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Medisinens triumf

Med jevne mellomrom skis det il byd for at
humanistiske fag md £ storre innpass i medisiner-
urdanningen. Senest i julenummeret av tidsskriftet
for Den norske legefareningen ble det argumen-
tert for at studiet bar inneholde undervisnings-
opplegg i lieeratur (1), Mint forstevalg il obliga-
torisk pensum ville i 5 fall ikke vare Proust eller
Saint-Exupéry, begge fremhevet av anikkelfor-
fatreren, men en tredje franskmann, Jules
Romaines - mer presist, hans komedie, «Knock
ou le triomphe de la Médicines (2).

Stykket handler om medisinens inntog i en
provins utenfor Paris i forbindelse med at den
myurdannede legen Knock overtar en praksis.
Hans forvissning om en innbringende fremiid
blir i forste omgang gjort (il skamme i motet
med en kjernesunn bondebefolkning. Han er
imidlertid ikke ridlos; bare en egenskap er sterkere
blant bondene enn helsen: deres gjerrigher. 53
nir Knock annonserer gratis konsultasjoner,
mater de opp. Han tapewserer kontorer med
detaljerte anatomiske plansjer; med lett bekymrer
rynking av pannen spor han dem ut, undersoker,
tar blodprover, lytier og banker, mens han for-
sikrer at de endelig ikke md bli urolige, dette gie
nok bra,

Sebfolgelig triumferer medisinen. | moter
med i meget omsorg i en verden si flt av uante,
kun dulgt antydete lidelser er befolkningen for-
svarlos; pi kort tid er den bliee wers giennom
sykdomsfiksere. Han er sikret en blomstrende
praksis, ja selv det lokale hotellet mi gjores om
til sykestue, Vi kan lere mye av Knock, Forresten
er vi ikke o verst flinke selv. Man kunne vare
fristet 1l & tro at vire helsepolitikere 1 WHO
hadde studert Jules Romaines komedie fra 1923
da de lanserte sin definisjon av helse, som inne-
bar at vi alle til enhver tid er mer eller mindre
syke, og dermed la det moderne samfunn dpent
for sykdomsindustrien. Som vir pennefore
professor i sosialmedisin skarpsindig urtrykker
det 1 samme nummer av tidsskrifeet (intet jule-
nummer uten hans velformulerte visjoner): «Ved
1 bekjenne seg ul et grensehase helsebegrep ... inn-
byr medisinen til er enosmt behow for seg sebvs (3).

Ja, nettopp, det har vamn en wers igiennom
vellykker definisjon, behovet overgir all forvent-
ning, vir triumf er total. Vi har fitr en opp-
blomstring av medisinske tilbud, vi har mammao-
grafiklinikker, osteroporoseklinikker, kolesterol-
Klinikker, vi har tallrike store, foue og kasthare
screeningprogrammer, you name it. Selv om
ettersporselen etter vire tjenester allerede er blitt
endelos, finkjemmer vi terrenget etter mye,
udekkede behov. Vi har fir frembrakz en lang
rekke lidelser man ikke engang hadde hort om
udligere, og som ingen kjenner der legedekningen
er svakere eller den sosialmedisinske bevissthet
ennd ikke tilstrekhelig urvikler. Vir make er
uimotstielig: jo flere leger, jo flere syke. Og jo
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flere syke, jo flere beger, Dt er posiriv feed-back i
en vidunderlig spiral. Vi ligger pd verdenstoppen
i sostalmedisinsk velferd, og pd toppen i andel
uferctrygdete. Viligger pd verdenstoppen i lege-
dekning, milt i antall leger per wsen innbygger.
Likevel mi vi nd foreta en keaftig ekning av
urdanningskapasiteten av leger. Og < snedig er
det ar det betrakes som ufine 4 stille sparsmils-
tegn, f cks ved nodvendigheten av bevisstlos
HIV-screening av gravide: det er jo kollegers
levebrad man rokker ved,

Gavner vir faglige akrivitet forst og fremst
os selv Vi kan antyde det overfor hverandre i
bystige lag, i de melankolsk-filosofiske ridlige
narretimer. Men bor vi ikke L det bli med dec?
Er det ikke ugjennomuenks, uklokr, ja likefrem
skadelig for medisinens renommié i g ut med
slike tanker offentlig? Problemer er ar verden er
e av wfine kolleger; om ikke annet md vi kjenne
til deres lumske anslag mor vire edle virke, shik at
vi kan forsvare oss nir de kommer. Ta feks den
svenske ryggspesialisten Alf Nachemson. Pi et
seminar, sHelse | det moderne samfunne, i
Stockholm i hest ble han spurt om hvorfor leger
opererer ryggpasicnter, ndr vi ver ar 68% av
operasjonene mot diskusprolaps av lengre varig-
het fir e dirligere resultar enn ikke-opererte og
239% krever yreerligere operasjoner. Nachemson
svarte med et lyshilde over kurver som viste en
presis korrelasjon mellom antall reggoperasjoner
og prisstigningen pi en mercedes.

Vi har mer narliggende cksempler pd slik
ukollegial adferd. Som svar pd ¢t nylig innlegg i
Utposten om nadvendigheten av helsestasjons-
kontroller, ok kollega og medredakror Petver
gar (4) til motmaele mot unedvendig sykelig-
gioring! Apenbart har han ikke skjent at det ikke
er noc som heter unadvendig sykeliggjoring,
tross alt md vi vare sikret et levebrod, og e rikig
godr sidan. Andre hevder at medisinen mi ra i
bruk mer gammeldagse metoder og dyder som at
leger skal behandle minst mulig. Ja, de gir like-
frem 4 lang som 4 si at leger stor seq skal
begrense seg til 3 utelukke abvorlige sykdommer,
undersoke hvordan pasienten har det pd jobb og
hienme og ellers oppmuntre folk il & t Fare
igjen. Og at 70% av alle sykdommer kan fore-
bygges, at folk blir syke av  royke, spise feil og
drikke for mye. Problemet er at dersom vi virke-
lig gjor noc med dike ting, dvs tar forebyggende
medisin alvorlig, ja da undergraver vi vir egen
virksomhet, svekker grunnlaget for burikken.

Nei, la oss satse helhjerier pd helherssyn: ikke
noe menneskelig doméne mi vaere medisinen
fremmed, hele mennesket er v ansvar (les:
marked), og virt alene. 53 la oss klamre oss dl
WHOs definisjon av helse 53 lenge ¥i kan, med
vir egen prakriske lille vri: en person er bare frisk
niir det kan bevises at han kke er syk. Sagt med

andre ord: en frisk person er en person som ennd

ikke har blite tilstrekkelig undersoke. Si skal der
g oss rikiig godr, butikken skal blomstre, og i
hvert fall vi skal leve lenge i lander.

Eller skal vi der? [ dete nummeret hevder
Reidun Farde (5) ar der kosrer & drve bunikk
basert pd helhetssyn, at vi md forvente & betale
regninger vi kanskje ikke hadde regner med, at vi
kan blir stilt overfor ansvar vi neppe il pita oss.
Som hun skriver: «Vi ¢ 1 ferd med 4 komme inn
i en situasjon der ikke lenger skjebnen, men
helsevesenet stir ansvarlig for sykdom og skades.
Hun forteller ar de i USA, der helsehutikken er
drevet mer intenst over lengre tid enn her, har
fitt b nytt begrep: swrongful lifes. Ex begrep
apenbart skape av advokater, som ogs vil drive
burikk, og som er enda Hinkere il det enn vi er.
Forelopig er bruken av wrongful life-begrepet
begrenset til erstaningsansvar overfor et individ
fodt med handicap, der det omnipotente helse-
vesen anses i ha svikier ved ikke 3 ha serger for ar
det erstatningsherertigede individ ble abortent!?
Men der er vel bare en begynnelse, snart er vi
erstaningsplikrig overfor all sykdom og skade,
Som den pennefore skeiver (3): «<Sykdom betyr
Trare ar det ikke er investert nok medisingk-
tekniske ressurser i din helbredelses.

Dt kan visst bli dyn 4 drive buckk, uhemmet,
Deersormn vi da ikke herever skal kreve skeifilig
ansvarsfritak fra alle som, etter at vi har gien-
nomundersokt og tappet dem anemiske il alle
blodprovene vire, nekrer 3 folge vir anbefaling
om 3 holde seg inne i sofakroken op gnaske jern-
tabletter og puleratter, ifore sykkelhjelm,
redningsvest og kondom.

b e
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Fagleg spalting heos legar

= ein uboteleg tilstand?

Tekst: Reidun Ferde

sepolitikk bdde i forskning og
i undervisning.

Mange som arbeider i klinikken
faler seg stadig oftare frustrerre.
Dert synest a vere ei fluke bort fra
institusjonar over i privarpraksis
der innrektsevna blir betra og den
faglege autonomien synest sterre.
Hogkompetent ekspertise og
arbeidskraft fytear bort fri omride
der det objcktive behover for hel-
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setenester er starst, til omride der
innteningsevna til den einskilde
legen er starst. Dette er alvorleg
bide i eit samfunnsekonomisk og
solidarisk perspektv. @konomiske
innstrammingar som gjer at sjuke-
huskolleger blir klemt mellom fag-
lege ideal, helseokonomiske krav
om stadig storre effektivitet og
krav il feilfri diagnostikk og
behandling gjer likevel slike reak-
sjonar forstielege.

Mange som arbeider i allmenn-
praksis stiller stadig oftare spors-
midl ved meininga med det vi driv
med. Ogsi dette kan sjiast pd som
eit alvorleg symptom, men og som
eit tegn pé fagleg sunnheit fordi
spersmila er ein vikrig foresernad
for at drsakene til den faglege frus-
trasjonen kan finnast og gjerast
noko med. Denne artikkelen er
tenke som eit bidrag til dette.

Slik eg ser det, lir stadig Aeire
legar i dag av fagleg spalting, Dette
er tydeleg pi ro omride. For det
forste lever vi i ein konstant kon-
flikt mellom idealet om ein best
muleg helsetilstand blant folk slik
at Ferrast muleg gir til dokrar, og
onsket om storst muleg innteke.
Dette er ein konflike mellom
medisinsk ideologi og marknads-
tenking (1) som kan minskast ved
endringar i takstsystemet og ved
betra organisering av helsevesenet
dersom der er fagleg og politisk
vilje til det.

Den andre konflikten har sam-
menheng med den forste. Derte er
konflikten mellom pd den eine
sida ensket om i bruke arbeidsda-
gen pd «skikkeleger sjukdommar
og i unngi unedvendige «ikkjeme-
disinske» tilstandar og pa den
andre sida ensket om i forebygge
liding og truslar mot framridig liv
og helse hos friske folk. Medisinen

si tradisjonelle oppgdve er 4 gjen-
opprette normalitet, i gi lindring,
troyst og behandling. Den moder-
ne forebyggande medisinen er i
ferd med i legge stadig storre veke
pi risiko og framtidig sjukdom
hos friske folk, dels er den ogsd i
ferd med 4 endre oppfattinga i
samfunner av normaliter og kva
som kan tolererast og levast med.
Gjennom dette kan medisinen
komme til 4 skape fryke heller enn
i lindre liding, svelke folk si evne
til eigenomsorg og ta ansvar for
stadig fleire omride av menneske-
liver (2).

Framskrite i medisinsk behand-
ling bar bygge pi to omride av
moderne medisin, biomedisinsk
forskning og klinisk erikk (3).
Sjelv om derte er to skilte omride,
er dei uloyseleg knyte sammen i
behandlinga av den individuelle
pasienten. Biomedisinsk forskning
si oppgive er i skildre normal og
patologisk struktur og funksjon, i
finne effeke av medisinsk interven-
sjon og i gi prognostisk informa-
sjon (3). Erikken si oppgive er &
seie noko om kva som ber bli
gjort. Serleg i dag nir medisinen
er blitr sd potent, er sparsmilet om
kva som ikkje ber gjerast sjolv om
det teknisk sert er muleg, stadig
viktigare. Verdiar ligg implisitt i alt
vi gjer, 1 all medisinsk interven-
sjon, den kurative si vel som den
farebyggande. Vitenskapelege og
tekniske kunnskapar om dei er
aldri si gode og sanne, ber derfor
ikkje styre urviklinga dleine. Den
store utfordringa for oss klinikarar
er i sji korleis «sanne kunnskapar
og nyttige intervensjonar appli-
sert pi einskilde omride kan ha
uenska bivirkningar og forverre
opplevd eller objekriv helse i it
storre perspektiv (3). Her mi etik-
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ken og klinikken hjelpast r. Ei
einsidig vektlegging av berre den
cine av desse to soylene i fagurvik-
linga, den biomedisinske urvik-
linga, har gitt oss ein ubalanse som
det er vikrig 4 gjenoppretre. Dette
kan komme il 4 fore tl at vi ma
stille smertefulle sporsmil med
deler av medisinsk verksemd og at
ei slik kritisk tenking kan komme
til & underminere det ekonomiske
grunnlager virt.

Den tyske sosialfilosofen Luh-
man har skildra det moderne sam-
funnet som risikosamfunner (4).
Han hevdar ar fokuseringa pd risi-
ko i dagens samfunn er i seg sjolv
ein risiko. I risikosamfunner sin
tenkemdte blir einskildindivida
sine rasjonelle val tilsynelatande
avgjerande, bl.a. for framtidig
sjukdom og ded. | kjelvatner av
denne forma for tenking fol auka
behov for kontroll, mindre role-
ranse for det usikre og mindre
toleranse for avvik fri normaliter.
Dette er ei form for tenking som
pregar moderne menneske pi dei
fleste livsomrade, ikkje berre nir
det gjeld sjukdom og helse (4).
Medisinen fell Ant inn i menste-
ret, og den medisinske tenkematen
har make fordi den grip si djupt
inn i liva til folk. Nir stadig fleire
sammenhengar mellom livsstil og
helse blir kjent, blir rasjonelle val
og behov for konrtroll der noko
kan kontrollerast tilsynelatande
stadig viktigare. Den auka vekrleg-
ginga av rasjonelle val, av person-
leg kontroll og ansvar, har skapt
grobotn for det moderne medisin-
ske overvakingsmaskineriet (5).
Dette har ogsd skapt grobotn for
skuldkjensle, anklager og skam hos
cinskildindividet nir sjukdom og
liding likevel hender (6). Befolk-
ninga lever i angst for ikkje 4 ha
levd rert eller kontakta helsevese-
net ofte nok slik at dei blir skuld-
frie nir liding og ded skal forkla-
rast. Vi fir ein medisinsk ekspan-
sjon som overvakar, regulerer og
kuar individ i namnet til helsa (6-
8). Mange helsearbeidarar og folk
flest opplever dette som framskritr,
som noko som gir kjensle av storre
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Laokoon gruppen.

tryggleik og som derfor er nedven-
dig og noko ein bor ha. A stille
spersmill runde helsetilbod er ikkje
lett, for det forste fordi det alltid
finst argument for at det meste
kan ha medisinsk nytte, og for det
andre fordi folk flest vil ha det og
gjerne betalar dyrt for 4 fi det. La
meg ta utgangspunke i to eksempel.
Ultralydscreening av alle gravi-
de har vore eit tilbod dl alle norske
kvinner i omlag ti ir. Bortserr frd
at tidleg patologi kan diagnostise-
rast hos omlag halvparten av dei
som er bararar av slik patologi, er
det ikkje pivist nytee av ultralyd
som rutineunderseking i svanger-
skap med omsyn pd morbiditet og
mortalitet (9). Likevel er derte ei
helseteneste som dei aller fleste
gravide kvinner ser pd som ein retc
og som ein ryggleik. Det er eit
etisk problem knytr til dette som
handlar om meiningsfull bruk av
ressursar. Eit anna etisk problem er

at vi kan komme til § skape falsk
ryggleik og minske folk si evne il
i leve med den usikkerheita som
alltid vil vere knyte til svangerskap
og fodsel. Korleis virkar dei auka
evnene og behova for forsikring av
normaliter via medisinske tenester
inn pi folk si evne til & ta liver slik
det kjem og til 4 godra avvik frd
det som er 100 % normale? Forel-
dra skal fi avgjere, det er dei som
best veit kva dei orkar med. Dette
er eit omkvede som det er lett 3
slutte seg til. Problemet er at det
teknisk mogelege vil piverke eit
slike val hos det einskilde foreldre-
paret og trLL]cg ogsd pa sike synet
pi avvik og skader i samfunnet
generelt. Ein ny type problem
oppstir, behover for ikkje  oversja
lyter og feil i svangerskaper som
kan oppdagast ved hjelp av billed-

| diagnostikk og anna screening slik

ar ein 1 etrertid kan hamne i rertsa-
len. u"ﬁ’mngﬁll births- retrsaker,



dvs klager mot helsepersonell som
har oversett eller lete vere 4 infor-
mere om feil i svangerskapet slik art
eit defekr barn er blite fadd, er
ikkje uvanlege i USA (10).
«Wrongful lifes er eit omgrep
bruke i rettsapparatet der foreldra
pa vegne av barnet seker om ska-
deerstatning for avvik det er pafort
som resultar av manglande diag-
nostikk. Vier i ferd med 4 komme
inn i ein situasjon dd ikkje lenger
lagnaden, men helsevesenet scir
ansvarleg for sjukdom og lyte (10).
Ny diagnostikk vil erter all sann-
synlegheit gjere at fleire og fleire
tilstandar kan diagnostiserast in
utero, Her gir vi medisinarar etter
mite syn inn i eit felt som er pd
grensa av vir oppgive og som er
etisk problemarisk.
Ultralydscreening er eit eksem-
pel pi cit felt der vi brukar ressur-
sar pd ei undersoking som manglar
dokumentert nytte. Folk betalar
gjerne for slike renester. Hogkom-
petente klinikarar etablerer seg
utanfor institusjonane og screenar
foster tidleg og ofte i svangerskaper
etrer enske fri velstiande ressurs-
sterke foreldre, dei som har minst
sjanse for eit uheldig utkomme av
svangerskapet (11) og som truleg
best kan mestre eit slikt resultat.
Den medisinske nyeen er margi-
nal, men det er truleg god burikk.
Andre screeningundersokingar
har usikker nytte og ein pris utover
dei ekonomiske (12). Screening av
cervix-cancer har nyleg blirr sext i
gang her i lander ut frd at nokon
har hatt ei sikker tru pd at dette er
ei undersoking som vil spare
mange kvinneliv. Nyleg blei det
publisert ein artikkel i Lancet
basert pd 255 000 kvinner omfatta
av eit screeningprosjeke av cervix-
cancer fri 1966-1993. Forfartara-
ne fann ikkje haldepunkt for ein
sikker nytte av undersekingane
{13). Dette kan imetegdast med at
oppfolgjinga har gite over for kort
tid og at mortaliteten av ulike
grunnar kunne ha vore endi hogre
om ikkje screening hadde blitt
gjort (14). Der som likevel blir
halde fram og som ogsi er blict
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vigd stor plass i ein leiarartikkel i
Scientific American (15) er alle dei
falske positive pravene som er eit
resultat av at terskelen for d fi e
avvikande histologisk diagnose har
blire lavare i lepet av dette tids-
rommet. Normalitets-grensene er
blitt snevra inn, og alt for mange
kvinner blir giande rundt med
angst for 4 ha ¢i alvorleg liding
inntil dette blir avkrefra. I under-
sekinga blei det funne avvik hos
nesten 16.000 kvinner, og mange
blei behandla for ein tilstand kan-
skje berre 200 kvinner fakrisk had-
de (og nokre av desse 200 blei
ikkje oppdaga i screeninga). Igjen,
detre er ei underseking dei fleste
kvinner vil ha, mange helst oftare
enn det som blir tilridd, og vi
praktikarar utforer det. Det betyr
pengar i kassa og store verdiar til
private laboratorium. Der store
spersmilet er igjen, er detre ein
aktiviter det er fagleg meiningsfylt
i oppretthalde?

Snart kjem prediktive testar inn
som tilbod ul stadig fleire. Som
ved all anna medisinsk interven-
sjon fins det gode argument for
desse testane. Dei kan minske
usikkerheit hos medlemmer i
familiar med alvorleg familizr arv,
og dei kan gjere folk i stand il &
planlegge ei framtid med alvorleg
sjukdom. Men kva er prisen?

Foster i reagensglas kan testast
pd alvorlege lidingar for dei blir
implantert i uterus. Men kvifor
skal berre slike foster og deira for-
eldre fi dette vlboder? Kvifor fir
ikkje andre «ansvarlege» foreldre
som onskjer eit best muleg
utgangspunkt for barna sine dette
tilboder? Kva er prisen for dei frie
vala og dei auka evnene til & kunne
planlegge? Gjer denne forma for
medisin oss friare reint eksistensi-
ele? Er der erisk akseptabelt & bru-
ke helsetenesteressursar slik? Kvi-
for skal ein ikkje gi folk desse til-
boda om dei vil ha det og det i «il-
legg gir legar fleire okonomiske
bein i std pa?

Ein pris er etter mitt syn at den
medisinske identiteten kan kom-
me til 4 bli underminert dersom vi

baserer praksis pi innbringande
tiltak med lita medisinsk nytte,
men med store etiske implikasjo-
nar. Dette vil ogsd pd sike paverke
befolkninga sitt syn pi medisinen.
Vi lovar sikkerheit, men kan aldri
gi det. Den dlsynelatande auka
sikkerheita som medisinen nlbyr
er berre akkurar det — tilsynelatan-
de. Ei historie som ein svensk
onkolog fortalde fri eigen praksis
pi eit mote om predikrive testar
nyleg, illustrerer detre. Der dreid-
de seg om tre kvinner som hadde
mist mor si av brystkreft i ung
alder. Den eldste dortera fekk
brystkreft, og gjennom henne fekk
dei to andre tilbod om testing pd
genet for brystkreft. Begge let seg
teste, men berre den mellomste
ville vite resultatet. Stor var gleda
di ho fekk vite at ho ikkje var
berar av genet, Ho provde di &
overtyde veslesostera si om at det
var betre & vite sikkert enn § leve i
usikkerheit, og ho lukkast til sluct.
Veslesastera, som enno ikkje had-
de firt barn, fekk vite at ho var
berar og at ho burde fi fjerna bryst
og ovarier sd snart som muleg,
Derfor burde ho fi dei barna ho
onska seg si fort som rid var. Den
svenske onkologen som alsd bru-
kar arbeidsdagen til alvorleg sjuke
menneske, var betenkre fordi ho sig
kor mykje av denne unge kvinna
sitt tilvere som nd blei prega av

Spoleorm i en komage.

LANGT UDE

Af GARY LARSO
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panikken for ikkje 4 fi barn. Det
gickk ikkje si letr & bli gravid. Den
endelege brikka i denne tankevek-
kande historia blei lage di den eld-
ste av sestrene som alesd hadde
brystkreft, blei testa og funnen
ikkje & vere berar av brystkreftge-
nee.

Motiva for 4 screene og fore-
bygge er ofte dei beste, men vi ma
vere villige «il & problematisere
kostnadane. Swerleg der hovedindi-
kasjonen for ei underseking er ac
den driv lanna i veeret og der den
dokumenterte nytten er marginal,
er slike refleksjonar tvingande
nedvendige. For nye screeningar
blir sett i gang bor bide nytten av
ein slik screening og kostnader,
okonomiske s vel som ikkje oko-
nomiske, dokumenterast skikkeleg
(12,13). A tru ar forebyggande til-
tak kan setrast i gang uten at det
ogsd har ikkje-okonomiske kostna-
der, er i beste fall naive (12). Opp-
oving av evna il 4 stille kritiske
sporsmil rundr etablert praksis er
wingande nedvendig bide av
medisinske og etiske frsaker.

Den andre miten som vi kan
motarbeide tendensane il eir
marknadsdrive helsevesen pi er &
kritisere det offentlege helsevese-
net. Ein slik kritikk er ei plike for
dei av oss som enskjer eit sterkr
offentleg helsevesen. Denne kritik-
ken mi inkludere tilbakemeldingar
til kolleger og helseadministratorar
nér helsetenesta fungerer umen-
neskeleg og unedig by[ﬁkrztisk,
men ogsd ta omsyn til nedvendige
kostnader av eit offentleg helseve-
sen slik som ventelister, priorite-
ring av helsetenester og feil som er
innbygd i all medisin (15). Ei opp-
rusting og betring av dei offentlege
tilboda vil minske behova for ein
privat marknad.

Ein tredje strategi er @ ruste
opp det faglege verdigrunnlaget
slik at det er nytten ved arbeider
som blir opplevd som det viktigas-
te ved det vi gjer heller enn kor
mykje vi tener. Dette beryr ikkje at
vi skal arbeide for knappar og
glansbilde. Lonnskamp er svart
vikeig, men det ber ikkje vere den
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¢inaste og viktigaste delen av fag-
foreningsarbeider.

S4 kan ein jo innvende ar dette
er problem som forst og fremst
gield spesialisthelstenesta, ikkje all-
mennpraksis. Vi har den lite tak-
knemmelege, men w'krige jobben
som portnarar i helsetenesta. Ofte
foler vi at vi taper i kampen mot
private spesialistar med omsyn til
fagleg tillic blant folk. Likevel, vi
er ogsi del av den medisinsk ideo-
logien, vi screenar og vi henviser.
Refleksjonane over indikerer at
denne portnarfunksjonen er vikri-
gare enn noko sinne. Vi har ogsa
eit ansvar for 4 engasjere oss i den
etiske debatten. Vi moter folk pd
grunnplanet, dei unaedvendige
konsultasjonane vi opplever si
ofte, seier noko om folk sin angst
og usikkerheit og om kor langt
medikaliseringstendensen har
komme. Dette er der vir etiske
plike 4 seie frd om, ikkje berre for-
di vi er frusterte over at arbeidsda-

gen er fylt med banale klager og
forventningar som vi ikkje greier 4
fylle, men fordi folk si mestrings-
evne og evne til 4 leve med usik-
kerheit kan sjiast pd som eit vikeig
mil i eir velferdssamfunn. Det
tener til lite 4 moralisere over
sdummen pasientar som dukkar
unedig opp pi legevakra, men vi
har eit ansvar for 4 informere folk
om kva dei kan vente seg av ulike
undersekingar, i informere om
medisinen sine grenser og 4 gi folk
mot til § greie opp i eigne liv ogsd
i sjukdom. Detee vil pa sike bygge
opp respekt for faget bide innan-
fri og utanfrd. Ein medisin uten
etiske perspektiv der innreningsev-
na er det viktigaste drivande prin-
sippet, vil gjere at den faglege spal-
tinga aukar og kanskje glir over i
verdiapari.

