser
blir & bringe den prakriske hverda-
gen inn 1 den akademiske sam-
menheng fager ellers presenteres i.

IAM ser betydningen av d
skape et faglig milje for eksterne
lierere 1 allmennmedisin, og har
giennom gjeldende studieordning
allerede et knrpﬁ av praksislerere
som tar imot studenter 1 16.termin
for 4 ukers utplassering. Det vil
med «Oslo96s vaere behov for
praksislerere som nd. Praksisen
urvides til 6 uker og blir fortsatt
tilknyteet IAM mere pd engasje-
mentsbasis fra semester til semes-

ter, 0g kan ikke pilegges oppgaver
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utover dette. Praksislererne og
amanuensene vil representere to
ulike typer tilknytningsformer til
instituteet. Vi tenker oss at noen
muligtnb vil snske hr:gge typer
oppgaver, og ser intet prinsipielt
hinder for det.

Virt hip er 4 lage et milje
knyteet til institurter som kan gi
grunnlag for gjensidig utbytte mel-
lom larergruppene, og mellom
lererne ute i felten og IAMs faste
stab. Her er vi enda pd planleg-
gingsstadier, men innser fulle u
viktigheten av dette for 3 opprert-
holde et godt og entusiastisk laerer-
kollegium. En aktiviter 4 bygge
videre pd er allerede cksisterende
«Akademisk Forums, — et uformelc
forum for allmennpraktikere som
onsker kontakr med IAM.

Foravrig tenker vi oss mulighet
for tilknytning til universitetets
informasjonshaser /Internet,
invitasjon til kurs/faglige sammen-
henger innen-og utenlands, mulig-

het til 4 knyrte seg til andre under-
visningsoppgaver ved 1AM, herun-
der oppgaver i forbindelse med
avvikling av eksamen. Amanuensis-
betegnelsen er en kvalifiseringsstil-
ling i universitetssystemet, og
amanuensene kan om un:ikt:“g Fi
knytte seg til den forskning som
foregir . Den pilagte undervis-
ningstid urgjer kun en del av 1/5
drsverk, resterende tid kan bl.a.
brukes til forskning.

Allmennmedisin skal som sagt
undervises 1 nesten alle semestre.
Det wil bli behov for «pasient-
leveranses ol klinikker, enkelt-
oppdrag som forelesere i spesielle
kliniske emner m.v.

Avslutning:

Undervisning i allmennmedisin er
en utfordring il hele det allmenn-
medisinske miljo, Oslo 96 spesiele
til kolleger i Oslo-omridet. UiO
utdanner ca. halvparten av landers
leger, og rekrutterer dermed leger

il Slif|il1gcr i hele landet Den
fremtredende og tidlige plass all-
mennmedisin er gitr, vil pavirke
rekrutteringen av morgendagens
leger til allmennmedisin. Faget fir
med denne studieplanen okr legiti-
mitet, og det er i stor grad opp til
oss prakriske utevere i vise ar den-
ne legitimitet er berettiger ved 4
kvalifisere oss til undervisnings-
oppgaver i grunnurdanningrn og
utfore dem med glede!

Vii Arhcidsuwa]gﬂ Oislo 96
ved IAM samler ennd mange lose
trider nir det gjelder lareplan,
prakrisk gjennomforing, formelle
sider ved ansetrelse m.v.

Vi tar gjerne imor gode ideer
og innspill, og ensker med derte

fremfor alt & spore tl diskusjon om

og interesse for undurvisning i
grunnurdanningen i hele fagmiljoet.

Tnstdnee ﬂ.lr allmenmnmedisn
Ph. 1130 — Blindern
1318 Oslo

© 1WA MIKE PETEES — BAYTON DAILY NEWS
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Alilmennlegens
faglige plattform

Tekst: Johnny Mijell

e

En allmenn pmktikcr stiende pd en
plattform med tre bein. 5lik tenkie
jeg da jeg ble bedt om i beskrive
al]mcnn]cgﬂls faglig plattform.
Men for jeg beskriver hva disse tre
«beinar bestdr av, vil jeg gi lice
bakover i allmennmedisinens his-
torie.

Hva er egentlig en allmennle-
ge? Hvem er vi? Hva kan vi2 Dette
er sentrale spersmal som vire ideo-
logiske og praktiske forgjengere
har forseke & svare pd. Innen jeg

Artikkelen bygger pi et foredrag pa Aplfs
Solstrandkurs 1995,
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viger meg inn pd min versjon av
allmennlegens faglige plactform vil
jeg gierne dele med dere noen av
de tanker andre har gjort om all-
mennlegen.

Allerede Hippokrates

Som vi vel «alles husker fra studie-
tiden begynte forelesningene
innen si og si alle fagomrider med
sallerede Hippokrates...». Men
Hippokrates var allmennprakriker,
og dette slis fast allerede 1 forste
kapittel av lereboken i allmenn-
medisin (1). Hippokrares drev
uselekrert praksis i forste linje, han
fulgte kontinuerlig pasientene sine
over mineder og ir og han brukte
en pasientsentrert arbeidsmetode
der hele det syke menneske ble
behandler,

¥i er mange, og vi er ulike

Dert er mange :lllmi:nnl::gcr i Mor-
ge. MNesten 3.500 ltgf:r definerer ar
de 1 minst 50% av sin arbeidstid
driver allmennmedisin. Men vi
praktiserer under svaert ulike
arbeidsforhold og organisatoriske
F[}TITILT.

Moen arbeider alene, andre
sammen med en eller flere leger i
en gruppepraksis. Flere og fere har
driftstilskudd, andre arbeider med
fast lann, og atter andre har ingen
av delene. Noen fir refusjon fra
trygden, andre gjor det ikke. Det
er allmennleger pd den «ytterste
negne o», og det er allmennleger i
byer og tettsteder. Der kan for
noen vare timer, og i dirlig var
dager, til naermeste sykehus, mens
andre prakriserer like utenfor por-
ten til en universitersklinikk.
Mange steder i Norge er det lege-
mangel, enkelte steder er det kon-
kurranse om pasientene. Noen av

oss kjerer legevakre, andre fir fritak
pé grunn av alder eller omsorg, og
noen Fir vikarer il & kjore vakrene
ﬁ:‘r Sl:g.

Dette var bare noen fi av sveert
mange forhold som skiller all-
mennlegene i Norge fra hverandre.
Kan vi med si mange ulike organi-
satoriske, geografiske og personlige
forskjeller i arbeidsvilkir og
arbeidsform virkelig finne noen

felles faglig plattform?

Hva er en allmennpraktiker?
For norske allmennleger stir
dokumentet «Generalplan for
almenmedisin i Norges sentralc
(2). Dette er et meger lesverdig
dokument, som blanr annet
beskriver allmennmedisinens
historie i Norge. Faget allmenn-
medisin og den a"mcnnpm[{[is}ca
rende lcgc beskrives slilk:

sAlmenmedisin er den gemerelle,
forebyggende ag behandlende medisin.
Almenmedisin er individ- og familie-
retter. Almenprakeikeren trer inn i
en farpliktende rolle som medforer et
personlig ansvar for de individer,
familie- og befolkningsgrupper som
soker almenprakeikerens hjelp. Dette
ansvar gielder bide art av helse-
tHenester og kantinuiter. Almen-
‘a'rm.-{'ri.{w?n bestreber seg pd d ﬁcmmf
individets belse wansert s_}u{:d'ommf.w
art eller pasientens livssituasjon,
Almenpraktikeren stidr med sin pro-
fesjonelle bakerunn, og ved bjelp av
samfunnets helseapparat forovrig, som
formidler og koordinator av tjenester
frnen alle deler av heleevesenet.s

Men ogsi andre har beskrever all-
mennlegen. Jeg har tillact meg 3
forsake i oversette WONCAs
definisjon av allmennprakcikeren/
familielegen (3):
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sAllmennpraktikeren/familielegen

ers

~ den legen som er hovedansvar-
lig for i skaffe allsidig helse-
tjeneste til hver enkelt person
som soker medisinsk hjelp, og
om nadvendig ordner hjelp fra
annet helsepersonell.

— en generalist som aksepterer
alle som saker hjelp, mens
andre som serger for spesielle
helsetjenester, kan begrense
adgangen til sine tjenester pi
bakgrunn av alder, kjenn
ogleller diagnose.

— har omsorg for enkeltmennes-
kene innen familien, og familien
i samfunnet, uavhengig av rase,
religion, kultur eller sosial
status. Han/hun er faglig kom-
petent til i besorge starstedelen
av deres behov for helsetjeneste
nir man tar hensyn dl deres
kulturelle, sosioakonomiske og
psykiske bakgrunn. | tillegg rar
han/hun personlig ansvar for &
skaffe allsidig og kontinuerlig
helsetjeneste for sine pasienter.

— utever sin faglige rolle ved i
besorge helsetjenester enten
selv eller fra andre, i samsvar
med behovene for helsetjeneste
og ressursene som er tilgjenge-
lige innen det samfunnet han/
hun arbeider.»

Derte er ikke lite! Overfor denne
type definisjoner kan noen hver av
oss miste pusten og fole oss bide
utilstrekkelige og mislykkede.
Men det er ikke nok med den
ambisiese beskrivelsen/definisjo-
nen av en allmennlege; WONCA
mener at allmennlegene har for-
pliktelser overfor samfunnet og
overfor enkeltpasientene (3). 1 for-
hold @il samfunnet skal vi blant
annet soke 4 ha maksimal pﬁvirk-
ning av ]'1::|scprul‘}||:mcr i kom-
munen, vi skal identihisere prob-
lemer i samfunnet og vi skal seke
stotte og hjelp fra andre deler av
helsetjenesten i behandlingen av
pasientene. | forhold til pasientene
skal vi blant annet vaere pasient-
sentrerte i vir tilnerming, vi mi
ha familieperspektivet for aye, vi
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md ha et godt lege-pasientforhold,
og vi mi kunne gi pasientene en
allsidig tjeneste. P mange mirter
synes jeg her at WONCA fletter
samfunnsmedisinen og allmenn-
medisinen mer sammen enn vi
tradisjonelt har gjorr i Norge.

Krav til alimennlegen

For i oppfylle disse forpliktelsene
mener WONCA ar allmennle-
gen/familielegen mi oppfylle disse
spesifikasjonene (3):

1. Comprehensive care
Coordination with other
services

. Advocacy role

b

3

4. Information base

5. Doctor-patient relationship

6. Accessibility

7. Resource management

8. Clinical decision making

9. Other diciplincs relevant to
general practice

lan McWhinney, som flere ganger
har vart i Norge, og som er kreert
til ®resdokror ved Universiteret i
Oslo, mener at allmennprak-
tikerens/familiclegens ferdigheter
kan deles i fire punkter (4):

22proHAOF
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- lesning av udifferensierte
problemer

— ferdigheter i forebyggende
arbeid

~ terapeutiske ferdigheter

— ferdigheter i ressursforvalining

Vire akademiske kolleger har i
lereboken i1 allmennmedisin
beskrever allmennprakeikerens dtre
roller (1):

Den personlige legen
Generalisten
Pragmatikeren
Ressursforvalteren
Koordinatoren
Primeerklinikeren
Helsefremmeren
Narmiljolegen

el Al el

Hvis jeg i min h\rcrdag som all-
mcnnpmktikcr skal forseke 3 opp-
fylle alle disse kravene og rollene
blir det ikke lete. Det er fore gjort
i fi folelsen av at man da mi vare
en slags kr}'sning mellom Espen
Askeladd (med alle vennene), en
nobelprisvinner i medisin og stats-
ministeren.
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Allmennmedisinske idealer
Og folelsen av utilstrekkelighet
blir ikke mindre av viire allmenn-
medisinske idealer. Ved o ulike
anledninger har vi i Norge hart
sikalte stenkekomitéers som har
fremkommer med allmennmedi-
sinske idealer,

« Tenkekomiteens fra 1978
fremkom med Fralgendc idealer,
senere forkorter «KOPF» (5):

[{untinucrlig
Omfattende
Personlig

Forpliktende

Den andre tenkekomiteen revider-
te i 1991 vire idealer, og gruppen
fremkom med «kopfs som skulle
beskrive allmennlegens funksjoner

(6):

- knnn:lim:ring
- omsorg
— prioritering

— forebygging

Ikke sd rent sjelden horer jeg kolle-
ger som uttrykker misnoye over
disse idealer. Mange hevder ar ved
i sette si hoye idealer vil ingen
forsake 4 strekke seg etter dem. Jeg
tror likevel ar «kopf» fra 1991 gan-
ske treffende beskriver de vikrigste
av vire funksjoner i hverdagens
allmennmedisin.

Alimennlegens faglige
plattform
Etter alle disse vakre ord og ambi-
siose idealer skrevet av nasjonale
og internasjonale guruer innen
faget, hvordan kan jeg sd vige 4
beskrive en allmennmedisinsk fag-
lig plartform med «bares tre bein?
Vire idealer er ikke vir faglige
plattform. Heller ikke «17.-mai-
taler» om allmennlegens ferdighe-
ter og oppgaver kan sies i vare vir
faglige plattform. Min faglige
plattform er de kunnskaper, fer-
digheter og holdninger jeg har, og
som tildels skiller meg som all-
ml_‘nﬂlfgf :[:nl. ]L'E'l'_‘r i.ﬂn{!!'l andre
medisinske fagomrider. Nir jeg
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samler mine ulike faglige kunn-
skaper og ferdigheter vil jeg opp-
summere dem 1 tre punkrer:

1. Grunnleggende medisinsk fag-
kunnskap

2. Kunnslcap om lokalsamfunnet
0g Bvrige fjenester

3. Fcrdighcn:r i |L'gc—pa5if:ntﬁ>r—
holdet

Fra vir grunnutdanning har vi alle
en grunnleggende medisinsk fag-
kunnskap. Gjennom viderurdan-
ningen i allmennmedisin har vi til-
egnet oss yeeerligere kunnskaper og
ferdigheter i faget. Dette er en av
viire grunnpillarer. Vi kan med ret-
te vaere stolte av vir spesialistut-
danning, Det er fi land i verden
som har en videre- og erterurdan-
ning i allmennmedisin som kan
mile seg med vir.

Gjennom virt arbeid i lokal-
samfunnet fir vi en unik posisjon i
og kunnskap om den evrige helse-
og sosialtjeneste. | tillegg fir vi
ogsi sveert god kunnskap om alle
de evrige tjenester i samfunner.
Samtidig gir vir kommunikasjon
med enkeltpasienter er meger godr
grunnlag for & vurdere hvordan
ulike forhold i samfunnet pivirker
enkeltpersoners helse. Dette er den
andre grunnpillaren vir. Fi om
enn noen andre medisinske
sp-t:sialitctcr har en slik oversike 0g
kunnskap om forholdet mellom
enkeltindividet og samfunnet.

Deen siste og kanskje vikrigste
grunnpillar i vir faglige plattform
er lege-pasientforholder. Vi kan og
mi strebe ecter 4 bli bedre, men
jeg viger likevel & pistd ar vi innen
norsk allmennmedisin har kom-
met svart langt ndr der gjelder
kommunikasjon med vire pasien-
ter. Vi har fortsare stor faglig og
personlig tillit blant bide polii-
kerne og pasientene.

Vil jeg noe med dette?

Hos meg har det vart en lang
prosess 4 komme fram il disse tre
pillarene. Allmennmedisinens fag-
lige plattform er bygget pd disse

tre pillarene. Det er dette som
skiller oss fra de andre medisinske
fagomrider. Denne plattformen
stdr stodig, selv i dirlig ver.

Men jeg er ogsa klar over ar
|cg;:r innen andre medisinske
spesialiteter, serlig samfunns-
medisinerne, kan provoseres over
ming pillan:r_

Jeg starter gjerne en debatt om
noe som har opptatt meg i mange
dr. Samfunnsmedisinerne i MNorge
sitter sensommes i sine kommunale
stoler, de fleste av dem med bak-
grunn fra allmennmedisin. Vi mi
fi til et mye tettere samarbeid mel-
lom allmennlegene og samfunns-
medisinerne. Allmennpraktikerne i
en kommune trenger en dykrig
samfunnsmedisiner som kan vare
legenes taleror overfor politikerne,
samtidig som samfunnsmedi-
sineren er avhengig av allmenn-
praktikernes betydelige kunnskaper
om forhold i samfunnet som
pavirker enkeltmenneskers helse.

Hvorfor ikke begynne med
spesialistreglene; allmennprakii-
kerne og samfunnsmedisinerne mi
delta i de samme kollegagruppene
og \reih:dningsgru ppene.

Sobmny Mjell

ij‘é-.:wn. taly
3100 ]’bmbfrg
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Hvilken plass har urindyrkninger i
diagnostikk og behandling av urin-
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veisinfeksjoner i alimennpraksis?

Ferchomst av
urinveisinfelsjoner
Nedre urinveisinfeksjon er en van-
lig sykdom hos kvinner. Minst 50%
av alle kvinner Dpph:\r::r d}rsuri en
eller annen gang i lopet av livet.
Insidensen av dysuri hos kvinner
er fra 10 il 25 % per ar (1).
Rikstrygdeverker opprettet i
forbindelse med takstforhandling-
ene for 1995 en «Legeregnings-
databases. Den inneholder opplys-
ninger fra et minedsoppgjor for
1.823 privatpmktiscrcnde 3¢gc: i
perioden januar — mars 1995, i alc
633.000 lege-pasientkontakrer. Av
enkle pasientkontakrer (takst 1ad)
var 9,4 % i diagnosckapitrel U i
ICPC. For takstene relefon/brev
(1bd), undersokelse av blod og
urin (led) og legekonsultasjon
(2ad}, var tilsvarende tall hen-
holdsvis 3,8 %, 43,3 % og 2,1 %
[pf:rmn“g meddelelse, Utredningsﬁ
avdelingen, Rikstrygdeverket).

Piagnose

Diagnosen urinveisinfeksjon base-
rer seg pi kliniske symprom fra
urinveiene og pd funn av leukocy-
turi og bakreriuri.

Erter kvalitativ bakreriologisk
undersokelse, kan urinprover
grupperes til 4 ha ssignifikant bak-
teriuri» eller «ikke signifikant bak-
teriuris. Et bakrerieinnhold i en
urinpreve pi { 10°, alternative:
100.000 bakterier per ml urin reg-
nes vanligvis som ssignifikant bak-
teriuri», men grensen er omdisku-
tert (1-5).

Usikkerhet i forhold il
diagnostikk eg behandling
Klinikk og funn ved urinveisinfek-

sjoner varierer. Symptom eller leu-
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kocyturi kan mangle. Ved dysuri/
pyuri-syndromet har pasientene
symptom og leukocyturi, med
eller uten wsignifikant bakeeriuris,
Kriteriene for begrepet wsignifikant
bakreriuri» anbefales revarderr,
mange mener en grense pd 10°
alternative: 10.000 bakterier per
ml urin ber gjelde. Men selv da vil
en del pasienter som har urinveis-
infeksjon ikke vise bakteriuri, og
problemet med falsk positive dyrk-
ninger vil eke (1, 3 - 5).

