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Om Kvinner, menn ¢
og det matematifiserte {17775

Fﬂlgcn de innremmelse kommer
]'.I.IPJ].CT]EIC, d.'l'.‘l'l HVSIEI'TCT noe am
alder, men altsd likevel — underteg-
ru:dt' ti]hr.-!-rcr dl'l'l mL‘g::t U'I'I'IEE]IL'
kohorte som referes til som seksti-
itterne. Det var gyldne dager. Vi
gikk i tog, men ikke i takt,
besteme ikke 1 takt — det var en
meget individualistisk massebeve-
EC[SL‘ - Fﬂrk}-’nt{' at ale var pu]itikk
ﬂg prutcsttrtr: mot ﬂlt \"Cllld.t i'\"t‘r'
den. Vir rectferdige vrede ble
rundhinder fordelt, mese pi USA,
politiet, foreldrene og samfunnet.
[kke minst samfunnet. De talefore,
og dem var det mange av, bestemte
at egentlig fantes det ikke syke
mennesker, bare syke samfunn.

Fi dr senere slo kvinnebevegel-
sen ut i full blomst. S gikk vi i
tog igjen, sr:-u']ig ikke i take, og for-
delte pény s!c:-,rld for alt vondr i
verden, N4 var gj::nsrand::n for var
H.‘ttFL'l'dig_E \"['CCI\‘." dt:n andr:: halvdt:i
av menneskeheten. Som vi egent-
lig kunne klare oss uten, dersom vi
 bare fikk rilstrekkelig med péliteli-
ge dypfrysere. Igjen var det gyldne
dager.

Det er derfor med en felelse av
nostalgi vi presenterer en artikkel
nettopp om samfunnet som drsak
til sykdom, og menns ansvar for at
det har blitt si galt. Artikkelen er
av knllcg:a Anne Luise Kirkengen,
fra Insoruce for Allmennmedisin,
og har den underfundige tittelen
«Formelen for den menneskelige
norm er N = XY,

Bredt uttryke har artikkelen to
utgangspunke, forstdelse av syk-
dom i sosial ssmmenheng og kvin-
ners posisjon i helse- og sykdoms-
begrepene. Spissformulert kan den
oppsummeres slik: sykdom kan
bare forstis i sosial kontekst, det er
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mannen som har definert hva som
er syke og hva som ikke er der,
hvilket ferer galt av sted, spesielc
for dem av oss som visstnok lider
den vanskjebne ikke & vare menn.

Artikkelen kan leses pd mange
mdter. Som et kuriosum — et gufs
fra en svunnen tid. Med vrangvilje
— gir de seg aldri? Eller med forsok
pd 4 forstd budskapet. Og det bur-
de vi bdde vare trenet il og inn-
stile pd. Til grunn for god lege-
kunst, som vi angivelig driver og
utaver, ligger kommunikasjonens
krevende kunst. Som vi alle daglig
erfarer, fordrer den kunsten aktiv
innsats ogsd av mottageren.

S4 nir forfatteren skriver at
sykdom er ubegripelig utenfor
rammen av det sosiale liv, skal vi
ikke med en gang retorisk sperre
om hun sikter til fotvorter, bruk-
ket arm, blerebetennelse, bryst-
kreft, sinusitt — alle de tusener av
smi og store ting som kan feile et
menneske, helt privat, uten at vi
kan legge skylden pi andre for det.
Det samme gjelder ndr hun frem-
serter den pastanden ac skillet mel-
lom parologi og normaliter er nor-
mativt. Apenbart sikter hun til
andre typer lidelser. Det er opp til
leseren & forstd hvilke.

Det er ikke nedvendig 4 opp-
fatte utsagn om den eller de som
har rett ol 4 besternme normen,
S0 at dl:r I‘CHITI ha'-::n til S]r"l'l{.‘
und{:r ﬁt&l‘d‘i{.‘n. II!.L"d dﬂ.'l'ln{.‘ Sﬂig'
livede, selvhenforende mdstmmpc-
konspirasjonsteorien om et gigan-
tisk felles maskuling lederskap byg-
ger pd tilraner make hvis fremste
mil er & undertrykke kvinner, og
deretter konkludere med at de som
skriver sint i virkeligheten er smarte
manipulerende kvinnfolk som

hiper 4 hove inn sekund=rgevin-
ster i rollen som uskyldige ofre.

Det gir an & vaere uenig. Jeg er
det med flere av punktene, fcks
der hun skriver at det meste av
medisinsk forskning i de siste fem-
ti ir har vert konsentrert om et
fitall ilstander og at kvinner syste-
matisk har blitr utelukket fra de
fleste og de storste studier. Jeg er
heller ikke siklker pé at & matema-
tifisere det som kan og ber mate-
matifiseres nndv-:ndigvis gir kunn-
skap av lav sosial relevans. Men det
er saklig uenighet.

54 gjer som jeg, reis ikke bust,
men reflekter over budskapet, gjor
opp en mening om det som skri-
ves, og send gjerne et tilsvar gjen-
nom Utposten om det du er uenig
eller for den saks ak}fld enig i,
Dersom du nd er sd |'|Eldig d vaere
mann, stilles det i felge artikkelen
visse krav: du md skrive velformer,
velavgrenset, bestemt, presist og
klart. Hvis du alisd er mann, Anne
Luise Kirkengen og jeg er si heldige
i vaere kvinner, si vi behover ikke
det,

T Sadud Thiae YU LIKE
ARITHMETIC TS A VERY
PRECISE SUBIECT

AT Y BT i S T
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Formelen for den
menneskelige norm er N=XY

Tekst:
Anne Luise Kirkengen

NSAM-representant og
stipendiat. Det er ennd ikke
avklart hva hun skal bli nar

hun blir vaksen.

Den nzrmest matematisk formu-
lerte tittel for denne teksten skal
ikke antyde at jeg har forlatt min
grunnleggende filosofi, fenomeno-
logien (1). Jeg vil under ingen
omstendigheter tenke, skrive eller
snakke om mennesker og mennes-
kelige lidelser i er utelukkende
matematisk eller biologisk sprik.
Og jeg vil aldri gi matemarikk og
biologi hovedvekten i mine reflek-
sjoner over omridene menneskelig
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helse og sosiale liv. Disse to omri-
der betrakter jeg som tett forbun-
det. Sykdom er wbegripelig utenfor
rammen av det sosiale liv som
bestemmer hvilke foringer som
avgjer skillet mellom der normale
og der syke.

[ julenummeret av Tidsskrifeet
for Den norske legeforening skrev
vir kollega Bjern Hoffmann en
klok rekst om problemene som
oppstir nir medisinens skille mel-
lom normalt og patologisk skal
begrunnes (2). Han forankrer sine
refleksjoner i livsverker til den
franske lege og filosof Georges
Canguilhem som dede nylig. [ sitt
verk argumenterer Canguilhem for
at skillet mellom parologi og nor-
maliter er normativt. Felgelig er
det ikke vitenskapen som leverer
kriteriene for hva som er ansert
som normalt, men moralen (3).
En gjeldende norm er alltid en fol-
ge av overenskomster innenfor et
system som bygger pd verdier. [fal-
ge disse verdier avgjores skillet
mellom det akseptable og det ikke
akseprable, det normale og det
unormale, det sunne og det syke. I
historiske tilbakeblikk fir vi ler
eye pd dette fenomenet. [ vir egen
tid ser vi det bare ved bevisst 4
sperre etter samtidens uttrykksfor-
mer for det.

Deen eller de som har retr dl &
definere normen bestemmer ogs3
hvilke argumenter som skal gjelde
for hva som urtgjer det normale.
Indirekre definerer de derved det
avvikende, syke og gale. Vir vestli-
ge kultur har en mange rusen dr
gammel flosofisk arv, der det
mannlige er symbolsk forbunder
med det som har form, er bundet
og fast, presist og bestemt. Det
kvinnelige er derimot symbolsk
forbundet med formleshet, det
uavgrensede, ubestemte, upresise

og uklare. Dette har medfort at
det mannlige er blitt normen for
mennesket i en filosofisk tradisjon
som setter det stabile over der flek-
sible, det konstante over der skif-
tende, det lineare over det syklis-
ke. Det har, blant andre, filosofen
Geneviéve Lloyd belagt i sin bok
The man of reason. «Males and
afemales in Western philosophy (4).
Mannen ble tillagt evnen til rasjo-
nell tenkning, kvinnen ble oppfat-
tet som primart emosjonell.
Rasjonell tenkning ble oppfatret
som et sivilisasjonsresultar, en fol-
ge av anstrengelse og selvdisiplin.
Slik ble det mannlige, distinkte og
rasjonelle knytret tl kulturen. Det
emaosjonelle, spontane og omskif-
telige, det som sd 4 si kom av seg
selv og ikke krevde strev, alt som er
kvinnelig, ble derfor et vitnesbyrd
om hennes narher og tilherighet
til naturen. Idet kultur og ranke
ble erklert som mer hoyverdig enn
natur og felelser, var et rangsystem
introdusert. | samsvar med disse ro
sferes rangering ble de som repre-
senterte disse sferer ogsd «ordnets
dererter. Dette legitimerte en for-
skjell i rang og innflytelse mellom
menn og kvinner, formulert i de
allmenngyldige regler. Disse igjen
fant sitt tydelige uterykk i den sosi-
ale orden. Menn var overordnet
kvinner i alle samfunnslag.
Legitimeringen av disse for-
skjellene fikk mange og meget
dyptgripende konsekvenser. | og
med mennenes hoyere rang tilkom
retten til & definere normen dem,
og dem alene. Det gjaldt i religio-
nen, der kvinner ikke ble ansett
som verdige til & ha ansvar for hel-
lige handlinger eller til & formulere
etiske regler. Der gjaldr i lovgiv-
ningen, der kvinner ikke ble
betraktet som i besitrelse av de
nadvendige egenskaper for i skille
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rett fra galt. Det gjaldt for mora-
I.E'Fl,. EIL‘!' rammdacn 'Fﬂ!' Iwinnl:l's
®rbarher og semmelighet ble deh-
nere pd annet vis 0g mye snevrere
enn for menn. Det gjaldt for sek-
sualiteten, der mennenes rete til &
kontrollere kvinners fruktbarhet
og scksuelle utfoldelse ble begrun-
net med deres overordnede ansvar,

. deres moralske overlegenhet, deres
eierinteresser, og deres evne til &
beskytte de svakere kvinner (det er
lov 4 sparre: mot hvem?).

Hvert omride av det sosiale liv
ble preget av at menn bide bestern-
te normen og var normen for
mennesket. | og med den mannli-
ge norm ble det kvinnelige ul
avvik. Jeg kan ikke understreke
sterkt nok hvilken betydning den-
ne konstruerte forutsetningen har
fitt. Den ble nemlig bestemmende
for all berrakening, vurdering og
tolkning. For nd er vi i medisinen,
der normene angivelig etableres pd
neytralt grunnlag. Denne pistiue
neytralitet preger all vitenskapelig
kunnskapsproduksjon. Ingen ver-
dier skal virke inn pd den. Pur og
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ren viten skal vaere bygget pd pur
og ren rasjonalitet. Men rasjonali-
tet er, som tidligere vist, tillagt en
verdi, og til og med den heyeste
rang blant verdiene i vir kulwr.
Den antas dessuten & vare best
forvaltet av menn. Den gjor for-
standen og mannen til normen.
Den gjor folelser og kvinnen il
avvik. Hvordan kan den vare et
redskap for updvirket kunnskaps-
ervervelse og ubesmittet viten ndr
df S0MM erverver S-Cg dtn ne l('l.ll'l n-
skapen er tenkende og tolkende
mennesker? De har da internalisert
et system av rang og orden i hele
sin tenkning, hele sin selvbevisst-
het og hele sin verdensforstielse.
Svaret er: ved 3 eliminere det sub-
jektive og garantere det objekrive i
all produksjon av gyldig kunnskap.
Det skal skje ved hjelp av det mest
objektive, naytrale og presise red-
skap vi kjenner, nemlig matema-
tikk.