Reidun Forde
Legefareningens forskningsinstitutt,
Lagisen, 1324 Lysaker
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Drimeerlegene inn 1 sykehusene!

Drimeerlegen skal vaere bindeleddet
nellom pasienten og systemet

Interviu med Per Hjortdahl, professor i allmennmedisin, Universitetet i Oslo

Intervjuet av Geir Sverre Braut

eAllmennmedisineren md kunne
leve med usikkerhets

— Medisinen er et viktig fag, ikke
bare fordi den redder liv og kan
lindre ned, men mest fordi den
gir grunnlag for en helhetlig om-
sorg for mennesket. Den danner
utgangspunkeet, i alle fall 1 virt
land, for a gi hjelp til i la ethvert
menneske ta vare pi egen helse.

— Medisinen kan ogsi vare et
spennende springbrett til andre
typer aktiviteter enn de reint
kurative; spennvidden er stor
mellom det & vere patolog eller
fylkeslege til allmennmedisiner
eller sykehuslege.

Per Hjortdahl blir ivrig nir han

blir spurt om & komme med tre

gode grunner for at en ungdom

bor seke opptak il medisinstudiet.
— Uansett hvilken jobb man

har, eller hvor man arbeider innen
faget, kan man ha spennende
nasjonale og internasjonale kon-
takter. Det medisinske arbeidet gir
anledning til 3 urvikle egen per-
sonlighet. Man har egentlig ganske
stort rom for i spille ur egne gle-
der, ensker og lyster gjennom de
ulike valgmulighetene som fins for
egen karriere; tenk bare pi for-
skjellene mellom kirurgi og barne-
psykiarri!

— Da min datrer var 15 dr sa
hun at det var to ting hun i alle
fall ikke ville bli. Det ene var lege,
det andre var lerer. (Da kan du jo
gette hvilket yrke min kone har!)
Men ni fem ir seinere, er dette
endret. Ni gir hun med ranker
om 4 begynne pd medisinstudiet
selv. Da hun fortalte det il meg,
ble jeg forst lite stolt, men ogsd lite
skremt. Jeg spurte meg selv om
min datter virkelig skal inn i det
rottereset. Bide kampen om i
komme inn og om d overleve i
faget kan virke skremmende. Men
etterhvert som jeg er blitt vant til
tanken, ser jeg at Marianne vil
kunne blomstre der. Og det er net-
topp det som er 53 fint med medi-
sinen. Den gir anledning for ulike
menneskeryper til 3 utvikle seg i
takt med utfordringene i fager!

Allmennmedisinen

er for individualistene

Deet som ber karakeerisere de |::gcm:
som skal bli allmennmedisinere, er
at de tor 4 veere selvstendige. Rett
nok er man en del av et storre sys-
tem. Likevel er leger selv ansvarlig
for sine handlinger i metet med

pasienten. Man kan ikke gjemme
seg bak et team. Allmennprakrike-
ren mi ogsi kunne klare 4 mote
sumerkede» pasienter. Det krever
at man mi bruke alle sine sanser (‘.
og like 3 viere pi dif hev. Det hand-
lerom i ta hf;s.lutningcr, std ved
dem og ikke minst, leve med kon-
ﬁckﬁ'cnsfcnc. nctr:: cr noen av d.ﬁ:
utfordringene Hjortdahl mener at
de som ensker 3 bli a|lnu:111|pmlc['l—
kere ma forholde seg til.

— En del av medisinstudentene
egner seg ikke som allmennprakui-
kere. Det ser jeg spesielt tydelig
ved slutten av studiet. Erfaringene
viser ogsd at ikke minst det 4 kun-
ne std ved egne avgjorelser og 4
leve med usikkerhet i der lange lap
har sin pris for mange. Jeg tenker
blant annet pi slitasje pd egen hel-
se, misbruk og selvmord. Fra egen
erfaring kjenner jeg smerten ved )
regelmessig & mote en pasient med
felger etter et feildiagnostisert
brudd pi butikken. For i fi balan-
se md jeg da vaere i stand dl 4 legge
merke til alle de andre personene i
lokalsamfunnet som er en bekref-
telse pd at jeg er nytrig som pri-
marlege.

Allmennpraktikerrollen

er sterk | Norge

Primarlegen har i Norge en sterke-
re posisjon enn de feste andre ste-
der i verden, ikke bare faglig, men
ogsi okonomisk. Det er bra, men
kan etterhvert ogsd lett virke som
en sovepute, eller fore tl faglig iso-
lasjonisme. Faglig er det bra med
en tydelig identitet, men av og il
kan det kanskje gi litt vel langr,
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«Kvalitetsbrudd i pasientomsorgen skjer ofie pd overgangen mellom wlike behandlingsnivier.»

Feks. ndr man holder allmenn-
prakrikerkurs innen ere-nese-hals-
sykdommer uten at det er noen
(AN H-spesialist med? Den sterke
posisjonen allmennmedisinen har,
ber utnyttes til 4 £ til en bedre
samhandling med spesialistene.
Hjortdahl ser for seg en fram-
tid der primarlegen i storre grad
kan komme inn i sykehusene og
spesialistene ut til primarhelsetje-
nesten. | denne modellen kan
smdsykehusene overleve. Man
trenger i tillegg til lokalsykehusene
definerte «referral hospitals», gjer-
ne pd regionnivi. | stedet for syke-
husomrider og forste, andre og
tredjelinje-tjenester, bor man eta-
blere kjerneomrider der team sor-
ger for oppbyggingen av forsvarli-
ge behandlingsprogrammer for
pasienter innen de store sykdoms-
gruppene som slag, diabetes, ast-
ma, opptrening av hoftepasienter
m.v. [ slike team vil allmennlegen
og sykehuslegen samarbeide som
likeverdige partnere. Ofte er det
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naturlig at allmennprakrikeren er
koordinatoren for pasientens ulike
helsetjenestebehov.

Vekk med de vanntette skottene

- I dag kommer primerlegen bare
til sykehuser som pasient, venn
eller pirorende. Kommunikasjo-
nen mellom primarlegen og syke-
huslegen skjer stort sett bare gjen-
nom innleggelsesbrev og epikrise.
Pi dette omrider tror jeg at vi har
noe i lere fra USA. Jeg kjenner
det systemet godt fra mitt eget
medisinstudium der. Et av proble-
mene er imidlertid at si mye skjer
i regi av den spesialiserte helsetje-
nesten fordi pasienten selv har frice
valg mellom allmennprakeikeren
og spesialistene. | Norge har vi en
tradisjon for allmennpraktikeren
som faglig mellomledd. Dette
mener jeg er gunstig for for virt
helsevesen og landets skonomi.
Jeg er opprare av ar vi md ta vare
pi dette. Men virt store proble-
met, er de tette skottene der er

mellom de to niviene innen medi-
sinen. Det er ofte pd overgangen
mellom disse to niviene ar kvali-
tetsbrudd i pasientomsorgen fore-
kommer. Ved 4 bedre kommuni-
kasjonen og siledes oppnd forstdel-
se og samhandling mellom linjene,
kan store kvalitetsgevinster inn-
hentes. Dette er en tovegs prosess
som vil kreve innsars fra alle parter
i viirt helsevesen.

Hjortdahl trer ikke serlig mye
pi den etlgdskc modellen med
«fund holding» der allmennprakti-
keren er ansvarlig for i kjope spesi-
alisttjenester til sine listepasienter.
Primarlegen blir eter engelske all-
mennpraktikeres egne utsagn, lett
for mye opptatt av de ekonomiske
utfordringene som ligger i denne
ordningen. Dette vil kunne gi ur
over den faglige kjernen i allmenn-
medisinerens arbeid.

Vniversitetet styrker
alilmennmedisinen

Den nye planen for medisinstudiet
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i Oslo gjer allmennmedisinen til
ett av tre kliniske hovedfag. Faget
kommer siledes pi linje med
kirurgi og indremedisin. Dette
stiller store utfordringer til det
akademiske allmennmedisinske
milja.

— Av og til er jeg usikker pd om
vi har nok kompetanse til 4 forsva-
re en slik stilling i universitersmil-
joct. Er vir forskning god nok, og
har den nok dybde il det? Nir det
da fra praksisfelvet i tillegg stilles
store forventninger til forstielse og
deltagelse i klinisk arbeid, kan det
til tider bli ganske vanskelig 4 vaere
akademiker. P4 en mite er det
inspirerende med sd stor interesse
som den akademiske allmennmed-
isinen har blant prakrikerne. Pd
den annen side er der uvanlig ac
miljeet utenfor legger seg opp i det
som gjeres ved universitetene i si
stor grad som vi har opplevd i
perioder. Men vi erkjenner at den-
ne samhandlingen er livsnodven-
dig for virr allmennmedisinske
akademiske milje. Den store
utfordringen er & finne den rette
bnlanwn.

Hjortdahl mener at der er et
stort behov for d styrke den akade-
miske, kliniske allmennmedisinen
etter en periode der man har lagt

stor veke pd forhold som fleks.
kontinuitet og pasienttilfredsher.
[kke minst dette forutsetter god
kommunikasjon mellom praksis
og akademi.

Morsk allmennmedisin er i
liten grad knyttet opp mot farmas-
oytisk industri sammenliknet med
forholdene i de feste andre land..
Detre skyldes ikke minst den uav-
hengigheten vi har kunnet ha i
videre- og etterutdanningssam-
menheng pd grunn av vire utdan-
ningsfond. Fi andre land har s3
strenge rt:gh:r pa dette omridet
som Norge. Hjortdahl synes ac
dette rene forholdet er et gode.
Likevel har vi kanskje vart lice vel
redde for industrisamarbeid, 1kke
minst pd det akademiske plan.
Dette bar vi kunne losne pi og
samarbeide som likeverdige part-
nere.

Allmennmedisineren

blir pedagog

I framtida vil behandlerrollen etter
min mening i sterre grad bli
todele. Vi trenger | okende grad
gode teknikere. Utdanningen av
disse kan forsividr gjerne skje pd
heyskolenivi. Men vi vil ogsd
trenge ridgivere og veiledere. For &
ivareta denne rollen mid man sko-

lere seg medisinsk og pedagogisk.
Denne utdanningen ber ligge pd
universitetsnivi. En vesentlig opp-
gave til disse «pedagogiske legenes
blir & veilede pasientene il selv 4 ta
de rette valgene ut fra sin situasjon
og med grunnlag i medisinsk
kunnskap.

— 5i mye som mulig av de
avgjorelser vi tar, ber bygge pi sik-
ker medisinsk kunnskap. Men i
dag er det bare 20-30 prosent av
det vi gjor i allmennmedisinen
som kan sies 3 vaere wevidence
baseds. Jeg mener at vi mi bestre-
be oss pd 4 basere mest mulig av
viire handlinger pi vitenskapelig
grunnlag og om mulig eke denne
andelen. Detre beryr ikke ar de
andre 80 prosent er mindreverdi-
ge. Mye av det vi driver med som
medisinere kan ikke grunngis ut
fra kvantitative undersekelser. Det
som er relasjonelt og handler om
kvalitative forhold blir ikke min-
dre viktig av den grunn og kan
viere like vitenskapelig som det
som handler om kvantitative for-
hold. Det er ogsi en stor fare i at
«evidence based medicine» kan ut-
vikle seg til en ny religion med sine
frelste som forvalter de evige sann-
heter. 53 igjen er balansen mellom
de to det store kunststykket!

\ i sitt 25, art

Det var i 1972 det startet. Pi Nordvestlandert tok
3 distrikesleger vigeskritter i starte UTPOSTEN.
Det var en brytningstid for primzrhelsetjenesten.
Det har skjedd mye i primaerhelsetjenesten og med
bladvirksomhet siden da. Mens de forste ble stensilert,
skjer dagens trykking av UTPOSTEN med hjelp
av avansert elektronikk. UTPOSTEN er i sin
25. drgang. Vi vil pd ulikt vis markere detre
i lopet av dret. Bla. planlegger vi et
jubileumsnr. (sannsynligvis nr. 6/96).

Redaksjonen
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Skarven-prisen til
JOHN LEER

En av redaksjonens privilegier med glede at edb-spalten hoster
eri opprette de priser vi vil, mange positive tilbakcmddingcr.
Som en péskjonnelse for used- Et forelopig klimaks ble nidd
vanlig innsats i bladets spalter da Utposten ble lagt ut pa Inter-
har vi besluttet & opprette nett sist sommer som folge av et

. initiativ fra John Leer og et sam-
Skarven-prisen, kon- v John CET O € sam
. . arbeid med Hogne Sand-
kretisert i en mes-

. " vik ved Institure for
singskarv med tillegg samfunnsmedisinske
av den xre og berom- fag (ISF) ved Universi-
melse som folger av den tetet i Bergen. Utposten
status Utposten til enhver tid er plassert som en link fra
har blant sine lesere, ISF s hovedside. 1 oktober
1995 ble fler i ISF's websider
dpnet vel 54.000 ganger. Brukere
fra mer enn 70 land har vaert inn-
om, og flere godord har vanket. Vi
har ogsi latt oss fortelle ar redakre-
ren av et hervaerende, landsdek-
kende legetidsskrift har vart rime-
lig misunnelig pd Utpostens edb-
og internettsuksess. John Leer

Da den nivarende redaksjon trid-
te i funksjon, ble det etter en viss
diskusjon og noe intern skepsis,
beslutter & forsoke 4 etablere e fast
innslag med edb-stoff. Dette milet -
har vi nidd forst og fremst takket
viere John Leer. Etter noen innle-
dende, frittstiende artikler ble

Skarven er Utpostens fugl — forei
den bebor de virkelige utpostene.

edb-spalten onsker ni at
lanserc i nr. Utpostens
5/93 med John John Leer er cand.med. fra -74. Tidligere distrikis- og kommunelege i 7 dr. nettversjon
Leer som k’u“': Driver nd tolegepraksis i flerfaglig milje pd Florvdg i Askoy kommune med innslag ~ oversettes til
takeperson, pri- av skolelege- og helsestasjonsarbeid. Spesialist ag veileder i allmennmedisin. engelsk, men
mus motor og Har brukt datamaskin og edb-basert journalsystem fra 1982 og av enkelte det har
Pmd“m}t av venner kalt Mr. Megabyte. Trives i bit og ved haver. redaksjonen
de fleste innsla- _ . i dag ikke

gene. Til vider

ressurser til 4

har nok er fer- imptekom-
tall i redaksjo- me.
nen hartt pro- Pi dette

blemer med i
felge med i

grunn]ag har

dt.'l VT ¢n

svingene nir enkel oppga-
Mr. Megabyte ve for redak-
har bnlrretlseg sjonen 4 til-
som varst i dele John
datinen. Er Leer den far-
dette for smalt ste Skarven-
og bare for de prisen. Mirtte
som er fanget i flere gjore seg

nettet? Heldig-
vis har vi latc
skepsisen vike
og registrerer
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“: 5 fortjent til

den samme!
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—NSA

Norsk selskap for allmennmedisin

The Norweglan College of General Practitioners

«Studentene og oss
= hvordan lxrer vi bort faget varth

— undervisning i egen praksis

Allmennpraktikere/praksislerere som underviser medisiner-
studenter i egen praksis, og andre som er interessert i under-
visning av medisinerstudenter i allmennmedisin.

Malsetting:

Innfering i g utvikling av undervisning av medisinerstuden-
ter i allmennmedisin. Sokes godkjent som emnekurs i all-
mennmedisin med 18 timer.

Tid: 24.-20. april 1996,

Sted: With Home Hortel Tromse.

Pimelding til:  NSAMs sekretariar, IAM,
Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo,

Pimeldingsfrist: 15. mars 1996,

Anrall: maks 40

Kurskomité: Anerte Fosse, Anna Stavdal, Anders Bar-
heim og Nils Kolstrup.

Sosial komité:  Terese Fors og Unni Ringberg

Onsdag 14/4: Om l=ring.

13.30-14.15; «Vil din forstielse kunne bli som min?s,
Tine von Hanne, allmennpraktiker.

14.30-15.15:  aJeg’ets fremvekst i brytningen mellom
kaos og orden= — basert pd boka »Nevrope-
dagogikks av Marti Bergstram. Tine von
Hanno, allmennprakeiker.

15.45-17.00:  Pedagogisk teori (foreleser ikke bestem).

17.15-17.45; Problembasert lzring (PBL) — en innforing,
Terje Johannessen, atksjon for allmenn-
medisin, Trondheim.,

17.45-19.00:  Gruppearbeid. Deltakerne deles i grupper
og skal lase en oppgave under veiledning
etter prinsipper PBL.

Torsdag 15/4: Ferdighetstrening.
Undervisningen feregar pa engelsk,

09.00-18.00: «How to teach communicative and eonsul-
tative skills in a 1:1 serting.» Gruppearbeid/
plenum om konsultasjonen i undervisning
av medisinerstudenter. Dr. Jan Cracnen,
allmennprakriker og amanuensis ved Acade-
misch Centrum voor Huisartsgeneeskunde,
og Drs. Jo Goedhuys, psykolog (Belgia).
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Fredag 16/4:  Studieplaner.

08.30-10.00:  Gruppene fra onsdag oppsummerer og
avsluteer PBL-oppgaven.

10.30-11.30:  Skandinaviske studieplaner = kan vi lare av
hverandre? Niels Bentzen m.f.fra
Odense/ Arhus.

12.30-14.30:  Swudieplanene ved de fire norske lerestedene

— likheter og forskjeller. Apent for spersmil
og debarr,

Fra Tromse: om langtids utplassering i praksis.
Fra Trondheim: om ferdighetslaboratorier.
Fra Bergen: om 4 danne et kollegium av
praksislzrere,

Fra Oslo: om tidlig pasienthontakr.

NLP grunnkurs, Practitioner
og Master Practitioner

utdanning
(Nevro Lingvistisk Programmering)

En praktisk og systematisk fagkunnskap som
gir presisjon, eleganse og effektivitet innen
kommunikasjon, forandring, l=ring, tenkning
og resultater. Lesninger og muligheter som
fremmer egne og andres ressurser.

NLP kunnskap setter system pa det ubevisste
samspillet mellom fysiologi, sinnet og
sprakmenstrene. Bevisstgjering og
systematisering av disse menstrene utvider
mulighetene for & forsta og iverksette enkle
intervensjoner som utnytter sinnets ressurser i
psyko/somatiske relasjoner. Bivirkning blir
forbedret samordning av informasjon,
forstaelse og kontakt med medarbeidere og
pasienter.

For informasjon og katalog, ta kontakt med:

Trans-Endring/NLP
TIf. - fax 31 28 87 11
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Ledige stipendier
Alimennprak-

tikerstipend
2. halvar 1996

Med midler fra Den norske lege-
forenings fond il videre- og etter-
utdannelse av leger, utlyser Insti-
tuttgruppe for samfunnsmedisin-
ske fag i Oslo, Institurt for sam-
funnsmedisinske fag i Trondheim
og Bergen og Institure for sam-
funnsmedisin i Tromse 19 sti-
pendmdneder for 2. halvir 1996.
Det kan sokes om stipend for en
til seks mineder for allmennprak-
tikere som ensker i gjennomfore
et forskningsprosjekt ogfeller med-
virke til et undervisningsopplegg i
allmennmedisin eller samfunns-
medisin. De oppgaver en ensker &
soke stipend for d gjennomfore,
mi ha en klar tilknytning til pro-
blemer innen primarhelsetjenes-
ten. Kvinner oppfordres spesielt til
i soke. Stipendiatene forventes i
viere tilknyttet ett av de nevnte

Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Praclitioners

instituctene i deler av stipendperi-
oden. Hvis kvoten ikke fylles av
sakere som arbeider i primarhelse-
tjenesten, kan ogsa andre leger
eller annert helsepersonell med
interesse for eller tilknytning il
primarhelsetjenesten komme i
betrakming,

Vi minner om art ﬁ:.-rs.kning i
allmennmedisin kan relle 1 etterut-
danningen, jfr. spesialistreglene.

Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg foretar tildelingen av sti-
pendmidler etter innstilling fra de
respektive institutter. Lonn erter
lonnserinn 31 1 Starens rcgula[iv,

Det er utarbeidet seknads-
skjema og veiledning for akruelle
sokere som kan fis ved henvendelse
til Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg, Seksjon for allmennmedisin,
Ulriksdal 8 ¢, 5009 Bergen, tlf. 55
2061 22, fax 55 20 61 30, eller de
allmennfsamfunnsmedisinske
instituttene.

Seknader med kortfattede pro-
sjektbeskrivelser sendes samme
adresse innen I, april 1996. Sok-
nader som er poststempler errer
spknadsfristen blir ikke ratt i
berrakening.

Det ble sakt om 26 stipendmdneder og
Allmennmedisinsk forskningsutvalg
hadde 18 maneder til utdeling. Det ble
tilfelt 17 stipendméaneder og 1 mined
ble overfort til neste tildeling.

Folgende sokere fikk allmennprakti-
kerstipend:

Bergen:
Ceir Kittang, kommunelege, Flora, fikk
3 mdneder for prosjektet «Behandling
av akutt lumbalgi i allmennpraksis - ein
samanliknande studie av behandlings-
effekt av akupunktur og antiflogistikas.
Knut Steen, kommunelege, Bergen,
fikk 3 mdneder for prosjektet «Vold i
Bergens.
Finn Schmidt, allmennpraktiker,
Odda, fikk 3 maneder for prosjekiet «En

Oversikt over tildelte allmennpraktikerstipend for 1. halvar 1996

underspkelse av kreatinin og calsium i
urin og blod for og etter eksponering av
lavirekvent elektromagnetisk felts.

Oslo:

Bente K. Morck, allmennpraktiker,
Gressvik, fikk 3 mdneder for prosjektet
«Grupper for familier med medlemmer
med kroniske fysiske sykdommers.

Nils Grude, allmennpraktiker, San-
defjord, fikk 2 maneder for prosjektet
sEtterundersakelse av 100 uforetrygdede
i forbindelse med bedriftsnedleggelse i
1987,

Swvein Karlseng, kommunelege,
Oslo, fikk 3 mdneder for prosjektet
«Registrering av funn ved somatisk
legeundersakelse pd helsestasjons.
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Evaluering av
kreftstipend-
ordningen

Utlysing av 3 md.
allmennpraktikerstipend

Den Norske Kreftforening bevil-
ger drlig lonnsmidler til 6 stipen-
diatstillinger 2 3 md. for allmenn-
praktikere ved de onkologiske
avdelinger pi regionsykehusene og
DNR. Mer enn 60 allmenn-
praktikere har hitil benytrer slike
stipend, og det foreligger skriftlige
rapporter fra et stort antall av
disse. Norsk selskap for allmenn-
medisin administrerer stipend-
ordningen og har tatt initiativ til
en evaluering av den.

Allmennmedisinsk forsknings-
utvalg (AFU) har eremerket 3
stipendmd. fra allmennprakeiker-
stipendene hosten 1996 til en slik
evaluering. NSAM/AFU har
utformet noen sentrale problem-
stillinger som onskes belyst i
evalueringen. Denne kan fis ved
henvendelse til AFUs sekretariat
(adresse, se under) df, 55 20 61 22,
fax 55 20 61 30. Stipendiaten for-
utsettes 4 vere tilknytrer et av de
allmenn/samfunnsmedisinske
instituttene i stipendperioden.
Tidligere «kreftstipendiaters opp-
fordres til 4 sake.

Lenn etter lannstrinn 31 i
Statens regulativ.

Seknadsfrist 1. april 1996,

Soknad sendes:

Atmennmedisinsk ﬁr;.i'mfngsmm!g,
Seksjon for allmennmedisin,
Ulriksdal 8¢, 5009 Bergen.
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«UTSIKT FRA NZEROY)

Kombinasjonslege i en utkantkommune

Tekst: Henrik Brochmann

Lett omarbeidet innlegg pa
Kurset «Kommunal anatomi og
fysiologin, Nidareskongressen =
Trondheim 17.10.95,

Kursleder har invitert meg til 4
bringe videre noen erfaringer fra
samarbeid mellom kommunelege 1
og administrasjonen/politikere i
var kommune. Jeg vil komme inn
pé hvordan det var & komme som
fersk lege til et utkantstrek og litt
om hva som gjer at man blir

14

varende. Litt om rekruttering av
leger blir det ogsd. Siden dette er
ment 4 vare et motivasjonskurs er
jeg bedt om i undersla det vrange
og skakke og heller komme med
godbiter og gleder. Om jeg skulle
lykkes med noe slike ville det sik-
kert gjennomskues.

For 4 plassere meg lite pi karter
har jeg arbeider som kommune-
lege i Neeroy i 14 r, forst som dis-
trikeslege, senere mest som kom-
munelege I. Kommunen ligger i
Ytre Namdal — med Folla som
nabo — like ved Rorvik - kuling-
varslenes hjem, midtveis mellom
Brenneysund og Namsos. Det er
14 mil til Namdal sykehus, og ofte
for dirlig flyvaer for redningsheli-
koptrene fra Brenneysund. Inn-
byggertallet har sunker fra 5.800
til 5.400 pa de drene jeg har vert
der, man kan bli desillusjonert av
mindre.

Det er overvekr av eldre, rela-
tivt mange arbeidslose og et van-
skelig arbeidsmarked 4 attfore folk
innenfor. Det er ogsi ekende pro-
sentandel av det man kan vige 4
kalle ressurssvake.

I Nord-Trendelagsundersokel-
sen i 1984 syntes det  viere store
forskjeller i sosioakonomi og syke-
lighet innenfor Nord-Trondelag
fylke. Namdalingene var gjennom-
snitclig sykere og fattigere enn Inn-
herredshyggen og jo lenger mot
nord-vest i fylket man kom, jo flere
hjerteinfarkt og roykere, og desto
lavere utdanningsnivd og jo flere
deprimerte.