Om lag halvparten av kvinner
med symprom pd urinveisinfeksjon
oppseker ikke helsetjenesten (6).

Urindyrkning

= egen undersokelse
Urindyrkninger utgjor om lag en
tredjedel av alle prover som sendes
til mikrobiologiske laboratorier i

Norge. I 1985 ble det i norsk all-
mennpraksis utfare vel 470.000
inkubcr'[ngcr av urin pd agar (2, 7).

Vi ensket i registrere bruken av
urindyrkninger i allmennpraksis
og konsekvensene dyrknings-

svarene fikk for behandlingen.

Metode
I ett samarbeid med fire legekon-
tor, ble alle urindyrkningsprover
fra kvinner og menn med ovre
eller nedre urinveisinfeksjoner
registrert. Provene ble tatt i perioden
november 1989 tl mars 1990,
Dyrkningene pi legekontorene
ble utfort ved inkubering av urin
pi dyppeagar (Uricult®), med
unntak av ert legekontor som kon-
serverte de Heste dyrkningsprovene
ved tilsetning av borsyre og brukee
dyppeagar i noen tilfeller. Urin-
agaravlesningene 16-24 timer

etter proveoppsettet ble klassifisert
som positive, usikre eller negarive
etter agarprodusentens anvisning-
er. Positive agarprover og borsyre-
konserverte prover ble sendr il
Lillchammer mikrobiologiske
laboratorium. Dyrkningssvarene
der ble klassifisert som positive,
usikre eller negative eteer tradi-
sjonelle Kass-kriterier (1-4).
Terapeutiske tiltak ved oppsert
av urindyrkning, etter agaravles-
ning og etter svar fra mikrobio-
|{Jgisk laboratorium ble registrert.
Pravene ble gruppert utfra pasi-
entenes symptom pd urinveisinfek-
sjon og urinfunn. Symptom pi
urinveisinfeksjon var definert som
hyppig vannlating ogleller smerte
ved vnnniating. Urinfunn var
definert som uts|:|g pa 1cukcc}'t—
esterasefelter ved urinstrimmel-
undersekelse av usentrifugert urin

Figur 1 Terapeutiske handlinger for 336 urindyrkningsprover gruppert i forhold til pasientenes symptom pd urinveisin-
[eksjon ag lewkocytnri (manglende data om gruppering for 2 av 338 prover). 1) Ved provetakingen 2) Etter dyppeagar-
avlesning 3) Etter svar fra mikrobiologisk laboratorium

Leukocyturi

Utslag pd lewkocytesterasefelter ved urinstrimmelundersokelse av wsentrifugert wrin, eller =5 lewkocytter

per synsfelt ved mikroskaps av sentrifugert urin ved 400 gangers forstorrelse (8)
b:}rmp-‘ﬂm = Symptom pi urfnwf:fnﬁ.{r_ffﬂn a’fﬁnfrr S0 &ppp:'g mm:.!’:r:fng ::-gfei'.’fr smerie ved ::mmf;.-.!.:}:g

Kowneroll = K&nﬂﬂf{ﬁmw erter, eller mens det ble g mieedibamentel! E-efmna‘rﬁng mot urjr;wj:jnﬁk&jan
- = Antall medikamenthurer gitt. Alle kurer gitt etter svar pa urinagarprover eller labprover var basert pai
positive vekstsvar
= = Antall kurer bvor medikamentell é'rﬁﬁ'mﬂing ble enedret
s 5 ik Leukocyturi, licke sympiom,
Jm?g |:4mn§:u:.::n iklie sy;wpmn _':";:HE‘““‘F Crinic i
150 56 55 22 53
1) Ved prove- l P i :
takingen e, B8 i 0 =
2) Etter dyppe- ?
agaravlesning 13 s e e L - e
3) Etter labora- ~5—)- i 5 2 3;! it o
toriesvar <2 ol 0_: o o
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Pastenten med wurininkontinens,

(Ecurd Test®), eller som =5 leuko-
cytter per synsfelt ved mikroskopi
av scntriﬁlgcrt urin ved 400 gang-
ers forstarrelse (8). Kontrollprever
etter eller mens det ble gitt medika-
mentell behandling mor urinveis-
infeksjon, utgjorde en egen

gruppe.

Resultater

Materialet bestod av 338 urin-
dyrkningsresultat fra 277 pasien-
ter, 234 kvinner og 43 menn.

Aldersfordelingen var 0-93 ir.
Flest pasienter var kvinner i alde-

360

ren 15—40 ir. Hovedfunnene i
registreringen angis i ﬁgur 1. Av
336 lfeller ble medikameniell
behandling mot urinveisinfeksjon
starter umiddelbare i 136 dlfeller,
erter dyppeagaravlesning i 27 og
erter laboratoriesvar i 21 tilfeller.
Ingen medikamentell behandling
ble gite i 152 rilfeller.

Spesielt om gruppen symptom og
lewkocyturi

Prover fra gruppen symptom og
leukocyturi utgjorde 150 ilfeller,
eller 44 % av I'I:C]I: materialer. [

114 (76 %) av de tilfellene ble
medikamentell behandling mot
urinveisinfeksjon gite ved prove-
takingen, i 13 (7 %) av tilfellene
erter dyppeagaravlesning og i fem
(3 96) av tilfellene etter at labora-
toriesvaret var vurdert av lege.

Blant de 114 rilfellene hvor
medikamentell behandling mot
urinveisinfeksjon ble gite ved
provetakingen, viste 88 prover
posiriv, seks usikker og 19 negariv
vekst, en prove ikke avlest. Ingen
av de negative eller usikre prove-
svarene medfarte seponering av
medikamentkurene.

I toralt sju rilfeller ble medika-
mentell behandling mot urinveis-
infeksjon ikke startet selv om
dyrkningene var positive.

Endret medikamentell bebandling

I torale fire tilfeller ble medika-
mentell behandling endret etter at
behandlende lege hadde vurdert
svaret pid mikrobenes in vitro resi-
stenstest ved det mikrobiologiske
laboratorier — jf. figur 1. [ etr av
tilfellene var mikroben folsom for
gitt medikament, men pasienten
haddt: vcdmrcndc plagcr, ﬂg
behandlingen ble endret ol et
annet medikament som mikroben
var felsom overfor. | de tre andre
tilfellene viste laboratoriesvaret
resistens mot gitt medikament og
medikasjonen ble endrer. Men det
ble ikke innhenter kliniske opplys-
ninger om de tre pasientene for
endringene. Kanskje var deres
urinveisinfeksjoner allerede kurert,
eller en antatt terapisvike ikke
reell? In vitro testing av medika-
menters resistensforhold avspeiler
jo ikke nedvendigvis forholdene in
vivo.

Honklusjen

Legenes terapeutiske beslutninger
for pasienter med symprom og
leukocyturi ble i denne underso-
kelsen hovedsakelig ratt utfra
kliniske vurd::ringt:r og urinunder-
sokelser ved primarkonsultasjonene,
og i liten grad erter resultar av
urindyrkninger. Hos pasienter

UTPOSTEN 1995; 24 (&)



med symprom og leukocyturi kan
dyrkning reserveres kompliserte
urim’cisinfcksjnncr, eller alfeller
med terapisvike. Det er i trid med
andres anbefalinger (5).

I og med diagnostisk usikker-
het ved urinveisinfeksjoner, er
lcnnskj:: pasientenes plag::r det vik-
tigste kriterium  bruke i forhaold
ul a!.'gj.ﬂn:]scr om undersokelser 0g
behandling, slik det ser ut ul ar

legene har forholdr seg il prob-
lemet i virt materiale (9).

Det synes ikke faglig nadven-
dig i ta urindyrkningsprover fra
pasientgruppen som har symprom
og leukocyruri si hyppig som det i
dag gjores i norsk allmennpraksis.

Takk «il samarbeidsparinere ved Vigi
helsesenter, Ora legekontor, Kommu-
nelegekontorer i Nord-Fron, Ser-Fron
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Kjeere UTPOSTEN-leser

NIDAROSKONGRESSEN 1995

= noen stikkprover fra
det alimennmedisinske supermarked!

Nidaroskongressen er over (23.10-
27.10) for denne gang. Jeg er im-
ponert over vareutvalgetr pd dette
allmennmedisinske supermarked -
ikke bare tilbudet av kurs, men
miten de bys frem pi, hvor smidig
ale gir med over 800 deltakere (!)
og ikke i forglemme innpakning-
en i form av lokaler, kulturelle og
sosiale arrangement. Men «itt'no
kjem t3 s sjals — her stdr det
arbeidssomme kvinner og menn
bak! Det er forstielig at mang en
vennlig og omsorgsfull (og bekym-

ret?) tanke ble sendt deres respekii-

ve familier.

UTPOSTEN hiptr ar mange
av foredragsholderne vil dele sitt
bidrag med de av UTPOSTENs
lesere som ikke var i Trondheim
eller som ikke var pd akkurar det
kurset. Alle har firr den sosial-
demokratiske appell: del med andre!

Selv plukket jeg ut kursene
«l’sykiatri i :1|lmL'nin:-tksis:- og
«Risikointervensjon» som mine
hovedkurs. Noe referat vil jeg ikke
gi, men noen gode sitat, noen
sparsmilstegn og noen utropstegn
vil jeg dele.

Aller forst mi jeg si litct om
kongressens motto «Fra vitenskap
til hverdagsmedisin» (under fest-
middagen omdept til «Fra vinskap
til hverdagsvine). Jeg kunne frykee
det verste med et slikt motto, Her
skulle vitenskapen fortelle oss ex
catetra hvordan allmennpraksis
skulle drives. Jeg har ikke direkte
noe imot vitenskapen, men liker
|'|vt'rdugsmcdisilwn best — i beste
UTPOSTENske iand. Min frykt
ble slite til skamme pa de kurs-
varene jeg smakre pi. Her hadde
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man sansen for 4 gjere vitenskapen
om til en hverdagsmedisin vi prak-
tikere kunne kjenne oss igjen i og
identifisere oss med. Jeg fryder
meg over et utsagn fra kollega Eli
Berg: «Vi begynner i undres ute i
hverdagen....», hvor hun satte fing-
eren pi den vekselvirkning som mi
vere mellom teori og praksis — mel-
lom hverdagsmedisin og vitenskap.
ﬁpningﬁscrcnmnicn er som
vanlig storslagen. Ordforer Marvin
Wiseth er ikke bare en av de ivrig-
ste Trondheimspatrioter, men han
er faktisk ganske morsom. Han
minner meg unekrelig om betyd-
ningen av presentasjonsteknikk og
humor. Med dette som glidemid-
del mi det meste kunne fordayes.
Han erterlyste et tema pi kongres-
sen, nemlig behandling av nyre-
stein. «Det krever sin mann, kan
jeg fortelles. Presentasjonsteknikk
og humor demonstrerte ogsi il
fulle forfatter Anne B. Ragde. Hun
hadde ogsi hatt opplevelsen som
pasient og ville gjerne at mortoet
for denne kontakten skulle vare:
«Du skal ikke ha andre pasienter
enn meg!». Pd sin humoristiske
mite klarte hun ogsi 4 i formidler
et alvorsbudskap: «Helsetjenesten
er for overfladisk, for fort og for
demmendel». Galgenhumoren
skal heller ikke foraktes. Pi sin
gravstotte kunne hun godr tenke
seg inskripsjonen «Game Overls,

Tilbake til de kursene jeg nevnte.

Psykiatri i allmennpraksis
Her var det duket for kognitiv
terapi, mye om B-preparater og
om angst og depresjon.

Det jeg hadde vanskeligst for 4
svelge var den kognitive terapien.
Muligens er jeg for mye opphengt
i psykoterapien og syns vi ber grave
liet bade i sjela og barndommen
for i finne svar og lesninger. Jeg
skjente jo erterhvert at det gikk an
i gjore begge deler, men at her-og
ni-terapien som den kognitive
terapien stir for, har sine fordeler,
ikke minst i forhold til panikk-
angst og hypokondri. Sannsynlig-
vis driver vi allmennpraktikere
dette hver dag, men kanskje ikke
sd systematisk som psykolog Tore
Stiles underviste oss i. Er det rart
at vi fir mange hypokondere nir
helse-Norge sier: «Selv om du ikke
har et eneste symptom, kan du
vaere dodssyk!s.

Professor Alv A. Dahl ga fak-
tisk honner tl norske allmenn-
prakrikere for & kunne mye om
depresjoner, Ni hipet han at vi
kunne bli bedre pd angst. Det skal
komme en oppleringspakke til
norske allmennprakrikere (via
APLF) primo 1996, og muligens
skal det ogsi lages et «MADRS»
for angst.

Kollegaene Per Arne Gjelsvik
(Reros) og Gunnar Mouland
(Arendal) imponerte med sin
kunnskap om B-preparater og
deres arbeid med nedtrapping hos
pasienter. De viste at dette er
mulig med enkle midler og struk-
turert samarbeid mellom kolleger
og mellom lege og pasient.

Risikointervensjon

Jeg frykrer det verste da jeg motte
opp. Jeg er ikke glad i kurver, skje-

UTPOSTEM 1995; 24 (B)



maer og signifikansprat. Men mye
var fakrisk forstielig.

Eivind Meland har utvilsome
hl.'ldl‘.' rett -Skl'l.l.dd Fﬁ., Clg I'Ia!'l |'|a.r
fakrisk firr endel F-r:dagogiskc
evner i tillegg til sin milde Roga-
landsdialeke. Til tider kan man tro
han er predikant - sd gode blir
budskapet. Han har ridligere skre-
vet endel i UTPOSTEN, bla.
«Myten om det ufeilbarlige helse-
vesens. Dette holdr han et plenums-
foredrag over som det var sus i.
«Vi mi lere § leve med 4 gjore feil
~ det horer il selve livers. Kritikk
av medikaliseringen kan lett fore
til nihilisme. Begge er grofter vi
md unngd. Midt inne i alc det
vitenskapelige, var det godr i here
at fremtidstro, optimisme og godt
humar var noe av den vikrigste
ballast i bekjempe risiki med.

Jeg Klarte ogsi i fi med meg fra
Stein Vaaler at jeg snarest bor dra
til et JERMNIA-utsalg i skaffe et
milbind (ikke av toy) for 4 mile
midje-hofte-index, som angiende
var den aller beste predikrive
indikator for om man har insulin-
resistens. Han understrekee ogsi at
fysisk inaktivitet sannsynligvis var
den vikrigste risikofaktor. Jeg ble
personlig bekymrer eter hans inn-

405
KONCRESSEN T )

Hvwis du i1y kjeea-
st frappe” wi § elva., !
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legg. Milebind er innkjopt og jog-
geskoene er funnet frem!

Peter F. Hjort er ikke bare en
b::gaw:t mann. Han er ogsi en
pedagog av dimensjoner. Jeg liker
ham ekstra godt ndr han kommer
med en god historie eller et godt
sitat.

«En gammel dame pd 90 ir sa
en gang til meg ‘Hadde jeg
visst jeg skulle bli si gammel,
hadde jeg tatt bedre vare pa
meg.'»

sFordelen med 4 bli garnmd.
avtar med fdrenes

«Den tykke legen il pasienten
han prever i slanke:” De spiser
fordi De er dum. Jeg spiser for-
di jeg har greie pd god mat!’»

Ogsi han kom med skjemaer og
kurver. En av formlene kom fra
fiellklatreren Arne MNaess (formel
for fiellklatrere). Jeg skjonte den
godt. Den har god overforingsverdi:

G
Pb + Pm

Her stir over streken for Glow
(gled). Det under streken for hen-
holdsvis :hndil}r pain' o0g ‘mental
pain’

Elisabeth Swensen fra NSAM
(leder risikoprosjektet) og fra Sel-
jord poengterte viktigheten av &
tenke pd hvordan pasienten opp-
lever risiko: 0% eller 100% — enten
er jeg frisk eller si er jeg syk. Jeg
husker godr ogsd hennes vitsereg-
ning hvor en lege stiir overfor en
mann som ser ut som han har alle
de risikofaktorer det gir an i ha og
utbryter noe makabert: «You're a
mess. It’s better to knock you
down and stare from scracch.s.

Eli Berg var ogsi sterkr pd
banen med 2 innlegg med tittelen
«Er jeg pa feil jorde?s Det var hun
avgjort ikke i sine kommentarer.
Bl.a. understrekte hun flere ganger
hvor vikrig det er & bygge opp
pasientens selvbilde: «Hvor mange
kan se seg i speilet og si ‘Jeg er
dlreit’» «Begynn med i styrke pasi-
entens sclvbilde, si faller der meste
pi plass etterhverts. Hun var opti-
mistisk pd mulighetene som ligger

i tverrfaglig samarbeid. Hun refe-
rerte bla. til rrekantsamraler med
pasient, en psykolog og seg selv —
gjerne overfor pasienter hun selv
hadde slitt med uten resultar i
mange ir: «Det er jo ikke som pi
Jesu tid — blinde ser, lamme gir —
men: dert er ikke langt unna».

Tor Claudi er en klok og kunn-
skapsrik mann, som jeg lzrte en
god del av. Jeg vil allikevel noye
meg med i komme med et engelsk
sitar han visre:

«In hospitals, diseases stay, pati-
ents come and go -

In general practice, partients
stay, diseases come and go.»

Age Aleksandersen

et mang|ct ikke pi kunstneriske
tilbud under Nidaroskongressen.
Det jeg likte best, var utvilsomt
tirsdagskonserten med r’xgc Alek-
sandersen. MNir han sang «Det er
min d;lg i dug:» var det nok mang
en publikummer som felte at «Det
er min kveld i kvelds.

ord til farvel

Brever ble lengre enn jeg hadde
tenkr, og lengre kunne det ha blire.
Jeg ser gjerne frem til & komme
hjem fra en slik uke — uthvilt og
med nytt mot. Uthvile var jeg
ikke, men nytt mot fikk jeg, selv
om mye er ufordeyd. «<Hvordan
lerer vi Fa.g::t virt?» kunne gjerne
ha vart motto for mintkurser «Kri-
tisk lys pd spesialitetens. Jeg tror
pi den sosiale og mentalhygieniske
nytten av kongresser som Nidaros-
kongressen. Nytten av kateterkurs
ber man imidlertid rettmessig stil-
le sparsmil ved. «A laere av hveran-
dre» og «d titte inn bak hverandres
lukkede rom» er stikkord For vikti-
ge leremirer. Er dette en utfor-
dring Nidaroskongressen kan ta?
Da har knngr{:sscn et nyte livi
1997 og videre.

Og husk: Liver er en seksuelc
overfert tilstand/lidelse/nytelse
(stryk det som ikke passer) med
dodelig urgang.

Med vennlig hilsen
Helge Worren
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Nidarosprisen 1995

= Utposten gratulerer!

Anders Grimsma og Jostein Holmen.

Igjen ble Nidarosprisen
delt mellom to verdige
prisvinnere. Prisutdelingen

skjedde under Nidaros-
kongressen tidligere i host.

Tidligere prisvinnere:

1990: Bjern Tansem og Anders
Forsdahl

1991: Jan Ortto Syversen

1993: Christian Borchgrevink og
Bent Guttorm Bentsen.