Ved i marematifisere det som
skal utforskes kan man holde fast
ved en overbevisning om at ens til-
nzrming er helt presis og henimot

upivirket av menneskelige folelser
og verdier. Men det matematiske
grep og det numeriske sprik gir
bare en illusjon av presisjon. Presi-
sjon forutsetter distinkte enheter.
Distinksjon handler om avgrens-
ning og deling. Deling betyr
brudd av relasjoner og vilkirlige
valg av bruddsteder. Delene mi
dessuten vare kvalitative like for 4
kunne samles eller sammenlignes.
Pd systematisk, meroadologisk
grunnlag umuliggjores derfor all
innsike i sosiale liv. Sosialt liv
handler nemlig om forskijell,
mangfold, forandring og mangery-
dighet. Det uttrykkes i roller med
ulik mening og handlinger med
ulik betydning for forskjellige
mennesker. Selv hos ett og samme
menneske kan roller skifte
mening, handlinger skifte betyd-
ning og erfaringer forandre tyngde
i forskjellige livsfaser og stemning-
er. Betydningen av roller, regler,
handlinger, hendelser og erfaringer
til ulike tider og i forskjellige men-
neskers liv er knytee til rang og
verdier. Folgeltg er vi nd ved det
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springende punkt. Nir normen er
definert pd grunnlag av ratio, og
nir fremgangsmaren i anvendelse
og vurdering er matematikk, si
blir de ikke milbare betydnings-
og meningsforskjeller borte. [kke i
virkeligheten. Men i forskningen.
Derved er det gitt at man frem-
skaffer kunnskap av hey vitenska-
pelig eksakthet men av lav sosial
relevans.

En slik teoretisk definisjon og
vitenskapelig praksis gjor enhver
negativ innflytelse fra ideologiske,
politiske eller religiose kjonnsrolle-
forskjeller ubegripelig. Den engel-
ske sosiologen Peggy Watson viste
dette si tydelig i sin mesterlige stu-
dic av menns overdedeligher i Dst-
europa (5). Og det som ikke kan
gripes med gyldige virenskapelige
redskaper, blir derved gjort usyn-
lig. Siden den vestlige kultur bare
anser som bevist det som er viten-
skapelig synliggjorr, blir det ikke-
beviste tvilsomt eller usant. Er netr
av grunnleggende forutsetninger i
faget medisin forhindrer folgelig at
leger fir innsike i hvordan sosialt
liv pavirker menneskelig helse.
Derfor mangler vi basal viten om
hvordan kvinners og menns ulike
liv pivirker deres helse pd ulik
mite. Ved & vere uvitende om
mulige og kanskje grunnleggende
forskjeller, vurderer vi pa grunnlag
av normer som primzrt har biolo-
giske farutsttninger (6). Tenkelige
sosiale innflytelser blir derved
enten ikke sete eller ikke vurdert
adekvar (7-10). Med en mannlig
norm for biologiske former
sosiale uterykk for sykelighet (bort
sett fra det som knytees til repro-
duksjon), vil kvinner som plages
av noe annet eller som fremstiller
sin plage pd en annen mite opp-
fattes som avvikende (11). Det er
dokumentert at leger oftere tilleg-
ger kvinner enn menn det som
kalles ubestemte plager eller uav-
grensede tilstander (12). Leger
bruker de samme ord som allerede
i antikken var assosiert med det
kvinnelige, men den gangen pi
flosofisk grunnlag og i mytologis-
ke uttrykk. Senere ble de begrun-
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net i troen og med religiose lere-
setninger. Da ble kvinnene kale
urene, gale og besart av den onde.
Enda senere ble kvinnene fremstile
som svake, hysteriske, hypokon-
driske, infantile og evig umodne.
P nesten magisk vis har den angi-
velig noytrale og ubesmittede
medisinske kunnskap kommet
frem til det samme resultat som
antikkens tenkning, middelalde-
rens overtro og opplysningstidens
rasjonalisering, Kvinner assosieres
igien med det uklare, ubestemte
og uavgrensede. Men i vir naturvi-
tenskapelige tid begrunnes det
med et internasjonalt klassifika-
sjonssystem for definerte sykdom-
mer. Det man tidligere tenkee,
trodde eller pasto er nd bevist.
Den amerikanske biologen
Ann Fausto-Sterling har i sin glim-
rende bok The myths of gender
Biological theories about men and
weren (13) analysert hvordan de
rasjonelle naturvitenskapene steg
for steg har levert moderne argu-
menter for & bekrefte en eldgam-
mel sosial konstruksjon av rangfor-
skjell. Kvinners ubestemmelighet
ble i viir tid konstruert pa nyte.
Man samler data om kvinners
sykelighet med metoder som offi-
sicle skal sikre saklig korrekther,
men som fakeisk tildekker at dette
skjer pd grunnlag av tendensias
kunnskap. Medisinen som fag og
som institusjon bekrefter og repro-
duserer derved eldgamle forskjeller
i rang. Bevisgrunnlaget er viten-
skap, en «sannhets er blitt bevist,
At sykelighet er en sosial konstruk-
sjon vil jeg begrunne med reflek-
sjoner over en gruppe tilstander
uten klare medisinske navn. Disse
tilstander, preget av mange symp-
tomer og navngitt med rent
deskriptive betegnelser, viser stor
overlapping. De fir ulike navn
avhengig av hvor i verden og av
hvem de blir presentert for leger.
Som oftest tillegges de kvinner. En
kvinne med et slike symprombilde
kan fi «diagnosen» hypotensjon i
Tyskland, amalgamforgifining i
Sverige, postviralt ME-syndrom i
England, hypoglykemi i USA og

fibromyalgi i Norge. Er hun rundt
femui dr, kan hun dessuten i alle
landene fi «diagnosens menopau-
se-syndrom. Er hun yngre, er
sannsynligheten stor for at den
nyeste av de kjennede «diagnosers,
premenstruelt syndrom, blir brukt.
Den har en nesten ubegrenset
anvendelighet hos kvinner i fertil
alder.

Jeg vil na recte blikket mot de
bestemte medisinske tilstander, de
klare diagnoser, for & se om viten
og kunnskap om dem er mindre
lader av verdier. Den storste del av
den gyldige kunnskap i moderne
medisin er blitt til i virt drhundre.
Kriteriene for noyrral kunnskaps-
produksjon er stadig blict mer dif-
ferensiert og raffinert. Korreke
forskning forutsetter en omfarten-
de metodologisk skolering. Der
meste av medisinsk forskning i de
siste femti dr har varr konsentrert
om et fiall tilstander. Studiene
har overveiende foregite i svart
homogene populasjoner, hvilker
anses som et metodisk forerinn.
Man har selektert primzre etter
kjonn, dernest etter alder. Kvinner
har blitt systemarisk utelukket fra
de fleste og de sterste studier (14).
Deres eksklusjon er blitt begrun-
net med det som kalles biologisk
betinget ustabiliter, hvilket betyr
noe negativt i forskningen. Kvin-
ner er premenstruelle, de menstru-
erer, de er gravide, de ammer, de er
preklimakreriske eller postmeno-
pausale. Menn har ingen av disse
avvik ag de betegnes heller ikke i
noen av livfasene med biologiske
Sfionksjonsord, Det elementare bio-
logiske fenomen forandring, har i
mange medisinske sammenhenger
ved definisjon gjort kvinner uegnet
til & vaere studieobjekrer. Likevel
tillater man seg & vurdere kvinners
helse pa bakgrunn av funn fra
forskning der kvinner er blitt valge
bort fordi de var kvinner. Og kvin-
ner gis rid og palegges restriksjo-
ner pd det samme grunnlaget.
Dette ansees ikke i vare uviten-
skapelig. Matematifisert liv tillater
nemlig generalisering. En slik
fremgangsmite bygger pa at men-
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neskene i studien representerer alle.
Menn representerer alle kvinner,
selv om kvinner er si anderledes at
de ikke kan vere med (6, 7, 14).

Vi vet at en slik generalisering
av funn fra selekterte populasjoner
ikke er korreke i biologisk for-
stand. Langt mindre er den ade-
kvar i sosial forstand. Sosiale struk-
turer bygger pa forskjellige regler
for ulike roller. Det som i en gitr
kultur er tegn for mannlighet og
for kvinneligher er bestemmende
for hva som er normalt 4 gjore og
ikke gjore, eller vere og ikke vere
for menn og kvinner. Malen for
maskulinitet i den vestlige verden
bygger pd akrive & ta i bruk mulig-
heter og i overprave eller overskri-
de grenser. Malen for femininitet
bygger pi i begrense seg selv i
krav, uttrykksform, veremite og
utfoldelse. Gutter og jenter larer &
bli mannlige menn og kvinnelige
kvinner slik som normene i deres
samfunn er definert. En linje i den
norske nasjonalhymne fanger inn
kvintessensen av det jeg mener pd
en forblaffende og konkrer mire:
«alt som fedrene har kjemper,
medrene har gretes.

Det bringer meg til barna i
Kuwait. En forskningsrapport om
virkningen av Gulfkrigen pi bar-
nas helse og adferd, publisert i fjor,
konkluderte som falger: visst ble
Kuwaits krigsbarn berart av kri-
gen. Sammenligner man dem med
kuwaitiske barn som var sammen
med foreldrene i Saudi Arabia
mens krigshandlingene foregikk,
er dette tydelig (15). Krigens barn
viste dirligere helse og pifallende
forandret adferd sammenligner
med eksilbarna. Men hvordan
adferden ble forandret var avheng-
ig av kjenn. P-verdiene for for-
skjell var hayt hevet over enhver
tilfeldighet og uavhengig av alder,
Guttene var sterke utagerende med
fiendtlighet, rastlosher, skriking,
odeleggelsestrang og slissing. Jen-
tene derimot viste overveiende
emosjonell labilicer slik som trist-
het, gri, tilbaketrekning og inne-
sluttether. Forfatteren, en saudia-
rabisk mannlig barnelege, reflekre-
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lllustrasjon R. Gjerstad

rer ikke med ett ord over disse
kiennede menstre. De synes 4
samstemme helt med hans anra-
kelse om det «naturliges og for-
ventbare. Hans diskusjon og meto-
dekritikk gir ikke en eneste antyd-
ning om et eneste sparsmil angi-
ende drsakene for sd fundamentale
forskjeller. Samtidig antar jeg at
ingen norsk lege ville godta en
biologisk forklaring med et gen for
ut-agering pd y-kromosomet og
doble gener for innover-agering pi
begge x-kromosomer. (Der er ikke
tilfeldig at jeg mirte skape et ord
for den omvendte kvinnelige reak-
sjonsmdten; den mannlige har
allerede et godract norm-ord, da
blir andre mérer «omvendts).
Kuwaits barn har det som de nor-
ske — i gamle dager. Fedrene kjem-
per, banner, sverter og sldss, mens
medrene griter, blir stille, triste,
depressive og tilbaketrukne.

Og hvordan har skotske barn
der? Helen Sweeting, medisinsk
sosiolog ved Universiteret i Glas-
gow var nysgjerrig pi menstre i
den medisinske dokumentasjonen
av sykelighet hos gutter og jenter i
aldren 0 til 15 &r (16). Gutter har
heyest forekomst av kronisk syke-
lighet som smd, mens piker overtar

torsteplassen tidlig i tendrene. Det-
te gir parallelt med at jentene fra
den alderen og oppover ogsd viser
¢n overhyppighet av psykiske for-
styrrelser, spesielt slike som kate-
goriseres som nevrotiske. | samme
alder fir gurcer stadig hyppigere
adfersproblemer. Dette sammen-
fateer jeg slik: mens gutter blir
«vanskelige» blir jenter «nevrotis-
kex. Sosiologen vil gjerne skjonne
hva som skjer og hvorfor det skjer
akkurar tidlig i tendrene. Hun ana-
lyserer studier fra USA, New Zea-
land, England, Canada og Skandi-
navia til sammenligning og som
grunnlag for en mulig tolkning av
resultatene fra en skotsk underso-
kelse. Den pifallende ekningen i
visse psykiske tilstander som nev-
roser og spiseforstyrrelser hos teni-
ringsjenter, og likedan i visse
somatiske tilstander som migrene,
kronisk hodesmerte og astma, kan
hun bare forstd nir hun tolker den
innenfor sosiale sammenhenger.
Hun antar at jenter i overgangen
fra barndom til ungdom i tiltaken-
de grad blir seg noe vesentlig
bevisst. Jeg siterer: «coming of age
for young women in post-industri-
al society brings with it a double
bind — a marked devaluation of
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that which is female — yet being
female, which makes it very diffi-
cult o feel good about oneself.»