Jeg er oppvokst i Oslo, utdan-
net i Dublin. Erter artium jobbert
jeg ett ar som prakrikant pd Grav-
dal sykehus i Lofoten. Jeg oppda-
get at det fantes en verden utenfor
Oslo. Mens jeg studerte i Dublin
holdt jeg Tidsskriftet. Jeg leste der
om det forventede legeoverskuddet

som skulle komme pd 80-tallet.
Jeg la ogsd merke til ac kommunen
Nearoy uyste stillinger jevnlig i
nermest desperate toner. Dette
miitte vere noe, midr i Norge, pas-
se mye sjo, ayer, skog og fell. Pas-
se langt fra Oslo sd man slapp &
spise middag hos familien hver
helg, og passe langt fra sykehus si
man fikk hind om et uselekrert
pasientmarteriale som ikke gikk
direkre til spesialist som i byene. |
tillegg hortes det til og med ut
som distrikter hadde bruk for
leger, og jeg aynet et sted d gjore
nytte for meg mide i legeoverskud-
det. Men jeg hadde aldri hort om
stedet for og glemte det snart.
Mens jeg var i milizerer i Solor i
1981 sekte jeg distrikeslegestilling
i Maroy. Det var fAlust med stilling-
er utlyst. Kona mi ba tynt for seg,
til Naroy ville hun ikke! «Blir du
med til Nezroy 53 kjaper vi opp-
vaskmaskine, sa jeg. Slik ble det!
Samtidig foregikk det et poli-
tisk spill oppe i Naray. Neroy var
nemlig i 1964 blitt sammenslire av
fire tidligere kommuner. En av de
tidligere delene folte seg ribber
etter sammensldingen, de mistet
legen sin og fraflyttingen var tilea-
gende. Som en kommunal heste-
handel gikk representanter fra
denne delen med pd sentralisering
av ungdomsskolen hvis de fikk
bygge distrikeslegebolig ute hos seg
som motvederlag. Det var den
tiden man kunne tvinge distrikes-
legen til i bo et spesielt sted i
kommunen selv om alle hadde fel-
les arbeidssted i kommunesenteret.
Kanskje denne delen ville oppfatte
meg som «deresw lege og ringe meg
niir som helst? Nei, jeg stilte ulti-
matum. Ville de ha meg, ba jeg
ydmykst om en bolig, gjerne liten,
i kommunesenteret Kolvereid hvor
de andre to distriktslegene og o
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wthkantene i kommunen.

turnuskandidater bodde. For-
mannskapet mettes. Selv om jeg
var eneste soker, sa de nei. Da de
ringte om vedtaket, glapp der ut:
aJammen dere vet ikke hvem dere
gir glipp avls Fylkeslege Fjartoft
ringte jeg nedslict til. «Venc lites,
sa Fjartoft, «jeg ringer deg i mor-
gen». Neste dag dro han egenhen-
dig 20 mil fra Steinkjer opp ul
Naroy. Jeg fikk bo pd Kolvereid
likevel. Slik jobbet Fylkeslegen vir
den gangen.

Kona mi fikk jobb pi syke-
hjemmet. Ogsa hun gleder seg
etter hvert. Jeg sa til discrikeslegene
som jobbet der at jeg si fram il 4
komme et sted hvor bemanningen
var god og stabil med erfarne folk.
Da jeg kom hesten 1981 fikk jeg
umiddelbar beskjed om at de o
andre distrikeslegene hadde sage
opp. De skulle sorover til h.h.v.
Oslo og Bergen. De sa etterpd at
de ikke ville si noe om detee for de
hadde meg i boks, da hadde de
bedre samvittigher til & dra. Men
to turnuskandidater hadde vi
igien. Det regnet hele den forste
mineden. Vi kom i hus, kjepte
kart, holdr lokalavisa. Ble ikke spe-
sielt tatt imot, micte finne ur av
ting sjol. Bygdefolket er ikke de
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forste til 4 be deg hjem, de ver
kanskje at innflyttere er noen som
reiser snart. Barn bringer en i kon-
takt med andre. Det tar ofte et ar 4
etablere seg mentalt pd et nyte
sted. Pi den tiden leste jegien
liten bok skrevet av en gammel
engelsk allmennpraktiker: «Nir en
ung lege kommer til et landdistrike
er det ikke alltid dem som man
knytter kontakt med den ferste
tiden som blir nere venner sene-
re.» Alesd ligg lice lave i terrenget dil
i begynne med, ridet han. Det
giorde jeg. Men jeg var snill mot
de gamle damene, rykker ut om
natten med et smil. 53 slutter de
faste kollegene. Fylkeslegen beor-
dret meg pr. brev til 4 ta meg av to
av nabokemmunene ogsd periode-
vis forste dret, i en av dem var beg-
ge distrikuslegene sykmelde samri-
dig. Vakedistriktet i helgene var pi
12.000. Jeg folte meg overrumplet,
sliten allerede i startfasen, ennd
ikke 30 ir. Den forstefodte skrek
om natten. Det var da jeg tenkre
pd kommunen. La de forholdene
til recte? Hvorfor sekte ingen pa de
ledige stillingene? Hvordan skulle
jeg fa politikerne til & skjonne at
dette maktet jeg ikke uten Here
leger. Jeg skrev brev, om natten.

. E; A - AL
& ]
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Kalvereid = Kommunesenteret ved Follafjorden. Nevoys sentrum har ekspandert mye de senere dv, mest pd bekostning av

Skisserte at rekruttering var
avhengig av gode boliger, barneha-
geplasser 0.5.v. Nesten forsikeig i
formen var det. Med mange kon-
krete forslag, Jeg avslutter med et
hip om ar kommunen snarlig vur-
derte virkemidler for 3 bedre
bemanningen, ellers si jeg meg
nedsaget til 4 vurdere  soke en
annen stilling. To dager etter med
svaere typer pd forste side i lokala-
visa: «Distrikeslege truer med 4
slutces. Det var da jeg skjente at
det jeg skrev til kommunen kunne
komme rett i avisen. Der har jeg et
tips: Ikke la lokalavisen telefonin-
tervjue deg midr i en konsultasjon
uten at du Fir se intervjuer for
trykking. Det kan bli en overras-
kelse!

Jeg er ingen Klopper i kommu-
nal administrasjon. Det folgende
er noen subjekuive tanker. En
kommunes administrasjon bestir
av administratorer som gjerne sit-
ter over dr, og politikere, bl.a. ord-
forere som skifter. Mellom disse
utvikler det seg kultur, temperatur
og mulige personlige motsetning-
er. Administratorene er ofte inn-
flyttere, politikerne er oftere inn-
fedte. | smi kommuner kan det
vaere 53 smi forhold at habilitet
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blir en innviklet balansegang. For
Kommunehelseloven tridre i kraft
i 1984 si kommunenes adminis-
trasjon gjerne pi legene som et
fremmedelement, kanskje et nod-
vendig onde. De hadde liten make
og myndighet over oss. Kommu-
nehelseloven har kanskje haut stor-
re konsekvenser for samfunnsmed-
isinen enn for allmennmedisinen.
Det var kommunelege I som mest
ble berert av ny arbeidsgiver og ny
posisjon i en kommunal hierarkisk
strukrur. Den gamle aksen mellom
Helsedirekrorater, Fylkeslegen og
distriktslegen var brutt, og kom-
munal tjenestevei kunne for
mange foles tung og uvant. En
undersekelse gjort blant kommu-
neleger 11 1986 viste at 50% had-
de betydelige tilpasningsproblemer
til den nye yrkesrollen. Stikkord
var dirlig trivsel, svak posisjon i
det kommunale beslurningssy-
stem, organisasjonskonflikier og
lojalitetsproblemer. Mange hadde
gt over i annen legevirksombher,
angivelig sarlig de mest erfarne. Vi
vet at personkjemi, prestisjchensyn
og profesjonskamp har fort tl flere
havari.

I distriktslegetiden ble legene
oppfattet § ha en del fordeler.
Denne arven kunne medfore uny-
anserte uttalelser fra politikere
runde 1984: «Endelig skal vi fi tace
rotta pd legenes. Helse- ag sosial-
sjefen i en narliggende stor kom-
mune uttalte: «Aktorene i helseve-
senet gir bare rundt og pisser i
krokene og markerer revirs. | slik
stillingskrig, som jeg har hert mye
om fra andre steder, kan hoyt
urdannede og heyt lonte folk bru-
ke mye tid. Jeg husker Peter F.
Hjort en gang spurte om vi visste
hva den verste blodsykdommen
var? (Han er jo haematolog). Jo:
«Ondt blods! Jeg har oftest ikke
helt kjent meg igjen i detre. Jeg
tror vi har hate det ganske idyllisk
hos oss, men det er mulig jeg pyn-
ter pd virkeligheten.

Vi var bekymret pd Fylkeslege-
motene for 1984 for hvordan det
skulle gd med vir yuringsfriher. Jeg
husker at jeg i 1982 skrev innlegg i
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avisen om kommunens priorite-
ring av ridhus framfor styrking av
eldreomsorgen. Og fikk forurettet
tilsvar fra ridmannen som ville ha
seg frabedr at jeg sidde wvil om at
dette var i de beste hender. Vi var
mindre sirbare for 1984, Vi tilhor-
te et annet korps. Men Fylkeslegen
formante oss om i oppfare oss
ordentlig, uteve diplomati og ikke
provosere kommunene vire une-
dig.

Jeg satt som Helseridsordforer
de forste drene. Det var toft, bide
tittelen og dobbeltstemmen
skremrte, hvis den da ikke gikk deg
til hodet. Jeg husker vi skulle
behandle kloakkutslipp fra Kolve-
reid rett ut i Kolvereidvigen uten
rensing. Jeg mistenkte at de bestil-
te analysene av den trange Folla-
fjordens resipientforhold var litt
vel positive. Jeg argumenterte for
renseanlegg, slik byveterinaren i
Namsos anbefalte. Han kom
endog til meter som moralsk stat-
te. Daverende ordferer satt i helse-
ridet. For saken kom opp tok han
meg til side. «Husk pi det, Broch-
mann, du er pd lander nd. Det er
reint her!s Jeg stemte alene imot
og havnet i avisen. N er rensean-
legger er fakrum, 10 r etter.

Med det samme jeg er inne pa
helserid: Folk visste jo hva det var.
Det hadde noe med rotter, kloakk
og soppel i gjore. Det har avgare
ved deden sammen med distrikes-
legen. Men rester av Sundhetslo-
ven fra 1860 er vernet og innlem-
met i niverende lovverk. Der kan
ennd mye som er ubehagelig for
folk hjemles. Det er sjelden jeg
mater i Hovedutvalget for helse-
vern og sosial omsorg som det ni
heter. Bare hvis det er storre saker
av prinsipiell natur som spesielt
berarer miljerettet helsevern. En
slik sak var for et par dr siden
behandlingen av en felles vann-
verksplan for kommunen. Planen
var laget uten min medvirkning pi
en neyaktig og ordentlig mire av
vire zrekjere tekniske sjef. Han
matre ogsd | Hovedurvalger og ble
rystet over i mate folkedypers rast
i representantene runde bordet:

«Folk her i bygda har drukket van-
net i elva bestandig. Renseanlegg
er dyrt. Klorsmak vil vi ikke ha.»
En representant sa rert ut at eeter
hans skjenn var det bra i drikke
askit-vatn, for da ble man
immun». Det var noe med det
Kierkegaard sa at man ferst mi
finne ut hvor folk befinner seg og
begynne 4 hjelpe dem der.

Jeg er kommunelege I og har
forskjellige roller. Jeg er kombina-
sjonsdokror som bide bedriver all-
mennmedisin og samfunnsmedi-
sin, legevakrt og litr bedriftslege-
jobb, en ganske grenselas blanding
etterhvert. Jeg har fulge utdan-
nings-programmet og blitt sikale
spesialist. Jeg har imidlertid i
okende grad blirt realitetsorientert
i forhold il begrensningene i
KOPF-ideologien (KOPF = konti-
nuerlig, omfattende, personlig og
forpliktende emsorg). Nybrottsin-
den fra 60-70 drene er kanskje liet
passé erterhvert, tenkekomiteens
ideologer er kommer i trygge posi-
sjoner hvor de slipper & bedrive
KOPE For KOPF - «livslagn eller
ledestjernes — har onde wunger na
omdaeprt til KAFF: Kroner, avspa-
sering, ferie og fritid.

Samfunnsmedisinen er et ury-
delig fag og politikerne vet ikke
hva det er. Rollen som medisinsk-
faglig ansvarlig lege ble definert i
Samfunnsmedisinsk veileder for
kommunehelsetjenesten fra 1990.
Samfunnsmedisinen fremstir her
som et meget omfattende fag, Der
er knape grenser for hva kommu-
nelege | skal gjore og ha rilsyn
med. Kommunelegene forventes &
dekke er stort og uryddig omride
innen medisinen bide faglig og
administracive. Dette til tross for at
det kun er et begrenset omride vi
er kvalifisert til 4 dekke. Omridet
medferer store politiske, adminis-
trative og ekonomiske konsekven-
ser dersom kommunelegene tar
sine oppgaver alvorlig. Forebyg-
gende arbeid har god valer blant
politikere s lenge det ikke snakkes
om bevilgninger.

Som samfunnsmedisiner skulle
vi kort og godr ut i frelse verden.
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Vi skulle ikke sitte pa kontoret og
se ut pi neden utenfor, vi skulle ut
pi garer og streder, ut blant folk
og forkynne hvordan de skulle
leve! Engasjere oss | bomiljeer, fri-
arealer, hyteomrider, barnas hver-
dag, gatekjokkenmenyene og vide-
oreportoaret. Man skulle fore dl-
syn, registrere pasienters tilfredshet
og kontorets tilgjengelighet. Man
skulle inspirere samarbeidspartner-
ne og vere premissleverander for
politikerne.

Begynte man i ane konturene
av hva man hadde girr seg i kast
med, ble omnipotensen snare til
impotens. Avmakrsfolelse er nar-
liggende. Man gjor si godt man
kan og £i bryr seg. Jeg lurte ofte pd
hvem som hadde tilsyn med meg?
Hvilken straff fikk jeg for det som
1a brakk? Dette & mitte leve med
alt som ikke blir gjore, og kanskje
tile kritikk for egen manglende
oppflelging, nir bare du selv kjen-
ner alle ballene som er i lufia.
Hvem skal veilede oss kommune-
leger i veivalg og prioriteringer?
Hvem skal gi oss tilbakemelding
om at noe faktisk er bra, hvem skal
oppdra oss til 4 bli bedre?

Og dette med vunnvarlighers-
komplekser. Nir pasienter ringer
og sier: « N4 visste jeg ingen annen
rid, du er den eneste som forstdr
megp. Eller takknemlighersgjelden
de piferer deg med erkjentligheter
og sokker til jul = som medfarer
lavere terskel for kontake neste
gang.

Behover synes jo ubegrenset —
og ridyra er si gode, som @ystein
Sunde sa. Hvordan sette grenser
og verne fritida ndr en bor mid i
menigheten? Jeg skrev en gang en
legeerklaering til en sliten ressurss-
dame: «Fru NN er ikke i stand til
i si nei, og bes vennligst ikke bli
forespurt om deltakelse i styrer og
utvalgs. Per Fugelli sa s kjekt:
«Vokr deg for ja-mennesker — si
nei med gledes. Det har oftere
blitt ja med et undertryke skrik.

Det skal vere kjent at mange
leger har et lave selvbilde. Det er
tungt 4 leve med ansvar, forvent-
ninger, usikkerher og dirlig sam-
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vittighet. Da blir vi sirbare for kri-
tikk. Det er et paradoks at der er
sd mye mislykkethetsfolelse blant
de flinkeste av de flinke. Det er
ingen sak 4 fole seg mislykker, det
er bare i legge lista litt for hayt.

En kommunelege I sa de slik:
«Man blir akrerutseilt faglig av de
andre kommunelegene p.g.a. min-
dre praksis, byrikratene er finkere
administratorer, miljevernkonsu-
lentene tar over det miljeretrede
helsevern, sykepleierne har firc
copyright pd den eldste alders-
gruppen og pleie- og omsorgssek-
toren», Jeg har ikke tatt dette si
rungt, var nesten glad for 3 dele
feltet med noen. Det er fremdeles
lege publikum forventer at man
skal vere mest.

Som lege sdpass lenge i en bygd
kjenner man mange. Du har hatt
de Heste pi kontoret, noen er per-
sonlige venner. Vi mi ikke innbille
oss at ikke folk vet alt om oss.
Man er ikke inkognito pd Gjeste-
girden. Man er frite vile i dagligva-
reforretningen. Jeg opplevde fak-
tisk at en trakk ned buksa bak en
reol pd samvirkelaget! Man har f3 4
betro seg til. Kollegene er viktige.
Vi har hatt endel samlinger bide i
og utenom arbeidstid som har
fungert som pustehull og fristeder.
Personlig kontakt med kolleger
tror jeg er spesielt vikeig i utkante-
ne. Veiledergruppene i allmenn-
medisin som vi har hatt flere av
siden 1986, har betydd svart mye.
Og man tiler kanskje mer nir
man har en stabil familiesituasjon i
ryggen og en forstielsesfull ekrefel-
le som orker i vere klagemur.
Men det er grenser for hva koner
tiler!

Som kommunelege I har jeg
vaert bide kollega og kommunens
mann. Mellom barken og veden
som det heter. Det var en som sa
at mellom barken og veden er det
godt i vaere, det er der sevjen gir.
Du mi takle dobbeltrollen og pre-
ve 4 vise skjenn. Noen ganger sit-
ter man pi begge sider av border.
Diplomarti og smidighet trengs.
Man ma vite hvilken hatt man har
pd. Det kan vare i forbindelse

med lennsforhold, ansettelser,
bruk av kommunale boliger etc..
Har du kjert noenlunde varsomt,
herer administrasjonen stort sett
pa fornuft. Noen administratorer
og politikere kjenner man privat.
Noen er pasienter. Lite lobbyvirk-
somhet er fristende. Dert kan vare
ukloke & kritisere dpenlyst. Heller
trekke fram dert positive forst og la
politikerne fole at det er de som
ordner biffen. Nir man er saksbe-
handler md man prove i vare arlig
og ikke overdrive for mye. Konse-
kvensanalyser er politikerne glade
i, da tror de de kan velge.

Det har vaert mye snakk om
delegasjon av samfunnsmedisinske
oppgaver. Jeg har folt at mine for-
sok pd dette har mislyktes. Mine
kolleger har villet prioritere det
kurative. Dette kan ha sammen-
heng med diskontinuitet i de
andre stillingene, men jeg merket
en klar uvilje mot d gil inn i disse
oppgavene. Det kunne selvfolgelig
ha noe med meg 4 gjore. Konse-
kvensen var at legene i kommune-
lege Il-stillingene fikk lite direkre
kontakt med kommunens admi-
nistrasjon og pd et vis jobber nes-
ten slik de gjorde for Kommune-
helseloven kom. Kommunelege |
fikk oppgave som bindeledd mel-
lom kolleger og kommunen.

Jeg vil nevne en sak vi hadde
for noen ir siden da vi argumen-
terte i forhold til en liten nabo-
kommune som ville ha oss tl 4
dekke legevake for dem vederlags-
frite. Det var en omfattende sak
hvor jeg jobbet grundig og sd
saken fra min kommune og mine
kollegers side. Jeg ble offentlig
utskjelt av ridmannen 1 vedkom-
mende kommune. Da rykket min
ridmann ut og forsvarte meg i avi-
sen. Kommunehelseloven har hate
sine positive sider.

En annen sak hadde jeg en halv
meter sakspapirer pd gjennom 4 dr.
Det gjaldt beredskap pi en ferge vi
var avhengig av for & nd 600 av
kommunens innbyggere pd lege-
vake nattestid. Beredskapen var
nedlagt. De involverte partene, i
derte tilfeller Fylkeskommunen,
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kommunen, Rikstrygdeverket og
Vegvesenet fant ikke ut hvem som
skulle betale. Langt om lenge ble
de enige om i skjzre gjennom og
betale en fjerdedel hver. Alle unn-
tatt Rikstrygde-verket. Vi purret
og purret. Fikk ikke svar. Da sa
Fylkeslegen til meg: «Skal du pa
kurs i Oslo snart? Det har akkurat
vaert regjeringsskifte, da er de ofte
medgjerlige oppe i Sosial-departe-
mentet.» Jeg folte meg som en
liten fjert av en kommunelege opp
alle trappene til Heloes departe-
ment. Der traff jeg en hyggelig
statssekretr som pratet om lost og
fast en time etter & ha hore 2ren-
det mitt. Etter en uke var saken
ordnet og siden har ferga gicr.
Politikere kan si: «Hva driver
dere egentlig med dere leger? For
var det én lege her som var blid
uansett ndr vi ringte, nd er dere 6
og knapt til 4 fi uer Dert er ikke si
lert d forklare i en hi ndvending og
de herer ikke pd oss heller. Hvor-
dan skal man fi forklart hvordan
landskapet er forandret bare de sis-
te drene? Alle trygdesakene, alle de
sammensatte problemene, alle
kontrollene, alt krav om samar-
beid, opprusting av primarhelse-
tienesten i forhold dil sykehuser,
pasientrettighetene, det akte juri-
diske sokelyset og «fibrowhip-pasi-
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entenes. Det er mye snorr og tirer
i dette «traste- og bareyrkers. For
noen ir siden tenkre jeg i mitt stil-
le sinn at er det noe jeg noen sinne
blir spesialist pd, s er det gamle
damer.

i b}'Er_{a har man enni rester
av rcspckt for lt:gr:n. men vi ma
oppfere oss ordentlig. De klagesa-
kene jeg har sett i min kommune,
bunner mest i dirlig oppfersel,
tror jeg. Men det kan holde harde
noen ganger.

En hollandsk kollega jobbet
hos oss noen ir. Han ble om nat-
ten oppringt av en dame bosatt
langt ute i kommunen. Hun ringte
fordi mannen hadde vondr et sted
0g de ikke hadde smertestillende i
huset. Han var ikke si ly'sl:t:n pa a
dra ut bare for det. Han var lite
mer kontinental i sine rid enn oss
og spurte kona forsiktig om hun
ikke hadde en dram & gi mannen.
Jo da! Og de ble vel forlikte og det
skulle hun preve. En halv time
etter ringte telefonen igjen. Det
var kona som spurte om hun kun-
ne ta seg en hun ogsi!

[ forhold til bygdas folk og
kommunal fartigdom tjener vi
godt. Vi opplistes i lokalavisa pa
lennstoppen i september. Da fir
barna vire kommentarer pi sko-
len, mens vi fir megetsigende

N{fﬁ‘?_}'ﬁﬂﬁif&rﬂﬁ i’f_'}".li.liff'
hurtigruteleia mellom
Neroy og oykommunen
Vikna.

nikk. «Ja, men jaggu betaler du
skatr ogsd!s lyder tormildende
kommentarer. Folk har de under-
ligste forestillinger om arbeidsti-
den vir. Det at vi dekker opp tje-
neste degnet runde pd fi personer
berarer dem lite. De kan ringe opp
midt pd natta med en vond arm
for & sperre om de kan fi komme
pd rentgen i morgen. «Ja, for du er
vel pd kontoret nds, sier de. Man
er liksom en slags tjeneste folk har
krav pd nir som helst. Fyll og fan-
teri og suturering om natta er ikke
like lystelig bestandig. En dag var
jeg sd trott at jeg sovnet under ste-
toskopering av en eldre dame. Jeg
viknet rett for jeg traff! Men pasi-
enter har forstielse for sint. Tkke
rart legene er slitne!

Politikere og administratorer er
i min kommune glad for i slippe
og blande seg i helsetjenesten. De
har sagt at: «sd lenge de ikke horer
noe pi bygdas. En kollega fikk fol-
gende julehilsen fra sin ridmann:
«Takk for god budsjettdisiplin.
God julls Det er liksom der som er
der vikrigste for dem.

Sist har de gitt oss EDB pa
legekontoret. Det var en lang pro-
sess. Jeg brukte som argument
Kommunehelselovens sekvens om
at skommunechelsetjenesten skal il
enhver tid skal ha oversikt over
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helsetilstanden i kommunens. Det
gikk pd liver los med papirjourna-
lene og alle vikarenes hindskrifeer
etrerhvert,

Trygdekontoret har blitt en
betydelig samarbeidspartner. Jeg er
bekymret for utviklingen i trygde-
vesenet. Alle sakene som gir og gir
og aldri blir avgjore. Mﬁ]sryring&:n
som gjer at fere vil havne som
sosialklienter, Pu]w:riseringcn av
taushetsplikten med basisteamenes
utenomsnakk og trygdekontorenes
direkte mottatte rapporter fra psy-
kiatere om folks innerste hemme-
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ligheter. Vi er pd ville veier og mi
kjempe mot en slik uwikling.
Legene forvalter nokkelen til ser-
viceapparatet, vi er portvakrer hvor
vir signatur er forlesningen i
mange sammenhenger. Vire utta-
lelser til trygden er i stor grad med
pd 4 avgjore pasienters skjebne.
Mengden av papir i en kom-
munal forvalting er betydelig. Al
skal liksom behandles i alle orga-
ner. Det er ikke bare i skulle befa-
re alt og si noe fornuftig. Vi har
nesten ikke helsesestre  sende pd
befaring heller. I helse- og sosial-

planen jeg var med i lage skulle
det forebyggende og helsesastertje-
nesten styrkes. Deretter sa man
opp den ene. Dette g4 meg en viss
ﬂppvﬁkningi forhold l p]am:r og
Fagrc ord. Den ﬁ:rdigt: pl:am:n ser
jeg pd som ded og makteslas. Den
benyttes ikke og rulleres ikke. Men
prosessen forut for planen var etter
min mening verdifull. Det var en
werrfaglig happening hvor vi lerte
endel om hverandre og rev ned
noen myrer.

Man Lerer erterhvert. Tar man
sorgene pri forskudd vil man opp-
leve dem to ganger.

Jeg har hatt mye moro i Naroy.
Har man ayne for det er det mye
humor i en vanlig dag, Bare det
folk sier, situasjonskomikken. Eller
alle trykkfeilene, som feks. brev
adressert til kommuneelgen i Naer-
oy eller er brev jeg husker ble
sendr til Fylkeslegen med felgende
adresse: Til Fylkeslegen, Satans
Hus, Steinkjer. Mine kontordamer
syntes det var s§ mye latter inne pi
kontoret mitt. De lurte pi hva jeg
drev med en stund. Ni er de mer
vant til det. Ndr man ler klapper
mellomgulver pi leveren og fir ur
sd mange gﬂdc safter. Det bedrer
fordeyelsen for noen og hver.

Der at jeg har bosatt meg og
trives i bygda deres, tror jeg de
liker 4 here. Har du gjort en noen-
lunde jobb endel ir, tiles der kan-
skje er feilskjaer? Jeg har de siste
drene opparbeider ekende respekr
for det 3 ha vake. Det er noe med
at man skjenner hvor vanskelig der
er. Klinisk blikk og intuisjon er
ikke alltid 4 stole pd. Forutinntart-
het er en farlig fiende. Faglig usik-
kerhet rammer oss uvegerlig med
drene. Det gir fort nd, det koster
slit & vare oppdatert. Det er van-
skeligere 4 sovne igjen om natten,
man blir lite lei av tull og toys.
Dette tror jeg det md jobbes mye
med framover. Hvordan skal vak-
tene dekkes i framtiden nir kolle-
ger blir eldre og omsorgspersoner
vil ha vakrfritak? Fririd fales mer
og mer viktig, den kan ikke miles
| penger.