Arets pris ble delt mellom to kjen-
te skikkelser i norsk primermedi-
sin, Anders Grimsmo og Jostein
Holmen.
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Anders Grimsmeo
Anders Grimsmo er kjent for sin
forskningsaktivitet og site forsk-
ningssenter i Surnadal. Han er
videre ikke minst kjent for sin
h:mf:hr}rtcndc bok om Skolehelse-
tjenesten.

I siet prisﬁ}rr:drag skisserte han
en enskelig dreining av samfunns-
medisinen slik:

FRA
Administrasjon/planlegging
Forvalting/saksbehandlingx
Budsjett/regnskap

Teknisk hygiene
Tilsyn/kontroll

T
Tverrfaglighet
Narmiljearbeid
Nerrverksbygging
Mobilisering
Integrering

Den venstre kolonnen (FRA)
representerer, iflg. Grimsmo, sam-
funnsmedisinen pa mannssamfun-
nets premisser, mens den hoyre
kolonnen (TIL) stir for samfunns-
medisinen pd kvinnesamfunnets
grunnhlg. Han fremhevet at vi mi
finne igjen samfunnsmedisinen i
kvinnekulmuren. Han avslurter
med i si at han tror fremridens
aktorer pi den samfunnsmedisin-
ske arena ikke er samfunnsmedisi-
nere, men engasjerte allmennmed-
isinere som kjcnncr hcfnlkningcn
godr,

Jostein Helmen

Jostein Holmen er kjent ikke
minst for sitt forskningsarbeid om
bloderykk i Nord-Trendelag, hvor
der i Verdal er erablert et forsk-
ningssenter. Han er videre kji:nt
for sin rolle 1 NSAMSs Handlingﬁ—
pr{lgram Fﬂl’ l}l(]‘[.ltf}’l‘ll{ﬂhfhﬂ['l.d'
ling. Iflg. Arne Ivar Ostensen, som
introduserte denne prisvinneren,
festet Jostein Holmen blikker id-
lig. Jostein Holmen holdr er pris-
foredrag over temaet «Bingo og
bloderyvkk — allmennmedisinske
betraktninger» og avslorte en
annen side av seg selv. [ Verdal
{som mange andre steder?) er
bingﬂ den viktigstc kulturinstitu-
sjon i b}-’gda. Bingo er en Jcnrutsig—
bar ]‘LL‘ndvr:lst:, IErMmest Fﬂl’ et l'itl.lﬂ—
le & regne. Bingoen har uante virk-
ninger pi trivsel og helse, og han
ser ingen andre alternativer il
bingo enn heyteknologisk medisin
og alternativ medisin. De sistnevn-
te kan neppe klare 4 konkurrere
med bingor:n niir der gjelder opp-
slutning og effeke. I en tid hvor
man ikke lenger bare skriver ut
medisiner @il alt som er ille men
ogsd «alt» som kan bli ille, ble
ncdcnstir:ndt: rf:scptrurslag Fur <n

befriclse 3 regne:

Rp. Bingokveld
D.s.s.n. 1 kveld pr. uke mot
ensomhet og kjedsomhet
(obs. passiv reyking! ; ellers ingen
bivirkninger)

a
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Medarbeiderprisen 1995

]

Kunstner Hikon Gullvdg og prisvinner Kari Hivelsrud.

Etterurdanning for medarbeidere i
allmennpraksis stod i fokus pi
Nidaroskongressens medarbeider-
dag. Ikke uventer gikk derfor
Medarbeiderprisen 1995 til en
sentral person i etterutdanningen.
Kari Havelsrud fra I.an:ns!mg ble
vclﬁ:njcm tildelr prisen under
festmiddagen.

Som representant for Norske
Legesekretzrers Forbund, har Kari
Hivelsrud delrare i arbeider med &
utforme etterutdanning for medar-
beidere. Med gode, faglige kunn-
skaper og stor inspirasjon har hun
lage ned mye av sin fritid i dette
arbeidet. Som en konkret del av
arbeidet, har hun vare medforfac-
ter til hindboken — «Allmennprak-
sis i utvikling — Hindbok i etrerur-
danning av medarbeidere». Hun er
selv veileder og er ferdig med forste
veiledergruppe il viren.

Kari Havelsrud er utdannet
hjelpepleier og har mange drs
erfaring fra allmennpraksis i
Gjerdrum. Ni kombinerer hun
arbeid i allmennpraksis og i
bedriftshelsetjenesten pi Ringnes i

Oslo.

Utpasten gratulerer!

OLLs hederspris 1995

Professor Peter F. Hjort ble tildelt OLLs hederspris 1995 for sin faglige

innsats i norsk samfunnsmedisin,

Han var blant anner med i etablere det medisinske studium i
Tromse — der primarmedisin fikk en betydelig starre plass enn det hadde

hatt ved andre fakulter.

Han startet, og engasjerte seg 1 Gruppe for Helsetjenesteforskning
og har ledet denne gruppen frem il han gjkk av for uldcrﬁgrcnwu. .
Han er en fremragende pedagog og foreleser. Som foreleser har han |
en egen evne til 4 ta opp nye ideer, og ogsd evnen til 4 vinkle gamle

temaer pi nye og spcnnundc mater.
Utpasten gmrm’-t'rt'?:’

UTPOSTEN 1995; 24 (8)
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Prim®eriegedekningen i Norge 1994
= ti ar etter iverksettelsen
av kommunehelsetjenesteloven

Hva har skjedd med den geogrdfiske fordeling?
Hvilken betydning har de ulike grupper av leger for de forskjellige typer av oppgaver?

Tekst:
Hans Knut Otterstad,
ass. fylkeslege i Vestfol

alsektoren | Tensberg etter
at loven ble iverksatt. Ass.

fylkeslege i Vestfold siden

1988.

Innledning

Urg;lllt:,spunktct for denne artik-
kelen er & beskrive primaerlegedek-
ningen i Norge med utgangspunkt
i daragrunnlaget som benytres i
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fylkeslegenes medisinalmeldinger
og som drlig samles inn av Statis-
tisk Sentralbyri.

1994 er et hensikismessig dr for
en slik oversikt idet loven om
kommunehelsetjenesten ni har
virket i ti dr. En av hovedhensik-
tene med loven var & fare til storre
geografisk likhet i fordelingen av
legeressursene i kommunene. |
hvilken grad har dette milet blite
oppfylt nir en ser pd legetilbudert i
de enkelte fylker?

Et like vesentlig sporsmil er
hva kommunene bruker legeres-
sursene tl.

En ny problemstilling har duk-
ket opp erter at loven ble gjort
gieldende: Hva med de avralelose
legene? Hvor har de ctablert seg og
hva bruker de sin arbeidskraft dl?

Metode og materiale

Dette marerialer omfarrer alle de
legetimer som er registrert i en
normal arbeidsuke i kommunehel-
setjenesten. [ alt ble det registrert
128992 legetimer fordelt pi fire
virksomhetsomrider : Kurarive
legearbeid, forebyggende legetje-
nester i helsestasjon og skole, lege-
tjienester i alders- og sykehjem
samt administrative- og miljeretrer
helsearbeid.

En slik grov oppdeling av pri-
marlegetjenesten vil gi en relarive
god oversike over hva legene
benytter sin arbeidskraft til, og det
er nyttig 4 kunne skille mellom
kurativt pasientrettet arbeid og de
ovrige helsetjenester som kommu-
nen har ansvarer for.

Resultater

1. Det er fremdeles store forskjeller i
primeriegedekning, men det er ikke
en sentrum-periferi fordeling
Tabell 1 viser at det i gjennomsnit
var opprettet legestillinger til-
svarende 29,8 ]Egﬂimt:r per uke
per 1000 innbyggere i kommune-
helsetjenesten 1 1994. Dette betyr
en primarlegedekning pd 1258
innbyggere per lege.

Imidlertid er det overraskende
stor fylkesvis spredning sett pi
bakgrunn av lovens intensjoner.
Finnmark topper statistikken med
en dekning som er 49 % over
landsgjennomsnittet, mens fire fyl-
ker ligger ca 15 % under gjen-
nomsnittet : Akershus, Rogaland,
Vesttold og @stfold.

Denne rapporten baserer seg pa
rverrsnitesdata slik de ble rallfeste
i 1994. Longitudinelle data for
legedekningen fra Vestfold viser at
ekspansjonen i kommunenes lege-
tjenester si i si utelukkende har gl
til styrking av kurative tjenester (1).

Det synes derfor som om etter-
sparselen etter sykdomsbehandling
har vert det dynamiske og driven-
de element i utviklingen i kom-
munehelsetjenestelovens forste ti-dr.

Norsk medisinalstaristikk
inkluderer turnuskandidarene i
kommunenes legedekning. Det er
wvilsomt om dette gir et riktig bil-
de av dekningen av den kurative
allmenlegetjenesten i kommunene
all den tid kontinuitet er en
vesentlig kvalitet i dette arbeidet.
Pd denne bakgrunn har jeg derfor
sert pd alternative dekningsrater
for kurative tjenester som ikke

UTPOSTEN 1995; 24 (8)



Fylke Dekningsrate Prosent
Astrold 26,3 88,2
Akershus 25,7 B4
Oslo 302 1006
Hedmark 06 1028
Oppland 333 119
Buskerud 29.4 98,8
Vestfold 25,6 86,1
Telemark 0.8 1034
Aust-Agder 338 1136
Vest-Agder 31,9 1072
Rogaland 56 86,
Hordaland 288 96,9
Sogn og Fjordane 33,6 1129
More og Rromsdal 31,5 1058
SBI-TI‘BI'IIZICIE.E 28,7 96,4
Nord-Trendelag 303 101,7
MNordland 34,0  114,1
Trams 34 1155
Finnmark 443 1488
Norge 298 1000

Tabell 1. E}fﬁ'&w& overstlt over
primarileged. ekningen i Norge.
Antall legetimer per uke per 1000

innbyggere. Prosentvis dekning i
forbold til landsgjennomsnittet

inkluderer turnuskandidatene.
Dette behandles i punke 4 og .

2. [ alt 80 % av alle legetimene
benyttes til kurative tjenester
Folgende oversike gir beskjed om
hvor kommunene har endt opp
erter ti drs ansvar for primarlege-
tjenesten :

- Kurative tjenester : 80,3 %

— Administrasjon [/ miljerettet
helsevern etc. : 8,1 %

— Helsestasjon / skolehelsetjeneste:
6,0 %

- Ti|syn.slcg:arbcid i eldreinstitu-
sjoner : 5,6 %
— Torale : 100,0%

Kurative tjenester er det domi-
nerende innslaget 1 legetjenesten i
kommunene. | ti"egg kommer
legevakrarbeid som utfores uten-
om normal arbeidstid og som der-
for ikke er inkludere i denne over-
sikten.

3. Fastlonnslegene skiller seg ut fra
de andre legegruppene

Statistikken opererer med fire
grupper av leger i kommunene :
Fastlonnede leger, avtaleleger, tur-
nuskandidater og leger uten drifis-
avtale. Det er av interesse bide 4
vite hvor stor del av legetjenesten
som utfores av hver gruppe og hva
de bruker arbeidskraften sin al.
Dette framgir av rabell 2.

I 1994 var avralelegene den
storste gruppen med nesten 55 %
av totalen, Fastlennslegene utgjor-
de 34 %, mens andelen for de
avtalelose legene var 5,8 % og tur-
nuskandidatene 5.6 %.

Tabellen viser at fastlonnslegene
bruker ca. 2/3 av sin od tl kurarti-
ve tjenester og de skiller seg derved
klart ut fra sine evrige kolleger
som bruker rundt 90 %, Det synes
derfor i vare en markert forskjell i
funksjonene til fastlonnslegene og
de avrige gruppene.

4.. Nrf?’ [ I &E‘Ffﬁﬂ fﬂrﬂﬁ,‘.&dﬂﬂ
didatene blir legedekningen jevnere
Turnuskandidatene er midlerndig
plassert i et distrike 1 6 mineder og
representerer derfor en annen type
av tilbud enn de faste legene. Det-
te er et argument for i se pd lege-
dekningen i kommunene uten i

Tabell 2. Legegruppenes fordeling av avbeidsoppgaver. Timer og prosent

regne med turnuskandidarer.
‘Tabell 3 viser at en da fir en lite
annen og noe jevnere fordeling
enn i Tabell 1. Denne beregningen
viser at det var Finnmark, Opp-
land og Vest-Agder som hadde den
beste primarlegedekningen i Nor-
ge i 1994, mens det kun var to fyl-
ker, Akershus og Rogaland, som I3
mer enn 10 % under landsgjen-
nomsniceer.

5. De avtalelose legene har forst og
fremst sl seg ned i Akershus og Oslo
Tabell 4 viser at avealelose leger
hadde etablert seg i alle fylker
unntatt Nord-Trendelag. Tilbudet
oppgis til nesten 7500 timer per
uke dvs. 200 legedrsverk. Der er
store geograhske forskjeller og det
er serlig i Akershus og Oslo ar
denne etableringen har skjedd.
Her har nesten halvparten = 46%
— av denne legegruppens timer
blitr lokalisert.

Tabell 4 viser hvilken andel de
avtalelose legene utgjorde av det
kurative primarlegetimene (tur-
nuskandidater ikke medregnet ) i
1994 fordelt pi fylkene. [ Oslo og
Akershus utgjer denne gruppen en
sd stor andel at dette tilbuder vil
pavirke pasientstrommen i primaer-
legetjenesten lokalt.

6. Primarlegedekningen for kurative
tienester er best pd Sorostlandet
Figur 1 gir oversikt over den fylkes-
vise legedekningen i kommunene
nir en kun inkluderer kontinuerlig
allmennlegetjeneste for kurative
tjenester, dvs. etablerte praksiser
og ikke temporare turnuskandi-
dater. Bortsett fra Finnmark, ligger
alle de sju fylkene med best lege-
dekning pd Serestlander.

Grupper | Kurativt | % | Helsest. | % | Alders- % Adm. % | Totalt %
arbeid skole sykehj. etc

Avtale 61456 87.4 3404 4.8 2558 3.6 2927 4,2 | 70342 | 100,0

Fast 28858 65,7 3809 8,7 | 4103 9.3 7136 16,3 | 43905 | 100,0

Turnus 6325 87,1 387 5.3 260 3.6 292 4,0 | 7264 | 100,0

Uten avt 6948 92,9 168 2,2 330 4,4 36 0,5 | 7481 | 100,0

Totalt 103587 | 80,3 | 7768 6.0 | 7251 5,6 [10391 8.1 [128992 | 100,0
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Fylke Dekningsrate Prosent

Dstfold 213 95,2
Akershus 20,1 89,7
Oslo 238 1060
Hedmark 239 1066
Oppland 269 1198
Buskerud BoH 1053
Vestfold 2006 920
Telemark 128 14
Aust-Agder 243 1081
Vest-Agder 255 1137
Rogaland 20,1 89,7
Hordaland 21,5 95,7

Sogn og Fjordane 22,6 100,7
More og Romsdal 224 100,0
Sor-Trondelag 22,1 98,7
Nord-Trendelag 206 920

Nordland 228 1016
Troms 227 1012
Finnmark W4 1178
Norge 224 100,0

Tabell 3. Fylkesvis aversikt over
prfmzrfrgﬁfrknfngﬂr i Norge

{ Trernnskandidater er tkke med-
regnet). Antall legetimer per uke per
1000 innbyggere. Prosentvis dekning
i forhold til landsgiennomsnittet

Rogaland og Akershus er de to
fylkene som skiller seg ut med
spesielt lav dekning av kurative all-
mcnn]cg.cl:jr:nesmr. For Akershus er
den geograhske plassering som
omland til hovedstaden en sann-

s}rn]ig {:urHaring. Dersom Akers-

Fylke Kurative

legetimer

uten avtale Prosent
stfold 375 7.3
Akershus 1127 129
Oslo 2126 18,7
Hedmark 170 38
Oppland 192 39
Buskerud 333 (%]
Vestfold 399 95
Telemark 208 5,6
Aust-Agder 240 9.9
Vest-Agder 343 9.0
Rogaland 354 5.0
Hordaland 5495 i,

Sogn og Fjordane 16 0,7
More og Romsdal 200 37
mmndchg 20 0.4
Nord-Trondelag 0 0,0

Nordland 1064 30
Trams 47 14
Finnmark 22 1,1
Norge 6948 71

Tabell 4. Fylkesvis oversike over
kurative legetimer wten avtale per

whe og prosent av landsgiennomsnit-

tet f ﬁ:rfm&z" tif prim.irffgm‘rf.{’nfngfr
vatene { Turnuskandidater ikke
medregnet).

hus og Oslo behandles som et fyl-

ke vil den kombinerte kurative

]egedekning vere Y8 prosent av
landsgjennomsnittet. Rogaland
sermerker seg som et fylke med

law dckning bide av .':J.rlcl:hustjcn e5-

Fegur 1. F_}'fi’fmfj jtln'mnﬂfqgm'r}nfng 1994,

B Aviale- of iastlonnsieger

L] 30 Timer per uke per 1000 innbyggere.

[0 Aviaielose leger

ter og primerlegetjenester og er i
helsetjenestesammenheng et
bemerkelsesverdig fylke.

Figur 1 viser at det ikke er
noen sammenheng mellom kom-
munenes avtalefestede legedekning
( fastlonn eller driftsavialer ) og
storrelsen pd avtalelos praksis. Som
det framgir av punkr 5 synes det
som om legenes geografiske prefe-
ranser er mer avgjorende for eta-
blering enn sterrelsen pi allmenle-
gedekningen for kurative tjenester.

Konklusjoner

Denne oversikten viser ar data inn-
samlet til fylkeslegenes medisinal-
meldinger kan gi et detaljert bilde
av status for legetjenesten i kom-
munene. Statistikken vil imidlertid o
bli mer verdifull nir den kan viser
utviklingen over tid slik som jeg
har demonstrert i oversikten fra
Vestfold (1).

Landstallene viser ar kurative
tjenester dominerer i primarlege-
tjenesten i kommunene. Dette har
blitt forsterket ved framveksten av
ETIIPPL'I'I avtalc'mc ]L'E{.'T 20Mm S-al.‘:rllg
I'I-H.I.' fkﬁp&l“dﬂl’t i MC[‘-&I'ILESIDSJ.U.
Dette har gite berydelig storre star-
lige overforinger til endel kom-
muner enn det som loven forutsatee,

I 1994 var legedekningen i
Norge 1258 innbyggere per lege-
drsverk (37,5t per uke ), men for
kurative tjenester mi en skille mel-
lom fastlennsleger som i gjennom- ¢
snitt bruker ca. 2/3 av arbeidstiden
til slikr arbeid og de avrige |cgc—
grupper som bruker 90 %,

Tar en for seg kurativ allmenn-
legetjeneste og ekskluderer tur-
nuskandidarer viser statistikken for
1994 at dekningsratene er best pd
Serestlandet.