Kan det tenkes at psykosomati-
kernes forsek 4 gjenforene psyke
og soma ikke bare er et kroppshlo-
sofisk umulig prosjekt, men uc
over dette ogsi en erkjennelsesteo-
retisk feil vei? Kan der tenkes ar
andre begrep, som for cksempel
ssosiosomatisks, er langt mer
frukebart som tenkeredskap? Der
sier noe om art vire individuelle,
psykiske forutsetninger i helt
avgjerende grad avhenger av og
pavirkes av vir plass i livet og i
samfunnet. Denne siste antakelse
har vare grunnlag for en skolert
analyse om kvinner, galskap og
medisin, foretatt av Denise Rus-
sell, filosof ved Universitetet i Syd-
ney (17). Hun har, akkurat som
Georges Canguilhem i Frankrike,
basert sine tanker pd ar skiller mel-
lom normalt og galt er normative,
og ikke vitenskapelig. Kvinners
overrepresentasjon i psykiatrien,
og da selvsagt som pasienter, og
deres skremmende nesten-mono-
pol pi noen, og helmonopol pi
andre diagnoser, har & gjore med at
normen for mennesket er mann og
at kvinne er avvik. Psykiatrisk his-
toric og nosologi avspeiler hva
kvinner enten har for mye eller for
lite av etter menns oppfatning ril
enhver tid. Mange, forbausende
mange, diagnoser innen psykiatri-
en har vart begrunnet med og er
knyttet til kvinners seksualitet,
som de enten har for mye av, for
lite av, pd feil mére, dl feil tid, ret-
ter mot feil person og uteryke i
enten for mye eller for lite folelser,
akrivitet eller kropp. Sarlig kropp.
Slik har en rekke definert biologis-
ke fenomener pd underlig vis blitt
grunnlag for psykiatriske diagno-
ser. Alle aldre og alle faser i kvin-
ners liv, alle stadier i deres kvinne-
lighet og fruktbarhet, kan danne
grunnlag for 4 tillegge dem en psy-
kiatrisk diagnose.

Denise Russell viser hvordan
kjennetegnene for femininitet i
hver epoke bade har uttryke, legiti-
mert og tilslert begrensninger.
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Kvinnene selv har bidratt ved 4
internalisere disse grensene i sin
streben etter mest mulig kvinnelig-
het. Nér kvinner selv gjor nesten
hva som helst for & vare mest
mulig kvinne i menns oyne, fir de
til og med selv et syn pd seg selv
som et mangelfullt vesen, et men-
neske som til enhver tid kan og
ber forbedres. De har vert villige
til & vurdere egne falelsesmessige
reaksjoner overfor pibudte grenser
og angivelige mangler som urime-
lige. De er selv med pd & fordem-
me sitt eget sinne over de piforte
rammer. Sosiosomatiske tilstander
behandles, enten de heter hysteri,
depresjon, spiseforstyrrelser, angst-
lidelse, menopausesyndrom, pre-
menstruelt syndrom eller hva enn.
Slik danner normativ tenkning

den velkjente kjonnsforskjellen i
psykiatrisk epidemiologi, ikke den
fakriske sykeligher. Kvinnelige
mangeltilstander blir diagnostisert,
rettet pd, kompensert, medikali-
sert. Vi leger forskriver psykofar-
maka for tilstander som er definert
som sykdom, men som kunne
aksepreres for kvinner pi et biolo-
gisk, sosiologisk og moralsk
grunnlag, hvis kvinner fikk lov til
d vaere en norm for seg selv, og
mannen ikke fortsatt var normen
for mennesker.

Jeg takker forfatter Wera Sether
for bennes spriklige veiledning.

Anne Luise Kirkengen

Institute for allmennmedisin,
Universitetet § Oslo

Postbaks 1130 Blindern, 0318 Oslo
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Hvorfor feirer Utposten

20-ars jubilem

Hvaorfor feirer UTPOSTEN 25-
drs jubileum allerede i 412
UTPOSTEN kom ut med sitt
aller forste nummer i 1972, Det
skulle tilsi at UTPOSTEN forst i
1997 fyller sine 25 ir. Redaksjo-
nen har ikke mister tellingen.
UTPOSTEN er imidlertid i sin
25. drgang og da har vi valge 4 fol-
ge vanlig praksis for seriase blader
og aviser, ncm]ig i markere jubilé-

et i den jubilerende frgang.

Er navnet UTPOSTEN

ogsa snart 15 ar gammelt?
Allerede det ferste nr. av UTPOS-
TEN (se faksimile av forsiden),
hadde navner UTPOSTEN. Vi
merker oss imidertid ar redaktore-
ne i en kommentar skriver: «Nav-
net pd bladet er pd ingen mite ide-
elt. Vi ensker § komme frem til et
bedre.» 54 har ikke skjedd. Det

kan bl.a. bety at navnet er dekken-

& i)

- UTPOSTEN

EHTAKTEEHOVET IR STIKEORD

allerede i ar?

de for den utsatee posisjon pri-
merhelsetjenesten alltid har
befunnet seg i. Undertittelen pd
blader har imidlertid gjennomgite
noen forandringer underveis. Dis-
se forandringene er neppe tilfeldi-
ge sett i en historisk ramme.

— Den forste undertittelen til bla-
det het (f.o.m. nr. 6/72):
Almindelig Blad for Primarleger

— Fo.m. nr. 5/74 het det: Almin-
nelig Blad for Distrikesheletje-
neswen

- 11978 (nr. 1) ble der omdopt
til: Alminnelig Blad for Pri-
mzrhelsetjenesten

— I noen nr. 1 1983 hadde
UTPOSTEN ingen undertittel

— Fo.n. nr. 1, 1984 har bladet
hatt undertiteelen: Blad for All-
menn- og Samfunnsmedisin
(den forste tiden med kun &n

alw og &n «n» i vAllmenns)

«Journalnotater kan ikke rettes!»

Husk rettinger kan ikke gjores i pasientjournalen!

Har man f.eks. Profdoc kan rettinger kun gjores samme
dag. Det var nok flaks for allmennlegen som pa slutten
av dagen gikk inn pi et aktuelt journalnotart fra dagens
arbeid. Han hadde hatt en kvinne til 6-ukers kontroll
etter fodsel og der var felgende trykkfeil kommer med
(husk k og | stir ved siden av hverandre pa tastaturet):
«Vi droftet prevensjon. Vi kom til at det beste for henne

var mintpikken».
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To med brystsmerter = et par

Tekst: Pil Gulbrandsen

e —

mennpraksis for & arbeide
med kvalitetssikring av arbei-
det med psykososiale pro-
blemstillinger. Av og til klarer
han ikke & la vare & skrive.

Alle som leser Utposten er natur-
ligvis svorne tilhengere av KOPF-
idealet og praktiserer den biopsy-
kososiale modell til enhver id.
Dert hender ikke at de, sinn leger
seg imellom alesd, beklager seg
over alle de mulige og umulige
problemer i hjemmer, i ekteseng-
en, pa arbeidsplassen og med sosi-
al- og trygdekontoret de hersens
pasientene bringer pd bane, og
som de av en eller annen uforklar-
lig grunn finner det nedvendig 4
orientere legen om! Og de ville
selvsagt aldri dremme om, dersom
en pasient skulle komme med en
eller annen smerte, en brystsmerte,
for eksempel, 4 la vaere & sperre
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hvordan pasienten ellers har der —
naturligvis ikke — man bryr seg jo,
en ckee allmennprakriker vil like
lite unnlate dette som han unnla-
ter 4 ta et EKG!

Eller tar jeg feil? Hender der ar
vi, i et ubevokeet eyeblikk i baren,
lar det skinne gjennom ar der
egentlig er lite medisin vi driver
med, at vi egentlig er sosialarbeide-
re? Og kunne det kanskje vare at
vi faktisk akeive lot vaere 4 sporre
fru Gjespesen igir om hvordan det
gir med hennes gamle mor? Var
det ikke en unge pii den siste lege-
vakea som vi strengt tart ikke ville
ha gice antibiotikum om det ikke
var fordi mora var si inn i gran-
skauen engstelig? Vel, ingen av
leserne kan bekrefte dertte, natur-
ligvis. Men jeg velger i bekjenne:
Slik er jeg. S4 er det overstdur.

Ni hater jeg i dvele ved mine
egne problemer. Snarere er jeg
blant dem som lever lykkelig ved &
samle pd mine seire, og derfor har
jeg tenke & bruke et par kasuistik-
ker til & illustrere for dere hvor vik-
tig den psykososiale kontekst er.
Hvor medisinsk den er — selv om
den er sosial. Og jeg vil vise at vik-
tig ikke nedvendigvis betyr 4 finne
ut at et symptom er psykisk
betinget, men fakrisk like gjerne at
det er organisk. 53 folg med, den
som mot formodning har et kvar-
ter til overs! Kasuistikkene er alde-
les virkelige, men mye av det jeg
gjorde er retusjert bort, i hip om 3
fange essensen av psykososial
anamnese. For d beskytte meg mot
rettslig forfalgelse iler jeg til med 3
si at smerteanamnesen i kasuistikk
2 var lange neyere, den ok sikkert
seks-sju minucter alene.

Hasuistikk |
Klokka er halv tre i Trangfjord.
Den siste pasienten kom ikke, og

psykososiale kasuistikker

jeg tar sikee pi en tidlig middag.
Telefonen ringer, det er sekrera-
ren. Det er en mann fra Grisgrend,
han har brystsmerter, forteller
hun, og legger til at hun hadde
bedt ham komme ut siden jeg alli-
kevel hadde si god rid. Greit, sier
jeg og finner meg i det. Venrer e
kvarter, vandrer lett utilmodig ut
pd venterommer, og der kommer
han giende. Fin farge, lange steg,
ubesvaret, ca. 65 ir, rolig og
avslapper. Og dette har jeg ventet
pi, tenker jeg, og har lyst til 4 gi.
Men det gjor jeg naturligvis ikke
ndr folk har reist enkom @rend ut
fjorden for & oppseke meg. $4 han
blir med inn pi kontoret.

— Om han bar smerter?

— Ja, lite granne.

— Huor da?

— Her! Mannen setter en spiss
pekefinger inn i venstre side av
brystet, under armhulen.

— Jaba. Fr det bare der?

-Ja.

= Det striler ikke ut noe sted, liksom?
— Neida, det er bare der.

= Har du hatt det lenge?

— Nei, jeg fikk der i formiddag. Jeg
tror jeg forstrakk meg noe, jeg
hadde loftet en del hoy.

— Mm. Hores rimelig ut. Filk du
det mens du holds pa?

— Nei. Det kom en halv times tid
etrerpd.

— Ja, det taler jo for at du har rert.
Jeg lener meg fram og kjenner pi
det stedet han peker, og finner
raskt et emt punke der.

= Se her, ja. ber har du en om mus-
kel. Sd der stemmer nok. Men si
meg, likevel, har du folt noe annet
de siste timene?

- Hva mener du?

— Ja, har du folt deg slapp, eller dir-
lig. eller fitt tungt for @ puste

eller.. ..
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— Neida. Jeg er helt som vanlig.

— Greit. fJa, da...

~ Kanskje orlite grann slapp...

~ Ja, ha, men ikke mye? Du ser jo
ganske pige wt. feg skal ta blodryk-
ket dit.

— Nei, det er ikke nodvendig, sik-
kert ikke. Jeg er i grunnen i fin
FUTITI.

— Da skal jeg bare finne fram jour-
nalen din, sekreteren fant den ikke
med en gang. 5d jeg fir notert dette
her. Hva er fadselsdagen din, forres-
ten?