Jeg skal si litt om rekruttering
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til legestillinger i min kommune
og litt om gjennomtrekk.

Rekrutteringsproblemet har
vedvare pi hele 80- og 90-tallet.
For bide kommunelege I- og
kommunelege 1l-stillinger er dette
stadig et problem i dagens utkant-
Norge. Serlig fastlonnsstillingene
har hatt mye gjennomzrrekk, i
1987 var 50% av landets kommu-
nelege Il-stillinger utlyst. Det kan
se ut til at fastlonnsordningene
forvitrer og at det bliser en privati-
seringsvind over landet. Om det er
et gode for utkantkommunene vet
jeg ikke.

I disse 14 drene i Naroy har
det vaert et utall leger innom de
andre stillingene. Det 4 bli venner
med folk og glad i dem blir etter-
hvert et problem. Der blir mange
avskjeder, noen sorgreaksjoner og
endel julekort. Som det sto pi en
sak jeg sd en hadde Fitt som
avskjedsgave: «Vi kommer aldri til
i glemme deg (hva var det du het
igjen).»

Det finnes ennd hvite flekker
pd kartet som ikke er like eksotiske
som Finnmark. Ser-Helgeland og
Namdalen er blant de hardest
rammede omrider i landet med
hensyn til bide primarleger og
spesialister pa sykehus. Nord-
Trondelag har hatt 20-30% vakans
1 primerlegestillinger konstant i
over 10 dr. I en nabokommune
med 3 stillinger sto alle tre stilling-
ene ubesatt lenge. | denne tiden
pendlet 3 svenske kolleger fra
Stockholm hver sin uke i mineds-
vis med gode avtaler med kommu-
nen. Hva slags helsetjeneste blir
dette? Er det ikke uverdig overfor
befolkningen? Jeg gikk pi SIFF-
kurset hasten 1990 og gruppa fikk
da lov il 4 treffe selveste Torbjern
Mork og stille ham spersmil. Jeg
spurte om rekrutteringen til
utkantstrak, om ikke utdanningﬁ—
kapasiteten skulle okes snare?
Mork svarte: «Det er nok leger i
landet, vi har ikke rad «l fler, men
de er feilfordelc.»

Jeg har jobber mye med utlys-
ningstekster. Naroy er et vanskelig
navn i markedsfare, det hares ut
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som en @y i havet. En annonse i
Tidsskriftet koster ca. kr. 3.000.-,
Nylig utlyste vi en stilling 7 ganger
uten en eneste respons. | reksten
sto alt vi kunne lokke med: At det
var bade fastlonns- og fastlands-
kommune, 5 av 6 stillinger besatr,
godt samarbeid og meg som navn-
gitt kontaktperson. Vi har ogsd
pyntet lite pd avstanden til Nam-
sos. Sier at den er 7 mil og under-
slir ferga. Jake og fiske har vi kut-
tet ut, natur er det overalt, det gilr
inflasjon i sint. Jeg husker en
Finnmarkskommune skrev: «Man
kan gi i timevis uten i mote et
menneske». Jeg vet ikke hvordan
dert gikk. Jeg provde en gang i
ringe rundt til en haug med -
nuskandidater. Der tok rid! Og
ingen var interessert. Vi lyste ut i
Holland og fikk 20 telefoner. Men
det tok lengre tid enn vi trodde, de
mitte gjennom et karantenedr pd
sykehus forst. De legene vi har fin
til 4 bli en stund, har enten hart
0Im 0ss i.'"tl' df ].'.I.H.l' €n ::llcr ANnNen
tilknytning til bygda.

Mir vi har 1}':s|: ut 5ti||ingr:r, er
der spenning i luften. Hvis noen
henvender seg, tar vi kontakt
straks. Legger ut om hvor fint vi
har det. Sender orienteringsskriv
og Neroybrosjyre og inviterer dem
til 4 komme og se seg om pd kom-
munens regning. | alle dr har
interesserte bodd hos oss og jeg
har fitt god trening som ambassa-
der og turistsjef. Kona har i blant
folt at dette har gict over alle gren-
ser. Jeg har fire tilbakemeldinger
etterpd, nir de henger i garnet og
har tace stillingen, at det var dette
som gjorde utslaget. Det at vi ring-
te s raske, og ar det var en kollega
og ikke bare en kommunal person,
og at vi var entusiastiske og gjest-
frie. I noen kommuner gir derte,
ikke alle er villige til 4 ofre tid og
krefter pa sint. Jeg selv ser nesten
egoistisk pd det. Fir jeg folk hit,
fir jeg det lettere selv. Tenk om der
en gang i framrida var flust med
sokere, en lang ke! — si man slapp
i std med lua i hinden og overbe-
vise og trygle.

I lange perioder har vi tact imot

vikarer, Det yrer av |g,=g{,:r fra Dan-
mark og Sverige som ensker vika-
riater fra en uke og oppover. |
nﬂ.bﬂlﬂﬂdf"{' avspascrcr snart ]Egﬂ"
ne halve dret virker det som. Hele
Helgelandskysten og Namdalen
har hatt et rush av vikarer i flere ir.
De ringer rundt, ofte 3 — 4 i uka,
mange har hort om oss av andre.
Etterhvert har vi firt en liten stam-
me som vi kjtnncr og er trygge pi.
Mir de er nye mi de ha en s|ags
bakvakt, og det er mye 4 sette dem
inn i for s kort tid. Det mi ord-
nes bu]ig og slike har ikke kommu-
nen pd rede hind. Det har vert
utrolig krevende 4 administrere sli-
ke ordninger, mye prakrisk slit.

Vikarer kommer for i tjene
penger. Det er forste bud. Vi md gi
fra oss vakter, og det er det ikke
alle kolleger som vil. De il gjerne
ha dekket reise og losji. De skjem-
mer bort publikum med liberal
sykebesokspraksis. De legger anta-
gelig fere inn pd sykehus og det
kan forekomme sprikproblemer.
Men noen fordeler er der. Vi kan
slappe av en stund. De kan kam-
me med friske eyne og gode
impulser noen ganger. Og storfor-
brukerne kan mete et nytt ansikt
og en second opinion.

Hvem skal sd fortelle om Nar-
oy ute i den uetablerte hop av
leger som ikke vet hvor de skal
soke? Turnuskandidatene vire kan
varre viktige ambassaderer. Men
klmpt noen har blice, de mann]ige
skulle i militzret og de kvinnelige
var ofte gravide eller legemannen
skulle i militerer.

Ellers har vi hatt studenter fra
Trondheim. Det er virkelig 4 anbe-
fale! Det styrker selvtilliten 4 ha et
skilt p vente-varelser om art den-
ne praluiis samarbeider med Uni-
versiteter 1 Trondheim. Studentene
er ipne og interesserte. Og de
vinger deg til 4 tenke pd hva du
driver med. Forhipentligvis fir de
et inntrykk som ikke skremmer
dem fra i tenke pi allmennmedi-
sin senere.

Det er klart ar gjennomerekk,
slik det har veert i perioder, under-
graver kontinuitet og personlig
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forpliktende omsorg i utkantkom-
Imuncr. D‘f I'—a,stt' ].L'.'g{.‘l'"_" cr ﬂgﬁi
etter hvert mye borte, vi har 6
ukers ferie, 2 ukers kurs, utdan-
ningspermisjoner og avspasering.
Det er et puslespill i fi kabalen il
d gd opp. Publikum er likevel stort
sett forneyde, tror jeg, i min kom-
mune uten at jeg har gjort noen
sperreundersekelser.

Noe nytt hos oss de siste par
drene er at flere av fastlennslegene
gir i graderte stillinger, 50 — 80%.
Snart tjener man, med spesialitet,
like mye pa 5-delt vakt som pi
resten av jobben. For 4 sette det pi
spissen: Malt i lenn pr. tidsenhet
er vaktene interessante, mens job-
ben pa dagrid er pyton. Man opp-
rettholder anstendig lenn likevel
og kan bruke frihverdagene til 4
jakte, reise eller passe barn.

Vi farter med industrien, vi ser
Norge med Fond Il. Som en sa:
«Jo mer legene er ute, jo mindre er
de inne.» Virt utstrakee fraver for
tiden stir i kontrast til vire for-
gjengere for bare 15 — 20 ir siden
som stort sett alltid var der. Vi har
det jo si «bras, si «frites. Men har
vi mistet noe pd alle vire moter,
reiser og kurs? Mistet triden? Eller
sjelefreden? Jeg har pleid 4 vaere en
noksi glad optimist. Der kan vaere
et hint at siste turnuskandidar ville
gi meg en bok som heter «Tristes-
ser i utvalgy.

Nir legene er mindre tl stede
pa dagtid md pasienter oftere ringe
pé vakt for & treffe den legen de vil
ha. Pa denne miten uthules vake-
og oyeblikkelig hjelp-begrepet.
Det taes kveldstakst for ting som
kunne vert ordnet ved bedre til-
giengelighet pi dagrid. Diskonti-
nuitet pd dagrid gjer det vanskelig
d prioritere kommunale oppgaver
og forlenger ventetida. Systemet er
muligens behagelig for legene, det
kan gi oss tilnermet normal
arbeidstid — og dette er jeg egentlig
sterk rilhenger av. Imidlertid kan
det vare faglig og samfunnsekono-
misk betenkelig og gi oss travle
vakter som er tunge i leve med.

Det er sett en sterk ekning i
legevakesurgifter i fastlonns-dis-
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trikter. Det er jo pi dagrid meste-
parten skulle gjores! Jeg har grad-
vis blitt mer betenkr over fase-
lennssystemer. Kan utviklingen
snus med driftstilskudd og fast-
lonn pd legevake? 1 dag ensker fle-
re leger deltidsstillinger og fast-
lennstilskudder tilgodeser dette.
Det skal ikke stor fantasi il 4 se at
der trengs flere leger i dag for i fyl-
le tomrommet etter vire forgjeng-
ere. Bar myndighetene pga skjev-
Fl:lrdt:ling::n av If,.‘El:r regult:rc [T}"g-
dens utberalinger bedre?

En vei & gi kan vare reduksjon
av vaktbyrde ved okt sentralisering
av ]L'gf.'"n"ﬂl(t ITII'_‘I.](J]TI smikﬂmmu-
ner. Samtidig mi forventningene
til degnservice reduseres. Kanskje
det framover blir urealistisk i fi
egen lege hjem til hvert ytrerste
ness til alle degnets tider. Vi leger
mii bidra til egenomsorg og opp-
dra il respeke for hva som er vake-
arbeid.

Jeg har syntes det har vart van-
skelig & vaere kommunelege i en
slik urvikling, bide som rilsyns-
myndighet og kontorleder som
skulle fylle hullene og samle trop-
pene. Jeg har nylig gt over i
redusert kommunelege 11 stilling i
kommunen vir. Det foltes pi et
vis som i kaste kortene og miste
en identitet. Imidlertid var dert for
meg pi tide 4 tenke nyre. Over-
Skuddcl: Var I}DI."."C.. JCE tror ac
rekrutteringsvansker til kommune-
helsetjenesten i dag verken kom-
mer av radmenn eller lonnsfor-
hold. Snarere at flere ikke lenger
ser det romantiske i 24-timers eks-
posisjon overfor ekende forvent-
ninger og krav. Fritid og familie
vinner over kall og karriére. Los-
ningen for det samfunnsmedisin-
ske arbeidet har jeg ikke. Kommu-
nelegetjeneste i en bygd over tid
gir deg en innsike i lokalsamfunner
som knapt noen annen besitter.
Likevel ettersporres ikke denne
kompetanse. Man blir like usynlig
som det forebyggende arbeidet. Jeg
tar i sparre om samfunnsmedisin i
dagens situasjon i noen grad er
Sisyfosarbeid uten ettersporsel.

Jeg skylder dere kanskje en for-

klaring pi hvorfor jeg har blite i
Nezray. Jeg tror vi har mobilisert
en slags vilje til 4 trives og satset pi
i bli s ungene kunne ha et sted i
vere fra. Det er et skritt 4 kjope
hus, det er ikke bare i flycte. Vi
har hartt en brukbar vaktordning,
giennomsnittlig fire til femdelr er
til 4 leve med. Flere pi et kontor
gjor det mindre sirbarr ved
vakans. Det er lov 4 vare syk uten
at verden gir under. Og det er sti-
mulerende faglig.

Norske bygdesentra har korte
avstander, alt er tettere enn i byen.
Tryge milje for barna, kort
arbeidsvei. Argumentenc om at
folk vil til byen p.g.a. kulturtilbu-
det tror jeg er vikarierende og uten
bunn i virkeligheten. Mange jeg
kjenner i Oslo er aldri ute pi noe,
i Neeroy gir man pi det som er og
det kommer mye kultur langs lan-
deveien, Sentrum i livet er der
man bor, Dagblader og Dagsrevy-
en er de samme. Det er ogsi gan-
ske god ekonomi i ikke flytte for
ofte, og der gir en viss ro og tilho-
righetsfolelse.

Hvis man dpner for hverdags-
gledene kan dagene fakrisk bli
spennende. Sinn som nér den
eldre kona spurte om vi kunne se
pd urinen hennes i horoskopet
ogsd, eller mannen som ville £i tare
er KGB.

Utkant-Norge er vakkert og
utfordrende. Men det roper ikke sd
hayt. Hvor blir det av legene?
Kanskje ideologene mi ut i felten
igjen og lete etter svar.

Henrik Brochmann

Doktorvn., 6
7970 Kolvereid
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Helsefremmende

og forebyggende arbeid
I et tidsskifte

(Foredrag ved Nidaroskongressen)

tjenesten og helsetjenester til
utsatte grupper.

Et fag farget av historien

| forebyggende arbeid vil en fole
skiftningene i samfunnet mer enn
i noen annen medisinsk disiplin.
Fagets innhold og teorigrunnlag har
skiftet berydelig i dets historie (1).
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Et fag farget
av historien

77

Figur 1. Samfunnsmedisinens historie

1700-tallets leger var oppratt av
samfunnsplanleggingen i sykdoms-
forebyggende eyemed. PA midten
av 1800-tallet var sanering og
renovasjon hovedremaet, sannsyn-

L__Eamfu nnsmedisin }—

Teoretisk og idelologisk grunnlag

1700
Samfunnsplanlegging
i sykdomsforebyggende ayemed
1800
Sanering og renovasjon
1900 Hygiene
Ernzering
1950 Sosialmedisin
Velferdsstaten
Livsstilssykdommene
2000

ligvis pd bakgrunn av de proble-
mene koleraepidemiene og indus-
trialiseringen forte med seg. Opp-
dagelsene av mikroorganismer la
grunnlaget for rivende utvikling i
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fager hygiene omkring drhundre-
skifter.

Fra 20-irene kom ernzringen i
sokelyset og ble et hovedinnsats-
omride for forebyggende arbeid.
Fra 30-irene og utover la et pnli—
tisk fokusering pa klassesamfunnet
og bedre forstielse av sosiale for-
holds betydning for helsen grunn-
laget for fremveksten av sosialme-
disinen. Erterkrigsirene med mate-
rialismen og rask teknologisk
utvikling gav tillic til at helsepro-
blemene bese kunne loses med et
godt uthygd helsevesen stottet av
et ekonomisk sikkerhetsnert gjen-
nom folketrygden. De siste par ti-
drene har livsstilssykdommene
vaert et hovedtema,

Det dukker stadig opp nye
temaer i der forebyggende arbei-
der. Likevel er det helt nedvendig
at vi tar vare pd og forisetter med
de oppgaver vi historisk har arver.
Delvis er de samme problemene
der enda, eller vi ver at det skal lite
til for de blir heyakruelle igjen.
Betrakeer en faget helsefremmende
og Fnrch}-'ggcndc arbeid over nd,
ser en at pibygginger og uwvidelse
kjennetegner faget mer enn skift-
ninger i innhold.

Styrt av kontekst og kultur
Valg av lesninger og arbeidsmeto-
der blir ogsd sterkr avhengig av
den kontekst og kultur som il
enhver tid rider i samfunnet.

[Da h}rgienct.an kegangen ridde,
var det ]cgitimr at mange hclscpr{]—
blemer ble forsekt lost ved hjelp av
seromsorger og isolasjon i institu-
sjoner (F.eks bekjempelsen av
tuberkulose). Der er losninger som
ni er helt uakseptable med dagens
menneskesyn. Mens andre medi-
sinske fagfelt stort sett kan velge
mdlsetninger basert pd faglige kri-
terier alene, mi samfunnsmedisi-
neren ofte forst undersoke ramme-
hcringc]scnc eller hva nppdragsgjr
veren ensker, og tilpasse losninge-
ne best mulig dererter.

Men narheten il endringer i
sdm FL'I.]'.IT]L'I krl:vcr at d‘f_'t ©r stor
d}'numi.kk i Elg::t. Vimi kunne
stille opp og ta et bredr spekeer av

UTPOSTEN 1996; 25 (1)
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Figur 2. En ny tid

utfordringer nir de er der, feks
eldrebolgen, arbeidsledigheten,
innvandrersparsmilet, misbruks-
problematikken osv. Det er ofte
andre forhold enn faglige kriterier
og vurderinger som bestemmer
dagsordenen, Dette er ofte et
dilemma i et fag, f.cks. i forebyg-
gende arbeid, der vi egentlig bor
tenke svart langsikrig,

Fra organisasjonssamfunnet til
informasjonssamfunnet

Ser vi bakover i historien, synes
Frcmw:l-mtcn Fnrcl‘}}?ggcndc "f'i.l']'{—
somhet i vare klart knyteet dl to
utviklingstrekk. Det er sentralise-
ring og institusjonalisering (hgur
2). Der mennesker blir samlet og
organisert med en ledelse som Ffir
ansvaret for individenes ve og vel,

Samfunnsmedisin inn i en ny tid

Nye premisser og rammebetingelser for faget

- fra organisasjonssamfunnet

sentralisering
institusjonalisering
- til informasjonssamfunnet

desentralisering
demokratisering

{ Samfunnsmedisin

erkjennes behovet for forebyggen-
de arbeid.

De torste samfunnsmedisinere
fremstod i bysamfunnene og i det
militzre. Behover for forebyggen-
de arbeid blant barn ble raskr for-
stite erter at vi fikk lov om almin-
nelig skoleplike i Norge 1 1850. Da
kom barns helseproblemer klart
frem. Opprettingen av bedriftshel-
setjeneste kom i kjelvannet av
industrialiseringen (1).

Organisering og institusjonali-
sering er utvilsomt en fordel for
Utavere av hclscfn:mmt:ndc Clg
Furcb}rggcndc arbeid. Problemer
blir synliggjort, arbeider kan syste-
matiseres og effekriviseres og
ansvaret kan legges pd en ledelse
som har virkemidler og makr.

Men samfunnsurviklingen har

23



nd girt inn i en ny fase med desen-
tralisering og demokratisering som
drivende idealer. Vi gir bort fra et
organisasjons- og institusjonssam-
funn og over i det flere kaller et
frihets- og informasjonssamfunn.
Organisasjonene og institusjonene
taper maket til fordel for enkeltin-
dividene mttighctcr og pt:rstmllgc
frihet. Informasjonsmediaene Fir
stadig sterre betydning og innfly-
telse.

Forebyggende virksomhet har
tite merke dette meger godr. Hel-
sedirekroratet, ni Statens helseril-
syn, representerte tidligere toppen
pd et sterke faglig hierarki med en
helsedirektor som kunne ta selv-
S[endig‘: avg,j:arc]sf:r i en rekke
saker og hadde direkre adgang il
statsriiden. N er institusjonen
redusert til et tilsynsorgan og
ansvaret for helsetjenesten er
desentralisert og lagr til folkevalgte
organer i kommunene og fylkes-
kommune. Lokale utavere av fore-
byggende arbeid har mitter skifte
rolle fra  vaere statsansatte under-
lage helsedirekraren til & bli kom-
muneansatte underlagt helse- og
sosialsjefen.

Mens virksomheten i helsetje-
nesten tidligere kunne bli syre
med forskrifter og direktiver, mi
de som skal drive med forebyggen-
de arbeid ni skaffe seg innflytelse
gjennom metoder som er tilpasset
en demokratisert, men ofte en mer
komplisert beslutningsprosess.
Dette innebarer en helt ny kon-
tekst for mange og betyr at de md
erverve seg kunnskaper og arbeids-
former som de ikke har fice i sin
utdanning.

Det idcmussigl: grunnlagr_‘,[ for
desentraliseringen er at ndr de som
utferer arbeider (er nermest pro-
blemene) Fir storre medbestem-
melse og ansvarliggjeres, sd vil det
fremkalle starre engasjement og
menneskelige og faglige ressurser.

Implikasjoner for forebyggende
og helsefremmende arbeid
Tidligere har det ligger i vér kul-
tur, og vaere fulle akseprert, at
aveien til lykke er den smale veis.
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Samfunnsmedisin

-~

Faginnhold :

Administrasjon, planlegging
Forvaltning, saksbehandling
Budsjettering, regnskap
Teknisk hygiene

Tilsyn, kontroll

Samfunnsmedisin i 1. linje

Tverrfaglig samarbeid
Neermiljsarbeid
Nettverksutbygging
Mobilisering

Integrering

Figur 3. ﬂq‘mﬁmmmm?ﬂ'n il fr'njf - ﬁrgfm:ﬁafff :.&'{'ﬁf

Vi har i stor grad kunnet bygge
forebyggende arbeid pi forsakelse
og leveregler. En stadig mer vekr-
legging av rettigheter og personlig
frihet Fir konsekvenser for valg av
strategier i samfunnsmedisinsk
arbeid. Vi mi i sterre grad sorge
for at veien til god helse blir «den
brede veir. Det vil si vi mi legge
forholdene til rette, ferne hin-
dringer og gjere det «lennsome og
attrakeive 4 velge positiv helseat-
ferd.

I fattigdomssamfunnet med
feilernaring og utbredte infek-
sjonssykdommer kunne vi love
bedre helse som belanning for
forebyggende tiltak. I dagens sam-
funn er vi kommet i en situasjon
hvor god helse er noe de aller fleste
opplever at de allerede har. Det
gjelder iser barn og unge. Vi ser

ofte ar det bare er de eldre, som
begynner i merke at god helse
ikke er en selvfelgeligher lenger,
som lytter pd oss.

Virkemidlet hircil har for
mange vert tradisjonell helseopp-
lysning, men ofte med resultater
som har skapt mer Frusrra,sjon hos
uteveren enn handling i befolk-
ningen. Selv i den ypperste peda-
gogiske innpakning kan helscopp-
|j|.f51'1inf:,F bli utilstrcklct]ig 0g uten
serlig pivirkningskraft.

Skal vi arbeide mer effekrive,
mi vi i tillegg vite & utnytee de
strukrurelle eftektene som ligger i
feringer — politiske, skonomiske,
tekniske og andre. Det er derte
som gir folk bestemte handling&—
mu| ight:tt:r TJE stt‘ng-::r [V ﬂﬂdrﬂ‘, Pﬁ
samme mite ma vi sette oss inn 1
hvordan vi ma forholde oss tl kul-
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[urt:llc 'I.‘H‘Cl'i[l:r, '.'crdicr ng normers
integrerende effeke som pavirker
motiveringsgrunnlaget.

Mennesker handler intensjo-
nalt og strategisk. Det har derfor
vart lagt altfor liten veket pi kon-
flikt og makrutevelse som sentrale
styrende fenomener. Vi har trolig
ogsl i for stor grad oversert at mel-
lommenneskelige forhold for en
stor del er indirekee. De formidles
giennom et mangfold av medier
som vanlige kommunikasjonsmid-
ler, redskaper, maskiner, penger
OSV.

Samfunnsvitenskapene har
arbeidet med disse problemstil-
lingene og etterhvert urviklet et
betydelig teorigrunnlag som helse-
arbeidere vil kunne dra stor nytte
av (2,3). De er forskning som
handler om menneskelig adferd og
relasjoner. Fordi folk har mulighe-
ter til & velge hvordan de vil hand-
le, blir drsaks-virkningsforklaringer
slik vi kjenner dem fra vir naturvi-
tenskapelige tradisjon ofte
meningslase. Hensikt og handling
er ikke logisk uavhengige.

Det som imidlertid mangler og
blir utfordringen, er i sette denne
forskningen inn i den konteksten
som samfunnsmedisinere arbeider
i og anvende dert pd forhold der
den vikrigste substanskunnskapen
er medisinsk kunnskap. Rent kon-
kret blir det ogsd spersmil om i se
pi oss selv og vir rolle i samhand-
lingene, utvikle virt handlingsre-
pertoar og finne den organisa-
sjonsstruktur som best setter oss
posisjon.

I lys av en samfunnsurvikling
som har vert dominert av institu-
sjonalisering og sentralisering, har
de vikrigste samfunnsmedisinske
arbeidsmetodene veert (kolonnen
til venstre i figur 3):

= administrasjon og planlegging
— forvaltning, saksbehandling

~ okonomistyring

— teknisk hygiene

— tilsyn og kontroll

Hvis vi skal kunne mete urfor-
dringt:nc i et samfunn som b].rggfr
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pd demokrati og desentralisering,
mi vi lzre og utvikle de metodene
som er effektive og uavhengige av
en fast og hierarkisk organisering.
Vimad fi i stand samfunnsmedi-
sinsk forskning som kan urvide
repertoaret av metoder for imple-
mentering av medisinske kunnska-
per og tiltak i befolkningen
(4,5,6). Slike arbeidsmetoder
omfatrer (kolonnen til hoyre

figur 3):

- werrfaglig samarbeid

— narmiljearbeid

— nertverksutbygging

— mobilisering, aksjonering
— integrering

Valget av meroder kan begrunnes

koru:

—  Tverrfaglig samarbeid: Bereg-
ninger som er gjort viser at bare
10% av de forhold som er
bestemmende for vir helse fal-
ler inn under helsetjenestens
domene og virksomhet. Resten
har vi liten eller ingen innflytel-
se over. Omridene tilharer
andrc FH.EE"JPFT_T ng etater — pﬁ
kommunalt nivi forst og
fremst teknisk etar, kulwr- og
skolesekroren.