Hans Knur Otterstad
Fylkeslegen 1 Vestfold
Ph. 2353, 3103 Tonsberg

Referanser

1. Oueerstad H K : En rapport om
kommunehelsetjenestens i forste
Forste dr i Vestfold. Hvorledes har
kammunene fordelr legeressursene
til de ulike arbeidsomrider?
alUtpostens= 7195 5. 338-340.
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Juleglans og innmatkake

V4

i oss. Vi godtok den. For da skjonte

vi at vi hadde det bedre enn folka i
Svingen. Vi hadde det bedre enn
mange andre og, hu mor delte ut
en fleskebata og litt mjolk tel dom
som itte hadde. = Slik var det 4 ha
god rad, tenkre vi onga der vi gikk
i tussmerke og delte ut tel dom

som satt «tringt i dets. Den gamle
kjerringa inni skauen folde henda
og gret da vi kom, vi felte oss nes-
ten som engler der vi stod ved

dera og harde i snille vi var. Og
den giktbrotne kaillen oppi lof-
tet i Svestugna, hain sa bide

takk og @re.

\r' Sé hadde vi bare Svingen

v att. Hu mor hadde sendt med

v cipolse som vi skulle levere
' der og.

— Men det er vel itte
stort hjelp i det, dom
greie itte d gjsmme noe
tel julkvelden kjem, sa

Alf Proysen

Der peneste juletreet je har serc i
mitt liv, var juletreer i Svingen. Og
der juletreet vart penerc og pencre
for hirt ir. Det rakk helt oppi
taket og var dryssfullt ta glitter og
glasskuler, papirkerjer og lys.

Atte daer for jul pynte dom
juletreet i Svingen: Mainn og
kjerringa, den vaksne sonn og
de tre onga. Og aille vi andre
onga som bodde i g,n:nda
omkring Svingen, fekk vara
med og sjd pi.

— Sett dekk pent pd senga
ni, si ska de i sjd pd, sa
kjerringa. Og vi klompe oss
ihop oppi senga, skubbe og
flotte oss, si dert skulle bli
plass tel ille, Vi sa itte
et ord, vi barre sig. f/
Helt tel det var
Noen sOIm I.'.I‘H.I'I'

hu mor da hu putte
ke pi ruta og pulsa i k{-:rju.
- Vi kjam med lirt

julemar vi, sa vi da vi

ropte navnet
vires, Det var

utsendinger kom inn.

hemanifrd, — Takk for der,
store sosken legg polsa pi border,
som skulle X sa kjerringa. Mzinn
fi oss tel- / - : ' setre fram stol tr
bars art tel ) 1 ' : oss, vi belaga oss pd
hverdagen. ‘ simd takksamheten
Tel vedhog- som vi hadde mott

ginga 0g kw:|dsgrautl:n og

SL(LIII:].C'(EE. _II,I]I::{ITIEIC

“A¢‘ hos de andre som fekk

Qg da var det itte moro i for- 7“,' Men si Haug den vesle dotter
tlja at vi hadde veri i Svingen. : ‘ der over golvet og slo opp dera ut
Ingen skulle gi dir, folker i Sving- i den kilde stua.
en var mekksamme og domme, Der sto juletreet med den
dom kunne itte haindrere penger, peneste og blankeste juletrepynren
itte hadde dom gris si det vart no — Affer kaein itte vi ha slike som tenkjes kunne.
julkveldsmar, vedtomt var det i juletre som dom har i Svingen da? Og i var vi onga like fattige
skilen der nesten stotr. Og et nyte kunne vi onga seia der vi sart i att. Det var oppi Svingen dom
klesplagg hadde itte onga der firt tjukke gensera og ft blodklubb. hadde juleglansen, tenkre vi.
pd mange ir. Hadde dom tjent lice — Jo = ville du heller sitra her Og si gikk vi sakee hematt og
ekstra tel jul, si kjopte dom jule- og frysa og itte ha noe mat si —. it innmatkaker.
trepynt. Og det var forklaring nok for

UTPOSTEM 15985, 24 (8) 56.9
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Nummer 2 b . i
Ralletilpasning eller sceneskifte pd livets teater, Leder. Perter Ogar

Livets ceaser = vire bord? Knur Lindrwer

Farchygging has forchypgeren. Eystern Smaume

dnterju med Aune Alvik. Vi er kommet opp av depresjonen!

Den tanse reformen. Mirit Hafting

Hvordan unngi at telefonen blir welef. .2 Helge Worren

Bruk av vang i pivkiatrien, - overgrep efler il pasientens beste?

Sameale med Georg Hiyer

Fova vil vel Fylkeslepen seia? Geir Sverre Brans

Kinas hebsexjeneste anno 1994, Tor Kire Hifery

Blant barfoleger og andre beger. Bjarg-Helene Renaa

Brev fra Galicia sensommeren 1994, Breo fr periferien

Dhabetes | pmaerhelsetjenesten — slik gior vi pd Hidmeland. foln Cosper

Holfetifpamnivg elflee sorvvakifc p ecks fonfer =

UTPOSTEN
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Langsemt blir i
£aget TG studict vart eget... Medabeiderprosiekt | allmennpraksis. Tove Riod Ruale, Otlaw R, Kiri Soargierne
Fastlegeoedningen - e hinder for rehsbimering, Niwns Haubsdsreie
Scandimavian jowreal. Kunt Arve Hediedeh!

Til Urpesen. Bree: fra Periferien
Bongress hos Amenicim Acudemy of Famiy Pysicians. Tor Carlin

Nummer |

)
Nir garantien blir kvaliretsmil - om wryzgleikens grenser. Leder.
Eivind Vebo ‘
Myren om det ufeilbarlipe helsevesen (1), Steinar Hunbdr,
Eivind Meland
Myten om det uleilbarkege helsevesen (2). Stennar Hunnshir,

Eivind Meland

Intervgu med Ame Vasboim Vetledning og veileder i fkus
Astmaskok: - en miniklinkk i allmennpraksis, Ol Storm
Allmennmedisinsk forskningsurvalg. Geir facabsen

Evaluering av psykiatrishe pasienter i kommunene. Pater Bugge,
Torleif Ruud |
«Kan man ha flere sykdommer samridig, dokeor’s Tabbespalren.

Falk og muldvarp: Essayistiske refleksjoner erter Primermedisinsk

uke. P Guldbrandien

ﬁfq;g:wr. :hi'ri[cthr;r t:gtz:a]i Even Lerurm og Olav Rurle r,.r

[elp 0g penger 4 hen =4 14

Mange kan bidea il gode utpeevinger av loksle helsetiltak. Leserbroy Vi har faste spalt?r S’“m «Bokmeld

P wr ol eventyrland. Armalf Heimdal «Smil i hvcrdagr:n», «
k v

Nummer 8

Langsoms blir I-gctugmldju\-in €get. . Lo, H‘]&( Worren

Nye urordringer il allmennprsktikeren. Per Hjoridsh{ Morten Finckenhagen, Harrier
Haukeland Grele Schomidls, At Sanelal

Almcrigos e en oy e UTPOSTEN
Huilken Pl-ﬂi har hﬂbd}hll\g Idl@tﬂll’ik og hﬁuviﬁng aw Hl'l.l'li'ﬂ-lﬂ.!'lrtk'ilhm FELA KR PO AL U 8 S SIS NSRRI
imlllﬂllllﬁik\if Harald Reise, Nils Hamb, Even Lereom S e F
Nidaroskongressen 1995, Breo 1l kserne

Nidarosprasen 1995

Medarbeiderprisen 1995

OLLs hederspeis 1993

Primzriegedckningen i Norge 1994 - o dr etter iverksettebsen av kommenehebetjeneste-
lwen. Hans Knar Orterviad

Jubeglans og insimatkake, Al Proven

Indeks 195

Vi md ikke bli o bevismlase ar i glemmer as Jegen selv er der vligste redskap, Beri
Toeir intervurt aw Fefee Warmen

Tale cil medarbeidenen, Serin Slagranld
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Nummer 3

Folkehelse og fridom; risiko og livsverdi. Lader. Getr Sverve Brant
T varsoms - helsearbeider bli ved din lest. Jan Helge Salhab N "
Likegyldigheten — hva gjor vi med den? Garl Diley facobven UTPO STEN ummer ¥

Risiko - ikke il & spokas med i Jﬂm:nnpra.lr.ﬂs, Eivnd Venba s v e s Dﬁ_:wﬂm&gcmnﬁglhm omsorg

Medarbeiderens mate med Bykminger og innvandrere, L Srans s | O TSI, Loder, S

X makbe med ungdom. }:'JMM,HM ol faleiok [ Hur kan nmllsludm |.nti:n.t-|ikarrr|a|;i.|:|ru:n ach vad fir
Helhetstenkning og kreativitet innenfor natur, kultur og hele. Gronmar Tellnes - ;Tdﬁmiﬁf&m‘{' d’bﬂ""l“‘:'ﬂ aligend. Evind Melnd
Utposten for 10 3r siden whkdomsdefinisjoner - et moralsk anligzende. Frvind Me

‘ b!:ﬂ;:.lhf Telemark. GRUK-gruppe for kvalitersuevikling Asympronsatisk baktcriur hos gravide skal oppdagast, _
P4 jakt ener Landsmann Hansen, Jior Ornulf Melbosead behandkase og kontrollerast Steinar Hivnski og Anders Berbei
N pasicnten e forefrisks 1l 4 innlegges. Nir nae gir gkt :dmmﬁ ﬂgmn:fha- ?;Wmfﬂw

i o I ram (=1

eBulrurbeiies Oidd Koarmme '

Er kombikegen en udryddelsestruer am? Nilk Kobersp

Tare W, Sreen intervywer av Per Stensland, Vi mover lederen i
NSAMs nyetablerte u-lindsgruppe

Helsestasjonen liv lage? ~ Gode metoder for samarbeid mel-
lom legs og helsesaster. Elin Amods Rypge

Ny referansegruppe | NSAM: Primzrlegenencste i U-lind
Ryge il besvar. Ried Natvig

Utposten for 10 ir siden

Allmennprakeikere gior det annerledes. Samia Foomon

U'IlPOSr.['EN Ex fitegeondningen losningen pd v problemcr? Lader: By Peersen
1 S AD PO ALLUIRNN. ENF SAMP NI Rammeheringelier for foechrggends arbeid i en fasticgeardning,
=0 G founoff
: Fathgenedning og samfunnsmedisinske perspekeiver i Trondheim.
W Tangeir Frermestad
: i o Planlegging av bebetieneser i ot futhegesysiem. Lars Nygped

Hra fordhygaends hebsearbeid ogsi deeier seg om. Cirel Dt facabien
Exfaring med Enesdministesion sam styringamiddel, Frade Veine
Allmenrmedisink hverdagshunnskap, NSAM
Salurandprisen

Bar allmeenaprakrikeren ha ansvaret for det forcbvgzende hebearbei
for bam? (Hay Thorsen

Barnsandersekelser § Danmark. facques Hanoré

Kronisk rypgsmene som untrykk for foldsoimentge problemer, Tore
Sorlie
Sykdomsoppfatninger, offentlig helsevesen og nfoidicber-epademier
: . i Hamar 1872-1881. Hins Pevter Schansby
ing», «edb-spalte», «Slik gjor vi det», Lesesbeer fra Bosnia, Seein Wil

: Eksamensoppgivene | llmennmedian, Fivind Vertbo

SEDRGQICTn G- Norsk allmenmpraloker vasn pos: up!mn pl‘ﬁmﬁ kmgq.u—n

i Den nye smfnnsmedisinen - ny vin pi gamle keukker” Hogne
- St

ovrig:

Nummer 6

Treng vi cin «hlinisks samfunnsmedisin® Leder. Eivtid Vertbo

e e |  Hvordan kan va best fi fram sumfunnsmedisinen i en ny kom-

K.“!.'m;:m]'ll R munestrukiur? Ol Samfunnsmiedisingke pris 1995, Pesver Blgar
e SOOI AT - AL e e ; Tilfefler Anna - en samarbeidemodell i allmennpraksis, £l

«Nir fylkeslegen kommer pd vilsynsbesaks. Hitns Petser Sehfansly Berg
Etsted 3 motes. Siwved Stechang ; ) ;
Ammetke? Eln Licth Synsforseyeeelser hos barn. Erling Semend

eboorkeis berer vi fager viircs. Tnsersgic mad Olaw Rurle

En sungs leges erfaring med fastlegeondningen. Sirin fohansen
Hvordan organisere helsetjenesten for de eldre? Peter F. Hyowt
Signifikant bedring, Brev fra perifrien.

Fastlegesystemet — forbilde eller skremmibilde? facquer Honaré
Hvardan pivirker fastlegeordningen arbedet pd legekontoret?
Lars Helling

Helsestasionens kegekoneroller. Biarg Bjarerr

Paviliongen; ex gjestehus. fiser Hartviksen, Helgt Hulter, Inge-
borg Peddersen, Eiliv Lund og Tom Andersen

Vi trenger atoloftalmoskop i Latvia, Gyrond firis Kamavin

Unpostens eekstspris 1995
Upostens ||Iu;:m|ur|.spu-u 105

+Det er vikeig 4 gi foreldrene et positive bilde av de fine ungene de hare.
Ot Seerre Haga inservyue aw Helge Worren

Trygderelser ved buens sykdam. Elin Grerrtad

Hypokender blues. Harald Dyrkorn

Bielastningslidelser til besvar? - lkke pi Hernes Instinun! Hillde Niriehery Terge
og Chririgffer Vig

Den allmennmedisinse vieenskapen. Linn Getz

Sukelys pd sambunner. folm Nevsa

Virkningen av kommunehelsetienestelovens o ferste ir for primarhelse-
tienesten i Vesfold, Hanr Kunr Ottersiind

Helsekontroller til besvaer. Defirsr

[nnekdima og sykdom - endelig napp? Morten Liuslel
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«Vi ma ikke bli sa bevisstlose
at vi glemmer at legen selv er

det viktigste redskap»

Intervju med Berit Tveit

Intervjuer Helge Worren

Berit Tveit har jobbet som
allmennpraktiker i Fyllings-
dalen siden 1971. Hun er
kjent som en klok, glad og
engasjert allmennpraktiker.
Hun er vinner av drets Sol-
strandpris med bidraget
«Min syke mor — helse-
tjenesten». Foredraget er
brukt som springbrett for
dette intervju.

UTPOSTEN: Du skal ha sagt at
du har vaert sannspidd mange
ganger. Hva ser du ni?

Berit Tveir: Jeg vet ikke hvor sann-
spidd jeg er. Jeg ensket meg i sin
tid hjelpepersonale, legegrupper og
timebestilling, Det kom. Jeg fore-
slo «grunnlenn» og fikk drifestil-
skudd. Jeg ansker at legene skulle
se pi seg selv som en slags kniver:
noe som trengte vedlikehold og
ble dirlige av misbruk. Forelopig
har vi i alle fall fiw Legekdrsunder-
sokelsen. Jeg er ikke sikker pa hva
vi fir fremover. Muligens md vi til-
bake til en slags oremerking av
offendige midler — denne gang til
den kurarive helsetjeneste («Stat-
helse»?). T et slike system vil virke-

372

lig pengene folge pasientene: de
kommer fra enkeltmennesker og
gir tilbake til dem ndr det trengs.
Diriftsansvarer tas vekl fra stresse-
de kommuner og fylkeskommuner
og gis il de enkelte institusjonene
selv,

UTPOSTEN: Er du nostalgisk?
Berit Tveit: Bide og,. Jeg kan selv-
sagt ha sans for medisinske frem-
skritt, men vi har nd si mye avan-
sert utstyr og labprever at vi blen-
des av derre. Datamaskinene kan
ogsd vaere en plage, hvor legene har
sin oppmerksomhet og eyne rettet
Mot skjerlllen Og Casrararet.
Reseptblokken kan ogsi for den
saks skyld vaere i veien. For hadde
vi stetoskopet, hansker og alle vire
sanser. Glemmer vi det 1.'r:m:rn:lig-
ste? Vi ma ikke bhi si bevisstlose at
vi Elt‘tn]‘l'ﬂ.‘l‘ at irgq:n selv er der vik-
tigste redskap. Vi mi mer tilbake
til klinikken. Det kliniske system
er gammelt og grunnleggende.
Gode journalopprak er vikrige.
Normale funn er ogsd funn. Jeg er
selv darver av en distrikeslege og
jeg tenker ofte tilbake pd hva han
hamlet opp med ute i distrikeet
med lange reiseavstander og lange
dager og netter.

UTPOSTEN: Men har ikke syk-
domspanoramaet forandret seg
mye?

Berit Tveit: Jeg syns ikke sykdoms-

bilder har forandret seg mye, bort-
sett fra infeksjoner da. Det som
imidlertid har forandret seg dras-
tisk er forventningene. Jeg tror
Fakrisk folk var mer realistiske for.
Man visste feks. at det gikk an d fi
vondt i magen av i serge. Fibro-
myalgi f.eks. er jo ikke noen ny til-
stand, selv om det er gitt et navn
og mange spesialiteter er inne i bil-
det. Toraliteten er vikrig, og den
ser den gode allmennprakriker.
Koene i helsetjenesten er ogsd et
uttrykk for ekee forventminger. Jeg
sper meg selv hvor naedvendig alle
kontrollene er. Rutle viste jo i sin
tid at 50% av konsultasjonene i
allmennpraksis var kontroller.

UTPOSTEN: Er vi som allmenn-
praktikere blitt detronisert til
rene sorierere?

Berit Tveit: Jeg ser ikke nedven-
digvis noe galt i sortererfunksjo-
nen. Poenget er méren vi sorterer
pi. Det dreier seg om en forvalter-
rolle. Vi mi bruke spesialistappa-
ratet fornuftig. Vi kan ofte bli for
lite bevisst pd prosessen som ligger
bak en avgjerelse om henvise/ikke
henvise — ofte henvisning til dyre
prosedyrer. A vaere «intenst
ckspekrative er i hoyeste grad en
aktiv og bevisst handling. Jeg har
selv mange cl-cscmph:r pd at vi ogsﬁ
har en nyttig rolle bare ved at vi er
der vi er uten at det — thvertfall «il-
synelatende — skjer si mye.
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UTPOSTEN: Du har sagt at vi
har et kompleks overfor penger.
Hva mener du med det?

Berit Tveit: Jeg horer fra tid il
annen kolleger som gremmer seg
over at de md ta penger fra pasien-
tene. Dette skjonner jeg ikke. Det
er jo dette vi lever av — tross alt.
Jeg har ikke noe imor tak pd egen-

andeler, men jeg tror det lig;-_;i.'r

noe symbolsk viktig og psykolo-
gisk riktig for pasientene 3 fi beta-
le for seg. Dier gjor pasientene mer
likestilt med legene. Pasientene
foler at de kan stille rettmessige
krav.

UTPOSTEM 19

UTPOSTEN: Hvilke ansker har
du for fremtiden?

Berit Tveit: Jeg onsker meg en
bedre fordeling av legene — geogra-
fisk og i forhold til der folk bor.
Jeg onsker meg storre ipning for
oyeblikkelig hjelp og bedre til-
giengeligher i form av kortere ven-
tetid. Jeg skulle onske meg at vi
som leger funderer og reflekterer
mer over det vi ser og gjer, og ikke
alltid er s oppratte av i handle
med en gang.