= 30.6.17.

— 8 du er 687 Og jobber fortsart
som bonde?

— Jada, det er arbeid fra morgen til
kveld. Jeg ville ikke unnvarr det.
— Hores fint ut. ..

—...jeg tror ikke du finner noen
journal...

— Joda. Vi har ganske nylig pibegynt
et nytt arkiv, sd vi finner deg nok,
shkal du se.

— Nei, jeg tror ikke det. Jeg har
ikke vaert her for, skjonner du.

— Har du ikke vart her? Har du
veert hos gamlelegen, da?

— Nei, jeg har ikke det. Jeg har
ikke vaert hos legen for.

L

— Aldri. Ikke da jeg var barn, hel-
ler. Jeg har vare svart heldig med
helsa.

— Det forstir jeg.

Denne opplysningen gjorde et
sterkt inntrykk pd meg. Jeg begyn-
te d reflekrere. Det var forste gang
i den konsultasjonen, for det gikk
alt pd ryggmargen. Hvis dette var
sant, og mannen virker aldeles
sannferdig, da var han kanskje
ganske syk? Jeg mener, nir du ikke
oppseker lege pa 68 ir, og i hele
den tiden har jobbet som bonde,
d.ﬂ <r dEt k:a.nskje noc mer ¢nn ¢n
strekk i serratus anterior som fir
deg til 4 ringe?

— For ordens skyld tror jeg vi tar en
hierteprove.

— Nei, spar meg. Du fant jo den
emme muskelen. Jeg reiser hjem,
nd. De venter pd meg ute.

— Net, jeg vil gjerne ta en hiertepro-
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ve, for sikkerhets skyld. feg er enig i
at du virker pigg, men jeg liker ikke
d ta sjanser.

Jeg var ung og uerfaren og hadde
ikke lyst til i fortelle mannen at
den vikrigste grunnen jeg hadde il
i ta et EKG var at han aldri hadde
vart hos |c51: for. Og han gikk
med pd det. EKG viste de mest
massive infarkeforandringer jeg
noensinne har sett utenfor syke-
hus. Det fikk meg til 3 auskultere.
Men bide hjerte og lunger og
bloderykk var aldeles uten anmerk-
ning. Han lot seg rolig legge inn
pi det lokale sykehus, og ble sene-
re utskrevet i utmerket form.
Infarkeet plager ham ikke senere,
og han jobber som bonde den dag
i dag, u dr senere. Kanskje hadde
det gite like bra uten innleggelse,
men det er en annen skl

Hasuistikk 2

Det er travel legevake i storbyen.
Pasient nummer trettito har nylig
forlact rommet. Klokka er 22.30
og pid venterommet sitter fortsact
et par stykker. Jeg er som snarest
innom ekspedisjonen etter 4 ha
ropt opp neste.

= Det kom nettopp inn en mann
med brysismerter.

— Er det ban der?

Jeg nikker ut gjennom glasser som
skiller ekspedisjon og venterom

mot en mann runde 55 som seir
lent opp mot veggen og ser litt
engstelig ut, men han virker ikke
dirlig.

- Ja.

— Jeg tar ham etter denne.

— Skal vi ta et EKG?

— Nei, jeg vil s¢ pd bam forsi. Han
virker ganske sprek. Folg bare litt
med.

—Du gjor ting pi din cgen mite
bestandig. Her vil alle legene ha
EKG for de vurderer brystsmerter,
og...

— Tk alle,

— Jo, nesten...

— Ja, men ikke alle. Ellers hadde du
vel ikke spart?

= Jeg spurte fordi det var deg. Men
du har rert, det er vel ikke absolurt
alle....

— Nei, sd rar er jeg vel ikke.

Jeg brukre lice tid pd den innkalte
feberungen og ropte si pi mannen
med brystsmerter. Han kom mot
meg, kanskje lict forsikrig, men
ubesveeret, fulgte meg inn pd kon-
toret og satte seg ned. Det var mite
umiddelbare inntrykk ar deree ikke
dreide seg om hjertesykdom.

— Fartell

— Ja, jeg fikk sterke brystsmerter
her (han gnir seg over hele precor-
dict med flac hind) sinn i tolvrida
idag.

— Har du det fortsate?

= Ja. Men kanskje ikke s sterke.
— Kom det plutselig?

— Ja, ganske.

— Sdnn belr pfuﬁrﬁg, som et {}rn?

— Nei, ikke akkurat. Nei, det gikk
nok lite pd over en ud.

— Holdr diu pd med noe spesielt da
du frlkk dee?

— Nei. Jeg var pi jobb.

— Huva gjor du der?

- Jeg sitter pi kontor.

— Stresser?

— Nei, egentig ikke. lkke ni for
tiden.

— Fartell liet mer om smerten.

— Tja, nei, det er ikke si mye mer
dsi...

— Varierer den? Straler den e noe
sted?

— Mei, nei, den strdler ikke ur noe
sted. Men den har vel vert ganske
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konstant — nei, forresten, en perio-
de i eceermiddag merket jeg den
ikke.

— Har du anstrengt deg noe idag?

— Nei.

— Thke engang lopt etter bussen?

— Jo, fakuisk. Pussig at du spurte.
Jeg ble litr sen fra jobben og mitte
smilope en hundre meter, tenker
jeg.

— Fikk du mer smerter, da?

— Nei. Nei, faktisk var det pa den
tiden at jeg ikke merket noe ril den.
— Mm. Nir du kom nd, hvorfor
giovde du det?

— Jeg synes liksom der gikk lict pd
— og s turde jeg ikke gd natea i
mate. ..

— Fordl...

— ...jeg tenkre jo pd hjerter, da...
— Det skjonner jeg. Har du batt noe
mied hjertet nidligere?

— Nei, egentlig ikke. Men jeg har

vaert undersoke for der flere ganger.

[ sommer var jeg pd sinn sykkel-
EKG, og...

— Huorfor der?

— Nei, fordi jeg har hatt sinne
smerter en del ganger.

= Huva viste den proven?

— Nei, ingen ting. Alt var i orden.
Si det var ikke noe i veien med
hjerter. De kunne ikke inne noe
galt. Kolesterolet var fint, og blod-
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trykket var i orden.

— Har du noen i familien som har
hatt hjertesykdom?

— Ja, faren min. Men han var gam-
mel, Nesten icti,

— Da er det normalt,

— Ja, det er vel det.

— Vet du om blodsubkeret ditt er
kontrollert?

— Jada, det ogsi. Al var fint. Men
noe mi det jo komme av, disse
smertene.

— Helt enig. Er du slapp nd, forres-
ten?

— Nei, ikke spesielt. Der er bare
disse smertene, det er i grunnen
mindre ni.

— Men de er der?
- Ja.

— Jeg er enig med deg at disse smerte-

ne md komme av noe. Jeg skal inn-
romime noe for deg. Med en gang jeg
si deg, tenkte jeg wdenne mannen
har ikke biertesykdome,

— Hvordan kunne du der?

— Nei, det er ikke sd lert & forklare.
Det er noe med ansikisfargen, ikke
svett § pannen, tkke anstrengt i pus-
ten, engstelig, kanskje, men ikke
ordentlig redd... jeg vet ikke, det er
mest et inntrykk — sd det kunne jeg
Jfo ikke stole pd. Sd derfor har jeg
brukt en del tid pd & sporre deg noye
om dette nd.

- Mm.

— Men inntrykket er fortsas det
samme. Brystsmevter bar du, det er
det ingen tvil om, men jeg synes ikke
det virker som det er bjertet.

— Nei, det viste jo den sykkelpro-
ven, ogsi. Men jeg klarer liksom
ikke 4 stole pd det...

= Det kan jeg godt forstd. Du bar jo
ikke hatt det tidligere. Hvor lenge
steden er det egentlig det begynte?

— Et halve drs tid siden, kanskje?

— Skjedede det noe spesielt da?

— lkke som jeg husker.

— Er du gif?

- Ja.

—...0¢ hvordan har deve det?

— Mei, vi har det fint.

~ Og du sa at det for tiden ikke er
noe stress pd jobben.

— Der er rikeig. Men det var. Vi
hadde et skikkelig kjor i fjor.

— Hvordan?

— Vi mdrte std skikkelig pi for &
komme over en kneik. Jeg jobba
hardt.

— Var det da du fikk smertene?

— Nei, fakrisk ikke. Det var heller
erterpd!

— Mm. Det hender.

- Hvordan?

— At en stir pd det remmer og toy
kan holde, og ikke kjenner etter
hvardan en har det mens det stir pé.
Og sd, nér det er over, og en liksom
skal slappe av igjen, da kjenner en
plurselig hvor sliten en er.

— Det der kjenner jeg igjen. Sinn
var det. Jeg var sliten, og si kom
smertene. Og si gikk jeg ul legen.
— Da var det fint at han undersokte
deg sd grundig.

— Ja, han er veldig OK.

— Men nd er jo det en stund siden.
= Ja, det er det. Og ni for tiden
gir det greit pd jobben. Ingen
bekymringer.

= Har du lett for d fortelle om det,
da, ndr noe bekymrer deg?

— Neeei, kanskje ikke. Kona klager
pi det.

— Men, altsd, du har, her og nd, ikke
noe som bekymrer deg eller hviler pi

=

- f‘ici.

Stemningen er veldig avslappet i
rommet. Jeg lener meg (enda mer)
tilbake, vi har det hyggelig. Nei-ct
kom umiddelbart, men siden jeg
ikke sier noe, virker det som han
far tid ©il & tenke.

~ ...hvis ikke ... idag tidlig ringte
sannen min...

- A

- Han fortalte meg at han hadde
mistet jobben. Det er jo sint som
skjer med de unge idag. S4 jeg tok
det ikke si tungt. Provde § sette
litt mot i ham.

Jeg lytter, men sier ingenting med
en gang. Det gir kanskje tjue sek-
under.

— Sd det var i grunnen greit?

Han trekker pusten.

- Jo. Nei. Nei, det var ikke der.
Det gikk inn pd meg,

— Huvordan?

— At han skal bli giende. At det

UTPOSTEN 1996; 25 (3)



ikke er bruk for ham. Han har slict

en del, men det siste dret har han

hatt fast jobb. ..

— Slire?

= Ja, nei, ikke noen problemer,

akkurat. Men han gjorde det ikke

sd godt pi skolen. 54 han har dre-

vet og tatt fag etterpd. Det gikk

fint. Men han gikk ledig i et par ir

for han fikk denne jobben.

~ Hua tror du nd?

= Det blir jo usikkert. Jeg har vir-

kelig tenkt mye pd ham idag.

— Uff. jeg skjonner goet at det har

gitt inn pd deg. En vil jo barna det

beste. ..

— A, jeg er si redd for ar han ikke

skal klare seg. Enda kan jo vi stotte

ham litt, men hva hvis jeg...

—~ Mmm.

— Det har nok betydd mer for meg

iclag:lr:nn jeg egentlig har lagt mer-
e 1l

— Ja, det synes... Men, det fir si

veere, det er jo et problem, men er

det stort nok, jeg mener stort nok til

d gi deg smerter?

Han tenker seg lite om.

— Ja, det tror jeg faktisk. Det tror

jeg fakrisk det kan. Hva mener du?

— Jo, det virker som dette bar betydd

sil mye for deg. Men jeg vil ikke bev-

de det med sikkerbet. Du mi kjenne

etter selv.

= Jo, det tror jeg... Pussig, nd er i

grunnen smertene borte.

— Er de de?

= Ja. Ja, de er helt borte.

— Huyordan foler du deg?

— Lettet. Veldig lettet. Jeg foler

mcg EI'I.

— Det var bra... Du, ... jeg foler

meg veldig tryge pd at du ikke har

noe hjertesykeom. ..

— .3, det gjor jeg ogsi. ..