—  Nermiljparbeid: Undersokelser
viser stadig berydelige lokale
variasjoner i helseproblemer
(7). Eeks: Mens Kristiansund
omtrent ligger pd toppen av
norske byer i hjerte-kar syk-
dommer og kreft, ligger Molde
som bare er en times reise
unna, omtrent Iﬂ.'\"CEr av ﬂ.l]{:
byer i Norge. | kartleggingen av
alkoholkonsum i tre kommu-
ner pd Nordmere, fant vi ikke
bare stor variasjon mellom
I\'.DITI munene, men l[.i'::l'.l. Var
enda sterre innad i kommune-
ne (8).

—  Netrverkstygging: Det blir sta-
dig klarere gjennom underse-
kelser at god helse og mulighe-
tene til implementere forebyg-
gende og helsefremmende til-
tak bygger pd to grunnpilarer —
et positivt selvbilde og et godt
sosialt netoverk (9).

—  Mobilisering: Forebyggende
virksomhet begynner vanligvis
ikke d fungere for folk selv tar
budskapet/gjer arbeidet selv
(massestrategien). Eeks. dis-
triktsleger og helsesastre stod
pi i mange artier for 4 £ folk
til & vaske hendene. Der var
farst erter at det ble en naturlig
del av vir kultur, gjennom
f.eks. vir oppdragelse av barn,
at dette nd fungerer nesten hele
av seg selv.

— Integrering: Hygienerankegang-
en som dominerte farste del av
dette drhundret med storinsti-
tusjoner for psykiatriske pasien-
ter og psykisk urviklingshem-
mede, spesialskolene og isole-
ringen av tberkulosepasiente-
ne er ikke politisk og etisk
akseprert lenger. Urtsatte grup-
per har krav pd hjelp der de bor
og oppholder seg,

Der er ikke vanskelig & se ar et slike
skifte i arbeidsformer er igang pi
Here andre omrider i samfunnet i
takt med demokratiseringen.

Figur 3 illustrerer ogsd et annet
pncng. Rﬂdﬂ“ av ﬂppgaver Pﬁ, YVen-
stre side er byrikratiets-/skrivebor-
dets arbeidsmetoder. Og deter
I'I'IH.I'II'ISSEII]FIJ.HI'IC[S mr:tm:ll:r. Rﬂdcn
il hm}rn: representerer arbeidsme-
toder vi kjenner igjen fra de smi
lokalsamfunnene for byrikratiet
(sentraliseringen og organisering-
en) gjorde sitt inntog. Og det var
kvinnene i lokalsamfunnet som var
urviklere og barere av disse meto-
dene.

Dette er et omrdide hvor der er
lett 3 konkretisere hva kvinnekul-
turen kan tilfere positive til urvik-
lingen av viirt samfunn.

— Tverrfaglig samarbeid: For
hvem er det som mestrer og
fungerer best i tﬂ.rerrlb.glig sam-
arbeid (hvem er det som evner
i |}f1:n: til hva andre sier og
mener)? Det er kvinner.

- mei{r'mrbeid: For hvem er
Mest OPPLatt av og mest enga-
sjert i virksomheter i nermiljo-
et? Det er kvinner som er i fler-
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tall f.eks. ved meter i skolen,
ved tilstelninger lokal, etc.
wark;mr&mmg: For hvem er
det som oppretter og vedlike-
holder dert sosiale nertverker?
Feks. hvem passer pd bursdager
i familien, hvem motes oftest i
kaffeselskap og i foreninger,
hvem rapporterer og holder seg
orientert om hva som foregir?
Mebilisering: For hvem er det
som mobiliserer nir der trengs
hjelp — til enkeltindivider og i
starre s:lmlm'nh::ng. Tenk pi
hvem som har vert drivkrefte-
ne i avholdsbevegelsen, helse-
lagene, stotteforeningene etc.
Integrering: Hvem er det som
helst 'v'f!gt:r integrering fremfor
segregering for i lase omsorgs-
problemer? Da jeg intervjuet
foreldre nl psykisk urviklings-
hemmede i samband med
HVPU-reformen, var det
madrenes protest mot plasse-
ring i institusjon som var
hovedgrunnen til at mange for-
ble hjemmeboende da distrikes-
legen og institusjonsledelsen pa
50- og 6G0-tallet reiste runde &
forsekee 4 rekrurtere tl HVPU-
omsorgen i sentralinstitusjoner

(10).

Den dominerende diskusjonen nd
blant mine kollegaer er bekym-

ringen for samfunnsmedisinens medisinerne. Vi kommer dl 4 mic-
rolle i lys av plassering i byrikrari-
ets makestrukeur bide lokalr og
sentralt. Det er en unedvendig
bekymring hvis man innser hvilke
arbeidsmetoder som fungerer best
i et desentralisert og demokrarisert
samfunn. Det som bekymrer meg
mest, er mangelen pid komperanse
i denne typen arbeidsmeroder
blant kollegaer. Forelapig ser jeg
heller £ spor av denne typen tenk-
ning i utdanningen av de nye

te leve med 4 ha frustrerte kom-
mum:h:gcr i lnng tid fremover
enda. Hipet er evt. at kvinnelige
leger engasjerte seg i fagfelter. De
har en kulturbakgrunn som passer
med fremtidens samfunnsmedisin.

Anders Grimsnio
Adresse: 6650 Strnadal
Telefon: 71 66 13 44
lelefax: 71 66 12 72
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Ny helseminister Hernes

Gudmund Hernes heter var nye helse-
minister. Innen dette leses, er sannsynligvis
hans fredningstid over. Mange venter med
spenning pa hva han tenker, hva han vil si
og hva han vil gjere med helsetjenesten.
Han er kjent som en uredd mann med
meningers mot, med ordets kraft og med
handlingens styrke. UTPOSTEN onsker
ham lykke til!
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Spesialistkurs | samfunnsmedisin

KOMMUNELEGEKURSET 1996

Kurset omhandler folgende emner:

— befolkningskunnskap, bl.a. demografi og medisinsk historie

— helsetjenestekunnskap, bl.a. administrasjon, ledelse og helseskonomi

— helsefremmende, sykdomsforebyggende og sosialmedisinsk arbeid

— miljorettet helsevern og smittevern

vitenskapelig metodikk, bl.a. epidemiologi og statistikk, prosjektarbeid og kritisk vurdering.

I

Kurset tar opp inntil 25 leger, som alle ma ha full permisjon fra arbeidsgiver. Inkludert et skriftlig
arbeid regnes kurset som ett semesters studium.

Sokerne anbefales a forhandsinformere sine arbeidsgivere om seknaden og tidlig soke om
permisjon med lenn. Beskjed om opptak gis i mars. Det er ingen kursavgift. Borteboende deltakere
far et stipend fra Den norske lzegeforening. Kurssekreteren gir rid om bolig.

Informasjon om kurset og eget spknadsskjema er sendt til alle

kommuner og fylkesleger. Nzrmere opplysninger om kurset gis av kurslederen, overlege Jon
Hilmar Iversen, tif. 22 04 24 05, eller kurssekretzren Anne Karine Pedersen, tif. 22 04 24 08,
faks 22 04 25 95.

Seknadsfrist er mandag 26. februar 1996.

Seknaden sendes direkte til Seksjon for anvendt folkehelsevitenskap,
Folkehelsa, Postboks 4404 Torshov, 0403 Oslo.
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Fastlegen som forebygger

Fastlegeordningen og de sykdomsforebyggende
og helsefremmende tjenester for barn

Tekst: Frode Heian

eller med en relativt aktiv
bruk av Remsdalsnaturen,
gjerne som pakkesel for

resten av familien.

Fastiegeordning
= et skritt fremover

Fastlegeordningen kan — i en rikug
urgave — gi muligheter for store

28

UTPOSTEN nr. 5/95 inneholdt tre innlegg om forebyggende
arbeid for barn og fastlegeordningen. To av bidragsyterne
(legene) argumenterte for en radikal omlegging av helsestasjons-
og skolehelsetjenesten ved 4 inkludere dem i fastlegeordningen,
mens den tredje (helsesaster) hadde motforestillinger.

Vi mi passe pd s vi ikke heller ungene ut med badevannet
her. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er nok mer verne-
verdige enn engasjementet i bide allmenn- og samfunns-
medisinsk milje tyder pd i dag. P4 den annen side kan fastlege-
ordningen tilfere kvaliteter som ber komme de forebyggende
tjenestene ogsa til gode. Kanskje finnes det en kombinasjons-
losning som ivaretar de fleste interesser?

forbedringer i det kurative tilbudet
i primazrhelsetjenesten, og uten
wvil bringe sentrale allmenn-
medisinske idealer nermere reali-
sering. Den vil trolig ogsd virke
positivt pd den forebyggende virk-
somhet som foregir i allmenn-
praksis ogsd i dag, med utgangs-
punkt i den kurative virksom-
heten. Slik forebygging er spora-
disk og avhengig av situasjon og
tilgjengelig tid, men foregir mange
steder i utserakr grad.

Fremskritt pa alle fronter?

Det har imidlerrid ikke ligget
intensjoner om omlegginger av de
organiserte forebyggende tjeneste-
ne for barn bak fastlegeforseket,
og Sosial- og helsedepartementer
har hele tiden hevdet at der ikke er
akruelt. Det er likevel rimelig 4 ta
denne diskusjonen nir den kom-
mer, den gir samtidig anledning il
en kritisk vurdering av helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten
generelt.

Onsker for forebyggende
tjenester
Onsket om tilpasninger til fast-

legeordning for disse tjenestene
har godt forstielige motiver. Thor-
sen lister opp noen av dem (1)
med fastlegens helhetsansvar og
oversikt, kontinuitet i lege-pasient-
forholdet og mer rasjonell tidsbruk
for legen som de vikugste. Den
danske ordningen blir fremholdt
500 t:kstmpd av Honoré (2).
Helsesostrene, de som berer
tjenestene, blir ogsi tillagt en
gevinst ved en slik omlegging:
utvidet ansvar i forhold til hjem-
mebesok og oppfelging i hjemme-
ne, evt. i samarbeid med hjemme-
sykepleien. Mitt stalltips er at de
har behov for en mer helhetig
vurdering (for 4 si det mildt) av sin

Det er lert & idealivere det man selv
stdr for.
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rolle, og at det er en berydelig
skepsis til fastlegeordningen som
veien til bedre forebyggende tje-
nester for barn. Dert fremgir ogsd
tydelig av Jentofts artikkel (3).
Helsesasters behov gir nok uten
wvil i retning av storre lege-engasje-
ment innenfor disse tfjenestene slik
de er organisert i dag.

Hva foreldrene onsker seg vet
vi lite om. Enkelrurtalelser viser at
noen har dirlige erfaringer med
tjenestene i dag, og kanskje ensker
noen en annen organisering. Mer
systematiske helsestasjons-bruker-
undersakelser (som i hovedsak
treffer medrene) viser at foreldrene
med £i unnrak er svert positive
innstile til tjenesten i dag (4-6).

Behov for bedring,

men pa hvilke premisser?

Det er ikke tvil om at helse-
stasjons- og serlig skolehelse-
tjenesten kan (og ma) bli bedre.
Det gjelder ikke minst utnyteelsen
av legens rid, og dette er en ut-
fordring il helsesoster og lege i
fellesskap. Der er likevel ikke riktig
4 serte samme mdl pd disse tjenes-
tene som pi en travel, kurativ
praksis. Det dreier seg om en annen
mite  arbeide pd; med barn som i
utgangspunkret er friske, der organ-
feil er forholdsvis sjt:ldnc (men
som md identifiseres!), og der
utgangspunkret er forebyggende
og helsefremmende arbeid med
stor vekt pd budskapsformidling,
Der har vel legen ogsi noe i bidra
med! Hvis legens folelse av
meningsfylt faglig tilvaerelse bare
er knyttet til det § gjore patologis-
ke funn, vil det raske bli lite igjen
av motiveringen for dette arbeider.
Det vil vare tilfelle ogsi i en fastle-
geordning, tror ni jeg.

Forbedringstiltak ma rette

seg mot arsakene

Spersmiler er om veien til bedre
tjenester forst og fremst gir gjen-
nom organisatoriske endringer ut
fra legenes behov. Den labre inter-
essen for forebyggende arbeid for
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Tkke odelegg opplegger mirt!

barn har nok ogsi dypere og vik-
tigere drsakssammenhenger. For i
nevne et par: Vi mangler sentra
som kan vare drivkrefrer i fagut-
viklingen og urtgjor et miljo for
rekruttering til forebyggende
arbeid, og: gapet mellom fortjenes-
ten i forebyggende og kurativ virk-
somhet er uforstielig stort. Det
siste er et skikkelig vanskelig spors-
mil. Ellers gir nok veien til bedre
tjenester frst og fremst gjennom
akt fag]ighct. Det er ikke uten
videre sikkert at den sikres selv om
legenes behov ivaretas gjennom en

fastlegeordning.

Vart utgangspunkt kunne

vart bedre

Jeg er ikke i tvil om at forslaget om
fastlegeordning for de forebyggen-
de tjenestene for barn er motivert
ut fra ensket om 4 forbedre il-
budet til brukerne. Det pekes ogsi
Ps sr.:ntrall: armimc punll:l: S0IM d.'l'.‘
niverende fjenestene er nede dl &
forholde seg til. Likevel er jeg redd
forslaget vil bli oppfattet som et
utspill farst og fremst i legenes
interesse.

Og siden forslaget innebzerer
overfaring av ansvar til legene, er
det nok pi sin plass med litr selv-
ransakelse: Ikke bare kommune-
helseloven, men hele den allmenn-
medisinske bevisstgjoringen i
1970- og B0-irene slo fast at pri-
marhelsetjenesten (selvfolgelig)
har hovedansvaret for dert forebyg-
gende arbeider for barn. Barne-
legene folte seg skjaver ut over
sidelinjen. [ ettertid kan vi nok si
at denne oppgaven kunne veert

bedre ivaretatt. Da ville forslager
om utvidet ansvar ogsi hart sterre
tyngde.

Er initiativ fra de allmennprak-
tiserende legene nd er selvsagt helt
OK, men bor snarest munne ur i
en invitasjon til andre sentrale
aktorer (ogsd barnelegene) til sam-
arbeid om videre utforming av
tjenestene. Dette samarbeidet kan
bl.a. h}fggc videre pd det grunn-
]ag{:[ som allerede er lagt i en fersk
rapport fra barnelegeforeningen (7).

Er tjenestene verneverdige?

For vi gjennomferer radikale
omlegginger bor vi ogsi se pd de
positive verdier disse fjenestene
representerer. Det forebyggende
arbeider for barn etter norsk,
svensk og finsk modell er unike i
verdens-sammenheng. Helse-
stasjonen er her i lander bygget
opp gjennom en bred, folkelig
bevegelse og har lang tradisjon der
brukernerhet og -styring har stirc
sentralt (8). I den grad snevre ram-
mer tillater, har hclscsmsjnncnc
sttt fram som sentra for sosial
kontakt, formidling av viktige
budskap og samordning av tjenes-
ter for barn med spesielle behov,
og det finnes et betydelig erfa-
ringsgrunnlag for dette arbeider
(bl.a. 9-12). Det utviklingsarbeider
som her har foregfitt bygger pd
helsestasjonen som en institusjon i
lokalsamfunnet, og det er sterke
holdepunkeer for ar disse funksjo-
nene boar here sammen i en helhet-
lig tjeneste. For tiden er det fore-
byggende arbeider for barn gjen-
stand for sterre kritisk vurdering
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og nytenkning enn pd mange
dr, og pd tross av mangedrig
faglig og ekonomisk lavpriori-
tering bide sentralt og lokale
hersker en storre optimisme
enn pi mange dr. Vi md vaere
dpne for de urviklings-
muligheter som foreligger
innenfor nivaerende organise- | F
ring, og det er disse mulighe- :
tene som md
holdes opp mot alternativene.
Dette beryr som tidligere
nevnt ikke ar alle sider ved tje-
nestene fungerer bra. Blant
annet er kontakeen til (og fra)
primzrlegetjenesten for dirlig.

Helhet? Mei,
fragmentering!

W
it

I |

forutsetninger i rollen som
premissleverandaor tl lokale
myndigheter som ingen andre
instanser. Samarbeidet mel-
lom en interessert helse-
stasjonslege og en helsesoster
— begge med inngiende
kjennskap til bide barnefami-
liene og lokalmiljeet i et vel
definert nzzromride, er p sitt
beste et utgangspunkt for fore-
byggende arbeid som det skal
mye til 4 overgd. Vi mi ogsa
her si at mulighetene som
ligger i dette ikke er godt nok
utnyteet.

Samarbeid med andre
tjenester
Til slutt en gcncn:” betrake-

En omlegging til «dansk sys-
teme dreter seg imidlertid ikke
bare om 4 overfere enkelee, isolerte
arhfidsuppgzw::r ol et |f:gr:kun tor,
men i stykke opp en virksomhet
som de fleste steder tross alt funge-
rer helhetlig. En slik fragmentering
kan rokke ved den nesten totale,
men sannsynligvis ganske sirbare
oppslutningen om tjenestene
(kanskje med unntak av vaksina-
sjonsdekningen som nok vil holde
seg rimelig bra vansett). Det blir

L 4] instans:.'r SOIM dﬂ ﬁr Ansvar Fnr
oversike og innlca"ing. Den enkelte
legﬂ' vil I{anskj:: ha bedre oversike
over ssin» populasjon, men det
kan bli vanskelig 4 holde en god
oversikt og hindheve gode pur-
ringsrutiner i kommunen som hel-
het. Og hva med de grupper som
lete faller utenfor i alle sammen-
henger?

Ridgivning om egenomsorg,
hverdagens sykdommer, forebyg-
gelse av barneulykker, hvordan leg-
ge til rette for en god fysisk og psy-
kisk utvikling osv. er informasjons-
oppgaver som mi deles mellom
helsesoster og lege. Det er viktig at
denne informasjonen er samord-
net, og at budskapene oppfattes
s0m rim::|ig L'llhcl:|ig::. Det er van-
skelig i dag, og en svekkelse av
arbeidsfellesskapet mellom helse-
soster og lege vil ikke gjore der let-
tere.
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Og ber, min sonn, kunngjor fuglen
SHLE territorium. .. et vanlig instinkt
hos de laverestdende dyrearter.

Fastlegen kan heller ikke overta
alle oppgavene for skole- og helse-
stasjonslegen slik de er faseslire i
retningslinjene for disse virksom-
hetene. Samfunnsmedisinske opp-
gaver vil enten bli nedtoner eller
overfert til kommunelege I, og en
ytrerligere fragmentering er resul-
raret,

Samfunnsmedisinsk virksomhet
giennom direkte kontakt
Helsestasjons- og skolehelsearbei-
det drives i hovedsak gjennom
direkte kontake med barna/famili-
ene, og innholdet i kontakten er
klinisk preget. Men fordi den har
hele barnebefolkningen som mil-
gruppe, er det i prinsippet ogsi en
samfunnsmedisinsk virksomhet
med stort potensiale for helsege-
vinst. Denne kombinasjonen av
individ- og samfunnsrettet virk-
somhet er mer verd i ta vare pi og
utvikle, enn engasjementet bide i
allmenn- og samfunnsmedisinske
miljeer tyder pi. Den brede, nare
og personlige kontakten med bru-
kerne gir helt spesielle muligheter
for oversikt over barnebefolkning-
ens helse og oppvekstvilkir som
helsestasjonen er pilagt. Og det gir

ning som ikke bare gjelder
torebygging, og ikke bare er
begrenser il tjenester for barn:
Mange av dagens store helsepro-
blemer har en sammensart natur
bide ndr det gjelder drsaker og
behandling. Dette er bl.a. gitt en
sentral omrale i St.meld w37
(1992-93) Usfordringer ¢ helsefrem-
mende og forebyggende arbeid, et av
de viktigste helsepolitiske doku-
menter de siste drene. Her l::gg::s
bredsiden ul for en ganskc klar
geograhsk organisering av alle hjel-
pe- og servicetjenester i kommu-
nene, En kurativ legetjeneste som
— szrlig i storre kommuner — er
organisert helr uten hensyn til der-
te, vil leet forsterke den ndvarende
tendensen til at legene blir stiende
pd sidelinjen i forhold il andre tje-
nester. Det vil vaere uheldig, forst
og fremst med ranke pd kvaliteten
av det samlede tilbudet, om ikke
medisinske uspcktﬂr gjores Ejddtn—
de i det tverrfaglige samarbeider.
Samtidig er det selvfolgelig en fare
for at legenes posisjon i forhold il
de evrige tjenestene vil bli mer og
mer anonym.

Fastlege med omradeansvar?
Kanskje kan de fleste av ovennevn-
te dilemma loses ved at fastlege-
ordningen ogsd i storre kommuner
over tid fir en klar, men lempelig
og Heksibel geografisk orientering.
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Det kan skje f.eks. ved at det i
hovedsak er lege-/helsesentra eller

et begrenset antall leger som tilleg-

ges det geografiske ansvaret, og er
ikke til hinder for at den enkelte
lege har et primaransvar for sin
listepopulasjon slik det er inten-
sjonen i fastlegeordningen. Da vil
trolig de som ikke finner seg til
rerte med en lege i omrider vaere
relative fi. Dette er ikke noe nytt,
omtrent slik har det jo fungert i
smikommunene i lang tid.

Det vil ikke fare til at legen
gjor rutineundersekelsene pi alle
liSiﬂ.Cx' harn, men 'l:ICt skul]c VETC

mulig for Fastltgt:n ifa Inpundu
uppdattring med akruelle upp|}'s—
ninger til sitt journalsystem. Og
det burde vare bra nok, eller - ?

Momenter som vurderes ved

splrsmil em omlegging
Huvis tjenestene fragmenteres:
Hvordan vil oppslutningen bli
for de ulike delene av dem?

— Hvordan vil samarbeid om
infurmasjunsuppga\r::m: Fungt:r::
hvis arbeidsfellesskapet mellom
helsesoster og lege svekkes? Vil
informasjonsoppgavene bli
ivaretart i alle travle og kurative
orienterte allmennpraksiser?

— Milrettede organundersokelser
og regelmessig utviklingsvurde-
ring: vil kvaliteten holde nod-
vendige mil uten skolering av
alle allmennleger?

— Hvordan wil |cgens mulighf:l‘
vaere for 4 ivarera det Fag"g
medisinske ansvarer for tjenes-
tene?
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— Vil legen delta i det wverrfaglige
arbeider med hjelpe-/stotteril-
tak for familier med behov for
serlig hjelp og stette? (Her er
det gode muligheter for et stor-
re engasjement enn i dag)

— Oppgaven med 4 bidra il &
bedre oppvekstforholdene ved 4
overvike helsetilstand og syk-
domskapende faktorer og 4
vare premissleverander tl lokale
beslutningstakere, er ikke godt
nok ivaretart i dag heller. Men
skal dette isoleres helr fra kli-
nisk praksis og forbeholdes
samfunnsmedisinsk personale?

- Kontinuiteten vil fra legenes
side trolig bli bedre, men med
mange leger 4 forholde seg til:
hvordan blir der med helsesas-
ters kontinuiter?

— Hva vil skje med rekrurtering-
en til helsesesterstillingene?

— Hva vil organiserte forebyggen-
de tjenester i regi av fastlege-
ordningen koste i forhold til
niverende ordning?

Honklusjoner

Det som er sagt ovenfor er ikke til
hinder for utproving av alternativer.
Tvert imot er det onskelig i sette
tjenesten under kritisk sokelys.
Det ber skje gjennom grundige
registreringer, der brukernes
mening ogsi kemmer frem. Alter-

native lesninger mi vurderes opp
mot tjenestene slik de fungerer i
dag, men ogsd mot de wtviklings-
muligheter som ligger i ndverende
organisering, eventuelt pd samme
kostnadsnivd som alternativene.

Helsestasjonen og skolehelsetje-
nesten mi inntil dokumentasjon
understotter bedre lasninger, bestd
som helhetlige tilbud som i dag og
utvikles derfra.

Dagens helsestasjons- og skole-
helsetjeneste mé forbedres: det fag-
lige fundamentet mi styrkes, ram-
mene mid utvides til anstendig nivd
der det er nedvendig, og kvaliteten
i utferelsen mi bedres.

Fastlegeordning som inkluderer
forebyggende arbeid som helsesta-
sjons- og skolehelsetjeneste, bar
giennomfores som preveordning
med grundig evaluering.

Revurdering av helsestasjons-
kort og journalrutiner, inklusive
sparsmilet om egenjournal, ber
vurderes uavhengig av hvilke ord-
ningcr man w:lgcr.

Det bar (av mange grunner)
utredes om fastlegeordningen i
storre kommuner ber underlegges
geograhsk organisering,
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Praksisierarar pa tur ¢il

Tekst: Lars Moland

Loy . il
| A

allmennpraksislzrar ved insti-
tuttet i Bergen. | okt. 1995 var

han med pd eit praksislerar-
kurs i Maastricht og Leuven.

Ord som Leffe og Duvel har no
fice eit innhald for allmennprakti-
karar pd Vestlandet. Deltakarane
pa seksjon for allmennmedisin
fekk rikeleg hove til 4 smaka pid
desse urmerka slsortane di me vit-
ja universitetsbyane Maastrichr i
Nederland og Leuven i Belgia.
Seksjon for allmennmedisin
ved Universitetet i Bergen arrange-
rer jamleg kurs for legar i allmenn-
praksis som har studentar hji seg i
lopet av dret. Tilbod om oppla-
ring og fagutvikling gjer det meir
interessant og spanande & vera

praksislaerar. Betre kvalifiserte laera-

rar gjev sjelvsagt og betre under-
visning, Studentane fir ein nytti-
gare praksis og det verkar positivt i
heve rekruttering til fager all-
mennmedisin.
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Kvart 3. kurs vert lagg til utlan-
det. Ein har tidlegare vitja all-
mennmedisinske fagmiljo i Eng-
land og Canada/USA. I okrober i
ir reiste 19 kursdelcakarar fri Far-
sund i ser til Molde i nord, il
Maastricht og Leuven. Tittelen pi
kurser i ir var «How to teach
medical studentse. Me fekk ei brei
innfering i legeurdanninga ved to
spanande og hegst ulike leresta-
der. I tillegg fekk me, dels gjen-
nom forelesningar og dels gjen-
nom samtaler med kollegaer, vita
mykje om belgisk og nederlandsk

allmennpraksis.

uSkillslab»

Medisinstudier i Maastricht er av
ny dato, fakulretet vart etablert i
1974. Eir hovudprinsipp i studier
er problembasert lering med hyp-
pig evaluering og tidleg kontake
med pasientar. Det er lagt stor
vekt pd trening av praktiske prose-
dyrar og trening av konsultasjons-
teknikk. Denne opplaringa gir
fare seg pd «skillslabs.