En €ale ¢il medarbeideren

vlallmennpraktiker
Svein Slagsvold,
Bogerud legesenter, Oslo

(Tale holdr pi festmiddagen under
APLF-kurset «Primarlegen og
Medarbeideren» august 1995)

Kj=re medarbeidere

= jeg hadde et mareritt

Der var en mandag i slurten av
november. Kontoret var ganske
tomt - de andre var pd kurs. Det
var smatt med ledige timer og en
travel drsrid, men Medarbeideren
(som vi for anledningen kan kalle
henne) og jeg hadde vart alene for
og klart oss godr.

Det regner og var enda merkr da
jeg ankom legesenterer. Jeg liste
meg inn og satt en stund ved
PCen, si gjennom dagcns pasien-
ter og lot en stille gri morgen-
stund slepe seg hen mot kontorets
pningstid.

Og klokken ble drte —

og klokken ble ti over dree ...
Alr var stille — merkelig ...

En svak uro steg opp — fra mel-
lomgulvet etsted ... Jeg tenkte:

«Hva om hun ikke kommer...»
Jeg slo tanken fort fra meg.
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Og klokken ble ti pa halv ni ...
Da herte jeg en som kom gjen-
nom korridoren. Uroen stilnet og
vek plassen for en ... ja var det
ikke en ... glede ... «Selvfelgelig -
kommer huns, sa jeg til meg selv.
Letter stakk jeg hoder ur gjennom
den halvipne kontorderen og si
ned korridoren ...

Presist som et berseskudd wraft
blikker mitr det velkjente blikker
til «Leggsirer». Hun hadde fire der
navnet den gamle fruen med et
kronisk leggsir vi hadde stelei 19
mander (eller var det ir?). Jeg had-
de hilst kort pi henne for s i
overlate videre hindtering til med-
arbeideren. Leggsiret! Det var altsi
den dagen. Med et lite gys — si jeg
henne sitee der, med lcggsir::t
demonstrative seruliket ut fremfor
seg... «Jada! jeg ser ar bandasjen er
giennomtrukker ... » mumler jeg
for meg selv.

I ex elekrrisk oyeblikk for krystall-
fioletren, zinkbandasjen, kompre-
sjonsstrompen, salvestrampen,
fucidinkompressen og Gud vet hva
- gjennom tankene mine.

Jeg sa (halve til meg selv) «Javel! Et
lite oyeblikk si kommer ... lege-
sekretaeren. Hun kommer alleid ... »

Ved ordene mine trakk Leggsirer
opp et underlig smil, som om hun
ante noe jeg ikke ante. En illevars-
lende felelse steg opp i meg fra
mellomgulvet et sted og spredte
seg lict utover denne gangen .
«Bare et lite oyeblikk ... stotret
jeg frem. Hun smilee igjen ... det-
te underlige smilet ...«Faen ta ...»
mumlet jeg for meg selv.

Litr urolig gikk jeg inn pd kontoret,
slo opp timelisten pa skjermen ...
«Hvorfor i all verden var det nod-
vendig d gjore den sd lang! S4 tert!
Sd ugjennomerengelig! Det var jo

ikke en luke ... ingen ledige timer
noe sted ... ! Hvem er der som
har ....ls

I samme oyeblikk hertes lyder fra
korridoren gjennom den dpne
daren ...

«Der! Der kommer hun!s Jeg
styreet ut pi korridoren

... Langt dernede sto Fatima med
vondt overalt og gamle provisor
Andfr&f“ ['['I.L‘d \'t:rdt:ns Imest Ubﬂl}"
elige krav om kortridsplass pd
sykehjemmert for kona. De sa ing-
enting — bare sto med store beden-
de oyne og si pi meg.

Da sa jeg: «Hva gjar dere her! ...
Jeg mener ... Hvorfor kommer
dere nd!"*s Provisor Andersen svar-
te med sin sudvan]igc formelle kor-
rekthet (hvorfor hadde jeg ikke
lagt merke il hvor idiotisk den var
fer?): «Dokroren har selv bedt oss
bestille time.»

Jeg sa: «Jassd, har han det ...

Og igjen marte blikket mite Leggs-
irets eyne, og dette underfundige
smiler... Pokker! | e halvr forovi-
lende ﬂ}-’l:blil(l( ble korridoren il

cn ]'E |.] ssCie ."EEI.] vestroam Pe-

Jeg kastet et raskr blikk pd klokken
... 11 pid ni ... | samme eyeblikk
slo dert i yrrerdoren enda en gang
og enda to pasienter veltet inn pa
ventevarelset.

I det samme begynte telefonene i
kime! Det kimte overalt!

Jeg var blite stiende i korrido-
ren ... urc:lig ogi villrede. En for-
wvilelse hadde grepet om hjerterot-
tene. Jeg festet det stiveste dokror-
blikker mitr i de sist ankome og sa:
«Og dere har kanskje ogsi bestil
time! Eller hva?!s En mor med en
snerrete jentunge for hinden festet
sine I}fsc bla Byne I meg og si (for
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en vanvittig ting & si!): «Du har jo
sagt at det er bare 4 komme hvis
det dukker opp noe akurtrs.

Jeg sa: «Jassd, si det har jeg sagt!
Og nir har jeg liksom sagt det? Jeg
mener ... Jeg kan da umulig ha
sagt noe si vanvittig! Se her... det
sitter jo en hel horde her allerede
... Og jeg er alene her — helt ale-
ne.» En vag folelse — fra et sted
langr tilbake i barndommen blin-
ket til — som et oyeblikks déja vu
og stoppet meg midt i setningen
.-« Er uendelig dyprt sukk steg opp
i meg
Deen blieyde snerrunge-moren

si et ayeblikk med vantro pi meg
innril blikker hennes roet seg ved
ordene mine... Jeg sa: «Det blir
nok en orden pid dette skal du se
... Hun kommer snart... Hun er
nok bare forsinket.» Snerrung-
moren sa: «Men kjere deg dokror
— vi vil bare ha en legetime ... Det
skal ikke ta lang tid.» Uroen, kao-
set og fortvilelsen ble et oyeblikk
fordrever av en refleks som krevet
handling og orden. Jeg strammet
meg opp, terket svetten av pan-
nen, rettet pd hiret, stupte inn i
konrorer og kastet pi meg den
aller mest stivede hvite frakken.
«Herregud — jeg fir fibromyalgi!l-

r det gjennom meg mens jeg
brettet opp kraven pi frakken (noe
jeg ellers aldri gjer) — for 4 tilrane
meg noe av min tapte autoritet.

Ganske kort etter befant jeg meg
ute i korridoren igjen. Lege-
refleksen sto for forste setning: «Ja!
Varsigod... Det er dokror Slags-
vold... Og hvem var forst her?s
For jeg fikk fullfort setningen —
ble jeg klar over fadesen. Leggsiret
reiste seg umiddelbart og med en
uventet kraft forsvant hun inn
gjennom den dpne deren il skifte-
stucn.

Og omkring meg — overalt — kim-
te telefonene!!!

Leggsirets energiske forsvinnings-
nummer fikk meg til med full
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kraft d styrte etter. Jeg rundet hjor-
net med frakkeskjotene fAagrende
og s umiddelbart Leggsirer sitte i
sin vante stol med benet pd en
irriterende passiv og utrolig provo-
serende mite lagt opp pd krakken.

Jeg sa: «Jamen kan De ikke gjore
noenting selv De dal» Jeg innsd i et
glime at jeg var iferd med 4 miste
kontrollen.

Og omkring meg - overalt — kim-
te telefonene!!

«Er ikke det der akurtelefonen som
ringer?s drister Leggsdret seg frem-
pd og pekte pd den rade telefonen.
Jeg snerret: «Det skal De bare ikke
bry dem om frue,» og fortsarte: «5i
meg bare fort hva slags behandling
De pleier d fi pd benet Deres!» Jeg
var kommet ned pi kne og rev
bandasjen av med en rask bevegel-
se. Hun sa: «Krystallfolett forst.»

I samme oyeblikk dukket Provisor
Andersen og snerrungemoren opp:
«Jeg vet det blir en kortridsplass
ledig til onsdagen ...» «Hun hadde
38,9 — jeg tror det er orebetennel-

S0

Jeg sa: «Krystallfolere!? Var der det
du sa» «Hvabehagers, svarte Provi-
soren. «@rebetennelses, sa Snerr-
ungemoren.

Og omkring meg —
over alr — kimre rele-

fonene !

I desperasjon trev jeg
krystallfioletten fra hylla
og i kastet lesnet korken
—og i en uendelig lang-
500 b['vcgdse - (som

i en reklamevideo
produsert i helvete) -
sprutet den folette
vaesken i et lange splash

over hele den stive R

hvite autoriteten
min....

f}g nmkring meg —
over alt — kimte telefonene!

Fra knestiende, med hiret i vill
uorden, sverten piplende og med
en masse triggerpunkter og tender-
points og dyspepsi kastet jeg et
bedende blikk opp pd himmelen
(og det pleier jeg heller aldri i gje-
re) — og der, pd himmelhvelven -
mellom Snerrungemoren og Pro-
visoren — sto en engel ... med hvi-
te fjzrkledde vinger som beveger
seg nesten umerkelig ... svevende
med en svak sitring ... Og et stort
hvite lys fylte rommet. Triggerpuk-
tene og dyspepsien smeltet som
dugg for en sol...

Og sd sa hun (de vakreste ord jeg

noensinne husker 4 ha hort):
«Jeg ordner det der ...»

wfeg ordner det der ... » (min mor
kunne ikke sagt det vakrere).

«Takk for at du kom «Medarbeiders
— fikk jeg hvisket frem... «Og lov
meg en ting ...Gjor ikke det der
en gang til». ..

3
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Medarbeiderprosjekt -

i allmennpraksis

Medarbeiderprosjektet er i
gang. Sist i juni mottok
dreyt 1500 medarbeidere
fra hele landet et sporre-
skjema.

Sporreundersokelsen
skal kartlegge medarbeider-
gruppen i allmennpraksis,
deres bakgrunn, arbeidsfor-
hold og trivsel.

Disse dataene vil gi
kunnskap som er av stor
nytte for i sikre medarbei-
dernes kompetanse og
arbeidsforhold, og som

gjor det mulig 4 utfore en
god jobb.
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Legens medarbeider er ofte en
gleme og/eller gjeme gruppe. Vi
synes det er mange grunner til at
dette bar forandres og ikke minst
mi medarbeiderne selv ta initartiv,
For ikke mange tidr siden
arbeidetr primarlegen alene pa sic
kontor, uten kolleger og uten med-
arbeidere. Etter hvert fikk legene
medarbeidere. I begynnelsen var
dert gjerne legens kone som hjalp
til, og for ca 30 ir siden begynte
legene i sli seg sammen i gruppe-
praksiser. I dag er det nesten ingen

lege som arbeider uten medarbeider,

og langt over halvparten arbeider
sammen med kolleger i en gruppe-
praksis, At legene i stadig storre
grad har organisert seg i gruppe-
praksis har gjort at medarbeiderne
i enda storre grad er uunnverlige.

DER PRO

'b o
%t
m
-

“Urgpnpr?”

Man kan rett og sletr ikke drive en
gruppepraksis uten medarbeidere.
Denne uwikling:n ble Fang_cl: opp
av I_.argufun:ningcn som 1 1968 ok
initiativet til en egen urdanning
for medarbeidere pi legekontor -
legesekretarer.

Nye krav til medarbeidere!?
Men ikke bare den prakriske orga-
niseringen av primerlegetjenesten
nadvendiggjor bruk av med-
arbeidere. Andre urviklingstrekk har
vaert medvirkende til, og vil 1 frem-
tiden fore tl, at medarbeiderne fir
en enda mer sentral posisjon. Syk-
domsmensteret i allmennpraksis
har i ekende grad blitt dominert
av folk med kroniske sykdommer
og cksistensielle problem. Mange
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trenger like mye en samtaleparter
som medisinsk ck&pcrrisc, cn man
kan dele sine bekymringer og pro-
blemer med. Her vil legens medar-
beider kunne fi en seneral rolle,
bide ved i vare samrtalepartner,
ved 4 gi rid og veiledning, og vare
en silefunksjon for hvem som har
behov for medisinsk ekspertise.
Arbeidsformen pi legekontorene
vil trolig forandres. Fra en ren
individuell tilnerming er det en
trend mor behandling av grupper
av pasienter, der man, gjerne for &
styrke egenomsorgen, tilbyr veiled-
ning og informasjon. Blir fastlege-
systemet den nye organisasjonsfor-
men vil dette bli enda mer akruelr,
serlig med tanke pi forebyggende
aktiviteter. Her blir medarbeideren
sentral, bide som organisator og
deltaker i akeiviteten. Fordi presset
pi sykehusene oker, md man ogsd
Iﬁ.'gﬁt I'I'Il'_"d at HI’."I’C ﬂg HEI’C‘ pﬂ.‘&iﬁﬂ er
blir henvist til primerhelsetjenesten
for kontroll og oppfelging. I denne
situasjonen blir ogsd medarbeide-
ren sentral ved £ eks. veiledning
om rettigheter og tilbud, ved sir-
behandling, kontroll av prever, osv.
Arbeidert pi legekontoret er et
teamarbeid. Skal et team fungere
godt er det vikrig at hvert medlem
av teamet er klar over sin oppgave,
er skolert og har tilstrekkelig erfaring
for 4 utfore denne. P primarlege-
]{.UI'I[DI'LT cr ml:darbf:id::rn{:
ansikter utad. De har en vikrig
oppgave 1 organiseringen av tjenes-
ten, mete med pasientene og siling
Og prioritering av oppgavene,
Svikter medarbeideren i noen av
disse oppgavene lider kvaliteten og
effektiviteten i hele teamets, lege-
kontorets, arbeid. Fordi legekontoret
som regel er en liten enhet vil en
slik svike bli svaert godt synlig.
Primarlegene er pilagt ansvar
for & kvalitetssikre sine tjenester.
Men kvalitetssikring av legekonto-
ret er mer enn i sikre legens kom-
petanse og arbeidsoppgaver.
Legens medarbeidere er en vikrig
del av dette, bide nir det gjelder &
kvalitetssikre rutiner og arbeids-
oppgaver, men ogsa nir der gjelder
i sikre egen komperanse og utvik-
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ling. Legekonrorer blir aldri bedre
enn der dert svakeste ledd tillacer.
Det er i dag liten kunnskap om
den kompetanse medarbeiderne pa
legekontorene har. Diet er ogsi et
sparsmil om de har mulighert for 4
utvikle og vedlikeholde sin kom-
petanse. Sazrlig med tanke pa de
ﬂF pgaw_‘r S0 Cr I:ICSI(IC'UET ﬂ\"CnFOr
er det viktig at ikke bare legene
men ogsi medarbeiderne settes i
stand til 4 ta pd seg disse oppgavene
og giennomfere dem med hay
kvaliter.

Et annet moment som er viktig
for & oppnd hey kvalitet er arbeids-
takernes arbeidsforhold og trivsel.
Dykrigher og kompetanse gir ikke
alene et godt fungerende legekon-
tor. Arbeidsglede, ud til & utfore
oppgavene, vennligher, innlevelse
og forstielse er viktige elementer
for at legekontorer skal fungere
godr. Sparmdlet er om med-
arbeiderne har arbeidsvilkir som
muliggjor dette?

Arbeider som medarbeidere er
et omsorgsarbeid, det er et under-
ordnet arbeid og det er et typisk
kvinnearbeid. Som kvinner er
medarbeiderne 1 stor grad avhr:ngigc
av gode relasjoner i sitt arbeid,
bide til overordnet og til de som
skal betjenes (1). Kvinner kan ogsi
ha vanskelig for 4 skjerme seg,
sikalt vaere profesjonelle, i forhold
til bide medarbeidere og pasienter.
Dette kan gi positive effekrer med
mange relasjoner og mye venn-
skap, men kan ogsd virke negativr.
Hvordan klarer medarbeiderne
denne posisjonen, hvilken effekt
har det pa trivsel og helse?

| |e:-|::|1:t av de siste 30 drene har
medarbeiderne blite en vikeig
gruppe i primarhelsetjenesten.
Det gjelder bade i kvantiter og
kvalitet. Der er derfor etter vir
mening pd hey tid at der gjores en
kartlegging av medarbeidere i all-
mennpraksis, deres bakgrunn og
deres arbeidsforhold. Bare ved i fi
slik kunnskap kan man sette inn
tiltak som kan sikre kvaliteten pi
denne delen av hulsctj::n::stcn. sike-
re medarbeidernes komperanse og
muligheter for & utfore en god jobb.

¥Yi vet veldig lite em medarbei-
dergruppen
Det er sparsomt med kunnskap
om denne gruppen av
helsetjenestearbeidere. Mathisen
og Ruud (2) intervjuet i 1977
medarbeidere og leger i 15 lege-
praksiser om medarbeidernes bak-
grunn og arbeidsforhold. | 1978
kartla Rutle (3) allmennpraksis,
innhold og organisering, gjennom
ct sparreskjema il 1300 allmenn-
praktiserende leger. Begge under-
sokelsene viste stor variasjon i
mengde medarbeidere per lege,
medarbeidernes bakgrunn og hvil-
ke arbeidsoppgaver de utforte.
Organisering av arbeidet, ledelse
{]g \’L‘l:l].il(['l'lﬂld av ]'EGITI pctansr: S:r"l'l-
tes det 3 skorte en god del pi. | en
anncn undcrsmkcls:.: FE.T][ Rl..ltlﬂ ﬂg
Forsen at mengde hjelpepersonell
ikke hadde stor betydning for hvil-
ke tiltak legen satte i verk, men det
okte bruken av laboratoriet og
antall pasientkontakeer, men
reduserte antall sykebesok.
Utenom disse undersakelsene,
som snart er 20 dr gamle, vet man
lite eller ingen ting om denne
gruppen av helsetjenestearbeidere.
54 lange vi ver er det heller ikke
undersokt hvordan denne gruppen
har der i andre skandinaviske land.
Fordi organisering av helsetjenes-
ten og av allmennpraksis er for-
skjellig fra land til land, og type
medarbeidere og deres funksjon
ogsi varierer, er det i allefall van-
skelig 4 bruke resultater fra andre
land.

Vi onsker a gi svar

pa sporsmalene:

Huvem er medarbeiderne i allmenn-
praksis? Hvordan trives de med sirt
arbeid, og hva pdvirker trivselen?

Huvordan er belsetilstanden deres,
pivirker arbeidsforboldene belsa?

Er utbrenthet et problem blant med-
arbeidere?

Huvovdan er medarbeidernes mnf.r;ga
bet til medbestemmelse pi arbeidet?
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Det er ikke for sent a besvare sporreskjema!
Er du en av dem som har morttart sporreskjema,
men ikke har besvart, er det enni ikke for sent &
gjore det.

Har du mistet sperreskjema, ta kontake med
oss i prosjektgruppa si sender vi et nytr.

Lurer du pa noe i forbindelse med skjema-
et, svarer vi gierne pi sporsmdl.