Konsultasjonen ble avrunder med
noen ord om hvordan han skulle
forholde seg, hva han skulle kjen-
ne etter og preve ut. Han forlot
rommet tretti minutter etter at
han var kommet inn, tok meg i
hinden og takket hjertelig. Sa at
han aldri hadde falt seg si godr
undersokt. Mens sannheten var at
jeg ikke hadde undersokt ham i
dert hele tatt. Jeg tok ikke engang
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bloderykket. Det var ingen for-
glemmelse. Det var meget aktiv
handling helt fra jeg nekeet syke-
p]cicn:n i ta EKG-¢t. Hvordan
skulle jeg g ham tr}rgght:t ford
vurdere slike situasjoner selv, hvis
jeg som lege marte ha bide det ene
og det andre for 4 bli sikker?

Hva er det 4 lzre

Er du lei av i bli rent ned av all
verdens symptomer og smiplager?
Da kan det kanskje vare en idé i
bli litt mer selektiv med underse-
kelsene dine, bide de kliniske og
laboratoriemessige. Jeg sier ikke at
de ikke skal brukes. Jeg bare peker
pi at du har en klinisk erfaring, og
at du skal bruke den farst. Anam-
nesen skal suppleres med klinisk
undersokelse hvis ikke o er sikker
pi drsaken til sympromene, ikke
for at pasienten skal fele seg tryg-
gere. Klinisk undersekelse skal
suppleres med laboratoriepraver
hvis ikke ol er sikker pi etiologi-
en, ikke for 4 rilfredsstille pasien-
ten. Pasienten blir ikke tryggere av
ar ikke du er trygg, Tenk deg om
fer du auskulterer et barn. Mor
tror da ar det alltid m il for &
skille frisk fra syk. Tenk deg om
fer du sier at du ikke finner noe
galt. Har pasienten et symptom sa
er noe galt. Ogsi om det ikke er
organisk. La dem forstd det, og vis
dem veien. Men ikke gi den for
dem.

Historiene ovenfor, og serlig
den siste, tok naturligvis lenger tid
i virkeligheten. I en kort tekst kan
en ikke vise blikk og pust, kropp
og stemme. En rekke verbale
detaljer er ogsi luker vekk, av
glemsel og kompositoriske grun-
ner. Den farste historien er en
kuriositer, men den slags merkver-
digheter kan skremme oss til over-
forbruk av diagnostiske hjelpemid-
ler i dr framover. Lerdommen fra
denne historien er ikke at et hjer-
teinfarkt kan ha bagatellmessig
sympromatologi. Det stir i alle
lzreboker om geriatri. Lerdom-
men er at noe i konsultasjonen set-
ter deg i anfekeelse. Bruk det! For-

di jeg var uerfaren, var det en dl-
feldighet at dette skjedde. Den
andre konsultasjonen, som forlop
ti dr senere, var preget av det mot-
satte. Av lerdommen fra Pendle-
ton (1) og Malterud (2). En akeiv
soken etter pasientens forstielse av
sympromet («fordi....» for & utlese
pasientens begrunnelse for ikke i
tere d gd natta i mere), og gjentatt
ping-pong for i forsikre seg om
delr forstielse (om sennens telefon
kunne vare irsak til smertene).
Det er min erfaring at det siste
ikke kan understrekes sterkr nok.
Jeg vil hevde at dersom pasienten
ikke si tydelig hadde bekrefter sin
opplevelse av sammenheng mel-
lom sennens telefon og sympro-
mene etterpd, ville det — for meg —
vare et sterkere incitament til kli-
nisk undersekelse enn beskrivelsen
aV SIMerren.

Jeg har presentert ovenstiende
og andre historier for kolleger opp
gjennom drene. Mange gir uttrykk
for skepsis, og noen for motstand.
Ord som mala praksis er blirt
brukt. Andre har nevnt risikoen
for medicoppslag eller juridisk for-
folgelse. Jeg synes vi skal stole pd
der vi kan, men stille sporsmal ved
ale vi gjor. Det tror jeg vil vare
godr bide for folkehelsa og ressurs-
krisa i vesenet virt.

Pl Gulbrandsen

Sf.-':'y'ﬂn ﬁrr sostalmredtsin
Institurt for allmennmedisin
og samfunnsmedisinske fag
Postboks 1130 Blindern
0317 hla
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Vi intervijuer

ass. helsedirekter Lars Hanssen

Fra kenge pa haugen til
usikker byrakratstilling?

Lars Hanssen begynte som ass,
helsedirekror i juni 1994, et halvt
ar etter reorganiseringen av den
statlige helseforvaltning der Helse-
direkeoratet ble til Statens helseril-
syn og en sikale nivd to-institusjon
pi linje med bla. Folkehelsa og
Statens helseundersokelser. Han
kom fra stilling som sjefslege og
professor i gastroenterologi ved
Rikshospitalet. Som sjefslege had-
de han beholdr 20% klinisk sil-
ling for & bevare kontakten med
det kliniske liv.

Sjefslege og professor pi Riks-
hospitaler — det er jo 4 vaere konge
pa haugen i norsk medisin i mang-
es oyne. Hva fikk deg nl 4 forlare
denne posisjonen til fordel for
arbeid i et forvaltningsorgan som
nettopp har vaert pd randen av stu-
pet, og etter noens mening fortsace
befinner seg der?
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Intervjuet av Petter @gar

- Legene utdannes ikke til 4 mestre den politiske,
administrative og mediamessige virkelighet.

— Legene bruker sjelden de rettigheter som loven

gir dem.

- Det er na viktig at sykehusene tar ansvaret for
en bedret kommunikasjon og samhandling med

primzerhelsetjenesten.

— Kanskje er det nesten nok spesialister i Norge i
dag, men de onsker av ulike grunner ikke a soke
de ledige stillingene hvor det er bruk for dem?

Jeg var engasjert i klinikken og
trivdes med det. Men jeg hadde ogsi
et onske om & [ gjort noe med det
Jjeg synes er skakt ag skeivt i helseve-
senet, bidra til positiv endring. Det
har jeg storre mulighet til | en admi-
nistrativ lederstilling, og det var i sin
tid begrunnelsen for & bli sjefslege.
Onsket om d bli assisterende helsed;-
rektor kan ses som en naturlig fort-
settelse av dette resonnementet. [ det-
te valget ligger ogsd at jeg ikke deler
synet om et forvaltningsorgan pd
randen av stupet. Jeg har en klippe-
Jast tro pd denne etaten, filkeslegene
ag Helsetilsynet som et kompetent

fagorgan.

Yrkesforeninger til besver!
Jeg mener 3 ha registrert et delvis
noksi anstrengr forhold mellom
tilsynsmyndighetene og yrkesfore-
ningene, i forste rekke legefore-
ningen. Hva kan irsakene il dette

vaere, hvordan mener du forholder
ber vare og hvordan kommer vi die?

Sporsmdlet om relasjonen til yrkes-
foreningene er vikiig, og de fleste har
vi et levende og whomplisert samar-
beid med, De har en aksept fir vdr
oppgave og den mdten vi loser den
pi, ogsd { forbindelse med adminis-
trative reaksjoner mot belsepersonell,
som jeg regner med at du tenker pd.
Legeforeningen er kanskje unntaket,
og her er ikke forboldet for tiden all-
sied fikee greit. Arsikene er nok flere.
Dessverre ser vi tendenser til myte-
dannelse, hva angir noen av vire
reaksjoner som Stortinget har pilagt
oss d komme med, at noen mer
onsker d fokusere pd hva de tror vi
har sagt og gjort, enn hva som gir
frem av dokumentene. Kanskje skul-
le vi smmmen skrive om hva vi er
enige om, o hva vi eventuelr er
wenige omi?

Det kan ogsd se ut som noen leger
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mediamessige virkelighet.

bar en rolleoppfaring som gior det
vanskeligere i akseptere faglig kri-
tikk. Legene er opperate el @ skulle
ha kontroll og mestre egen og pasien-
tens situasjon. Tegn pd eventuell
manglende mestring, kombinert med
lange og harde arbeidsdager, kan
oppleves truende og kan vere vanske-
lig d forholde seg til. En overlege sa
han heller ville ha tre mineders ube-
tinget fengsel, enn en irettesetting fra
Helsetilsynet.

Forholdet mellom Helestilsynet og
yrkesorganisasjonene bar vare dpent
ag tillitsfulle med aksept for hveran-
dres roller og en god dialog. En vik-
tig forutsetning for @ oppud detre er
ar vi utvikler en felles virkelighets-
appfatning. Vi md moves, lytte og
snakke med hverandre I ulike sam-
menhenger og pd wlike arenaer.

Neert knyreet «il forrige spors-
mél er sparsmilet om hva som mi
til for ar er tilsynsorgan skal bli
oppfattet som kompetent og tro-
verdig av de det forer tilsyn med?

Flere forhold er viktige her. Vi
md vare forutsighare ved at det er en
logisk sammenheng mellom premis-
sene ag de konklusjonene vi trekker.
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Folle md ba folelse av at de er blitt
rilstrekkelig hort. En felles virkelig-
hetsappfarning ev ogsd viktig i denne
sarmmenbeng. De som blir tilsett ma
fole at vi har tilstrekkelig generell
[fagkompetanse i tillegg til tilsyn-
skompetansen. For fylkeslegekontore-
ne trov jeg deste e oppfylt for det
primermedisinske omrdde, men ikke
overfor spesialisthelsetjenesten, For 4
bote pd dette har flere fulkeslegekon-
tor de siste drene ansatt lege med
bakgrunn fra sykehus. Kanskje bor
[ylkeslegekontorene ha en som har
veert sykebuslege, eller sykepleier pd
sykebus, { sin stab?

Kvalitetssikrings-
og tilsynspolitikken
'3 hvilke mirter kan Helsetilsynet
og fylkeslegene best bidra til okt
kvalitet i den samlede helsetjenesten?
Ved i realisere de fire satsingsom-
riddene i den strategiske planen for
Helsetilsynet og fylkeslegene; fram-
skaffe faktagrunniag om helcetjenes-
ten, drive erfaringsoverforing, bidra
til okt retessilekerbet og kvalitetsutvi-
klingsarbeid. For selve kvalitetsut-
viklingen i belsetjenesten mener jeg

Jorebyggende systemzilsyn er viktigere
enn individrettet tilsyn med utgangs-

punks § mulig svike eller kritikkver-
dig atferd. Rid og veiledning er ogsd
sentrale virkemidler

Systemrevisjoner av internkon-
trollsystemer blir en hovedmerode
for tilsynsarbeider framover. Andre
tilsynsetater, som feks. arbeidstilsy-
net, har kobler derre til bruk av et
sanksjonssystem med til dels sterke
virkemidler som vi ikke rir over.
Hvordan ber helsetilsynet bruke
denne rilsynsmetoden?

Jeg ser det ikke som en svakhet at
vi ikke har flere sanksionsmidler.
Fylkeslegene og Helsetilsynet har en
tradisjon for dialogbasert kontak:
meel utovende helsetjeneste, og den
traclisjonen onsker jeg d viderefore.
Dersom vi fortsats skal f3 aksept som
et kompetent og troverdiy tilsynsor-
gan, tror jeg vi vil appnd mest ved d
satse videre pd denne linjen. Niv det
avdekkes grovere avvik fra gieldende
regelverk, tror jeg ogsd vi har sterke
virkemidler giennom muligheten til
4 gi pilegg og muligheten for depar-
tementets eventuelle oppfolging med
ehonomiske virkemidler,
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Lars Hanssen viser stolt frem en av Helsetilsynets siste trykksaker; «Mann 96».

Misforheld mellom legenes
ansvar og rettigheter?
Legenes ansvar blir stadig under-
streket og pipeke av andre i ulike
sammenhenger. Samtidig faler
legene at rerrighetene deres stadig
svekkes slik at der ikke lenger er
noe rimelig samsvar mellom
ansvar og r:[righerer. Hva mener
du om derte?

Her tror jeg sosiologien er viktig
for forstielsen. Samfunnsutviklingen
som har funnet sted de siste 50 dr
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med demokratisering, likbetstanken
og uiviklingen av massemedia har
pd mange miter revet legen ned fra
pidestallen og redusert legens formel-
le status. Det siste ble sarlig tydelig-
giovt ved innforingen av kommune-
helseloven ag den statlige distrikesle-
ges forsvinning. Problemet forsterkes
ved ar legene ikke utdannes for
dagens samfunn ndr det gielder
kunnskap om og ferdigheter i & mes-
tre den politiske, administrative ag
mediamessige virkeligher.