«Skillslab= er eit avansert labo-
ratorium der studentane over pid
alt frd enkel blodprovetaking cil
giennomfaring av fullstendig pasi-
entkonsultasjonar. Verksemda ved
laboratorier er organisert slik at
teori og praksis gir hand i hand frd
fyrste studiedr. Dersom temaer i
ein studiebolk er anemi, vil stu-
dentane lera om det i smigrupper
og ved sjolvstudium. Samstundes
vil dei pa «skillslab» gjera relevante
ovingar, t.d. prevetaking, intrave-
nes infusjon, gynekologisk under-
soking, rekraleksplorasjon, urinmi-
kroskopi, suturering o.s.b. Til dis-
posisjon for studentane stdr plast-
modellar av dei fleste lekamsdelane
og rikeleg med medisinsk utstyr.
Prosedyrane vert fyrst utforte pi
modellar. Sidan undersekjer stu-

Nederiand og Belgiat

dentane kvarandre, og laboratoriet
har og ein stab av lana «simulated
patientss som stiller opp ril kon-

sultasjonar, Etter kvart fir studen-
tane prova seg pi «ekre pasientars.

Laborartoriet har og utdanna
personar til 4 instruere studentane
i serleg intime undersekingar, t.d.
g.u. og rekraleksplorasjon. Med
lerarrettleiing fir studentane utfo-
ra undersekingane pd instruktora-
ne som si evaluerar studenten
direkre under og etter underso-
kinga.

Kursdeltakarane fri Noreg fekk
prova seg pd «skillslabs. Me vart
delte i tre grupper som skulle laga
program for opplering i 4 gje
intravenes infusjon, gjera gyneko-
logisk underseking og overbringa
triste bodskap. Me gjennomferte
undervisninga pi velvillige medi-
sinstudentar. Sidan testa me at dei
hadde lert det dei skulle lera.
Bide lararar og studentar kom
gjennom undervisninga utan
mein. Mange av oss norske, lerr
grinande legar fekk til og med
gode kjensler av 3 oppdaga at me
hadde noko i tilfora ungdommen.

Selv pd eit framande sprik var
ikkje generasjonsklofta umogeleg i
koma over.

I Noreg har det i det seinare
vorte kjent at nyutdanna legar har
for dirlege kunnskaper og for lite
reynsle nir der gjeld praktiske pro-
sedyrar. Pa bakgrunn av det vart
opphaldet pa «skillslab» svaert rele-
vant. For mange av oss hadde
namnet Maastriche frd ridlegare
ein dirleg klang. I denne saman-
hengen er det berre 4 seia: «Look
to Maastricht!

Universitetet i Leuven

Leuven er ein gamal universitetsby,
universitetet er der eldste i Nord-
Europa. Medisinstudiet er gamal-
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modig og autoritere, Dei fyrste 6
dra ser studentane knapr ein pasi-
ent og kateterforelesningar utgjer
det meste av undervisninga.

For i verta allmennpraktikar
mi ein gjennom tre dr i tillegg til
grunnutdanninga. I det fyrste av
desse dra (7. studiedr) er det lagt
inn ein bolk pd 8 veker der kom-
munikasjon og konsultasjonstek-
nikk stir sentralt.

Bolken vert kalla «I.T.W.cour-
se» som stdr for Intensiv Training
Weeks. Kursdeltakarane fri Noreg
gickk gjennom dette kurset i kort-
versjon. Me fekk fola intensiteten
pa kroppen.

Kurser tek utgangspunkt i ein
detaljert konsultasjonsmodell der
konsultasjonen vert dele i 5 hovud-
avsnitt,

Modellen er pasientsentrert.
Det er lagt veke pi ar pasienten
med eigne ord skal leggja fram kvi-
for kan kjem til lege. Legen skal
vera akrivist lyttande og gjennnom
opne sporsmil freista i avdekka
kva som er pasienten sine plager
og problem. Heile tida er der vik-
tig 4 kontrollera om det er samsvar
mellom legen og pasienten sine
oppfatningar.

Konsultasjonsmodellen er
demokratisk. Pasienten og legen
skal giennom samtale og underso-
kingar verta samde, «come to an
agrﬂ:mtnl‘n.

Mange av elementa i modellen
var kjente, m.a. fri Pendeltons teo-
riar og Kirsti Malterud si dokror-
avhandling om dei kvinnelege
pasientane. Det som likevel var
nytt og fascinerande for meg, var
det systematiske oppsettet og at
modellen var prakrisk. Ein la ikkje
vekr pi teoretisk tankegods, men
pd at studentane skulle fi eit nyttig
verkty i konsulrasjonane.

Undervisninga i konsultasjons-
teknikk ved fakulteter i Leuven
startar med generelle kommunika-
sjonsevingar leia av psykolog.
Erter det vert studentane kasta inn
i videokonsultasjonar med «simu-
lated patientss. Ein gir stegvis
fram i konsultasjonane med
urgangspunkt i modellen, Tre-
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ninga skjer fyrst med to og to stu-
dentar som ser pd kvarandre sine
konsultasjonar saman med lrar,
si kalla «parallel consultationss.
Etter det fir studentane gjennom-
fora heile konsultasjonar med reel-
le pasientar. Konsultasjonane vert
videofilma og analyserte i detalj i
grupper pa 6 studentar.

Dette er eit krevjande opplegg
der det er sers vikeig at studentane
kjenner seg trygge. Det var ei ut-
fordring for reynde, norske all-
mennprakeikarar & gi inn i studen-
trolla, me opplevde stotring og
fomling og klamme hender. Langt
verre ma det vera for studentar utan
roynsle. Undervisarane sa at dei la
stor veke pé i skapa ei trygg og god
stemning i kurset. Eg er likevel
ikkje overtydd om at studentane
alltid vart tekne godr nok vare pi.

Alt i alt erur eg me har mykje 4
lra av fakultetet i Leuven nir det
gjeld oppleringa av studentar i
kommunikasjon og konsultasjons-
teknikk. Seksjon for allmennmedi-
sin i Bergen bor vurdera om dei
kan nytta roynslene fri Leuven il
i styrka undervisninga av eigne
studentar. Heile den modellen me
vart presentert for, kan ikkje nyt-
tast i alle konsultasjonar. Einskilde
delar vil likevel vera relevante i
nesten alle samealer med pasientar.

Nederfandsk eg belgisk
alimennpraksis

I Nederland var allmennpraksis
giennomregulert med eit listesy-
stem svarande til der som no vert
provd i nokre kommunar her i
landet. Kvar lege har rotalansvar
heile dogner for ca. 2.300 pasien-
tar. Legevakr vert ikkje organisert
av det offentlege, men pi kollegial
basis av legane i eit omride. Legen
fir eit fast tilskot for kvar pasient
pd lista og pasientane betaler ikkje
eigenandel ved konsultasjonane.
Ventetid er eit ukjent omgrep i
Nederland. Alle fir koma il hji
lege same dag eller dagen etter dei
tingar time. Legane har 5-6 pasi-
entar i timen. Det vert naturleg
nok ikkje tid il & heyra korleis det

stir til med bestemor eller il & dis-

kutera reinsjakia. Arbeidsdagen er
fri ca. 08.00 = 19.00.

I Maastricht var me ein halv
dag utplasserte pa kontorer til ein
kollega. Det var sldande i sjd kor
disiplinerte pasientane var. Dei var
tydeleg innstilte pa & fi hjelp «il &
loyse det helseproblemer dei hadde
og ferdig med det. Pasientane sig
ut til 4 vera nogde.

Det er likevel grunn til 4 sperja
om alle pasientar vert teke godr
vare pi med denne arbeidsforma.
Pasientar med psyko-sosiale pro-
blemstillingar vil eg tru vert skade-
lidne. Eg har og mistanke om at
mange pasientar vert viste vidare
til spesialistar. Det hayrer og med
at det er mykje nederlandske all-
mennpraktikarar ikkje gjer. Til
demes har dei sers avgrensa labo-
ratorietenester. Dei har heller ikkje
nok med sjukemeldingar eller
wrygdesaker d gjere. Det tar cigne
legar seg av.

Av nederlandsk allmennpraksis
har me lite & lera. Legetenestene
var ckstremr tilgjengelege. | Noreg
har me kanskje gjort det for van-
skeleg 4 koma il lege. Har legane
sin arbeidssituasjon kome for
mykje i fokus?

I Belgia er legetenestene orga-
niserte etter kapitalistiske prinsipp
slik ein kan venta det i unionen.
Alle godkjente allmennprakrikarar
kan etablere eiga verksemd, og
pasientane betaler det det kostar 4
g til lege. Resulrater er at det i
Belgia er ein lege pd 600 personar;
legane kjempar om pasientane. Det
vert jobba med 4 endre systemer.

Nir ein legg eit kurs tl utlan-
det, md innhaldet vera sars gode
og spesielt. Berre di kan ein for-
svara dei auka uttgifrene. Dagane i
Maastricht og Leuven var interes-
sante, lererike og intense. Kursko-
miteen hadde gjort ein framifrd
jobb. Ikkje minst var det godr for
slitne praksislerarar 4 rekreera ei
helg i Amsterdam etter endr kurs.
Me kom alle heim i god stand og
med lada batteri.

Lars Moland,
kommunelege 2
5745 Aurland
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—  Kurset er en sjolstendig oppfalging av seminarene i arbeids-
medisin som ble holdt august 1994,

= Kurssted: Longyearbyen, Svalbard

- Kursledelse: Overlege Hikon Lasse Leira, Regionsykehusel i
Trh., Bedriftslege Knut Erik Andersen, Jotun, Sandefjord.

- Antall deltakere: Maks 43,

= Antall kurstimer: Kurset er sokt godkjent for spesialitetene i
arbeidsmedisin, samfunnsmedisin, allmennmedisin og
bedrifislege Dulf.

= Pameldingsfrist 1, mars,

- Avbestillingsgebyr kr. 350,- ved avbestilling far 15, mars.
Etter 15. mars betales full kursavgift,

= Kursavgift kr. 2.500.-.

—  Opphold og bespisning kr. 5.950,- (kr. 5.500.- i d_rom)
Betales etter at bekrefielse er mottatt.

= Reise: Priseksempel: Fra Tromse ca. kr. 2.300.-, fra Oslo ca.
kr. 3.600.,-.

- Kapasiteten pd overnatting i Longyearbyen er liten og amall
flyseter er begrenset. Ledsagere kan bare bli med dersom det
blir plass. Pimeldte ledsagere vil fa beskjed umiddelbart etter
pimeldingsfristens utlap. Pris for ledsagere kr, 5.500,-, Fly-
bilett ca. kr. 1.400.- fra Tromsp og kr. 2.200.- fra Oslo.

Pimelding til

Kurs & Kongresservice,

Svall, 7340 Oppdal,

TIF. 72 42 34 48, fax 7242 34 40

Bestillingsskjema for bestilling av flybilletter og evnt. scooter-tur
sondag blir sendt sammen med bekreftelsen.

Program

Fredag 19.04.96

20.50 Ankomst Svalbard Lufthavn,
Buss til Nybyen Gjestehus. Kort informasjon og
utdeling av infomappe pd bussen,

Lardag 20.04.96
09.00-12.00 Seniorforsker, Dr.med. & mag.Scient.Soc. Tage 5.
Kristensen, National Institute of Occupational
Health, Kgbenhionvn, Danmark
= Arbejdsmiljp og hjertekarsvedomme
* siress og hjertekarsyedom
*  kemiske og fysiske fakiorer og hjertesyedom
12.00 - 13.00 Lunsj pi kafe Busen
13.30 - 17.00 Seminar fortsetter:
—  Forebyggelse av hjertekarsvgdomme i arbejds-
mifjeet
*  endringer i arbejdsmiljeet
*  sundhedsfremme pd arbejdspladsen
*  rehabilitering pid arbejdspladsen

Arbeidsmedisinsk seminar
Longyearbyen, Svalbard, 19.—24. april 1996

= Arbejdsmiljpers relative bervdning for
fjertekarsygdomme
*  etiologisk fakionsudregninger
*  betydningen af andre faktorer
17.00 - 20.00 Sightseeing i Longyearbyen

20.00 Middag i kafeen
Sondag 21.04.96
08.00 Frokost, Dagen til fri avnytielse.
Forslag:
Scootertur (il Barentsburg, bespk pi Svalbard museum,
skitur pd egen hiind.
19.00 Middag
Mandag 22.04.96
07.30 Frokest

Arbeidsmiljg i Svalbard-gruvene.
Grupre |
08.30 Buss til Gruve 3, bespk i Gruva
11.00 Buss til Sentrumsomrider
Gruppe 2
10.45 Buss til Gruve 3, besak i Gruva
13.00 Buss til Kafe Busen

13.30 - 14.30 Lunsj i Kafe Busen
14.30 - 18.00 Overlege Dr.med. Bjorn Hilt Reg.svkehuset i Trh.
Mekanismer ved yrkesmedisinske lunaelidelser

(herlege Hikon Lasse Leira;

Er lgsemiddelskader fortsatt aktuelt?
19.00 Buss fra Lompen og til Nybyen Gjestehus

Resten av kvelden cget arrangement,

Tirsdag 23.04.96
07.30 Frokost
08.30 Buss fra Nybyen til Lompen

UR.00 - 12,00 Dr. J. Groeneweg, Faculty of Social Sciences,
Leiden University: The control of human error in the
accident causation process, Introduction o a risk
identification program: Tripod. {Leiden-modell)

12,00 Lunsj Kafe Busen

13.30 = 17.00 Fortsettelse av: Introduction to a risk identification
program: Tripod. (Leiden-modell)

17.00 Buss til Nybyen

20,00 Buss fra Nybyen til «Husets
Festmiddag ved Longyearbyen Grill og Restaurant
Individuell retur.

Onsdag 24.04.96

(6,00 Frokost

0630 Avreise til Svalbard Lufthavn
07.00 Flyaveang
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Lovetannprisen 1995 gikk til en
mangedrig NSAMer og allmenn-
praktiker i Kongsvinger — Elf Berg.
Hun har i alle dr veert akeiv i lokal-

Lovetannsprisen 995

til Eli Berg

miljeet og en padriver for faglig
samarbeid og faglig grasrotaktivi-
tet, utrettelig i sin kamp for 3 bed-
re primarhelsetjenesten. Siledes
ogsd en virkelig lovetann & regne —
sterk, livskraftig og modig.

Eli Berg er kjent som medre-
dakrer 1 Urpostens «jenteredak-
sjon» og har skrevet flere artikler i
Utposten. Siste bidrag var i Utpos-
ten nr. 6-95 hvor hun beskrev sitt
vellykkede samarbeid med psyko-
log i konsultasjon med pasienten.

De siste to drene har hun vart
pimus motor i «Ser-Hedmark
Legeforums — et forum for all-
mennleger og sykehusleger i dis-
trikeer, et forsek pd 4 skape bedre
dialog og samarbeid mellom 1. og
2. linje tjenesten.

Utposten
gratulerer!

Boken «Hverdagspediatri» av
barnelege Ole Sverre Haga ble
omtalt av Helge Worren i
«Utposten» nr. 7/1995. Det
foreligger na revidert og utvidet
stikkordliste til boken. De som
onsker det kan pa anmodning
fa tilsendt listen gratis fra
TANO forlag, Stortorvet 10,
0155 Oslo. Tif.: 22 42 55
00, telefax 22 42 01 64.
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Leserbrev

I Urposten nummer 7 for 1995 er
der publisert en artikkel om pri-
marlegetjenesten i Vestfold (1)
som jeg ikke klarer & la std uten
kommentarer. Etter mice syn har
ass. fylkeslege Outerstad her nok
en gang «hoppet» til konklusjoner
som det ikke er grunnlag for pd
bakgrunn av den undersekelsen
han har publisert resultatene fra i
artikkelen,

Intensjonene med Oreerstads
undersekelse var dels & i svar pd
hvordan kommunene har styrt
legedekningen etter ar de i 1994
fikk hovedansvaret for tjenestene,
dels 3 beskrive hvordan kommune-
ne har fordelt legetjenestene pa
kurativt arbeid, eldreomsorg, fore-
byggende helsearbeid, miljospors-
mil og administrative oppgaver.
For & £i svar pd disse spersmdl har
det tydeligvis vaert utarbeider et
sperreskjema som dert ikke er kopi
av i artikkelen, Hvem besvarte det-
te sparreskjema?

Hverdan i all verden
fremkommer timetallene?

Min farste innvending gjelder de
publiserte tall. Hvordan har Oreer-
stad kommet fram til de respektive
uketimetall for legetjenester? Dette
spersmil er serlig relevant for
avtaleleger og avtalelose leger. Er
de oppgitte uketimer avralelegenes
avtaletimer med kommunene? Har
i 5d fall Owerstad trukker fra de
timer som kan brukes til adminis-
trasjon, og de uker som kan avset-
tes til ferie og etterutdanning som
er en del av avealen? Er ancallet
timer pr uke et drsgjennomsnirr,
eller gjelder det kun for uker med
full arbeidstid?

Neste sporsmil er sd knytret til
avialelose legers timetall. Hvordan
i all verden er dette timerallet
heregne[? Er der kommunene som,
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Feilaktig og provoserende
om primxriegetjenesten i Vestfold

pd bakgrunn av legenes opplys-
ninger om dpningstid, har infor-

mert om timetaller for disse? Har
legene selv oppgitt timetall, og
hvordan er dette korrigert for
administrativt arbeid og fraver ved
ferier og kursdeltakelse?

Hvaordan er si uketimeraller for
helsestasjonstjeneste, skolehelsetje-
neste og eldreomsorg beregnet?
Det er normalt ikke skolehelserje-
neste i skoleferiene, men helsesta-
sjonene er som regel 4pne om
sommeren. Alders- og sykehjem er
derimot dpne hele dret. Er det kor-
rigert for dette i beregningene, og i
si fall hvordan?

Artikkelen erterlater altsd pa
dette omrider berydelig flere
spersmil enn svar. Toralr setr er
det sd stor grunn til wvil angiende
Orterstads timerall for legetjenes-
ter 1 Vestfold, at det vel egentdlig
ikke er grunnlag for diskusjon om
konklusjonene!

Hva er forebyggende arbeid?

I artikkelen er der gjort til et
poeng at kurartive legearbeid aker
pi bekostning av forebyggende
arbeid. Som belegg for denne
péstanden vises det til undersokel-
sens tall om n:duksjnn i andelen
]r:gr:[im::r bruk: pa ]'1::|scst:asjnn og
i skolehelsetjenesten.

Som medforfatrer av to baker
om helseopplysning og individret-
tet forebygging (2, 3) blir jeg svart
provosert av at Otterstad beskriver
forebyggende arbeid kun som
arbeid i helsestasjon og skolehelse-
tjeneste. Individretter forebyggen-
de arbeid skjer i okende grad
under konsultasjonene hos all-
mennpraktiserende leger. Det er
dessuten sterke faglige grunner for
i vektlegge betydningen av de rdd
og den npp]}-’sning al|mcnnprakri~
keren gir sine pasienter under kon-

sultasjonen (2,3). Arlig skjer det
15-20 millioner allmennlegekon-
sultasjoner i Norge, og de rid som
her gis kan ha vesentlig betydning
for enkeltpersoners livsstilsvalg. Jeg
kan derfor ikke akseptere Otter-
stads konklusjon om at andelen av
allmennlegenes arbeidstid som
medgdr til forebyggende arbeid er
redusert.

I perioden 1986 til 1993 okte
forevrig helsesosterdrsverkene pd
landsbasis med hele 23% (4). Der
kunne vare interessant 4 £ vite om
tilsvarende ekning har skjedd i
Vestfold. Kanskje helsestasjons- og
skolehelsetjenesten likevel er blitc
prioritert av kommunene?

Er det na virkelig sant at
kurative primzriegetjenester
skaper sine egne behey?

En av Otterstads konklusjoner er
at «lerdommen fra Vestlold er
klar: kurative primarlegetjenester
skaper sine egne behov...» Dette er
der ikke grunnlag for & konkludere
ut fra de tall som er publisert!

Vi ver fra Stortingsmelding nr.
S0 (1993-94) at Vestfold 1 1988
hadde darligst primarlegedekning
i Norge, i 1992 var Vestfold bare
fierde darligst, men hadde fortsate
cn ai]mcnnlcgcdclcning 50m var
10% darligere enn landsgjennom-
snittet (4). Okningen i allmennle-
getimer i Vestfold har derfor vierr
sterke pikrevd!

Som Oreerstad burde kjenne til
har der dessuten i denne perioden
blite pifert allmennlegene okende
krav til utfylling av flere og sterre
skjemaer. Ikke minst bidro trygde-
etaten i 1991-92 tl dette, men
ogsi forsikringsselskaper, skoler og
andre offentlige etater krever sta-
dig nye og mer omfartende legeer-
klzringer. [ tillegg gir befolkning-
en hyppigere og hyppigere il lege,
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noe som ikke er noe sernorsk
fenomen.

En ekning av primerlegedrsverk
i Vestfold i denne perioden kan der-
for ikke brukes som dokumenta-
sjon pd Otterstads pistander.

Avslutning
Min uzrbedige avslutning blir
derfor:

Kjzre Hans Knut Otterstad.
Kan du ikke slutte & publisere dir-
lige undersekelser med konklusjo-
ner som ikke kan belegges? Vi kan
gjerne vere uenig om politiske
mil og virkemidler, men du ma
slutte & begrunne dine politiske
argumenter med slike «underse-
kt:lst:rn.

Johnny Mjell
Torfeston. Gb
3100 Tonsberg
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Deet er som regel hyggelig 4 fi til-
bakemelding pd egne artikler fordi
der viser at innholdet er lest. Noen
ganger blir det ikke like godr for-
stitt. Johnny Mjells debattinnlegg
er meget emosjonelt og i tillegg
preget av at han ikke liker mine
konklusjoner. Det er derfor mest
viktig 4 forklare metodedelen i
min artikkel mer utfarlig, slik at
debartten kan fares pi en konstruk-
tiv mite. Dertte svaret er et forsek
pd dette, og jeg vil avholde meg fra
et polemisk svar. Saken gjelder
etter min mening heller ikke
uenighet om politiske mil og vir-
kemidler, men om kursen pi pri-
marlegetjenesten | kommunene,
etter innferingen av et nyte lovverk
i 1984, er i samsvar med de ved-
tatte mil. Jeg vil tro at debatten
trenger en minimumstilfersel av
data slik at den ikke i for stor grad
baseres pd tro, synsing og sterke
meninger.

I. Metoder for i innhente data
for legetimer, Datakvalitet
Resultatene er basert pd tall fra tre
wverrsnitisundersekelser. Bortsert
fra 1984, der rallene er estimarer,
er datamaterialet en sum av de
timctall sS0m kﬂmmunencs ANSVAar-
ligr lcgf: har sendr tl F}r]keslegt:n i
Vestfold. For i gi leserne et inn-
trykk av datakvaliteten er det
enklest i ta utgangspunke i 1994-
statistikken. Denne er fylt ut av
helsetjenesten i alle landets kom-
muner pi et felles sparreskjema fra
Statistisk sentralbyrd, Sosial- og
helsedepartementer og Statens hel-
setilsyn. I de fleste kommuner i
Vestfold er Immmunch:gc 1
dataansvarlig. P4 dette datagrunn-
1agr:t hviler fumvrig Nﬂrges offi-
sielle statistikk for kommunehelse-
tjenesten. | Vestfold har vi kvalitets-
kontrollert dataene for hver enkelt
kommune ved i se pi konsistensen
fra dr til ir. Der hvor det er store

Tilsvar til
Johnny Mjell

avvik eller uforklarlige tall har vi
sjckker daraene med den staristikk-
ansvarlige i kommunen. Jeg vil
videre hevde art tallmarerialer er
godr nok for denne type sammen-
ligninger.

2. Hva med dataenes validitet?
Dette er et meger sentralt sparsmil
og det trenger et fyldestgjorende
svar. Her blir sperreskjemaet av
sentral berydning. Jeg vil henvise
Mjell og andre interesserte til spor-
reskjemaet for leger for 1994, kft.
punkre 1. Dette inneholder en rett-
ledning som den statistikkansvar-
lige i kommunene skal benytre ved
utfylling. Skjemaet er etter min
mening entydig og enkelt 4 fylle ur
for alle kategorier av legetjenester
bortsett fra «legepraksis», Her er
det muligheter for diverse problema-
tiseringer slik som Mijell ogsd gir
eksempler pd i sitt innlegg. Rett-
ledningen sier at legevake og over-
tidsarbeid skal holdes utenfor,
dermed blir det mest logiske svar i
registrere antall timer til kurativ
praksis som kommunen har inn-
girt avtale om. Derte tallet er
entydig og beskriver det formelle
omfanget av denne virksomheten.

For myndighetene gjelder det 4
kunne beskrive primarlegetjenes-
tens ekonomiske rammebetingel-
ser, og det sentrale sporsmaler blir
hvor mange kurative legetimer
kommuner har inngirtt avtaler om.
Det er denne andelen som ber bli
gjenstand for helsepolitiske priori-
teringer og den md veies opp mot
antall legetimer som benyttes til
alternative aktiviteter som kom-
munen ogsd mi betale for.

Mijell stiller ogsd et sporsmal
om datagrunnlaget for avtalelase
leger. Her sier rettledningen: «Dis-
se plikeer 3 gi melding om sin
virksomhet til det lokale trygde-
kontor og den medisinsk faglig
ansvarlige ridgiver/kommunelege
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I». Dette stiller disse legene i sam-
me klasse som de ovrige legene
nir det gjelder plikeen il 4 gi
praksiskommunen de nedvendige
opplysninger om omfanget av sitt
praksistilbud. Jeg har ikke hart
noen mulighet for 4 sjekke data-
kvaliteten her, men vr:|gq:r a tro at
kﬂlnmunchgc 1 har rimc]ig gud
oversikt over ogsi disse legene og
innestir for de opplysningene som
er rapportert. Konklusjonen blir
derfor at validiteten i dette materi-
aler er tilfredsstillende i forhold il
i tallfeste den korrekee andel av de
ulike typer legearbeid som kom-
munen har ansvar for etter loven.

3. Hva er forebyggende arbeid?
Mijells innlegg gir her utover
rammen for min artikkel. Jeg har
kun konsentrert meg om legetimer,
ikke helsesastre eller andre fore-
byggende aktiviteter | kommunal
regi. Med forebyggende legearbeid
i denne artikkelen menes det |f:g,:.'-—
arbeid som betales av kommunen
og utfores 1 hcli‘stasjn-ncr og skoler.
Det er vikug at disse ametallene
kan isoleres som en egen aktivitet
og sees i relasjon til omfanget av
andre legetjenester i kommunen.