Tove Rutle, Sjobergon. 32, 2050 Jessheim

TIf 63 97 32 22 Fax 63 97 16 25 (jobb)
Kari Svartyjernet, Harald Sohlbergsvei 28,
1064 Oslo Tif. 22 05 36 49 (jobb)

¥i har sendt ut 1500
sporreskjemaer til med-
arbeidere over hele landet
Sperreskjema er urvikler av pro-
sicktgruppa. Spermilene er dels
nye og spesielt tilpasset svarergrup-
pa, dels tatt fra Legekirsundersa-
kelsen som ble utforc i 1993,
Grunnen til at vi har brukr spers-
mil fra Legekirsundersekelsen er
for det forste at den er retret mot
personell i helsetjenesten. Den
berarer siledes mange av de sam-
me tingene vi er interessert i 4 fi
kunnskap om. For det andre vil
det vaere interessant § sammenligne
de to undersokelsen, fra to ulike
personellgrupper i helsetjenesten.
Vi startet arbeider pd ideologisk
grunnlag hesten 1994 og er selv-

sagt veldig spent pd resultatet.
Forelopig er vi noe skuffet over

60%. Men vi hiper at med yrrerli-
gere purringer og ekt omrale, vil
bide leger og medarbeidere se at
resultatene vil kunne pavirke
arbeidet pd legekontoret pd en
positiv mdte.

Prosjekeet har Fice oskonomisk

k'rﬁﬂitt[ﬁﬁikfiﬂg&ﬁ:nd s0m sier at
sdet er legf:n som er ansvarlig for
driften av site kontor og sine med-
arbeidere. Det er vikig i sikre
medarbeidernes kompetanse og
arbeidsforhold. Fondsutvalget for-

opplysninger med tanke pd senere
tiltaks. Vi er svaert glad for denne

svarprosenten som per dags dato er

stotte fra Den norske legeforenings

venter at prosjekrer vil gi verdifulle

stotten. Prosjektet har ogsd i
ekonomisk stette fra Norsk Helse-
sckrecerforbund og fra Kommunal-
ansattes fellesorganisasjon. Dette
er til stor oppmuntring for pro-
sicktarbeider.

Tove Rutle og Olav Rutle
Sjobergvn. 32, 2050 Jessheim

Rari Svarttjernet
Harald Sohlbergsv. 28, 1064 Oslo
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Fastiegeordningen
= ¢¢ hinder for rehabilitering?

Telst: Nanna Hauksdorttir

i Tromse kommune [983-90.

Hegskolelzrer ved fysiotera-
peututdanningen fra 1991.
Studieleder fra 1994. Folke-
helsekandidat UiT® |988.

Fastlegeforsaket har vaert tema i de
siste numrene av «Utposten», og vi
har facc ht:|}-'st lhrskje]lige sider ved
ordningen utifra de erfaringer man
hiteil har gjort i forsekskommune-
ne, Savide jeg kan se har ingen rart
opp hvilke konsekvenser et fast-
legesystem kan £i for rehabilitering
i kommunene. Derfor ser jeg
behov for i skissere erfaringene vi
har i Tromse pd dette omrider.
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Df’ﬁ:ntlig{: utrf:dningd:r har de
senere ar v::lctlﬂgr medisinsk reha-
bilitering som et viktig innsatsom-
ride for helsevesenet. | kommune-
helseloven pilegges kommunen et
betydelig ansvar for i urvikle slike
tiltak (1-3). Men som det fremgir
av blant annet Helsedirektoratets
veileder 3-91 «Medisinsk rehabi-
litering» (4), har det skjedd svart
licen utvikling av rehabiliteringstil-
tak i kommunene siden loven kom
i 1982,

Flere offentlige utredninger
fremhever fastlegeordning eller lis-
tepasientsystem som en mite i
bedre tlbuder il de eldre, kronisk
syke og funksjonshemmede pa
(1,4,5). Der er disse gruppene som
har storst behov for rehabilice-
ringsr“talc. Om Fa.ﬁt]cgf:nrdninga
har bedret kontakten mellom den
enkelte lege og disse brukerne er
det v:mskulig 4 si. Imidlertid er
min pistand at innfering av fast-
legeordninga i Tromse har virket
direkte hemmende for arbeider
med rehabilitering,

Jeg skal her prove i begrunne den-
ne pastand, med urgangspunkr i
hvilke forutsetninger som mi vare
tilstede for 4 £i «l rchabilirr:ring.
samt hvilke konselovenser for organi-
sering av helsetjenesten fastlege-
ordningen har resuleert i.

Hva er rehabilitering?
Medisinsk rehabilitering er blitt
definert som: «Helsetjenestens
planmessige arbeid for at den som
er funksjonshemmet pd grunn av
sykdom, skade eller medfodr lyte
skal gjenvinne, bevare eller urvikle
funksjonsevnen og/eller mestrings-
evnen med sikte pd storst mulig
grad av selvstendighet og livskvali-
tet pd egne premissers ().

Medisinsk rehabilitering er
med andre ord helsevesenets

bidrag til rehabiliteringsprosessen i
en fase hvor helseproblemene er
dominerende for den enkelte
pasient, og hvor disse begrenser
pasientens enskede livsutfoldelse.

Rehabilitering er en prosess der
den funkﬁjnnshu mmede stir | sen-
trum. Prosessen omfacter bide den
Funk.ujnnsh::mmcdc og hans/hen-
nes totale livsvilkir, Det vil allad
kreve medvirkning fra flere sekto-
rer innen helsevesenet, eve. ogsi
fra andre etater.

Det som karakreriserer rehabi-
literingsprosessen er:

- wvektlegging av funksjon

~ vektlegging av den enkeltes res-
SUrser mer enn manglcr

— fokus pd individet i den sam-
menheng det lever i

Rehabilitering er dermed hverken
behandling eller pleie, men en
egen virksomhet, som alltid vil
innebere wverrfaglig eller ogsi wverr-
etatlig samarbeid. Nokkelpersonell
vil vare leger, fysioterapeuter og
sykepleiere, i tillegg til ergotera-
peuter, sosionomer og, psykologer.

Til tross for at dette har vaerr et
satsingsomride, har lite skjedd i
kommunene. Hiteil har kun en
tredel av kommunene opprettet
samarbeidsteam, og enda ferre har
laget plan for rehabilitering. Det er
nok mange grunner til ar denne
prosessen gir sd tregt. Det er tungt
i fi dreid den tradisjonelle
behandlings- og pleievirksomheten
over mot mere rehabiliteringsretter
tilnze rming.

[ Se.meld. 30 (1993-94) Samar-
beid og styring (5) fremheves
behovert for hensikesmessig organi-
sering av rehabiliteringsvirksomhe-
ten, og det stir videre: «...Milret-
tet samarbeid kan, | mange ilfel-
ler, gi et bedre tilbud til brukerne
uten at ressursene mi akes.s
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Hvem er I"Ihlh"“ﬂ'iﬂl!-
pasientene?

De som trenger rehabiliteringsret-
tede tiltak kan deles inn i 4 kate-
gorier:

1. De som har hatt et brice fall i
funksjonsevne, der man kan
regne med full gjenvinning av
funksjon (cks. ukomplisert lar-
halsbrudd).

2. De som har Fre briee fall i
funksjonsevne, men hvor det
ikke er mulig & gjenvinne full
funksjon (eks. sequele etter
apopleksia cerebri).

3. De som fir gradvis tap av funk-
sjonsevne (eks. eldre, pas. med
langvarige belastningsplager,
fibromyalgipasienter).

4. De med kronisk progredieren-
de sykdom (eks. MS-pas.,
andre neurologiske lidelser).

Legen har en sentral rolle i rehabi-
literingsarbeidet overfor alle disse
pasientence.

Pasienter i kategori 3 er kanskje

de som sjeldnest blir metr med
rehabilitering, men som det net-
topp er viktig 4 fi tak i, for rollen
SOMm hjclpctn_' ngr:nd:: har s]-cjmf::t
andre Viktigﬁ.‘ og verdsatee roller i
bakgrunnen. Som «portvaker kan
legen fange opp disse pasientene
pi et tidlig stadium, og serge for at
rehabiliteringstiltak settes igang for
Funkuj{:-nstapct er blitt for stort.

Situasjonen for innforing av
fastlegeordninga i Tromso
Tromse kommune har lang tradi-
sjon med regionalisert helse- og
sosialtjeneste og wverrfaglig samar-
beid. Det forste helse- og sosial-
senteret ble dpnet i 1974 ; to nye
fulgte senere. Alle kommunens
helse- og sosialplaner har bygger
pi regionaliseringsprinsippet, et
prinsipp som etterhvert er blict
befestet bade blant helsepersonell
og innbyggere.

Etter betydelig arbeid og
bevisst satsing har man klart 4 jus-
[CTe samimen x’irkmmhcrsgrcnscnr:

for sosialtjenesten, helsesester-
tjenesten, hjemmesykepleien,
kommunefysioterapeutene og
kommunelegetjenesten. Til og
med privatpraktiserende leger og
fysioterapeuter ble innpasset i de
felles grensene, ogsi de med et
slags regionansvar.

[ flere distrikrer var det etablert
faste samarbeidsrutiner mellom de
Fm'skjellige yrkesgruppene. Samar-
beidet ble dyrket frem over nd,
hvor partene ble kjent med hver-
andre og kunne begynne i fi tl
cffekrive og milretter samarbeid.
Alle som har vaert i tverrfaglige
samarbeidssituasjoner ver at det tar
tid i fi dil godt og effektive samar-
beid. Kjennskap tl de andre fag-
gruppene og deres kompetanseom-
ride er nadvendig, og kjennskap il
I\Vfr'ﬂ.]]dﬂ: 50m ]Jtrsmll':r cr Uﬁbﬁ. “«n
stor fordel for & opparbeide gjen-
sidig rillit i en samarbeidssituasjon.

Detre var de organisatoriske
forutsetningene i kommunen da
fastlegeordningen ble iverksact. En
strukrur som i seg selv innebar

Fastlegesystemets skjebne?
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samarbeidsteam rundr den enkelte
pasient eller familie. Forutsetning-
ene li m.a.o. godr tilrette for reha-
biliteringsarbeid, jfr. St.meld.50.

Fastlegeordningen
Fastlegeordningen i Tromse ble
innfort i en periode der det ner-
mest var krise i legetjenesten. Det
var vanskelig 3 fi leger til de kom-
munale stillinger samridig som
turnover var hoy. Legetjenesten var
kommet inn i en ond sirkel, med
lang ventetid til behandling, for fi
stillinger i utgangspunkret, overbe-
lastning og uthrenthet blant de
ansatte. Samtidig var det liten
politisk vilje til 4 eke ressursene il
legetjenesten.

I denne situasjonen kom
muligheten il & vere med pid et
preveprosjekt som «manna fra
himmelen», selv om prosjekeer i
seg selv sto 1 konurast il all tid-
ligere helsepolitisk tenkning i
kommunen.

Det ble ikke oppretret flere stil-
linger, men alle legene ble privat-
praktiserende, med egne lister, og
leieavtale med kammunen.
Reduksjon av ventetid ble et
hovedmil.

Det er ikke vanskelig i forestil-
le seg hvilken dreining legetjenes-
ten har ratt, ndr samme antall leger
skal ha ansvar for like mange pasi-
enter pd kortere tid, og det er lage
vkonomiske incitamenter i antall
behandlede pasienter.

Fastlegeordningen har berydd
at regiongrensene ble opphevet for
legetjenesten. Mens alle de andre
helse- og sosialpersonellgruppene
fortsace har sammenfallende gren-
ser, er legene trukker ut. Legen mé
ni forholde seg til flere team der-
som hun/han ensker 4 samarbeide
om sine pasienter. [gjennom den-
ne organisatoriske endring av lege-
tjenesten er vilkirene for tverr-
faglig samarbeid svekker. Vilkirene
er svekker, og det er ogsi legenes
prioritering av samarbeid. Alle
tidligere erablerte faste samarbeids-
mater oppherte den dagen fast-
legeordninga ble innferd
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At legene er blitt privatprakti-
serende trenger ikke i seg selv 3
vaere til hinder for samarbeidet.
Blant annet skal det finnes en helt
akseprabel rakst for rverrfaglig
samarbeid. Det ser ut il ar kraver
om redusert ventetid til lege har
fite storre gjennomslagskraft enn
andre kvaliterskrav i behandlingen.

Konsekvenser

for rehabilitering

Rehabilitering forutserter helheig
tilnzrming og werrfaglig samar-
beid. Legene har en vikrig rolle i
rehabilitering, man ma derfor reg-
ne med at rehabiliteringsarbeider
blir skadelidende nir legene ikke
delear 1 n.rcrrﬁlg]igc samarbeidsma-
Ler.

Nir werrfaglige moter er en del
av arbeidsformen blir perspektiver
videre 0g man ser Aere innfalls-
vinkler pd en situasjon. Da ser
man gjerne muligheter utover sin
egen faglige tilnzrming og kom-
mer nzrmere en rehabiliterings-
tankegang i sin arbeidsform.

Det er fare for at det pers-
pektiver forsvinner nir motepunk-
tene med andre hclscaug sosial-
pursnne]lgruppcr blir borre.

M{.‘I'IS dCt fﬂ!’ Var Fﬂﬁtc samar=
beidspartnere og team baserr pa
rt:gimmliscring, mi det nd etab-
leres samarbeidsfora runde den
enkelte pasient eller familie der-
som legen skal vare med.

Det er blite en organisatorisk
(og holdningsmessig?) barriere
mot samarbeid som ikke var der
for fastlegeordningen ble innfort.
Legetjenestens vektlegging av kor-
e Icnnsultasjnncr lﬂg rccluscrte Yen-
telister er ogsi lite forenlig med en
rehabiliteringstankegang,

Konklusjon

Innfering av fastlegeordning i
Tromsoe har hemmer og ikke frem-
met rehabiliteringsarbeid i kom-
munen. Dert virker paradoksale nir
helsemyndighetene pi den ene
siden vektdlegger rehabilitering som
et satsingsomrade, mens man pi

den andre siden velger i gd inn pi
organisatoriske endringer for lege-
tjienesten som fakrisk virker mot-
Saftt.

Deet er ingen wvil om ar regio-
nalisering egner seg bedre enn fast-
legesystemet til 4 ivareta rehabi-
|itcring og w;:rrr:a.glig samarbeid.
Det ser imidlertid ut som ar fase-
legesystemet er kommet for 4 bli.
Dersom rehabilitering allikevel
skal kunne ivareras mi der tilretee-
|Egging til, tk;scmpr:lvi.s med fasc-
legeordning innenfor regionale
Famimer.

Nanna Hawksdottiv
Strandvn. 175 A
NG Tromse
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Scandinavian Journal
of Primary Health €are:
Takk for meg!

Telkst:
Knut Arne Holtedahl

g
#

Knut Arne Holtedahl, cand.
med 1969, Distrikts- og
kemmunelege fra 1973 til
1989, en-dag-i uken-praktiker
etter det. Dr. med. 1991, nd
professorstipendiat i all-
mennmedisin ved Universi-
tetet | Tromso. Glad i ord
som har tatt en sving innom
hjerte og hjerne.

Fyrdirn, Haggskip, faglig soyle; jeg
har tumler litt med stikkord il
overskrift. Jeg vil si gjerne formid-
le at SJFPC lyser pd den allmenn-
medisinske himmel, seiler i bresjen
mot nye faglige md, er en del av
fundamentet for moderne all-
mennmedisin. Men lys, skrog og
byggverk gir lite lyd fra seg, hver-
ken mediastoy eller kampgny.
Kanskje mi man se lyset, seile ski-
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pet eller bo i huser fer det kan
oppsti tillit og fortrolighet.

Ved nytedr slutter jeg som
nasjonal redakror for Scandinavian
Journal of Primary Health Care
(SJPHC). Det har da gire seks dr
siden Norsk Selskap for Allmenn-
medisin kalte meg til verver. |
perioden er godr over 100 norske
manus blitt redaksjonelt behand-
let. Artikler fra mite eget fagmilje
er blitt behandlet av assisterende
redaktor Geir Jacobsen. Ellers er
tallrike artikler fra utenlandske
forfattere blitt referee-{konsulent-)
bedemr av redaktorene og sjef-
redakter Christian Borchgrevink.
Der kan veere tid for & dele noen
tanker om tidsskrifter med Utpos-

tens lesere. Det er viktig av SJPHC

far leve videre.

Hva kan SJPHE by pa?
Endel arbeid er gjort for 3 f
SJPHC il & bli et lesevennlig tids-
skrift. Det er gjort betydelige
endringer i lay-out, og typesterrel-
sen har okt 1 sammendrag og artik-
keltekst. Det er innfore strukturer-
te og dermed lettleste sammen-
drag, og det er blitt lettere 4 fa
oversikt over innholdsfortegnelsen
pi bladets bakside. En «vaskesed-
del» med en kort beskrivelse av
innholdet folger hver utsendelse.
Det er vikiig 4 forstd den prin-
sipielle forskjellen pd «Tidsskrift
for Den norske legeforeningy
(ITDNL) og SJPHC. TDNL inn-
byr til perm-til-perm-lesing.
SIPHC er og bar vare et smalt
tidsskrift. 5]PHC ber sjelden leses
fra perm til perm og kan ikke for-
ventes d interessere alle kolleger.

SJPHC har sin nisje, bide nir det
gjelder stoff og lesere. lkke desto
mindre skal den enkelte allmenn-
prakriker hver gang finne noe av
INTCresse.

Videre er det viktig for 4 f3
utbytre av 5JPHC og de fleste
spesialiserte ridsskrifter, at man
venner seg til i lese differensiert:
Jeg starter med innholdsfortegnel-
sen. For noen titeler vil jeg vare
interessert i 4 lese sammendraget. |
enkelte tilfelle vil det lede meg
videre til for eksempel metodebe-
skrivelsen eller diskusjonen, mens
jeg hopper over resten. I noen i
tilfelle vil jeg bli s interessert at
jeg leser hele artikkelen neye. Kri-
teriet for min interesse kan vare at
temaet opprar meg for tiden, at jeg
nylig hadde en pasient med denne
problemstillingen, eller at det
generelt virker som en solid og god
artikkel med spennende funn og
konklusjoner. Motivene er for-
skjellige, og slik skal det vare.

I NSAM, et forum for de faglig
spesielt interesserte allmennprakei-
kerne, kan det anses berettiget 4 la
der folge noen faglige forpliktelser
med medlemsskaper. Kollektiv-
abonnement til ca. kr. 95/dr er
neppe noen urimelig ordning,
Alternativet har verr uklart, i beste
fall er det frivillig abonnement til
minst den dobbelte prisen. I verste
fall mi ridsskriftet nedlegges fordi
okonomien blir for dirlig. Det
viktigste i saken er likevel ikke kol-
lektivabonnementet, men at
NSAMs styre og medlemmer forplik-
ter seg til d fore SJPHC videre, selv
om det koster i en eller annen
sammenheng. Signalene fra de
andre nordiske landene kan ogsd
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skifte. | perioder kan det bli
NSAMs oppgave i vare veiviser.

Hva er SIPHEs

gyrige kvaliteter?