Det mi vare samsvar mellom
plikter og rettigheter, men det mener
Jeg faktisk legene har giennom lege-
lovens bestemmelser. Legene bruker
sfelden de rettigheter som loven gir
dem til  kreve at arbeidsgiver tilret-
telegger slik at legevivksombeten kan
drives forsvarlig. Bruk rettighetene,
ag bruk fylkeslegen ndr arbeidsgiver
ikke sorger for at virksombeten kan
foregd forsvarlig. Siden 1994 har
Helsetilsynets reaksjoner mot
arbeidsgivere blitt firedoblet, mens
alvorlige reaksjoner mot leger viser
en lett nedgang.

Problemet er at legene ikke kjen-
ner legeloven godt nok eller ilkke er
flinke nok til & bruke den i praksis.
Jeg tenker pd bestemmelsene som sier
at legearbeidet skal vere faglig for-
svarlig, at arbeidet skal vare organi-
sert pd en medisinsk forsvarlig mdte
og at legen er wavhengig overfor
andre ¢ medisinsk faglige sporsmal.
Pd disse omridene mener jeg ikke
dlet har skjedd noen vesentlig svek-
kelse av legens stilling. Studiet synes
derimot ikke d gi den nyutdannede
lege den nodvendige innsike i lover
og forskrifter, ei heller at de er der
for i folges.

! tillegg til legeloven er serlig
Journal- og legemiddelforskrifiene

viktige. De fleste kritikkverdige for-
hold vi finner i vir klagesaksbe-
handling kan tilbakefores til svike pa
et av de fire omridene: mangelfill
Journalforing, wklare ansvarsforhold,
dirlig kommunikasjon og mangel-
Sfull legemidedelbindtering,

Forventningskrise
o3 spesialisering
Helsevesenet lider under en etrer-
spersels- og forventningskrise med
patrengende prioriteringsproble-
mer, en ekende og bekymringsfull
medikalisering og ekende rop om
rettighersfasesetting som ikke alleid
kommer fra de som trenger der
mest. Hvordan skal vi best forhol-
de oss til dette? Hvilken rolle bar
utevende helsepersonell og tilsyns-
myndigheter spille?

Jeg er enig i din virkelighetsbe-
skrivelse ag mener helsevesener i
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vesentlig grad sely har bidrart 1il
utviklingen av urealistiske forvent-
ninger. Det er nodvendig, men ikke
lete & gi nokierne ag balanserte app-
lysninger ndr man er for engasjert
selv. Jeg tror det er viktig & mane til
realisme og nokternbet og oppfordre
helsepersonell vil & delta mer aktivr i
den alminnelige samfunnsdebatten
og peke pd de skjevheter som finnes.
Her ligger en serlig utfordring for
samfunnsmedisinerne.

Spesialisering har bragt medisi-
nen store framskrite, [ skende grad
blir vi imidlertid ogsd klar over at
den har sine uheldige bivirkninger.
Det har f.eks. vert tilsyns- og kla-
gesaker der et uheldig utfall tilskri-
ves fragmentering av ansvar og
manglende faglige helhetsvurde-
ringer. | USA vil man gjeninnfore
den generelle spesialiteten i all-
mennmedisin. Her i lander har
den bevisste satsingen pd allmenn-
medisin varr en motstrategi, men
innenfor allmennmedisinen ser vi
nd okende tendens til «subspesiali-
serings. Hvilke tanker har du
omkring spesialiseringsproblema-
tikken?

Urdanningen og spesialiserings-
graden md ta wtgangspunkt i hvilke
Jjobber belsepersonellet skal fylle. Skal
vi feks. beholde smdsykebus med
akutifunksjoner, md de generelle spe-
sialitetene innenfor indremedisin og
kirurgi opprettholdes av hensyn til
vaktberedskapen. Her er EQ)S-regle-
ne et problem ved at vi nd fir indre-
medisinere og kivurger fra EOS-land
som bare har grenspesialiter, men
tkke generell spesialistkomperanse.

Smasykehus og samhandling

Du nevnte selv sméisykehusene.
Hvilken framtid har de?

Nir det gielder smdsykebusene,
er det behov for en avklaring. [ vur-
deringen av smasykebusene ligger fle-
re vanskelige avveininger av kryssen-
de hensyn. Det som er viktig er ar
det skapes en avklaring, og at en sor-
ger for en smdsykehusene fir ramme-
vilkir som gjor dem i stand til & lose
de oppgaver som forventes. | praksis
vil det i dag stort sett dreie seg om d
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serge for at de fir nodvendige okono-
miiske ressurser samt leger og syke-
pleiere. Legene md ogsd ha en
urdanning tilpasset formdilet. Kan-
skje er det nesten nok spesialister i
Norge i dag, men de onsker av ulike
grunner tkke d soke de ledige stil-
lingene hvor det er bruk for dem?

Samhandlingen mellom 1. og
2.linjetjenesten blir hevder 4 vare
et av de omrider av helsetjenesten
der potensialet for kvalitetsheving
og bedre ressursutnytting er storst,
Hva mener du om dette og hvor-
dan fir vi det «il?

Det er et av de viktigste omride-
ne med tanke pd kvalitetsutvikling
innenfor helsevesenet. Som nevnt
skyldes en vesentlig del av de kritikk-
verdige forhold vi piviser uklare
ansvarsforbold eller mangelfull kom-
munikasjon mellom ulibe instanser
og nivder i helsevesenet. Dette er mye
et sporsmdl om psykologi og pedago-
gikk. De regionale helsewtvalgene
har bidratt til bedre kommunikasjon
wellom sykehusene. Det er nd viktig
at sykehusene tar ansvaret for en
bedret kommunikasion ag samband-
ling med primerbelsetjenesten. Fn
viktig forutsetning for 4 [ dette til
er et minimum av kontinuitet blant
helsepersonellet. Jeg er klar over at
dette er en forutsetning som mange
steder ikke er oppfylt i dag, og vurde-
rer dette som en kvalitetstrussel mot
helsetjenestene.

Alternativ medisin

Alternativ medisin oppleves som
problemartisk for mange i helseve-
senet. Samtidig har alternativ
medisin stor oppslutning i befolk-
ningen slik det ogsd kom til
uttrykk i Stortingets behandling av
helsemeldinga i fjor sommer. Hvil-
ke tanker gjor du deg over dette
forholdet, og hva er en klok strate-
gi for helsevesenet i denne saken?

Jeg liker ikke begreper alternativ
medisin, Kall det alternativ behand-
ling. Folks behov for dette har flere
drsaker, og flere ligger hos belsevese-
net selv. Mangelen pa tid kan vere
en av dem. Vi har beller ikke alltid
veert flinke nok til & ivareta alle

menneskelige kvaliteter i vdr kom-
munikasjon og omgang med pasien-
ter. Vi ser ar vi ikeke har vare raske
til d inkludere alternative behand-
lingsformer etter at de er vitenskape-
lig dokumentert. feg tenker da pd
kiroprakiikk og akupunktur. Det er
ogsd grunn til d minne om at ikke
ubetydelige deler av skolemedisinen
drives uten et vi tenskapsbasert
grunnlag. Al dette burde mane til
en viss ydmykhet og forsiktighe i
vére holdninger. Vi trenger mer
kunnskapsbasert praksis.

Helsetilsynets utfordringer
Til slute; hva mener du er de vik-
tigste utfordringene helsetilsynet
stir overfor i dag og de nzrmeste
drene?

For det forste & utvikle tilsyner til
et formdlstjenlig verktoy for kvali-
tetsutvikiing i trid med vir strate-
giske plan. For det andre i sikre
rettssikkerheten bide for pasient og
helsepersonell bl.a. giennom en bedre
og vaskere klagesaksbehandling og
ved fastsetting av faglige normer. For
det tredje en intern kvalitetsutvik-
ling i Helsetilsynet og hos fylkeslegene
som § vesentlig grad gir ut pd at vi
blir bedre til & drive med det vi skal
drive med, og lar det andre ligge.
Det siste, ag en forutsetning for alt
det andre, er d ta godt vare pd den
engasferte, dyktige og innsatsvillige
gruppen av medarberdere vi har i
hele etaren. Som fagorgan tiltrekker
vi oss mennesker med de aller beste
Sorutsetninger for i gjove en god
Jobb, og rekruttering av dyktige
medarbeidere fra helsevesenet vil all-
tiel veere en priovitert oppgave.

J
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Prosjekt for videreutvikling
av helsestasjons-
og skolehelsetjenesten

Statens helsetilsyn har iverksatt et prosjekt for videreutvikling
av helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Gjennom dette pro-
sjektet skal det bl.a. utarbeides allment aksepterte faglige normer
for malrettet helseundersokelse og nytt screeningsprogram.
Det skal ogsa utarbeides veiledningsmateriell i forhold til helse-
fremmende og forebyggende arbeid innen helsestasjons- og
skolehelsetjenesten, og nytt helsekort.

Tekst; Kirsten Petersen

m&-l 1995. Né engasjert
som prosjektleder i Statens
helsetilsyn.
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Bakgrunn for prosjektet
Statens helsetilsyn har de siste dre-
ne registrert en ekende usikkerhet
om helsestasjonens- og skolehelse-
tjenestens framrid. Det har bl.a.
gjennom pressen kommet en rekke
pistander om at tjenesten ikke
fungerer tilfredsstillende og ikke er
i takt med tiden.

En grundig evaluering av helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten er
ikke gjennomfert i Norge. Vi
mangler derfor dokumentasjon
som kan underbygge de kritiske
pistander som er fremkommert,
men vi tar signalene alvorlig, og
anser det som viktig 4 foreta en
gjennomgang av tjenesten.

Helsestasjonen har en tilnar-
met 100% oppslutning blant smi-
barnsforeldre, (1). Denne unike
situasjonen for kontakt med store
deler av befolkningen fremheves
ofte, bide fra sentrale myndighe-
ter, andre sektorer i kommunen og
ulike fagmilja. Det gis innspill og
signaler om art helsestasjons- og
skolehelsetjenesten md engasjeres i
forhold il en rekke omrider der
det onskes innsats. Vi ser at
omfang og innhold i tjenestene
varierer mellom kommunene bl.a.
ut fra helsepersonells interesser,
kunnskap og innlart ny metodikk.

Statlige signaler — en ny tid med
behov for omstilling.
Stortingert vedrok 19. mai 1994
ved behandlingen av St.meld. nr.
37, Udfordringer i helsefremmende
og forebyggende arbeid, (2), fire
innsatsomrider for helsefremmen-
de og forebyggende arbeid fram
mot dr 2002; psykososiale proble-
mer, belastningslidelser, ulykker —
skader og astma/allergi/inneklima-
sykdommer. | tillegg er ernering
og tobakkskadeforebygging ro
nasjonale innsatsomrider, jfr.
St.prp. nr. 1 (1994/95),(3). |
St.meld. 37 dreftes behovet for en
ny «oppskrifts pd hvordan arbeidet 0
bar gjares. Samarbeid pi wvers av
sektorgrenser og faggrupper og
behov for utvidelse av den tradi-
sjonelle arena for helsefremmende
og forebyggende arbeid pipekes.

Gjennom Samlet Plan for
utviklingsprosjekter innen syk-
domsforebyggende og helsefrem-
mende arbeid (4), ble det ogsi
iverksatt en rekke prosjeke i ul-
knytning til helsestasjon og skole-
helsetjeneste. En rekke av disse
prosjektene hadde utradisjonelle
innfallsvinkler og ga nyttige erfa-
ringer som ber videreformidles til
andre kommuner.