Jeg er selvfolgelig enig med
Mijell i ar det ogsi finnes betydelig
forebyggende akriviteter i legenes
kurative virksomhet. Poenger er at
dette er nzrmest umulig 4 kvan-
tifisere 1 rutinestaristikk. Mjc” har
dessuten va|gr i overse klassi-
fikasjonen av forebyggende arbeid 1
primare, sekundere og tertizre
tilrak.

4. Avslutning

Jeg vil avholde meg fra 4 polemisere
med Mjell om de konklusjoner jeg
har trukket. Etter min mening er
det viktig & fremme produksjonen
av darabasert kunnskap om uwvik-
lingen av legearbeid i kommune-
helsetjenesten. Jeg hiiper derfor
denne ekstrarunden om data-
grunnlag, datakvalitet, validiter og
definisjoner kan virke oppklarende
og bidra til en saklig debart.

Hans Knut Otterstad
Pb 2253, 3103 ?bm‘fﬁ'ﬂg
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(«The laterais»

Sendag 25. september 1995 refererte
Jesus Alcala i Dagens Nyheter det 8.000 sider lange
dokumentet fra Haagtribunalen om krigsforbrytelsene
i tidligere Jugoslavia. I artikkelen gjor han rede for det
dokumentariske grunnlaget for verdens forste rettsak mot
folkemord. Bosniaserbernes folketelling og inndeling etter
etnisk tilherighet kunne vise at i lopet av vel 12 maneder
hadde antallet muslimer i Prijedor, en by og distrike i
nordvest Bosnia, minsket fra 48.454 til 6.124, andre
ikke-serbere fra 15.271 til 8.481, mens den serbiske
befolkningen ekte fra 47.745 til 53.637. Disse endringene
er direkte resultater av mord, deportasjon og
konsentrasjonsleire. Hvordan kunne vi la det skje?

Tankene nedenfor ble skrevet mai 1995.

Husker du krigen i 19917

Vi fikk se den pd TV da den bare
var fire dager gammel. De glacte,
hlmstjerneliknende reporterne
bragte oss eksperturtalelser, analy-
ser og vurderinger. Men ingen lik.
Ingen kropper, ingen gritende,
farlose barn. Ingen lemlestede
mennesker, ingen hjerneskadede
invalider.

Hvor er de nd, heltene fra
Kuwaie? De som floy «<mission
after mission», for & avlevere sin
sordnancew, sitt materiale. Og
med klinisk eller retrere kirurgisk
(hvilken misbruk av et godt ord)
presisjon klarte de 3 unngd i treffe
«lateralss. «Laterals»? De som er
ved siden av milet, de som befin-
ner seg | nerheten het laterals.

Hvorfor beskyttes ikke FNs
fredete omrider? Hva er der med
Goadze, Sebrednice og Sarajevo
som gjer at man venter til det er
for sent.

For sent for barna som var pi
skolen da granatene falt. For sent
for kvinnene i komme i skjul for
voldrektsmennene. For sent for de
handlende pi torget.

Det preventive diplomatiet skal
fi en ny sjanse sier generalsekreta-

ren. Vi kan ikke angripe av hensyll

til dem som er i nerheten, «the
lateralss,

Hvor er besluttsomheten fra
Desert Storm? Hvor er Schwarrtz-
kopf med sin ledelsefilosofi? Hvor
er rreffsikkerheten fra midrosten?
Var det bare oljen som bandt trop-
pene sammen 1 Kuwait for tre 4r
siden? Den voldratte kvinnen had-
de ingen sjanser. Det drepre barner
hadde bare et liv. Hvordan kan
serberne se oss i ansikeet etter den-
ne krigen? Hvordan skal vi se pd
hverandre etter dette sviker?

Dag 5. Thelle
Institutt for allmennmedisin
Ph. 1130 — Blindern, 0318 Oslo

UTPOSTEM 1996; 25 (1)



Leserbrev

Hva har utviklingen

gjort med meg?

For mange ir siden var jeg en ver-
dikonservativ realist. Ercerhvert
bleknet det konservative i min
selvbevissther. Mitt verdisyn ble
sterkt og ideelt. Hvite var hvitt og
godt var godr. Jeg fant fi gritoner
og ingen mellomstadier mellom
godt og ondt.

I de siste ti irene har jeg grinet,
bokstavelig talt, og sitter igjen som
en pragmatisk realist. De absolutte
sannheter mistet deler av sin glod.
Griitonen var realiteten i det som
skjedde og i det beste som kunne
skje. Ideelle losninger snakker ing-
en lenger om, heller ikke jeg. De
var rett og slett ikke realistiske
nok. Realiteten var pragmariske
halvsannheter, consensus om man
vil: Flertallet mener at... Og fler-
tallet bestyrer som kjent, makeen —
ﬂg SEI'II'II'IL‘TCI'I.

54 kom kravet tl effektiviter, il
oket tempo, aker omsetning, redu-
serte kostnader, korr sage: Tilpas-
ning til markedsekonomien ogsi i
omsorgen for medmenneskene.
Det raste gjennom sykehusvesener
og etterhvert inn i primarhelsetje-
nesten. Vi fikk ikke lov d ha tid for
medmenneskene... 20-15 minut-
ters konsultasjoner, ikke mere.

Om a vere et medmenneske

«Du gir pasientene for mye tid.
Du forvenner pasientene. Dette
skal vere et yrke pi linje med
andre yrker...» Jeg okte omset-
ningen. Jeg kjorte en hard linje
gjennom det meste, gav mindre og
sjeldnere av meg selv.

Vi si en video i veilednings-
gruppen her om dagen fra en 7 dr
gammel konsultasjon.Den varte
30 minutter utenom de kliniske
undersokelsene. Mest snakket man
om psykososiale problemstillinger,
hvordan pasienten hadde det og
hvordan hun organiserte og klarte
hverdagen sin, langt mindre kon-
kret om hennes angina og hjerre-
svikt. Jeg spurte gruppen om noen
i dag hadde slike konsulrasjoner.
Ingen hadde det. Heller ikke jeg
har det... Og jeg skal liksom veere
veileder for nye allmennprakrikere.

54 kom der en svenske til Stei-
gen. Samtidig har vi en norsk-
amerikansk turnuskandidat. Pi et
El.gﬂ'lﬂ[(: Fnr nocn CIEE'LT Sid.fl'l 5d
Bengr Lindblad: «Her er et enorme
udekket behov for legerjenester i
Steigen. Det dere gjor er bare &
skrape i overflaten av pasientenes
problemer. Dere tar dere aldri rid
til & gd i dybden.En konsultasjon
bar aldri vaere kortere enn 30
minutter i gjennomsnitt.» Benge er
ikke antropolog eller sosialpsyko-
log. Han er dosent i pediatri og
har doktorgrad p vitamin B12.

Linda Reme Sagedal er overlege i
gynekologi, men mdtte ta norsk
distrikesturnus fer endelig norsk
lisens og valgte mot alle odds Stei-
gen kommune. P viirt more delee
hun Bengr Lindblads synspunkrer
fulle ue. Ogsa hun fant et store
behov for en mer helhetlig hold-
ning til pasientenes problemer.

I kveld ble jeg si konfrontert
med en ny utfordring. Min sviger-
inne, som er sykepleier, sa til meg:
Er der rarr at menneskene saker
paramedisinske tjenester? Legene
har jo ikke lenger tid «il 4 lyrte il
pasientenes innerste og mest
grunnleggende behov —.

Det skulle altsi en svensk
dosent i pediartri, en norsk-ameri-
kansk gynekolog og en relative
nyutdannet sykepleier til for i
vitalisere det mest grunnleggende
allmennmedisinske paradigma i
min bevissthet: Et helhetlig men-
m:.‘ilu:s:.-'n.

Tar jeg feil eller det det bare
min verdiforankring som er mani-
pulert av markedsokonomiens
liberalisme?

I hvor stor grad skal allmenn-
medisinen i fremtiden la sin fague-
vikling styre av slike krefter?

Leines, den 1. desember 1995
Fred Andersen,
.@'ﬂmmm:effgf i

| NYZPRISEPARABONNEMENT,

Utposten oker prisen pa abonnement til kr, 325,=
Prisokning pd papir samt okte portourgifter er drsaken til at UTPOSTEN
nd dessverre ma oke prisen pi abonnement.
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Ja, det gir an & nyde Dublin uten
4 vasse i hele Europas lit-synge-
dame-herre-farstedivisjon med til-
beher og oppstyr. Men hele Euro-
pa var der, det skal vare sikkert og
visst. Tredve land fordelr pd nesten
nitti leger fra medisinens forstelin-
je —eller omvendr — var langt &
foretrekke. European General
Practice Research Workshop vok-
ser. [ [iﬂcgg til alle gamh: ]-cjenn.:
var seks leger fra Ungarn, to fra
Polen og en fra Bulgaria med.
Romania var meldt, men kom
ikke. Og Tyrkia er med neste
gang.

Albania hadde sendr en selvsik-
ker og politisk scenevant skonom,
helseministerens personlige tals-
mann, som la frem den albanske
ministerens ambisiose reformplan
tor prijna'rm::d'fsim:n_ Denne had-
de blant andre oppgaver pi listen
av det man anser pikrcvd for 4 i
er Fuilgert‘ndt: helsevesen, & oke til-
gang til vann fra 4-5 timer daglig til
minst 87" Hans videre utr::dning
om tingenes tilstand i Albania var
som folgende: Omtrent 80% av
bygningene som huser helseinsti-
tusjoner er ute av drift. Alr medi-
sinsk-teknisk utstyr er mer enn 25
ir gammelt og virker bare delvis.
Regjeringen onsker  privatisere
helsevesen er, clog skal fo rcb}'ggt‘ll—
de tiltak og tannhelse for barn og
ungdnm inntil 18 4r vaere en
offentlig oppgave. Medikament-
forsyningen skal ogsd sikres ved at
omsetningen privatiseres helt. Dis-
se rammer skal gi bedre helse enn
nd for en befolkning der hver tre-
dje er under 15 ir, bare litt mer
enn fem prosent er eldre enn 65
ir, forventer leverid for menn er
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69 dr og raten for spedbarnsdede-
ligheten er 39.7. Det hele skal ikke
koste mer enn tre prosent av BNP,

Etter hans foredrag tenkre jeg —
og det inrammes med lite lauhet
— at jeg ikke hadde orket i vare
lege i et land med slike forhold.
Jeg har nok blitt en ganske bort-
skjemt skandinavisk allmennprak-
tiker som tar for gitr at best mulig
faglig handling forutsetter ikke
minimumsrammer men optimum-
stenkning,

A propos optimum: tenk dere
en nydelig okroberweekend i et
nermest mediterrant landskap
med himmelheoye siccomoretrar i
parken foran et hotell som speiler
Dublin Bay og fascinerende sol-
oppganger i alle vinduer, med roser
og nelliker i full blomst utenfor og
irsk good style og god mar innen-
for. Et sprikvirvar med engelske
overtoner sa langt evnen rekker, og
en storsmilende og litt redmusset
irsk kollega-vert, Frank Dobbs,
som med trer i @ynene mottar
min norske gratulasjon til drets
Nobelpris i licteratur tildelt Sea-
mus Heaney (som bor et stenkast
unna).

Jeg skjente jo allerede pa fly-
IJ].HSSCT] at lj.L't ventet rm:g noe SPE*
sielt fordi min drosjesjifor ble sa
respekefull i ansike og kropp da jeg
nevnte mitt mal. P4 veien dic fikk
jeg here navnene til alle de stjerner
fra medie- og underholdningsver-
denen som residerte der og som
jeg til sjiforens rimelige forbloffel-
se ikke kjente. Han forsoner seg
litt med sin utakknemlige oppgave
i kjore en si ignorant gjest da jeg
fortalte ar jeg hadde lest noen av
Nobelprisvinnerens dikt mellom

Dublin uten Grand Prix
= gar det an?

EGPRW-hgstmeate |2. — 15.10.1995,
42 Killiney Bay, Irland

Oslo og Dublin. Og da han harte
Oslo strilte han, for der skal jo
vare Grand Prix neste gang med
en kvinnelig irsk halv-vinner. Jeg
turde ikke si at jeg ikke kjente
hennes navn.

Dert faglige programmet pd
hestmater var tett. De ansvarlige
for utvalg av abstracts hadde viget
4 uwvide tidsrammen for hvert
foredrag, slik at alle fikk tredve
minutter. Mange brukte halvpar-
ten av tiden til & hore pd tilhorer-
nes mening, hvorved det ble mye
debare. Det skulle ogsi bare mang-
le nir det overordnede tema var
«metoder i allmennmedisinsk
forsknings. Men betegnende nok,
i denne internasjonale rammen,
som etter min erfaring ogsi 1 vir
nasjonale, begynner man med
metode og ikke med den hele
pakrevde klargjering av valg av
referanserammen for tenkningen.
Verden var stort sett matematisk.
Men si ga der seg som det mitre
ndr tredve land og enda flere kul-
turer gjor like faglige handlinger
pi tredve ulike miter (for eksem-
pel hvordan, for hva og hvor ofte
gir primzrlegen pd hjemmebe-
sok?). 54 har matematikerne plut-
selig et kjempeproblem: mangfold.
Og ikke bare det. Nir tredve land
begrunner sin praksis pd hver sin
mdte som den eneste fornuftige, si
er det neste kjempeproblem:
mangetydighet. Praver man i sam-
menligne de usammenlignbare og
telle dem som om de var numerisk
like, 53 blir det som 3 summere
elper, parer og selleri for s3 4 si
noe om tallikhet mellom frukt og
gronnsaker. Da er det plutselig
dpenbarr ar sosialt liv og kultur
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unndrar seg matematifiserende
grep.

Som det fremgir av det forut
sagte vil jeg ikke skjule min glede
over at dtte av 32 presenterte pro-
sjekeer var anlage som ikke-reduk-
sjonistiske, hvilket i Norge kalles
skvalitatives. Noen av dem som
ikke var det, bed pd problemer
som ba om en tilnzrming pd ikke-
kvantifisert mite. Det ble rydelig i
debatten. To «kvalitatives kom fra
Norge. Tor Anvik fra Bodo fortalte
stillferdig hvordan han gjentatte
ganger hadde opplevd at en pasi-
ent hadde gir seg selv en presis
diagnose pa bakgrunn ev en fysisk
erfaring eller gjenkjenning som
legen initiale betvilte. $3 hadde
pasienten rett, Undringer knytret
til denne indre kunnskap, og hvor-
dan den ble bragt inn i konsulta-
sjonen, ledet Tor Anvik inn i et
prosjekt med 70 videoinnspilte
konsultasjoner. Det henrev kollega
Schillemanns fra Antwerpen il
utropet: «Du forvalter en skatt. 'Ia
vare pd den.»

To unge norske kolleger, Ceci-
lie Arentz-Hansen og Kire Moen,
gjorde furore med sin No.1 pi
irets norske fagbok-liste: Legevake-
hindboken. De inviterte europeis-
ke kolleger til 4 samarbeide med
dem for i tilpasse boken ril andre
lands forhold. De fikk mye opp-
merksomhet. Spesielt de unge kol-
leger fra ost og sor var tydelig
interessert i noe si prakrisk og nyt-
tig og gjennomtenkr for fagets
hverdag.

Jeg mi ogsd nevne at kollegene
Will Clayton og Paul Wallace had-
de vaert | Tromse for 4 lare noe
om telemedisin, hvilker gjennom
norske briller ikke virket som en
direkte innlysende nedvendigher 4
ta i bruk i lille og kompakre UK;
men der tok jeg feil. Ikke geograh
men gkonomi var the point of
departure, dessuten antok engelsk-
mennene at telemedisin ville bli en
markedsfakror i kraft av seg selv,
slik at en faglig vurdering av de
mulige implikasjoner, etisk, juri-
disk, ekonomisk, var ansett som «i
viere ute i tider for teknikken tar
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av og bestemmer selv. P tysk har
vi et fint ord for slikt, som jeg for-
gjeves har provd i innfore i norsk:
Sachzwang, hvilket betyr at Saken
pitvinger oss handling og styrer
denne.

Kollega Tom Fahey fra Univer-
sitetet i Bristol imponerte alle med
sin glimrende sammenlignende
analyse av foreliggende retningslin-
jer for behandling av hyperten-
sjon. I en randomisert pasientpo-
pulasjon ble retningslinjer fra UK,
WHO, USA og Canada «testet»
mot dem fra New Zealand som
kategoriserer absolutt individuell
risiko for cardiovaskuler hendelse
innen pifalgende 10 dr. Avstanden
mellom gruppenes risiko kalkulert
etter de forskjellige programmer
var skremmende, Det blir enda
mer skremmende, og selvsagt for-
virrende, hvis man tenker ar alle
disse retningslinjer bygger pi
forskning som piberoper seg den
samme grad av vitenskapelighet og
gyldigher. Her savner jeg tid og
partmere til en dybdetenkning om
kunnskapsproduksjonen i medisi-
nen!

«Var det bare fag?», vil noen
kanskje sparre. Mei, bevares. En
kveld ba Frank Dobbs oss pd bus-
tur, si besokte vi en primarprak-
sis, og deretter kjorte og kjorte vi
helt ut pd landet og til enden av
veien dypt i en park og fant: selv-
sagt, et lite slotr. Der ble vi bespist
og bevinet etter alle kunstens
regler i dét huset, og de var av den
gode, gamle og utsekre sorten.
Som det her seg pi slottet, s had-
de jeg ved min venstre side en ekte
tysk greve med admirals-aner, (jeg
satt sd 4 si i rysk historie i den irske
slottshistorien) og vis 4 vis to Mal-
teserriddere av den lite yngre
irgang som ikke hadde veert i Jeru-
salem i ellevehundreognoe og var
noe si sivilt som allmennprakrike-
re. Ved nabobordet konverserte
den helt Strassbourg-nyvalgre
Euro-Wonca presidenten Frede
Olesen fra Arhus med Alexander
tra St. Petersburg, Hava fra Tel
Aviv og Theresa fra London. Ver-
denen var der hvor jeg var — for én

gangs skyld. Pi veien hjem sang
fire menn fra Budapest iblandet en
fra Gdansk og to fra Rotterdam
«In Dublin s fair city, where the
gitls are so pretry, I first caught a
sight of sweet Molly Malone»
bakerst i bussen som pi skoletur i
niende klasse der noen hadde fire
tak i pils bak lererens rygg. Serlig
ungarerne var utrolig bevandret i
irsk folklore.

Sé var de ogsd pi heftig uckikk
erter Molly Malone kvelden erter-
pi da hele EGP bega seg down-
town Dublin, hvilket er nesten
identisk med Trinity College,
Years, Joyce, Guinness og Jameson.
Jeg sier ikke hva de siste to navn
stir for, det er ulovlig i Norge.
Men for vi fikk noe av det sist-
nevnte | akademi-historiske omgi-
velser under og innenfor Trinity,
som forevrig ikke lignet serlig pa
frokostkjelleren eller RF-kjelleren
pi Blindern, var hele Europa gjest
hos The Lord Mayor of Dublin i
Mansion House, der irsk eikepane-
el av flertoms tykkelse er prydet
med gilde skjold av alle henfarne
Lord Mayors som bar si beskjedne
navn som Fitzgerald og Kennedy
og lignende. Den nivarende her,
blant mye annet siden man kan ta
til seg navn i rillegg til slektsnavnet
i Irland, ogsd Loftus. Han fortalte
om aner fra England og Amerika
og bekjente & ha vart innom
medisinstudiet hvilket var grunnen
til at han hadde tatt seg selv tid til
i mete oss allmennleger istedenfor
i sende sin vice. Med den meg
egne nysgjerrighet som ikke gir seg
for ting stemmer tenkre jeg at Lof-
tus, det mérte vaere Lofthus Har-
danger, men hvordan da aner fra
England og Amerika? Da det ble
min tur til 3 ha en téte 4 tére med
herren anbragte jeg forst min hil-
sen fra Norge, for si & sperre om
han hadde vart i Lofthus i Har-
danger ved kirsebarblomstrings-
tid, siden jeg formoder at hans
slektsnavn var derfra. Bingo! Hans
tippoldefar kom fra Lofthus til
England — og ble. Oldefaren deri-
mot emigrerte til USA, hvorfra
bestefaren kom til Irland iferc irsk
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Praktiske ferdigheter og prosedyrer

Kurs i mikroskopets bruk i allmennpraksis Bergen 25.-26.3.96

Det finnes i dag i Norge flere mil-
joer som arbeider med forskjellige
emner innenfor feltet:prakriske
ferdigheter og prosedyrers. 1 Ber-
gen er det opprettet et Kompetan-
sesenter for kliniske ferdigheter hos
praktiserende leger. Vi bestdr av en
daglig leder og 3-4 allmennprakri-
kere pi deltid som alle arbeider
med utvikling av kursmodeller
innenfor kering av prakriske klinis-
ke ferdigheter herunder bade prak-
tiske, kommunikartive og adminis-
trative prosedyrer. Kompetanse-
senteret har allerede urvikler og
avholdr flere kurs i prakriske fer-
digheter, bl.a. innenfor chirurgia
minor, skulderlidelser, prakrisk
lungemedisin ete.

Det aktuelle kurset omhandler
de viktigste omridene for mikro-
skopisk undersekelse i praksis. Det
er delt i 4 hoveddeler. Forste dag
omhandler gynekologisk og urolo-
gisk diagnostikk. Andre dag
omhandler mikroskopi og hudsyk-
dommer samt hemartologi. Kurset
sokes godkjent som emnekurs.
Emner anses 4 ha interesse i det
mikroskopet idag dels kan erstattes
av andre diagnostiske hjelpemidler.
Spersmilet er om alternativene er
bedre. Det vil bli undervist i bruk
av fasekontrastmikroskopet som
har vesentlige fordeler fremfor
vanlig lysmikroskop. Ferst og
fremst vil kurset vare lagt opp
med henblikk pd innlering av

nadvendige praktiske ferdigheter
foran mikroskopet. Foreleserne er
danske allmennprakrikere som har
giennomfort flere slike kurs i Dan-
mark tidligere. De har ale nedven-
dig utstyr til & gjennomfare kurser
(mht billedmateriale, biologisk
materiale etc). Kursene ledes pro-
fesjonelt. Det blir utdelt relevant,
kortfatter skriftlig dokumentasjon
til hvere enkelr emne.

Pimelding «l Kompetansesen-
ter for kliniske ferdigheter hos
prakriserende leger, Legenes hus,
Kalfarveien 37, 5018 Bergen.

Hilsen Hans Braadiand

kone. The Lord Mayors kone had-
de allerede vaert pa rekognoscering
i Hardanger og hadde vart betatr.
Jeg inviterte ham like godt dit nes-
te vir, i hdp om at ingen har noe
imot det.

Pi hjemveien | DART (som
ikke betyr «rask Ayvende pil man
kasters men Dublin Area Region
Train) langs Dublin Bay med alle
stasjonsnavn langs veien pi irsk og
gelisk og en gjeng unge med gui-
tar og irske ballader bakerst i cou-
péen tenkre jeg: hir skal jeg kom-
me tilbake. Wonca-kongressen
1997 skal vare i Dublin. [ shall be
there. Who else?
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Forevrig: EGPRW mai 96 er i
Vixja, Sverige, med tema Kvinners
helse, EGPRW cktober 96 er pd
Malta (de to riddere fra mirt ovale
bord pi slottet er vertskap), viren
97 er dpen ennd, St. Petersburg
eller Gdansk har vart nevnt, og
hesten 97 blir Barcelona, Kommer
dere? Metetimene teller i etterur-
danning, Fond Il betaler, deltakel-
se er gratis forutsatt medlemskap i
EGPRW som koster for tiden 25
ECU iret lik kr. 207, og presenta-
sjon av ditt prosjeke i allmenn-
medisin er ensket velkommen.
Hvis det ikke blir ke fra Norge i
fremtiden etter derte reisebrever si

vet ikke jeg. EGPRW er en hygge-
lig klub der avskjeden tar lang tid
fordi man skal klemme si mange,
og i drosjen til fAyplassen kan det
hende at en hollandsk, tysk-norsk
og gresk allmennprakeiker snakker
om preminoiske gudinnestatuetter
fra Krera som om vi virkelig hadde
en felles kulturell arv.

Anne Luise Kirkengen
Institutt for allmennmedisin

Unirversiterer § Okl
Postboks 1130 Blindern
0318 Oslo

UTPOSTEM 1996; 25 (1)



Etterutdanning for med-
arbeidere 1 allmennpraksis

Etterutdanningen er kommet i stand pa bakgrunn av et samarbeid mellom Almen
praktiserende laegers forening (Aplf), Norsk Bioingenierforbund (NOBI), Norsk
Helse- og Sosialforbund (NHS) og Norsk Helsesekreteerforbund (NHSF).

KURSETS MAL: A i en faglig kompetanscheving av det daglige arbeid

MALGRUPPE: Medarbeidere i allmenpraksis (legekontor) uavhengig av tidligere faglig bakgrunn
og geografisk tilherighet

KURSAVGIFT FOR MEDLEMMER AV OVENSTAENDE FORBUNI:
kr 3 250,- pr. deltaker pr. &r, tilsammen kr. 6.500,- + hindbok ca. ke, 300,—

KURSAVGIFT FOR IKKE MEDLEMMER:
Kr. 4.000.~ pr. ir, tilsammen kr, 8.000.- + hindbok ca. kr. 300~

OPPSTART: Sommer/host 1996
PAMELDINGSFRIST: 20. MARS 1996,

Etterutdanningen vil foregd i grupper pa 7 -10 medarbeidere og vil tilsammen utgjere 120 timer over en to-drs periode,
Det vil bli forsakt tilrettelagt slik al ingen deltaker har lengre reisevei enn 10 mil pr. mate.,

For nermere orientering, ring Norsk Helsesekret@rforbund, tlf. 77 65 71 80 eller tIf. 22 05 36 66

Pameldingsslipp:

Sendes: Norsk Helsesekretzrforbund, Posthoks 9202 Grenland, 0134 Oslo

Jeg onsker d melde meg il elterutdanningsgruppe (veiledergruppel for medarbeidere { allmennprobsis.

Adr.:

TUPFVAL oveeeemeesececsemeeeseseec oo ssssmssssssssssssssneneeees THarbeid:

Arbeidssted farbeidsgiver: ............