Fra lenge for jeg ble redakter, har
SIPHC fort en konsekvent linje
med hensyn til refereevurdering av
alle manus. SJPHC er registrert i
den viktige Medline-databasen,
som er en gullgruve for alskens lit-
teratursak. For de som skriver,
betyr det at kolleger over hele ver-
den lett kan finne fram til deres
artikkel og bygge videre pi den i
eget arbeid. Pd den miten er
SJPHC med pé & bygge kunn-
skaps- og erkjennelsesfundamentet
for virt fag, Engelskspriklige aleer-
nativ er ikke mange: et par all-
mennmedisinske tidsskrifter i
Storbritannia, der nye, Hallands-
baserte « The European Journal of
General Practices, og ett eller 1o
«family medicines-tidsskrifter i
USA. Det er neppe feil at det av

geografiske grunner er vanskeligere

for en Norden-boer 4 nd fram i
disse tidsskriftene.

En positiv bi-effeke for norsk
allmennmedisin, er at ogsd referee-
oppgavene er lererike. Oftest
brukes bide en allmennprakriker
og en sykehus/basalfagspesialist
som referees pd en artikkel, oftest
supplert av en av de nordiske
redakterene. En referee kan etterpd
sammenligne sin egen vurdering
med tilsendt anonym utskrift av
vurderingen fra den andre referee.
Det er ogsi vanlig 4 kombinere en
erfaren referee med en mindre
erfaren, for i spre den faglige
lzringen. Allmennprakrikere som
har lyst til § forsake seg pd en
FL‘F’.’.TL‘T.‘-—DFPEE\-‘C inviteres herved il
i kontakre redaksjonen!

Manusforfattere Fir referee-
kommentarene anonymit tilsendt.
Det er ikke lite lerestoff som kan
ligge i en slik tilbakemelding.
Nasjonal redakter supplerer med
sin vurdering, for i fi «rikrige» og
konsekvente vilkir for publisering.

Ofie fir forfatteren en sjanse til 3
forbedre sitt manus.

SIPHC-fagutvikling leve!

Jeg rakker for lererike redakrer-ar
og ensker nyredakror Geir Jacobsen
Iykke tl. Mitr avskjedsenske til
Utposten-lesere er at de og alle
andre allmennpraktikere begynner
i se pd SJPHC som like vikrig og
positivt som det strilende bladet
Utposten. Det er alvorlig ment,
Utposten har fra starten vart til-
passet vikrige behov for allmenn-
medisinske lesere. SJPHC og
Utposten supplerer hverandre og
kler hverandre! De er like vikrige
som NSAMs referansegrupper,
faglig innhold i videre- og etterut-
danning, allmennmedisinske fag-
beker og alle de andre stjernene,
fullriggerne og pillarene i faget.

Knur Arne Holtedah!
Institutt for Samfunnsmedisin
K37 Untversiteret 1 Tromso

Takk for et Hote blad! I nr. 4/95 var
dere skuftet over lav svarprosent pi
kasuistikkene og jeg ansker derfor
i «kline til» med en besvarelse pi
seksamensoppgavene» i nr. 5.
Terminalomsorg dreier seg om
symptomlindring spesielt i forhold
til fysisk, psykisk, sosial og indelig
smerte. Dette stiller store krav il
legen og pasientens omgivelser.
Det er vikrig ar pasienten stotres i
sitt enske om 4 £i de hjemme uten
skyldfelelse for detre. Ved ar legen
viser omranke, innlevelse (bide for
pasienten og pirerende) og kan
sette inn effektive palliative tiltak
faler pasienten trygghet og kan
slappe av og fi en god tid sammen
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Til U¢posten

med sine nermeste pd sluceen.
Morfin gis liberalt men kan ofte
nedtrappes nir pasienten blir
trygg. Legen mi utnytt sine kunn-
skaper om familien og kom-
munens tilbud maksimalt etter
samrid med pasienten og pirerende
(hjemmesykepleie, avlastning,
sogneprest, naboer) og sikre konti-
nuitet i legeoppfelgingen. Detre er
«guddommelig» legearbeid. Bruk
taksthefret! Wilhelm Uthaug skal
fi de hjemme ur fra pasientens
onske og ved henvisning til Lege-
loven og Lov om helsetjenesten i
kommunene.

Legevaktpasienten pd 83 dr har
vel firt er anfall av pseudodemens
utlost av lungebetennelse eventuelt
akurr hjerteinfarke med svike/lunge-
emboli. Diagnosen er vanskelig
under legevakt med enkelt utstyr.
Avgjarende mi vare auskultasjon
av hjertef/lunger, tegn pi svikt,
cyanose, DV'T, UV og urin-

retensjon. Blir mer forvirrer av 4
komme pd sykehus og ber fi
behandling hjemme for sin lunge-
betennelse om mulig,

Odd Olseth har ur fra sykehis-
torie og symptomer 60% sannsyn-
lig en tensjonshodepine, 25%
sannsynlig en depresjons og angst
tilstand og 15% sannsynslig
«andre tilstander» som migrene,
hypc reoni, sinusitt temporal-
arterite, tumor cerebri osv. Dert kan
ogsd vere blandingstilstander.
Erter en klinisk u.s. blir det viktig
i samtale om hans psyko-sosiale
situasjon eventuelt med en depre-
sjonstest (f.eks. MADRS). Antagelig
blir den viktigste behandling 4
berolige pasienten, avspennings-
avelser og eventuelle tillf:gg av ami-

triptylin/paracet under uppﬁalging.
Med vennlig hilsen

Henrik Barstad
Dalslia 22, 1360 Nesbrie
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JOHN

GUNNAER

MAELAND

Heyskoleforlaget, Kristiansand,
1995, 150 sider, NOK 298,—

Held av Geir Sverre Braut

Du har gjort ein god jobb her,

John Gunnar Meland! Boka er
lertlesen, konsis i spriket og har
ein enkel, men likevel ultalande

typografi.
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Boka er skriven for helseper-
sonell og andre som deleek i syste-
matisk trening av personar som
har gjennomgdtt koronar hjarce-
sjukdom. Med det omfanget slik
trening no har kring i lander, er
det eit tydeleg behov for ei slik
bok. Tkkje & glayma — ho vil ogsi
vera nyttig for allmennmedisinarar
som skal gje rid dil hjartepasientar

om deltaking eller ikkje i allmenne
rrimaktivitetar. Og dessuran gjev
ho for dei fleste av oss ein nedven-
dig repetisjon av allmenn trenings-
fysiologi.

Men dette er ikkje der viktigas-
te ved boka. Sjelv tykkjer eg at ho
kan std som eit godr deme pi ekee
sosialmedisinsk arbeid. Maland
har makra i skriva ein tekst der
fysiologisk, psykologisk og medi-
sinsk kunnskap er kopla saman uil
ein heilskap. Det er moro for ein
gongs skuld i lesa ein tekst av ein
medisinar der det farmakologiske
ikkje er gitt prioritet mellom
behandlingsprinsippa. Sileis kan
ho ogsi lesast med utbyte om ein
rett og slett enskjer d lera noko
om korleis pasientretta sosial-
medisin kan gjennomforast i praksis.
Midr i mellom teorien formidlar
forfattaren ogsi vesentlege raynsler
fri lang verksemd innan det
akruelle felcer.

Med sin sosialmedisinske bak-
grunn, har forfarteren ogsd hugsa
pi eit avsnite om yrkesmessig reha-
bilitering. Om eg skulle nemna
noko som eg saknar, mitte det
vera meir om bruk av verkemidla i
folketrygda i dette kapitet. Sjuke-
pengar og rehabiliteringspengar er
viktige verkroy i slik arbeid.

Boka omtalar tryggleiksrutinar
pé ein kort, men likevel over-
tydande méte. Litcerarurreferansa-
ne er omfattende og framstir som
cruverdige. Stikkordregisteret er
ogsd tilfredsstillande.

Konklusjonen pi det ovanfor
nemnde bor di vera at boka vil
vera eit godr kjop bide for legar og
fysioterapeutar i kommunchelse-
tenesta.
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Bebandling av slagpasienter.
Konsensuskonferanse.

Rapport nr. 8 fra Komitéen for
medrsinsk rf.i'mafngfyﬂr(fﬂ?'ng
Norges forskeningsvid 1995,
112 sider.

Anmeldt av Heid Mygard

Denne boka er it referat fri kon-
sensuskonferansen om slagpasien-
tar 17.~18. januar 1995, Konsen-
suspanelet er breitr fagleg saman-
setr. Konferansen hadde 17 ulike
innlegg der slagpasientens problem
vart teke opp frd mange ulike syns-
vinklar. Det kom ogsd mange
engasjerte innlegg fri dei 300 del-
takarane.

Slag er eit stort medisinsk, hel-
semessig og personleg problem-
kompleks. 16.000 personar vert
drleg ramma av slag. Av desse dayr
1/5. Dette er 12% av alle dedsfall i
Norge. Denne sjukdomsgruppa er
den mest krevjande i hove til pleie-
degn i somatisk del av helsevese-
net.

Dei siste dra har me setr at
interessa for slagpasienten sin
behandling og rehabilitering har
vore aukande. For den enkelte som
vert ramma av slag, vil detre med-
fora endringar, i varierande grad, i
heve til livssituasjon og livsutfal-
ding. Slager fir ogsd store konse-
kvensar for livet til dei nzraste
rundr den slagramma.

Innan helsevesenet er det svart
mange personellgrupper som kjem
i kontakt med slagpasienten, pid
ulike nivd innan helsetencsta.

Oppgdvene er tredelt. Pasient,
pirerande og helsevesenet ynskjer i
forste omgang 4 avgrense skadene i
den grad det er mogleg. Mykje av
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Behandling av

slagpasienter

Fnrskinga er rerta maor derre. Den
neste oppgiva far den slagramma
og gruppene runde han er 4 nd eit
si hogt funksjonsnivi som er
opp nif:lr:g. For mange vert det
likevel cin varig tilstand, der dl-
rettelegging av miljoet og tiltak
for 4 lerta rilvaret for den ein-
skilde er ei stor oppgive for
mange faggrupper rundt pasi-
cnLen.,

[ alle desse fasane er der
ulike personar og faggrupper som
kvar stir for sin bic av heile pro-
blemkomplekset rundt den sla-
gramma.

mecnsuspantlct freistar 3
koma fram til retningslinjer for
kva som er gunstig behandling og
helsepolirisk fornuftig i have til
ressurshruk,

Folgjande sporsmil vart wekne

opp.

1. Kva er hjerneslag?

2. Kva er forsvarlig akurtilbod?

3. Korleis bor utredning og
behandling organiserast i akurt-
fasen pd sjukehus?

4. Kan klassifisering av hjerneslag
gje retningsliner for behandling
og rehabilitering?

5. Kva er forsvarleg behandling,
rehabilitering utover akuttfasen
og organisering av denne?

6. Kva ressurser krevst for forsvar-
leg behandling av slagpasientar?

7. Kva er dei viktigaste oppgivene
for forskning og kunnskapsfor-
midling innan felter?

Fokus i panelet er lagt pd akurtfa-
sen. Det gir fram at der i denne
fasen har skjedd mest i hove ul
forsking og utvikling av nye tl-
bod. Behandlinga i denne fasen er

mest avgjerande for & avgrense
skaden. Det er ei klar oppfamning i
panclet at slaget er avgjerande for
val av behandling. CT under-
soking vert rekna som heile ned-
vendig. Mange behandlingsformer
er under utproving, og cin har
ikkje eintydige resultat.

Organisering av tilboder til dei
slagramma i slageiningar, har vist
seg cintydig positive. Slageiningane
er forst og fremst kjenneteikna ved
eit strukrurere opplegg med spesi-
alopplart personale. Tidleg mobi-
lisering og rehabilitering er vikeig,

Boka er ordna i kapittel etter
kvart av konsensussporsmila. |
kvart kapittel vert diskusjonen fort
og mange undersporsmil vert
svara pd. | slutten av kvart emne er
cit samandrag med konklusjonar.
Boka er utforma svaert oversiktleg,
er lettlesen og inneheld dei
viktigaste tema om hjerneslag,
Boka kan tryge anbefalast til dei
som arbeider med, og har interesse
for hjerneslagpasientar.

Heid Nygard
5860 Vik i Sogn
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENSs edb-spalte

Kontaktperson:
John Leer, 5305 Florvag.

E-post Internet: john.leer@isf.uib.no

med spersmadl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

TIf.: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 14 40 42 (fax)
x400-e-post: G=john S=leer P=ccmail A=telemax C=no

Var (lille) EDB-spalte praver stadig G holde leserne oppdatert
om allmenne og medisinske edb-relaterte emner.

Windows 95

I lopet av hosten -95 har budska- Windows 95 is a great gift
pet om Windows 95 utgiee fra to give your kids this Christ-
Microsoft i USA til hele verden. mas because it will keep your

Dette er er operativsystem som kids fascinated for months try-
kan hindrere bide 16- og 32-bits ing to get it up and running
program — en videreutvikling av and trying to figure out how to
Windows for Workgroups 3.11 use it. The biggest problem in
med diverse tillegg for 32-bits pro- computing today is thar people
gramhindrering. Windows 95 - confuse computer acrivity with
brukergrensesnittet er i store trekk corporate output and producti-
like der Macintoshbrukerne har vity. These (systems like Win-
hatt i tidr. PC-brukerne har hate et dows 95) are not productivity
kjedeligere brukergrensesnitt, men twols, they are personal activity
derimor alle de flotte, fikse og sne- generators.»

dige programmene.

Windows NT (New Technology)
er et 32-bits system med likhets-
punkrer til UNIX og SUN. Jeg
har pravd Windows N'T som ope-
rativsystem pd en PC i et Novell-
netrverk de siste halve drer og kan
fortelle om en driftsstabilitet som
jeg aldri for har sett maken dl. N'T
foreligger nid i versjon 3.51 og kan
forsaksvis ogsd utstyres med et til-
legg som gir det et utseende maken
til Windows 95. Dette rillegget
kan hentes gratis via Interner i
programarkivet hos Microsoft.
(frp.microsoft

Windows 95 er for de Heste

introduksjonen til 32-bits pro-
grammer for PC-brukere.

Ryktene sier imidlertid ar det nd
— erter at Windows 95 ble intro-
dusert — installeres stadig Here Win-
dows NT operativsystem. Det kan
vare forskjellige grunner til detre.

I «Edupager (listproc@edu-
com.edu) den 5/10-95 refereres
synspunkt som sjefen for SUN
Microsystems, Scott McNealy, har
kommet med til «Investor’s Busi-
ness Daily» samme dag:

«This Windows 95 hairball has
become so big, so unmanagea-
ble, so hard to use, so hard to
configure, so hard to keep up
and running, so hard to keep

SCCLre. l
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WELCOME T MNET3ICAPE

LVERURE paET !

OMPANY M
PROIMIL TS

Selve operativsystemet kan
installeres fra 22 disketter eller best
fra CD-ROM.

NT kan kjore 32-bits og 16-
bits windowsprogram og DOS-
program i vinduer og separate
minneomrider. Hvis et program
fir problemer og stopper opp eller
skrasjers, kan det programmet
avsluttes 0g startes igjen uten at
resten av systemet gir 1 std. Mange
program kan arbeide side ved side
(«multitasking») og nir det kom-
mer til kommunikasjon ut i Inter-
net er Windows-NT uvovercruffen
som basis for slik akeiviret.
NT-maskinen bare gir og gir. Sys-
temet har innebygget hoy grad av
sikkerher som brukeren kan defi-
nere pi forskjellige nivd. Erter at
maskinen er startet og operativsy-
stemet er lastet md brukeren logge
seg pd med brukernavn og pas-
sord. | et netoverk kan derre serres

opp til i bli en felles pilogging
~ bide pi arbeidsstasjonen og hele
nertverket. For ekstern kommuni-
kasjon — til Internet — kan sikker-
hetsniviene defineres slik at uved-
kommende umulig kan komme
inn pd din maskin, men systemet
er ogsa ypperlig for den som
onsker i sette opp en Internet-ser-
ver som andre skal ha tilgang til.
Videre er det lagt opp enkle runi-
ner for at du kan ringe opp egen
maskin med pilogging og passord
pd hoyt sikkerhersnivd — il og
med for kryptering,

Ulempen med NT-operativ-
systemet er at det krever mer
maskinressurser enn der de fAeste
kan renke seg 4 investere i.

Siste oppdatering av Windows
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MEWS &
(EFEREMCE

ASSISTANCE COMM

GCALLERIA

NT 3.51 bar helst kjores av en
Pentiummaskin med minst 12Mb
FAM («minne+). En 486/G6
maskin klarer ogsi i kjore NT pa
en brukbar mite. Hvis du bruker
mange program og stadig skifter
mellom disse, flyreer stoff mellom
programmene — bruker OLE
(«objekt linking and embedding»),
mye grahkk osv er det best 4 ha
mye minne — 30-40 Mb og et
raske og stort platclager («hard-

disks).

Internet

Dt skjer stadig nye og spennende
ting pi Internet. De fleste som har
skafter seg en Internet-forbindelse
er kjent med «Netscaper som
www-browser (avev-skytrels(#)).
Ni har det dukket opp et nytt og
spennende browser-program fra
SUN (Mountain View, California)
som heter «HotJavas. Derte kan
hentes som gratis proveprogram i
versjon 1 alfa 3 over Internet (fip:
java.sun.com) og kan installeres pi
en PC med Windows 95 eller
Windows NT 3.5x.

«HotJavas har nesten utrolige
egenskaper og kan selv over en
telefonforbindelse med modem
vise video og spille lydfiler i sann
tid — der og da mens overferingen
foregir. SUN har ogsd utviklet nye
muligheter for i lage HTML-
dokumenter med helt nye egenska-
per — i det hele meget spennende.

Netscape kommer ni i versjon
2.0 og 2.0 Gold - som ogsi vil
gjore der mulig for alle i lage
HTML-dokumenter — med ele-
gant lay-our.

Dokumenter produsert i en del

Hortlava

K-DT-H

Vol remngaline= - Burt - Astede - Adratar - Dipbeter

i vk e

Fli Fed i o d i ponel ik S
Lf-mamnrn kb
T L Lo —

L Sl

Helseinstiusjoners fie H ] [ 2 4
tilkopling til eksterne, \;'S-Ji' ?‘?E\ﬂ. !
dpne nettverk " ;fﬁ‘{ L

bt Ersicn £ S e T

-ﬂ.“'f.{TL' programmcr saom Aliﬂl“{'
PageMaker og Quark Press kan
ogsd legges ut pd «vevens (world
wide web).

Relevans for norsk allmenn-

o9 samfunnsmedisin

Hva slags relevans har ni dette for
norsk allmenn- og samfunnsmedi-
sin? Dinlf har hat i sving en pro-
sicktgruppe for 3 utrede kommu-
nikasjonslosninger for tillitsvalgre
— og pi sikt - for alle medlemme-
ne. Dette vil antakelig bli Internet-
baserte losninger.

«Helsenetes
(heepe/www. kith.no/default.htm)
er et utviklingsprosjekt som er
startet i Vestlandsregionen (Hor-
daland, Rogaland og Sogn og Fjor-
dane).