Gjennom Stortingers behand-
ling av statsbudsjettet for 1995 ble
det bevilget 10 mill. kroner for
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styrking av det tverrsekrorielle
samarbeider | kommunene for 4
fremme barns helse. Helsestasjone-
ne ble tiltenkr en sentral rolle i
dette. Midlene skal gi il 4 bygge
opp kommunenes kunnskap om
ulike modeller for helsefremmende
og forebyggende arbeid blant barn
og unge. Det er swerlig lagr veke pd
i formidle erfaringer fra gode
Samlet Plan prosjekter m.v. Med
bakgrunn i dette erablerte Sosial-
og helsedepartementet «Aksjons-
programmet Barn og Helses,
1995-99, (5). Aksjonsprogrammet
tar utgangspunke i de 6 nasjonale
mil som nevnt ovenfor.

Kommunal organisering og personell
Tradisjonelt har kommunene orga-
nisert helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten innenfor en egen helscav-
deling/erat. Med bakgrunn i ny
kommunelov og en rekke andre
forhold ser vi nd at mange kom-
muner velger ulike former for
organisering. Helsestasjon og sko-
lehelsetjenesten kan feks. legges
inn i en oppvekstetat, barne- og
ungdomsavdeling eller lignende.
Dette har skapt store diskusjoner
og mye usikkerhet i forhold til
sopplevd» manglende forankring i
den tradisjonelle helsetjenesten,
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uklare faglige ansvarslinjer, usik-
kerhet i forhold dl taushetsbelagte
opplysninger osv.

Helsestasjon- og skolchelsetje-
nesten bygger bl.a. pd en tradisjon
om behov for helsegeneralister
med bred kompetanse innenfor de
medisinske fagomrider og med
spesialkompetanse innen forebyg-
gende arbeid og helseopplysning,
Vi ser i dag at enkelte kommuner
begynner d bevege seg bort fra der-
te. Gradvis ser vi at andre faggrup-
per beveger seg inn i tjenesten,
som f.eks.. sosionomer, psykolo-
ger, familieterapeuter, ergoterapeu-
ter, barnevernspedagoger, forskole-
lerere osv. Samtidig opplever flere
kommuner vanskeligheter med &
rekruttere allmennprakriserende
leger til denne del av kommune-
helsetjenesten (6).

Legenes rolle i tjenesten.
De systematiske screeningsunder-
sokelsene og vaksinasjonsprogram-
met opptar mye av helsepersonel-
lets tid og ressurser. Samridig reises
det il stadighet'wvil om screenings-
undersokelsenes verdi, med spers-
mil om dokumentasjon av effekt.
Legenes videre engasjement og
entusiasme for forebyggende helse-
arbeid kan synes avtagende. Forse-
ket med fastlegeordning har satc
dette pi dagsorden igjen. Helsesos-
tre innen helsestasjons- og skole-
helsetjenesten i forsekskommune-
ne har gite urtrykk for bekymring
for legers videre engasjement i
denne del av tjenesten. Om denne
bekymringen kan grunngis og
dokumenteres gjennstir 4 se — ord-
ningen er nd under evaluering.
Norsk barnelegeforening og
Statens instituct for folkehelse har i
1995 utarbeidet en rapport «Ny
giv, forebyggende og helsefrem-
mende arbeid for barns, (7). Her
pipekes bl.a. behover for & styrke
dette arbeider, det savnes et storre
engasjement fra allmennpraktise-
rende leger og barneleger, og det er
behov for bedre akademisk tilhe-
righet for fagomrider. Det frem-
holdes ar bide forskning og under-
visning ber styrkes.

Oppsummering
Statens helsetilsyn ser at det er
nedvendig & drefte og avklare hel-
sestasjons- og skolehelsetjenestens
innhold og fremrid. Er tlbuder i
takt med tiden og hva ensker vi at
det skal fokuseres pa?

For 3 nerme oss denne pro-
blemstillingen ber vi ta utgangs-
punkr i

~ barn, unge og familiers behov
for helsetjenester

—  hvilke tilbud finnes i kommu-
nene, som det kan satses pa for
i dekke disse behovene

— hvilken plass har helsestasjone-
ne og skolehelsetjenesten
innenfor totaltilbudet av kom-
munale tjenester.

Statens helsetilsyn ser det som vik-
tig 4 vurdere alle disse forhold i
forbindelse med det igangsartte
prosjekearbeider.

Prosjekeet vil i hovedsak vere
fokusert pd det helsefaglige tilbudet
som Statens helsetilsyn anbefaler at
barn fra 0— 18 dr og deves foreldre/
Joresatte skal fi fra kommunehelse-
tjenesten. Dvrige «problemomri-
ders som her er nevar, vil kun i
avgrenset grad bli berort i det nye
veiledningsmateriellet. Disse tema
vil i storre grad omrales i forbin-
delse med «kartlegging og beskri-
velse av tjenesten» som skal urar-
beides i laper av 1996, og prosjek-
tets sluttrapport.

Malsetting for prosjektet

* Tlepet av 1996 skal helsesta-
sjons- og skolchelsetjenesten
kartlegges og beskrives.

* Det skal utarbeides veiled-
ningsmateriell med allment
aksepterte faglige normer
innenfor:

— medisinsk screening av barn
og unge 0 — 18 ar

— helsefremmende og forebyg-
gende arbeid, ridgivning og
bistand til barn, unge og
foreldre innenfor helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten

* Dert skal utarbeides kravspesifi-
kasjon til helsekort og nyte
papirbasert helsekort. 1 den for-
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bindelse skal bruk av egenjour-
nal vurderes.

Prosjelitorganisering

Prosjektet er forankret i Statens
helsetilsyn, med styringsgruppe,
prosjekdleder, intern referanse-
gruppe og 3 arbeidsgrupper. Pro-
sjektet er igangsate i 1996 med
planlagt varighet til medio 1997.

Arbeidsgruppe 1

Forste arbeidsgruppe er allerede
oppnevnt av Helsetilsynet og star-
tet sitt arbeid 18. og 19. mars
1996 i Trondheim. Arbeidsgrup-
pen har bl.a. fitt i oppdrag i gjen-
nomgi de medisinske screenings-
undersokelser av barn fra 0 — 18 ir.

Arbeidsgruppens medlemmer er:
Frode Heian, allmenpraktiker
Anders Grimsmo, allmenprakiiker
Oddlaug Moen Krag,
helsesaster/hogskolelarer
Astrid E. Loken, helsesaster/
helseleder
Harald Hauge, barnelege/helsesjef
Jon Steen-Johnsen, barnelege
Tine Luberth, fysioterapeut.
Arbeidsgruppen vil i lopet av
1996 ta kontakt med relevante
fagmilje i forbindelse med gjen-
nomgang av den milrettede helse-
undersokelse og screeningspro-
grammet. [nnen drsskifter skal
arbeidsgruppen ha ferdig utarbei-
det en rapport til Statens helseril-
syn. De anbefalinger gruppen
kommer med vil legge grunnlaget
for nytt veiledningsmateriell som
skal foreligge i lopet av viren 1997,

Arbeidsgruppe 2.

Arbeidsgruppen skal dekke det
vide spektret av helsefremmende
og forebyggende arbeid som ivare-
tas gjennom helsestasjons- og sko-
lehelsetjenesten, med unntak av de
medisinsk faglige undersokelser og
vaksinering. Arbeidsgruppen skal
bl.a. ta utgangspunke i den kare-
leggingsundersokelse og beskrivel-
se av tjensten som skal gjennomfa-
res i 1996. De skal ogsd vurdere
tjenestens bidrag innenfor de 6
innsatsomridene ulykkesforebyg-
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ging, psykososiale forhold, ernze-
ring, belastningslidelser,
astma/allergi/inneklimasykdom-
mer og tobakkskadeforebygging. 1
tillegg skal arbeidsgruppen ta for
seg andre tema som det il dels
brukes mye tid pd innenfor tjenes-
ten, men som i liten grad er
beskrever. Med utgangspunk i
dette skal gruppen drafte og kom-
me med anbefalinger i forhold il
prioritering og avgrensing av
arbeidsoppgaver ved helsestasjons-
og skolehelsetjenesten.

Arbeidsgruppen starter site
arbeid hesten 1996 og vil bli sam-
mensatt av helsesestre, allmen-
prakeikere, hogskolelerer fra helse-
sasterutdanningen og psykolog.
Representanter oppnevnes somme-
ren 1996,

Arbeidsgruppe 3.

Denne arbeidsgruppen Fir i opp-
drag i revidere det eksisterende
helsekortet. Den skal bl.a. ta
utgangspunke i de innspill som
kommer fra arbeidsgruppe 1 og 2
og en rekke henvendelser som
Helsetilsynet har mottatt vedre-
rende helsckorter. Vi ser i dag at
flere kommuner har tatt i bruk uli-
ke edb-baserte programvarer pi
helsestasjonene og i skolehelsetje-
nesten. For & sikre lik praksis i
Norge ved foring av helekort, bes
arbeidsgruppen om 4 utarbeide
kravspesifikasjon til helsekort med
bakgrunn i vedratte journalfor-
skrifter. I tillegg skal gruppen vur-
dere bruk av egenjournal innenfor
denne tjenesten. Arbeidsgruppen
starter sitt arbeid hosten 1996 og
vil bli sammensartt av helsesoster,
lege, hogskolelzrer fra helsesaster-
utdanningen og jurist. Represen-
tanter oppnevnes sommeren 1996,

Skonomi og fremdriftsplan
Prosjektet er beregnet & ha en
varighet pi 1 dr med avslutning
sommeren 1997. Det er i 1996
avsatt kr. 800.000 ol prosjekret,
kr. 0,5 mill gjennom eremerkede
midler fra Sosial- og helsedeparte-
mentet og ovrige midler gjennom
Helsetilsynets driftsbudsjece. Mid-

lene vil 1 1996 gi «il kartlegging og
beskrivelse av tjenesten og drift av
de ulike prosjektmedarbeidere og
arbeidsgrupper. 1 1997 vil det
pilepe relative store kostnader il
videreforing av arbeidet og ferdig-
stillelse av de ulike produkter.

Fremdriftsplanen er lage relacive
ambisiest opp med stramme tids-
rammer. Dette krever stor innsars i
prosjektperioden og kan nedven-
diggjere avgrensninger underveis i
arbeidet.

Statens helsetilsyn hiper ar det-
te arbeidet kan bidra tl at bruker-
ne fir et enhetlig og faglig godr tl-
bud innenfor helsestasjons- og
skolchelsetjenesten, og at veiled-
ningsmateriellet gir kommunene
gode innspill i forhold til priorite-
ring av de ulike innsatsomrider
innenfor det helsefremmende og
forebyggende arbeid rettet mot
barn, unge og deres foresatre.

Synspunkrer og ideer i forhold
til prosjekiet tas gjerne imort av
prosjektleder Kirsten Petersen,
telefon 22 24 90 73. Fullstendig
beskrivelse av prosjekter «Videre-
utvikling av helsestasjons- og sko-
lehelsetjenestens(8), kan fis ved
henvendelse til prosjektlederen.

Kirsten Peterien

progiektleder, Statens helsetilsyn

Referanser:

1. 58B, drsstatistikk, kommunechelse-
fpeneten 19492

. Semeld.nr. 37 (1992-93) Utfor-
dringer i helsefremmende og fore-
bygzende arbeid.

3. Seprp.ne.] (1994/95), Sosial-og
helsedepartementer.

4. Samler plan for utviklingsprosjek-
ter innen det sykdomsforebyggen-
de og helscfremmende arbeid
(1989-94), Helsedirektorater,

5. Aksjonsprogrammet Barn og Hel-
se, rundskriv [-25/95, Sosial- og
helsedepartementer

6. Tilsynsmeldingen 1992, 1-94, Sta-
vens helsetilsyn.

7. aMy give, Forcbypgende og helse-
fremmende arbeid for barn. 1995,
Maorsk barnelegeforening og Sta-
tens instituit for folkehelse

8. Prosjektheskrivelse, «Videreutvik-
ling av helsestasjons- og skolehel-
setjenestens, Statens helserilsyn.

e
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Vi leser Olav Thorsens artik-
kel i Utposten 1995:24(5) og
er forundret over denne inter-
essen for a forandre helsesta-
sjonsvirksomheten pa et tids-
punkt hvor helsestasjonen er
i gunstig og tidsmessig utvik-
ling, og brukerne er forneyd.