Medlem av hvilket forbund: .. Medlemsnr.: ......

Sokt tidligere (sett kryss) Ja 1O Nei [
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENS edb-spalte

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

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TIf: 56 1406 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
E-post Internet: john.leer@isf.uib.no

PROSEDYREPERMER - IGJEN

Vi vurderte to forskjellige hyper-
tekstprogram og to elektroniske
prosedyreboker — for Telemark og
for Mere- og Romsdal i denne
spalten for et par dr siden (6/93 og
1/94).

Tilveksten av nye prosedyrebe-
ker har girt ganske tregr. Rogaland
laget sin i 1994 i «Hyperwriter» og
har hart en revisjon i 1993, Resulta-
tet er etter min vurdering meget bra.

Der er flere som hiper at arbei-
det med prosedyrebaker skal full-
fores i alle fylkene. For 4 komme
et steg videre burde det bli enighet
om cn stanclard Fnr Prﬂdukﬁ-iﬂl‘l av
bekene. Her mi Oll, Aplf, NSAM
og Dnlf pd banen, og de mi utfor-
dre Helsetilsynet og Fylkeslegene.

Dnlf har ni etablert pr:aveclriﬁ
av egen web-server
(htep:/fwww.legeforeningen.no).

Standard dokumentformar i
www (world wide web) er Hyper-
Tekst Markup Language (HTML).
Dette er et hypertekstformar som
iCSCE av th:s:capc Dg dc andn’: WL'.'I:I"
browserne l:w::b—lt:stprugram].
Metscape oa. kan brukes pd enhver
PC med Windows (3.1, 95 og
NT) installert, og pd Mac.
HTML-formatet er i utgangs-
punktet UNIX-basert og kan selv-
folgelig leses ogsd fra en UNIX-
maskin. HTML-formatet er lett 4
lere, og det dukker stadig opp
oversettere som kan lage html-
dokumenter direkte fra de vanlig-
ste tekstbehandlingsprogrammene.

Jeg kunne tenke meg folgende
som lesning for pmmi}frebﬂkcm::

44

Dnlf, Aplf, Oll og NSAM stil-
ler seg bak en nasjonal prosedyre-
bok som vedlikeholdes pd Dnlf’s
web-server. Til denne lages der
grenboker for hver region og for
hvert fylke. Skulle enkeltkommu-
ner enske sine spesialgrener, kan
den kobles til, og det samme kan
den enkelte lege eller legekontor
gjore. En slik sentral organisering
av arbeidet ville gjore vedlikehold
og oppdatering svert enkel og
oversiktdlig, og alle leger kunne las-
te ned ny versjon og korreksjoner
til egen maskin. I den daglige bruk
ligger prosedyreboken pi din loka-
le PC og leses med feks. Netscape.

HTML fungerer slik at det er
enkelt & klippe ut og lime inn ele-
menter, lage hypertekstlinker, sette
inn illustrasjoner, tabeller — tl og
med lyd og video nir det miree bli
aktuelt. I www finnes en rekke
sokeredskap, og Dnlf-serveren er
erablert med WAIS-sokemulighet
hvilker gir anledning il seking pd
ord og uttrykk (fulleekstsak). Hva
sier dere ?

De prosedyrebokene som alle-
rede er ferdige behever bare i bli
oversart til HTML og er si klare
til bruk og kan fungere som mal
for nye som kommer «tuslende»
etter. Det ville fungere med en
asjefsredakrers pd nasjonalt niva
og «underredakterer» pd fylkesni-
vi. Nir redaksjonskomireene har
bestemt endringer, kan sjefsredak-
taren logge seg pi til web-serveren
og foreta oppdateringen direkre og
samtidig sende ut en felles e-mail

til alle brukere om at oppdatering
er foretart og at ny versjon kan las-
tes ned til egen maskin. Enkelr,
raskr og billig.

Vi hiper pd synspunkt og dis-
Icusjnnsinn]cgg i metidigt num-
mer.

Askoy 31/10-95
fafm Leer
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Videreutdanning

| folkehelsevitenskap
(Public Health)

Fagomridet medisin v/Institutt for samfunns-
medisin tar opp studenter til ett-drig eller ett-
semesters videreutdanning i folkehelseviten-
skap. Tilbudene er opprettet med @konomisk
stotte fra Den norske legeforening. I tillegg til
spesialiteten i samfunnsmedisin, er hgstsemesteret
godkjent med 175 kurstimer for spesialiteten i
allmennmedisin. MPH-grad gir ekstra meritt ved
spknad pa stilling (konf. Legeforeningens ir-
bok).

Legeforeningen yter etter fastsatte retnings-
linjer stipend til dekning av boutgifter, reiser, lit-
teratur samt lgnnstap (for leger som ikke fir per-
misjon med lgnn i 2. semester). Kommuenes
sentralforbund har anbefalt at det legges til rette
for at leger fir ta samfunnsmedisinsk utdanning
(KS-rundskriv 24/87). De som eventuelt fir pro-
blemer med & fi permisjon fra sin arbeidsgiver,
kan ta kontakt med Legeforeningens forhand-
lingsavdeling. Studiet gir normalt rett til studie-
lin i Statens linekasse for utdanning.

Ett-semesters videreutdanning

i folkehelsevitenskap

Forste semester inkl. bestitt eksamen godkjennes
som obligatorisk teoridel til spesialiteten i sam-
funnsmedisin (Kurs i kommunalt helsearbeid for
leger).

Ett-arig videreutdanning

i folkehelsevitenskap

Studiet tilsvarer utdanning til Master of Public

Health. P4 grunnlag av tidligere cand.mag.-grad

eller tilsvarende, gjennomfert studium og god-

kjent spesialoppgave fir studentene graden Kan-

didat i folkehelsevitenskap (MPH).
Folkehelsevitenskap er kunnskap om og meto-

der for 4 forebygge sykdom og fremme helse
ved organisert samfunnsmessig arbeid. Studiet
spker & gi forstdelse for epidemiologiske meto-
der som kreves for a beskrive forekomst av risiko-
faktorer og sykdom i befolkningen. Folkehelse-
vitenskap dekker et noe videre emneomriide enn
det som omfattes av samfunnsmedisin som
medisinsk spesialitet. Studiets malsetting er  gi
studentene et «vektpy» framfor ren kunnskaps-
lering.

Studiet er et heltidsstudium som kvalifiserer
helsepersonell for ledende stillinger i helsevese-
net bide i kommune, fylke og stat. Studiet er
ogsa velegnet for helsepersonell som vil gé inn i
forskning. Sgkerne md ha helse-/sosialfaglig
utdanning og tilfredsstille kravene til cand.mag.,
samt ha min. 2 drs yrkeserfaring fra helsevese-
net.

Hpstsemesteret starter i uke 34 og omfatter
folgende emner: EDB, statistikk og programpak-
ken Epi-Info, Epidemiologi og medisinsk statis-
tikk, Forebvggende helsearbeid, Organisasjon
og ledelse, Klinisk epidemiologi, Helsepkonomi
og beslutningsieori og Miljprettet helsevern.
Undervisningen i epidemiologiske metoder er
gitt et stgrre omfang enn de andre emnene. Epi-
demiologibolken og klinisk epidemiologi er fra
1994 ogsa definert som forskerkurs for bl.a. dok-
torgradstudenter. Virsemesteret er delt i to peri-
oder hvor emnene viderefgres, men hovedvekten
er lagt pa oppgaveskriving under veiledning.

Seknadsfrist: 20, februar 1996

Nzrmere opplysninger:

FH-utdanningen, Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Tromsa, N-9037 Tromsa.

TIf. 77 64 48 16/77 64 48 24 eller fax 77 64 48 31.
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. c Bréemide® " Astra™ AT -na.: JUTC Ads
MIKSTUR 25 o'l og 50 mgfenl: 1 el sdstur ineele . Aooccillin trilyedr
respond. amoxicillin 25 mg resp. 50 mg, kal. clavulan, respond ackd. cla-
vulan, 656 mg resp. 13, 1-mg. aspartam. 15 mg, aroma, comsti. Agqua

’ purif. q.5. Egenskaper: Kiessifisering: Den antibaktesicht virkstmme sub-
stansen er amoxicillin - et penbeilling Vidkmingseeanisme: Armoicillin har

baktericid effekt, og er aktive o grampositive kekker og stover, gramne-
gative kokker, samt et stort antall grampegative staver. Bremide innehol-
der fariten amoxesiilion opsd” beta-laktamase-inhibitoren lu'l.l'lr\,l!..'l!l.i}rr
Crﬂrulam-}'m har evnen til & inaktivere et stort antall beta-Lakiamaser somy
forekommer hos gramnegative bakterser og stafylokokker, Clavulansyme
viser spestelt god effekct mot de Klinisk viktige plasmidmedserte eney imense
soimt er drsak bl at bakterier uivikder resbslens mot penicilliner og cefalos-
poniner. Clavalamsvre beskyiter derved amosicillin mot nedbrvineng. |
Eliniske doser har rl.n'uhru_::rrr litem elber imgen antibaktericl] aktivitet
Vedd § kembinere amosicillin med clavalansyre uivides det antibakieriells
spekirum Bl opsd 3 omiatte betalaktarnaseproduserende  bakierier
Folsombeten for amoxicillin aker {Rave MIC-verdier) hos beta-lakbamase-
produserendse stimmer av Haemophilos influsmeae, Moraxela catarrda-
lis, Exchwrichia coli, Klebsivlla, Proteus mirabilis, Metsseria sonormhoss
>.1|11l-'d.'|.ph!.'|rn'ocn|: SPp. o falsombwet ses ugt..\ hos mange slammer av
Bacternides fragilis og Protews valgaris. . Pseudomonas  seniginosa,
Proteus morgank of reitgen, visse Enterobatterarter samt Providenciaer
resisbenve,  Hkedan  meticillinresistente  stafylokokker. Absorpsjon
Absorpsionen lor bide amoxacillin og clavulansyre er god etber peroral til-
foarsel. Serumniviens bor amoxicillin og clavulansyre folger hverandre bra
i mined 4 timser, Hos barn meed infeksjoner ql]:pn.\-. {mean] maksimal pl.\
srakonsentragon for bdde .|mn~c|ritlmn;.:_..'l.'u-.-ulant.!. T b r mc]lum-lﬁ--.-,g
B mimastier, Fh.'l.mti..lig matinntak l"i" irker  ikke .ﬂ\le-ri‘lﬂ}ul_‘h_ln
Halperingstid: D biologiske halveringstiden § serum er for amoxicillin
1.5 time og for clavulansyreld fimer, Profemiindimyg:  Proteinbindings-
graden ca. 17% resp. 20%. Uiskiliefse: Ca. 55-70% amoxicillin og 30-40%
clavularsyre whakilles i akbiv form i urinen innen 6 timer. Samitidig tilfor-
s av probenicid forsinker den renale wiskillelsen av amoxicillin men ikke
av clavulansyre. Indikasjoner: Otitis media hos barn der det er begrannet
mistanke om at infeksjonen e forirsaket av beta-laklamasedanfende bak-
terier. Kontraindikasjoner: Overfalsombet mot pericalling - Tidligere
artwaicillin. klavul aney reasaosiert leverpidvirkning. Pga. aspartaminnhol-
det mb preparatet ikke gis til bam med Follings sykdom, Bivirkninger:
Mwsrlip' overfidsomhbetsreaksjomer. som an.1l'}'l;|hnn.h wiekk g urhikaria
kan  forckomme, men e speldre med  peroral penscillinberapd

Hudreaksjoner: Exanthem og ecsinofili kan forekomme,  Ved infektios
* mononukleese er frekvensen av exanthem hoy, Fn forbeyet exanthemine
re arn e an es kvens gr opsd observert ved leukemi enkelttlfeiler av Toksisk Epidermal

Neknolyse [TEN) er rapportert. Castrointestinale: Castroinbestinale ube-

- - hag maed uvelfelelse, brekninger, og liss aviaring er rapportert | hoyeee fre-

1) kvens enn for ameccillin alene, Las avisring er vanligere etter den hoye

e e me dosen, Gastrointestinale ubehag kan reduseres vexd 3 b dosen ved starten
av mdltid. Leverphvitkning, vanligvis av kolestatisk type, men i visse bl

feller hepatocellulaer eller blandet, med cller uben ikienus, e rapportert i

hoyere fmekvens enn for amoxicillin alene, Tegm p.i I|..-1.'|.'Iph'i.rkning opp-

stir vanligvis Ii1IIiH i I.'u'h.mdlinw[wrimhn,. men kan | visse Filfellee nt:-..'n

- @ oppstd Aere uker etter avslultet behandlimg. Leverplvirkningen er vanlig-
vis reversibel. Forsiktighetsregler: Kryssallergi mellom. penicilliner og

% cefalosporiner forekommer.  Ved ket cefalbsporinovertolsomhbet skal

preparatet’ om muolig unngds eller anvendis madd . stor fersikbghet.

Forsiktighet bor utvises ved bruk bl pasienter med betydelig nedsati

leverfunksjon, Grlvidill\fﬁmmins: Mo sikkegheden for Bremede under

(amaoxicillin + clauulan;yrej gravidibet ikke or tilstrekkelig dokumentert, bor Bremide il viders kun
gis bl gravide § unntakstilielle. Amoxbeillin passerer over | morsmelk,
men rsiko for pldvirtkning ph barmet synes usanmsynlig i terapeutiske

Ay " doser. Forelopig vet man ikke om clavulansyme passerer over i morsmelk
RESJ.leEIE]‘IdE ﬂt].t't kan Ek}'].des Interaksjoner:  Sambidig tilfersel av probenecid hemmer den renale

L s et i uiskillelsen av |'u-rriri'll'iru-r.Dnulinr,: Selarkert nedsatt r:._\'wl‘ul'li'.{ptm mieds

i af pﬁSl'ETlten har 'E'n u]feks]ﬂn farer en f..wlunﬁﬂ h.1|w'r|npiid for amoxicillan 1 serum, antall drm('ringw'r
. [ T 3 prodosgn bor i slike tilielle redusers, Nedsatt leverfunkspon bar overvikes
forarsaket av pema]lmre'slstente regehmessig, o doseringen virderes i forhold 6l denne. Bremide kan tas

; wavhengig av mdltsd. Baem: Ved moderate infeksjoner: Mormaldose tl
Fi HaemﬂphllllS ].I]ﬂuellzae E].IET barn er 2 mg/ kg kroppsvekt pr. dogn med bensyn pd mengden amoxsicl-

. ' lim, bordedt pd 3 doser {se doseringsskjema nedenbor). Ved alvorlige infek-
Moraxella Catarrhalis. Bremide sjoner anbefales 40 mg, kg kroppsvekt pr. dogn med hensyn pd mengden

. . L i amaxicillin. Mormalt anbefales 7-10 dagors behandling.
har god ‘effekt pa disse mikrobene.” i i =

z Mikstur Bremide 25 mg/ml {1 ml mikstar = 25 myg amoxicillin

T Kroppsveki L‘UEIH’MI‘i.IlS
Bremide er en kombinasjon av 2 ma/ke 40 mg/kg
e ) : 56 kg 1.5 ml 3 ggr daglig 2.5 ml 3 gpr daglig
amoxicillin og clavulansyre. 79 kg Zmi3ggrdugliy 4 mi3 ggr daglg
10-12 kg 25mil 3'3.'? daglig .

Clavulanﬁ'r}ﬂ'e Er El"l bel:alakta-m-ase- 1 mdleskpe = 5 mil = 125 myg amoxicillin
i.t'll‘ﬂbltm" l Bremld'e er ClanaI'l" & ?.tikmlr EBremide 50 mg/ml (1 ml mikstur = 50 mg amoxicilling

3 3 Kroppsvekl Dhepnioserin
syrens oppgave a makhvjer_e ‘ j gl s A il
betalaktamasen, slik at amoxicillinet : 79 kg 1 mil 3 gax daglig F il 355 delli
5 5 b 1012k 1.5ml3 dagli 25ml3 dagli
far full effekt pa bakteriene. 1319k R e H e
= - M kg 35 ml 3 ger daglig Tl 3 e daglig
: X : = M) kg 5ol 3 gar daglig 10 mil 3 v daglig

1 mlleskje = § ml = I'ih'nﬁ AT ||!i|r

Andre opplysninger: Miksturen leveres til apobek som pulver tl miksbk

} . e Miksturen tlberedes ferdig pi apotek. Oppbevaring o haldbarhet:

" Ferdig tilberedt mikstur skal oppbevares i kjolskap og er da holdbar i 7

. - L dager, !‘qknlnw:r nﬁ?riuc!: a5 myin]‘. 100 mil kr. 116,50, 50 amgfmi: 100 ml
s Astro Morge S— o kr, 193,100, {Pr, 1.12.95)

- © Astra Morge AS, 1995, Preparatomtalen er opphaviretislig beskyties i
Astra Morge AS. Postboks 11471 Skérer henhald il lov om opphavsrett B dndsverk moyv. av 12, mai 1961,

Telefon &7 92 15 00. Telelax &7 92 14 50 | Godkjent av SLK 31.08.95,
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B-blad

Akutte skader

Dysmenoré
L]

Artrose, Bechterew
og Revmatoid Artritt

En daglig dose

Bahandlingskostnader | kr. | et &r
for NEAID'S som dossres en gang daglig.

1.740 ReG
-
—— = B

Kibde: Spesialitetsprislisten 1, jarear 1995
l * Orudis Depotichpsler

=

Priser for NSAID & som doseres on gang deglig.

Prodikt Pakning Pris
mﬂf; s 100 374,50
mgm 100 314,80
;m.ruﬂ;bhnw 20 mg we 476,60 ]
m - 100 707,80
Orudis 20 ma 100 781,20

Kilde: Spesialitetsprisksten 1, [anuar 1095

H.l'rl‘rﬂl'l!l‘f

1) Saejili 1; Drug Investigations 2
(Supgel 43z 1-21, 1940
2 Uekama K. Irie T:
(Suppl 4): 2228 195

B0 Acerhi I, Labag E. jr. & al: Drog
Investigations 2 {Suppl 4): 50-55. 19K

4 Awerhi I, 0 i G % al: I 1. Clin,
Phswm, Kes, VI3 175180 1988)

3) Acerhi I, Vemtara 1% Deog Dey 1991
HSupypld 1): 17-19

i) Tomburro P, Galasso i:;

Il Beenmatologs Anne X - n.6

Mov/Thee (257-241) 1989

7 Martens M: Corre Ther Res 19491

55z 30h-Ai

Brexidel

Pirosicam-U-eyclulextrin

g Investigutisns 2

Produsert pé lisens fra CHIESI, ITALLA

Y jopns

Returadresse: RMR, Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

&) W'

.

h\"‘;" b

BREXIDOL® .\« pRINSIPY
-like rask effekt som injeksjon!o»

.W
< R

‘hnniagiel
Piranicam

iSman  Jmin 1 tima P, plIS

korcaniradajon

ot

B 70 mg Brexido™
L] 7% mg Dicigheran
11 B 102 g Ketaprolen B

Fir 1.
Flasmadonsentrasponer eoter frevids™ oy
wnirerkarpalol prresvicom. Frrer 3

Krystaller

'ﬁﬂll'i:,r‘ NEALDs leestdir av b rysli | [
meid sterke hindinger som md spploses for sioffer
inntar maleksler og absorberbar form,
hsorberes langsomi.

= NYCOMED PHARMA-
ATC-nr: MOLA G

C BREXIDM

i} AL i il 1 a

- Beeyclmbestrin. aegy. pirosicam. 20 me,
Il g, aspartam 15 mg. eonstil.s.

TTER 20 e Huver tablett inneh.:
PFaronacam - Boyclmlestrin, aeqy. piresicam. 20 me.
lactas. M2 myg eomnstit, .=,

INIMEASJONE
Reumatoid artrin, juvenil resmatoid artein, mb,
ek hterey, arirouer. \.EIHIl'!'llﬂ:n-lq;'.qu"d
tilstamder i muskel-skjolaticystomet.

Pramer dysmenaore,

KRONTRAINDMEASION ER:

Aktivt nlens pepticiom og gastrointesting)
bladning, (hverfslsombaet for preparate,

k Y saTil k sjon med acel 5'I-ut|-.:. I-., re eller jinadre
antiflogistikn mulig, Skal ikke gis om dizse har
forhrnaker s¥mipHomer wh asimmg |n--1r|mlyr||u-r.
angioneurolisk pdem eller urticaria,
hontraimdisert i 3, trimester, Dosepulver:
Pasiciter med fenylketonuri pga. asparam,
BIVIRENINGER:

LT i imale (vanligstl; Dyvspeptiske plager
sotia kvalme, opigastirishe smerter, fordoyelsss-
besvaer, stomalift. Gastro-intestinal Msdning
i og wleus ferekammer,  Fatale i
tewt ml pdroxicam. Sentralperyose;
Svimimelhet, hisbepine, sevnloshet, degrresjon.
|1.|.|l||-'r||uij-:|r||'r g ||JE|'nlr-|in' rr sell.
bardioyvaskulere’ renale: Palpitasjoner, sadem,
spestell ankeladem, reversibel Torhoy el oy

BUM og kreatinin er eapporiert, hematori.
Dermatalagiske: Klie, utslett. fotoallergisk

reaks o, alopecio, Mege sjelden: Doyehalyse.
Stevens-lohnsons symdros sisk epidermal
nekrolyse (Lyell sy mlrom), obullase reaksjoner,
Hyporsensitivites; Anafylaktisk reaksjon,
bronkospasme, urtbearia’ angineiarslisk adem,
vaskulitt ag <serom sickness s er setl sjelden.
Hematologisbe; Beduksjon i hemeglob g
bematokrit ikke-relatert il swnllig gastroinledinal
bladning. Tromboeytopen, ikke-trombocylopenick
pucpera (Hepock Schinlein ). beakopeni og
cusinafili er rapgaortert. Meget <jelden aplastisk ag
hemolytisk anemi. Lever: Enkelte tilfeller av
forhayet transaminasenivi. Ikterus ag hepatin er
rapporterl. Yhelvre: Tinnitus. Harselsaedseielse
i e tilfelber. Tike=vm ag wy wirritasjon. Apdee:
g lypergly kemd, neseblocdning, dyspoe or
et Sjeldne tilfeller av positiv AN A-est,
ISR TIGHETSREGLER:

Pasienter som har hat peptish mavesie eller
alverlig slyspepsi, md t'Llr:rrn'- sarrskili g

kamit ig. [romer pd 30 mg daghy oller
wher pisthasen for
iiviekninger, Pza. nede=an
plateaggregasjon samt interaksjon med ey,
antikoagulantia vg risikio for Tarlenpel |p|1||i|||'n|_::.
tidl, midl piroxicam anvendes med orsikiigh

haos

Fa. 2
Praeefgeavsk sffides, Faotrnsticd g sicd vl meakesiomend offade
eiter Srenilol” g sntramusbulore VSARS (61

Muolekyler innkapsling

Broxidol® bestér av innkapslede molekyler, ot
for etn, i en meget s “hinding” Malekylene frigis
raskt, g or umiddelbart alsorberlare,
Absorberes raske.

pasienter med hoagulaspensdefekier. Antiflogisiika
kan furdrsake reversibel nedsettelse av nyre-
giennomblsdning og nyrefanksjon. Forsiktighs
meli ivises sedd pedsatt nyrefunksjon agleller
hjertefumks jon, samt ved hsy abder, Pga,
pirexicams renale wiskillelse br lavere dosering
varderes ved neddsan ny reflunksjon, og pasieaten
wvarvakes, Hor rinere: vied vedvarenade ukniﬂ:
i bew frrllllkﬁjlllln]ll'ﬂ-n'l wller Kliniske Legm il
beversykdom. Ved symsfarstyrrelser anbefales
undlersakelse hos ovespesialist, Anbefales ihke il
barn. Kam maskere indeksjon, Ut fra tearetiske
betrakininger og studier over virknings
mekanismen for antiflogistika cr det ew mulizhen
for an Ill'llilldrtll; aver lang tisd kan forsinke
tilhelingsprasesser, inklusive frakin elning.
Ikt er 'Lil.l'lv.u'\iI |1|1|.1i.; al arteoser kam vise rask
progresjon ogsh umler kontinuerlig behinmdling
med antiflomatika,
GRAVIDITET/AMMING:

Kontraindisert i &, trimester, Teratogen cffeki er
ikke wist i dyrelorsak. Anbelales ikke til gravide
cller kvinner under amming da sikkerheten und
eraviditel ikke e doksinestert.
Urergang i morsmelk: Konsentrasjon i neelken
ca, 1-3% av konsentrasjon i seeum,
INTERARSJONER: Preparater med sy
proteinbinding, [oks, orale antidiabetika og
antikoagulantio. kie litimskonsenteasjoner er
rapportert. Cimetidin kan gi bent akning i
absarpajon, AT ag C-mas av piroxican.
laterferens med diuretikas natrineetiske effekn.
(1:54he amti-renmeatika )
IS ERIN G
wmgen or den samme for tablener g

lver. Dosepulverel ulrsres i el 12 mlnss
vann. Heamatoid arein, mb. Bekbterey og arieose,
Startidose ag vanliy vedlikeholdsdose or 200 mg
daghiz, tatt som | dose, Nocn pasienter kan
firsaksvis 4 de redlusert til 10 mg daglig. mens
enkeltr kan ha how Fier opptil 30 mg daglig, som
L eller 2 doser, Yed artrose lar |r]|q|1.‘||i||F|-|1 ikke
gis kontinuerlig, men wlermitlerende, avlengip sv
pasicnbens r (s Forsiktighetsreglerl. Juvenl
Hewmatond artritt: Personer =46 kg: 50 mg. Dosen
tas | gang daghiz. Akuie ml'l:urlma:j-:mst'rlilnml:-!
i muskel-ekjeletteystemet: Forste 2 dager 40 mg
daglig sam enkelt eller delt dose, Derctier M mg
dhaglig i 5-12 dager. Alysmenore: Farste 2
chaager 40 mg ta00 som | dose, senere am nedvenslig
20 mg daglig, Behandlingen startes ved
legviende mensi risjonslsesvier,
OVERDOSERINGFORGIFTNING,

Behamdling: Sympromatisk. Aktivt kull kan
reslissere absorpsjon og reabsorpsjon av prrexicam.

PARNINGER (H: PRISER: (Pr. 1.1.-95)

Tablenter: Enpac:T stk krd5,200 20 stk. ke 02 B,
Biske: 100 stk ke 2765k Dosegalver 30 sk, ke 02 80
Te3. 17,35