Telemedisin
{http:a".l’ww.tﬁ.n:]c.nm"[cicmcdi-
sin) er et kjent begrep fra Nord-
Norge og er nd pi vei «serovers.

Allmenn- og Samfunnsmedisi-
nere kan bli daglige brukere og
kommunikasjonspartnere i disse
systemene, Dermed er det vikeig 4
orientere seg mhr rcrminn]ngi og
skaffe seg innsike i spesifikasjoner
og krav til utstyr og prakrisk nytee-
verdi.

John Leer
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Kongress hos American

Academy of Family Physicians

— en bit av «den store appelsinen

AAFP — kongres-
sen i dr var den
47de i drlig rek-
kefolge — en
imponerende
lang tradisjon for
et ungt fag. Og
alle fysiske
dimensjoner ved
kongressen i
Anaheim var
imponerende.
Anaheim ligger i
«Orange Coun-
ty» sor for Los
Angeles , ogsi
kalt « The big
oranger, et sam-
menhengende
byomriide pi sterrelse med Sjal-
land, med aspirasjon til 4 bli storre
enn «Det gronne eplets i ast om
en ti drs tid. En knirkefri, vennlig
og eftekeiv organisasjon tok imot
ca 5000 leger med familie, i alt
bortimot 15000 mennesker, som
ble innkvartert i hotell-sonen som
omgir Disneyland, ca. 6 mil fra
«downtowns. Kongresslokalene
mi ha dekker er omride som 3-4
«football helds». Det meste av
plassen gikk med dl industriucstil-
linger. Antallet parallelle kursakri-
viteter gikk opp mot femti. Over-
sikren fantes nok bare i en eller
annen digital hjerne.

Etter sigende var den norske
kontingent i Anaheim pi ca. 60,
men erter 4 dagers trasking i den-
ne medisinske stor-buffet hadde
undertegnede kanskje registrere en
m:dju:pan. De de fleste skandina-

ver var kommer med ulike Felles-
reiser, og dermed ril en viss gmd
sikret mot 4 bli «boree 1 rnr:ngdc:n.
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Kongressens kveldsarrangementer
med «private party» hos Mikke
Mus et co eller motrakelse hos
AAFP-presidenten hadde stort
opplevelsesinnhold, men var nok
ikke szrlig egnet til 4 skape ny
sosial koneake.

Clintons helsereform, som ok
sikte pd 4 sikre adgang til helsegje-
nester for alle amerikanere, gikk
ikke gjennom kongressen. AAFP
var for reformen. Fortsatt er ca 15
% av befolkningen uten forsik-
ringsordninger. De fleste helsefor-
sikringer er opprettet gjennom
arbeidsgiver. Ordningene er
mange og uoversiktlige.

Hva skjer s3 i amerikansk
«family medicines, og hva er kjer-
nen i fager ? Hos oss har allmenn-
praktikerkongressene ofte tema
som gjenspeiler den aktuelle dis-
kusjon. I Anaheim var det vanske-
lig & hnne et klare svar. AAFP pre-
senterte ingen tydelig profil i disse
spersmilene,

Der faglige
innhold, med
mange sesjoner
for prakriske fer-
digheter, dekker
de fleste vikrige
kliniske omrider.
Foredragsholder-
Nne var stort scrt
sykehusbaserte
leger med et
bein ute i prak-
sis. Hver deleaker
prh:vdt sin
egen kongress.
Der var ingen
faglige moter
som samlet mer
enn noen fi hun-
dre deleakere. Heller ikke dpnings-
metet, med mi]ita:rkn-rps, faner og
velsignelse av en katolsk pater,
hadde starre oppslutning. Arets
tema ble her presentert av «key
note speakers, Terry Kane, M.,
Hans vurderinger av framtida for
allmennlegetjenesten i USA: gikk

ur pd ar SPL‘Si:-IIi:ST{:r miérre finne

annet arbeide, og at «family physi-
cians» mdrte innstille seg pd mar-
kedsmekanismene ndr der gjelder
inntjening og utgifrer.

Jeg fant bare fi innslag som ok
opp spersmil om mil og retning
for spesialiteten, kvalitetsutvikling
eller kommunikasjon mellom pasi-
ent og lege. Presentasjonene var i
jevnt over elegante, innholdsrike
og ﬂvemiktligt:. Undcn'isning,';mf:-
todene var preget av foredragsfor-
men, selv om der overalt var akeive
sperrende forsamlinger. Bare 15-
20 forskningsarbeider ble presen-
tert, de Aeste sykehusbasert. For en
norsk delaker var det morsome 4
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notere at prisen for beste presenta-
sjon ble gitt for en undersakelse av
sinusittdiagnnstikk i allmennprak-
sis = ved Morten Lindbak fra
Tensberg.

Allmennmedisin i USA er et
mer variert arbeidsomride enn hos
088, SpEsia“tutcn i allmennmedisin
har liten bcr:.rdning for a\r|ﬂnning
og meritt . AAFDP krever av sine
medlemmer at de skal ha 150
timers undervisning over en todrs-
periode. Man ma fornye sin lisens
hvert sjette dr ved «state examss.

Mange «family physicians»
beveger seg inn pi det vi oppfatter
som organspesialiteters omride.
Det er blite vanlig 3 gjere ultralyd-
undersokelser, iberoptisk underse-
kelse av ovre og nedre GI pi kon-
toret. En del a”t‘ncnnprakti!cerc tar
ansvaret for fodsler, og mange fol-
ger pasienter med behandlingsan-
svar inn i det lokale sykehus, Kon-

gressen bekrefter er inntrykk av
sterk utredningsiver og heye for-
sikringer mot «malpractice suitsy —
drlige premier pd 50000 kroner er
ikke uvanlig, «Family physicians»
har ofte omkring 5 ansatte pr. lege.
En stor del av deres arbeid gjelder
oppgjer med de ulike Fnrsilcringx-
urdningc:r. Tl Fﬂrundring for oss
ble det npp[}'st at bare 2 % av all-
mennpraktikerne bruker EDB-
basert journal. Derimort har et
samarbeid mellom legeforeningen
og sponsorer fort til systemet
«Physicians on lines, hvor leger
med pc og modem pi kontoret Fir
tilgang il informasjonsdatabaser
for beslutningsstotte, inkludert
gratis tilgang il sok pd Medline.
Det kunne spores Frustrasjnn
over at forsik ringssystemet styrer
ﬁlgutewclscn i wkende gra-r.{. De
sikalt «Health Maintenance Orga-
nizations» er eid av forsikringssel-

skapene, og inngdr kontrakter med
leger og pasienter for sine kunder.
Selv om honorarfastsettelse i prin-
sippet er fritt, bestemmer disse sel-
skapene i hey grad lennsvilkir og
krav til tjenestene. HMOs synes
ogsd 4 vere de toneangivende nir
det gjelder kvalitetssikring. Hoved-
inntrykker i Anaheim var nok ar
allmennlegene mi leve med disse
forhold.

For undertegnede ble kanskje
inntrykket av de store medisinpro-
dusentenes utstillinger det sterkes-
te. De store paviljongene med sin
tempelaktige utforming og sine
teknisk avanserte presentasjonerer
ble vel den mest markerte faglige
tellesopplevelsen for deltakerne, og
dermed et uttrykk for tyngde-
punkret 1 allmennmedisinsk praksis?

Tor Carlien
Stremdalidsen 66, 3726 Skien
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Det setter vi

pris pa fordi Utposten er et dugnadsprodukr som
aldri blir bedre enn det dere bidragsytere gjor den
til.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile pa fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og teoretiske og ideologiske sporsmal knytrer til
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hoster i virt daglige arbeid er det vik-
tigste grunnlag for lering og videre utvikling av
fagene. Men vi ensker ogsd innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til 3 oke vir forstielse av
virkeligheten og pd den miten gi oss bedre forut-
setninger for i gjore en god jobb. Vi ensker at

kommunikasjon og oppmuntring, Tradisjonelt
vitenskapelige artikler horer nok mer naturlig
hjemme i andre tidsskrifter.

For d illustrere hva vi mener har vi tenkr oss
mulige faste og mindre faste spalter som: Slik gjor
vi der, Samfunnsmedisinske hverdagsproblemer,
Smil i hverdagen, Synspunkter, Kasuistikker, Bok-
meldinger, Kursspalter, Intervjuer, Brev fra periferi-
en, (Husk at i et primermedisinsk perspektiv er
storbyen minst like perifer som Loppa pi Finn-
markskysten), Temaer.

Nir vi fir bidraget dicr, vil vi prove i gi en rask
tilbakemelding pi hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter ansker vi ikke 4 legge lista til kvaliters-
krav for heyt, mens mer garvede bidragsytere ma

Urposten skal vare en mateplass for refleksjon,

finne seg i en noe strengere vurdering,

Innsending av teks¢ til Utposten

Manushriptet

Skriv slik det passer deg, enten med
skrivemaskin eller rekstbehandling.
Hindskrevne manuskriprer med hey
lesbarhet tar vi ogsd imot. Bruk bred
marg og dobbelt H[iil.!:l\-'.‘it.‘.‘l.“d ved
maskinskrivning, En tekstide | Urpos-
ten uren illustrasjoner rilsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelr linje-
avstand. Bruker du tekstbehandling,
onsker vi oss diskerten din samnen med
papirmanus med angivelse av boslber
tekstbehandlingsprogram du har bruke.
Det letter arbeidet virt om du folger de
innskrivningsreglene som er angiee
nedenfor med utgangspunke i Word
Perfect (W), En tekstside i Utposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard
linjeavstand og marg,

IMustrasjoner

Vi vil gjerne ha illustrasjoner tl arcikle-
ne, Det beste er om du kan skaffe dem
selv, men vi kan selvsagt hjelpe deg.
Bide tegninger, svart-hvitr, fargeforo-
grafier, negativer og lysbilder kan bru-

kes.

Forfatterpresentasjon
Ved egne artikler vil v Ei:rnc ha er bal-
de av forfatteren og en kort biografi.

Innskrivning av tekst pa PC

De Aeste disketevarianter med 3,5"
storrelse kan ras imot. For de som bru-
ker tastaturprogrammet Abarase skal
Abatastmodus norsk-08 benytres.
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1. Brodiekst

Brodtekst er teksren artikler bestir av:
saksprosa i sammenheng. Bruk rekibe-
handlingsprogrammets standard formar
angiende sideoppser,

Unngd all raffinert innskriving, dvs.
ikke bruk koder som sentrering, uthe-
ver skrife, tabulatorer, innrykk, skriv
tra hoyre, sidetallsangivelse og -plasse-
|'||'|E.

Ol somn shead markeres i brodueksten
kursiveres.

Avsnirr markeres med returtast og
et tabulatorinnrykk (som her),

Etter tegn (, . ?) skal der vaere et
mellomrom, ikke to eller null. Foran
disse tegnene skal det 2bke vare ord-

mellomrom.

2. Litteraturhenvisninger
Liweraturhenvisninger er ikke nadven-
dig. De ordnes eve. numerisk i den
rekkefolge arbeidene forste gang fore-
kommer i teksten, Skriv det fortlopen-
de som i eksempeler nedenfor. Grensen
for antall liccerarurhenvisninger er 10.
Typograhen ordnes av rykkerier.

Eksempler:

1. Vayda E, Enkin MW, Hannah W].

Do practice guidelines guide pracrice?

Eng ] Med 1989:321:1306-11.

2. Hill MN, Levine DM, Whelton PL.
Awareness. Am | Public

Health; 1988:1190-3.

erC. ..

3. Tabeller

Adskill kolonnene i tabellen med wmbu-
larorrasten ibke mied ordimellomronm.
Ordmellomrom skaper masse ekstra
arbeid i den videre prosess.

4. Overskrifier
Artikkeloverskrifter skrives med uthe-
vet skrift og smi bokstaver, Gusker du
er uthever avsnitt forst 1 tekseen
(ingress), markeres detre med klammer
for og etter avsnitter, slik: <mellom o
klammer |ﬁ denne mirens.
Mellomritler i teksten skrives ogsi
inn med halvfer skrift og sm3 bok-
staver. Er arrikkelen bygget opp med
yrterligere etr nivi slik at der under
mellomeittel-avsniceer finnes Aere
underavsnirr, skrives undertitler inn
i Ve

5. Fotnoter
Eventuelle fotnoter skrives i parentes
errer order «Fornotes.

6. Forfatterpresentasjon
Denne skrives inn For selve artikkelen
[]g‘ L1 nglg‘r;‘[r;‘ks‘,&.

Forfatternavn skal std i dilslutning
til artikkelens tirvel. Skrives inn mel-
lom ingressen og bredrekstens begyn-
nelsen: Av NN, Ved natiser eller smi
ensides saker skrives navner ril slurr.

Ved wstorres artikler skrives i rillegg
Forfarrerens navn og adresse il shurr.
Evt. tittel, fulle navn og adresse.
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God pust med mindre medisin®

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

Rederende
doseringsplate

PULMICORT TURBUHALER "DRACO"
Kortikosteroid ATC-nr: BB A2
INHALASIOMSPULVEHR: 100 pgfdose, 200 pg/dosc og 400
jgchomes Hver sdose il Budesonid. 100 resp. 200 pig et 400 g
Egenskaper Vid bruk av pulwnnhal.ﬂur (T urbaiisaler) oppnis
lodal elfekt Preparatet inneholder pent budesonid, dvs. ingen hjel-
pestodier dller drivgasser, Absorpsjor: Ca 25-3F% av tilbert dose
deponeres i lungene o absorbenes  derfra,  Maks.  plasma-
omsenirasjon etter inhalasion av 1 myg busbkesonid er ca. 35 nmol /] og
nds etter oo, 20 min. En enkeltdose pd 100-1600 g har on virketid pd 10-
12 tirwer. Mietabolisme; Ca. 3% av dosen som nir systemisk Keetslop inakbve
e b leweren (forste-passasie]. Indikasjoner: Bronkialastma, ndr tilstanden ikke kan
holdes wnder kontroll meed  bronkedytika eller kromoglikat. Kontraindikasjoner:
Hypersersitivibet iverfor buadesonad. Biv]rkrliuﬂcﬂ Lt h.;'la.inir,m, Tk o hishrt
Hosten kan varlsgvis modviskes ved al on bete-Z-agomist inhaleres 5-10 minutter far
mhalem av Pulmicort.  Candlidainfeksjoner | munnhuale wulx kan forckomirm,
Passenben biar derfor skylle munomen mved vann ether hver .immn. Hudreaksioner or
observert, Peykiatriske symplomer som nervasitet, uro og depresjon same adferdsdor-
styrrelaer hos barm er mh.h-:“ (il n;hmfh-'}l . sett ved Behandling med andee gluko-
kortvkosderosder). Hos enl panwn' le=r cseringe er dit vhlbm}m' rhsuppre
spon, 1 teropentiske  doser e det liten rullm“ for ,ﬁm biwi 32 .
Forsiktighetsregler: Pasienter mad hmﬂwttum%imimbﬁmmpu]mde
spomet bor observeres e, Enkelbe pasionter kan fole ubehay (feks. rhindtt, elsem,
muskel- og leddsmerter) pd gronn av minsket generell steroidefiekt. etber tdbigere
ethansdlingg med annet preparat. En nﬁdlrrridig ul-mirw i steroid-dosen kan da varre
phkrevet. | stress-sitoasjones (infekspner, trauma, kinurgeske inngep moam.) kan det
vaere pikeeved mid fornyed syslemisk behandling. Graviditetamming: Brok av sberoi-
der under svangerskapet bor generelt un Dersom: steroidtilforse] likevel er nad-
verndig, bar lokal :-bt'rl'l-idh-h.:lrg'iir;l'r'l inhalasgon ferctrekkes pea. liten aler ingen syste-
misk offekt i h'r.'qwul.'iv.h* meT. Dewparrlq i placenta: Bar ikke brukes under gravidite
md mindre det er timgende nisdvendig, Crergang | morsscle Cpplysnanger g
ikke, Dosering: Initiakt, under perioder mod abvorlip astma, ved dosereduksgon o even-
tuell seponering av p-muul h-lu.rullnr\g_ mied gluknhu'tihmm anbefales I’ulgpﬂc
dosering: Voksme 200-1600 g daglip, fordelt pb 24 doseringer. | mindre alvorlige G-
Feller: XELBM0 pg daglig fondet =4 dumrngﬂ. I!oal:th'g2 -d,qﬂl-s o nnﬂguu'
lnlstrebckelig. IIEL'I‘J'.:;]; 1 Mdﬂﬂj&g\'ﬂkmvm aktuelt hmh!mﬂh treng-
or mer enn 400 g pr. dag. Der man ved mildere foemes for astma har B tilfrodsstillen-
e effekt av 400 pg x 1, kan man prave om lavene doser e tlstrekkoed D;nnkangk
enlen om maongenen dler om hl’\gl.’-ﬁ'ﬂ. Diersoan optimal behandling ikke opprds med
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Pulmicort
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denne dosering, bar dosen o doseri
20 dre 200 - B0 pg doghig fordedt pd 249
Terapeutisk offekt i innen 10 dager. Pasienter mod
slerk slimproduksion bor indtiall fog aver en kortene perode - ca. 2
uker) i tlleggsbehandling med systemiske steroidir. Detic gielder
ol ved exacerbasioner med okt viskosd o dannele av ug:
ger. Vedlikfaldsdose: Milr den arskede kliniske effekt er o [P
dimen gradivis reduseres Hl den lavest mulige daose som holder ; o
muene under kontroll, Desering 2 ganger dagli - mongen o kveld er som til
strekkelig, Stero igr pasienier som overfiares Bl Pubmdoort bee vasee | stabil fase
Ved onergung fra peroril sleroldtsfumulling, gis Pulmicort (i hoydose] | kombinasjon mad
vedlikeholdsdosen av oralt sherosd | ca 10 dager. Deretter redusenis den orale dosen
gradvis med foeks. 25 mg prednisalon felber tilev ) pr. mined bl lavest mulig dose. |
resangge Hifeller vil ded viere mudig § substituene den perorale kortikosteroidibehandlingen
el med Prslenicont Turbuhaler, Andre opplysainger: Hver dose tilmdles ved vridning
av inhalaboren, derved poness pulvenst for inhalasjon. Pulveret felger inndmdinggshud-
hen ned § 1 Dot er igg & instruene pasienten om § inhalere kraftig o med o
dypl dndedrag wia muw |, selv om kraved til inhalasionsbeknikk er redusert i foe-
haold til det som g e bruk av inhalasjonsacrosol. Pasienten trenger hyeerkeen kjen-
e N amalk P annen mike merke legemidlet, da o av detle i en dose er
liten. Dt ey vikitig & instruene pasienten 1 & skylbe munnen godt med vanm op
:ﬂ.'ﬂ:u:eihfhw.'r Pakninger og priser: 10 pgfdose: 200 doser ke 315,10, 200
ppfdose: 200 doser k. SH.40. 400 jigidose: 50 doser kr. 293,30, 200 doser kr, 85440
{00 00.95)
T: 2 Punkt lor godigjarclse iflg, §9 i Fordkrifter om godiggsrelse av wigifter Gl vikbige g
midler.
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