Helsestasjonen har vart pd soken
etver sin form siden den ble over-
fare til det offentlige, og den har
forandrer seg i takt med tidens
behov og brukernes ensker.

Det er viktig for en virksomhet
at den diskuteres og vurderes, men
det virker utidig med diskusjon
om omlegging i dag. Vi mener
helsestasjonen har mestret den sto-
re utfordring 4 felge med tiden og
mete brukerne i et samfunn med
ulike familiescrukturer, manglende
neteverk og behov for god dlgjenge-
lighet.

Hanna Bilds landsdekkende
brukerundersakelse konkluderer
med at de aller fleste brukerne er
forneyd med dagens tilbud.

Helsestasjonsvirksomheten
utgjeres av et tvcrrFaglig team, og
dette sikrer at nye krav og ulike
ideer kommer frem, og hindrer at
virksomheten «stiviiers,

Olav Thorsen trekker frem at
helsestasjonslegens arbeidsdag ofte
er preget av «dedrtid» mellom hvert
barn fordi legen venter pi at helse-
soster skal bli ferdig med sin
undersekelse. Dette er riktig i en
del tilfeller, men dette avgjores av
|cgens interesse for i renke og
arbeide forebyggende. P en helse-
stasjon som fungerer vanlig godr,
vil det dessuten alltid vare meter
hvor denne «dedtiden» kan utnyt-
Tes.

Det er nodvendig 3 komme
over i forebyggende tenking, og
dette kan vare vanskelige i en
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hverdag med kurativ virksomher.
Vi har i Norge vaert oppratt av 3
lete erter symptomer og proble-
mert, og md nd heller se muligheter
Of ressurser for i fremume helse,
dvs. mer forebyggende tenking.

Olav Thorsen sier videre at de
feerreste leger deltar i grupperetter
virksomhet. Pi dagens helsestasjon
og i skolchelsetjenesten er det sta-
dig vanligere at legen deltar i grup-
perettet virksomher, og vi frykrer
nettopp at legens deltakelse skal
minske hvis allmennlegen overtar
helsekontrollene.

Vi setter ogsi spersmil ved
hvordan allmennlegen har tenkt 3
ivareta innvandrer- og flyktninge-
problematikken i legens travle
hverdag. Helstasjonsvirksomheten
er i dag helhetlig og helsesaster vil
vanskelig kunne drive godr nete-
verksarbeid og gruppevirksomhet
uten dagens helhetlige virksomhet.

Olav Thorsen peker ogsi pi at
helsestasjonslegen ofte er en annen
enn familiens faste lege, og at hel-
sestasjonslegen ofte ikke har til-
gang til epikriser og oversikr over
barnets tidligere sykdommer. Det-
te er viktige tanker. Ved vire helse-
stasjoner fir vi epikriser fra syk-
husinnleggelser og som oftest fra
byens spesialister. Dette samarbei-
det er viktig, og bor vere en selv-
folge. Ved hvert helsestasjonsbesok
sporres ogsd foreldrene om barnet
har vart syk siden sist, og vi kan
da etterslyse epikriser i de nlfeller
vi finner det nedvendig, og derfor
oppleves ikke dette som noe pro-
blem hos oss.

Derimot ser vi at barna ofte
blir syke utenom familiclegens
kontortid, og ender opp pi lege-
vakren. Dette urgjer et problem
bide for allmennlegen og helsesta-
sjonen. Vi oppforder foreldrene il
si langt som mulig 4 bruke samme

Helsesostrene i Moss
svarer Olav Thorsen

lege. Vir erfaring viser at familiele-
gens tilgjengeligher er dirlig, og at
foreldre kontakrer helsestasjonen
for hjelp fordi de ikke fir kontake
med egen lege ved sykdom.

Vedrerende dirlig kontinuitet,
er vi enige om at dette kan viere et
problem, men ikke mer ved hele-
stasjonen enn hos allmennprakti-
keren. Det er mye flyrting blant
barnefamilier. Helsestasjonen sen-
der helsekort til familiens nye
hjemsted ved flytting, og tar per-
sonlig kontake ved behov. Sender
familielegen helseopplysninger ved
flytting?

Det foreslis at foreldrene opp-
bevarer barnets helsekort etter
menster fra Danmark og delvis
Frankrike. Dette tror vi er dirlig
kvalitetssikring, da det er risiko for
at papirer rotes bort etter en tid.
Dette er vir erfaring nir det gjel-
der vaksinasjonskort som ofte mi
skrives ut pa nytr.

Helsesestre som har arbeidser-
faring bide fra Danmark og Norge
advarer om i «skjeles til den dan-
ske varianten fordi helsestasjonen
fungerer langt bedre i Norge. Vak-
sinasjonsdekningen er ogsi dirli-
gere i Danmark.

Vi bekymrer oss videre for det
wverrfaglige samarbeid, og i serlig
grad vedrorende funksjonshemme-
de barn og deres familier, som i
dag blir stadig bedre ivaretatt pd
helsestasjonen. De sikalte «svakere
grupper» krever mye samarbeid og
stotte. Dette er tidkrevende arbeid
som ikke mi svelkes, men styrkes
yuerligere.

Ved en omlegging etter men-
ster av forslaget til Olav Thorsen,
hvor allmennlegen fir ansvaret for
helsekontrollene og det forebyg-
gende helsearbeidet for sin pasient-

Forts. side 112
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Helsestasjonenes

Tekst: Kirsten Mostad l‘c-dt:t'stc.n, _]a;us Brovold og _Il_:|-1-|| I{]c_ppur

Der er en debart i gang om fore-
byggende helsearbeid. Da med
helsestasjon/skolelegeordningen i
sentrum for diskusjonen. Legenid-
skriftet Utposten har hatt flere
artikler om dette den siste tiden,
og flere synspunkrer har kommet
f‘l"ﬂm.

Helsestasjonen har som institu-
sjon en lang tradisjon i Norge.
Norske kvinners sanitetsforening
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dpnet den farste kontrollstasjon
for spebarn i Oslo i 1914, Der tok
tid for de frivillige organisasjonene
kunne trekke seg rilbake og det
offentlige overtok helstasjonsvirk-
somheten, Siden har denne insti-
tusjonen firt en dyp forankring i
den norske befolkning. Dette viser
seg giennom en frammateprosent
pi nzrmere 100. At brukerne gir
noe diffuse svar pd hva som er hel-

vere eller ikke vere

sestasjonens oppgaver, kan skyldes
si mangt. Noe av skylden fir vi ta
som helsesastre, som ikke er Hinke
nok til 4 synliggjore ass og vire
arbeidsomrider. Noe kan skyldes
at helsestasjonen ikke er det samme
for fru Jensen og fru Olsen fordi de
har forskjellige behov, og dermed
har et forskjellig utgangspunkt for
kontakt med helsestasjonen.
Helsestasjonens pre i forhold il
forebygging, er den kontinuitet og
brede kontakeflate som er bygger
opp gjennom drtier. Det er ogsi
det teamarbeidet som ligger i
bunn, med lege og helsesoster som
grunnbemanning, og etterhvert
ogsd jordmor og fysioterapeut.
Nir nd deler av legestanden
onsker forandringer i strukturen,
er sparsmilene mange. Det er lert
i rive ned. Men hvor lett er det §
bygge opp. og hvor blir det av
wverrfagligheten i det forebyggende
arbeidet? Helsesaster mi ved siden
av sine konsultasjoner i helsesta-
sjon og skole, ogsi sette av tid il
moter med PPT, barnevern og
andre samarbeidsinstanser. Av erfa-
ring vet vi at helsestasjonslegen
sjelden kan sette av tid til derre.
Helsesaster blir her bindeledder
mellom legen og andre samarbeid-
spartnere ndr det er nodvendig,
Befolkningens forventninger til
fagruppene er stadfester. Allmen-
praktikeren skal behandle sykdom.
Dette er den forventningen forel-
dre har nir de oppseker legekon-
toret. Vi vet at allmenpraktikeren
er vanskelig tilgjengelig, ofte med
lang ventetid for man fir en time.
Hvordan vil da tiden strekke til i
forhold til det forebyggende arbei-
dex? Det er fra sentralt hold lagt en
mal pd antall kontroller og hvor-
dan disse skal utfores. Hva med de
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som ikke meter pd 1. innkalling?
Er der tid al gjeninnkalling, evr.
hjemmebesak for i purre pé disse
familiene? Erfaringsmessig vet vi at
dette ofte er de familiene som
trenger mest rid og veiledning,
evt. henvisning tl annen instans.
Hva med samarbeider? Ut fra det
tidspresset vi vet at allmennlegen
allerede har, kan samarbeidet med
helsesoster bli mer rilfeldig.

De fleste barnefamilier i vir
kommune har ingen fast lege. Vi
oppfatter at mye av foreldres lege-
kontakt med syke barn, er gjen-
nom legevakten. Dette er noe hel-
sestasjonen jobber aktive med.
Gjennom bred kjennskap il
befolkning, lokalisering av de
enkelte leger og en viss oversike
over hvem som kan ha ledig kapa-
sitet, forseker vi & oppmuntre alle
foreldre til 4 ha en stabil legekon-
takt.

Helsestasjonslegen oppgaver er
av forebyggende art. Dette er en
form for spesialitet. Deter i
hovedsak funksjonsfriske barn som
ses av helsestasjonslegen. Allikevel
ber en ha god kjennskap il nor-
malutvikling for i gjenkjenne
avvik. Her teller kvantiteten i for-
hold til kvaliteten. Der er ogsd en
glidende overgang mellom legens
og helsesasters oppgaver. Et nart
samarbeid med kontinuerlig kom-
munikasjon, avklarer hvilke opp-
gaver som ivaretas av hvem.

Helsestasjonslegen benytres
utover de fastlagte kontrollene.
Helsesoster har oftere kontakt, og
stoter stadig pd problemer som ber
vurderes nermere av lege. Legens
tilstedevarelse pd helsestasjonen er
en nadvendighet for & fi dette til i
praksis.

De nasjonale satsingsomridene
framover er foreldreveiledning,
gode kostvaner, ulykkesforebyg-
ging, forebygging av belastningsli-
delser, royking, allergi og psykoso-
siale problemer. Dette er omrider
som helsestasjon og skolehelsetje-
neste allerede arbeider med. Der-
som legene ensker i gjore dette ut
fra sine allmenpraksiser, si are

vaere dem for der. Da vet de ogsd
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hvor tidkrevende dete er og avset-
ter tid til dette.

Helsevern for barn og unge er
et omride i utvikling, Det er
onskelig 3 fi helsestasjon/skolelege
mer inn pd banen. Helsesaster vil
ha legen som samabeidspartner.
Dkonomisk har vi ikke kommet si
langt opp pd den kommunale pri-
oriteringlista. Dette har fort il
presset tid for legen, slik at tiden
ikke har scrukkert til anner enn &
telle syne og arer. Det er selvfolge-
lig veldig lite spennende og har
sikkert skapt frustrasjon. Fra sen-
tralt hold kommer der stadig
pilegg om nye satsningsomrider.

Nir det gjelder all helsetjenes-
te, har den statlige politikken de
siste drene vart 4 legge mer ned pi
kommunenivi. Det meste skal
loses si naer brukeren som mulig,
og det skal koste stadig mindre.
Helsestasjonen har merket denne
utviklingen, oppgavene eker og
ressursene minsker. HVPU-refor-
men presset kommuneokonomien
yiterligere. Behandlingsmulighe-
ter/indikasjoner blir stadig fler,
dette gjelder bide forebygging og
symptombehandling, Primarhele-
tjenesten styrkes ikke i samme
takt. Polikliniske kontroller ned-
bygges, reduksjon av sengeplasser
ved sykehusene, dirlig eller ingen
lokalsykhusfunkjson, reduksjon i
det psykiarriske tilbudet — ale dette
medvirker til at allmennlegen fir
en presset og travel hverdag, At det
offentlige systemet ikke er godt
nok, viser det okende omfanger av
«private helsetjenesters. Forebyg-
gende arbeid for spe- og smibarn
vil bli en nedprioritert « salde-
ringspost « hos allmennlegen. Vak-
sinene vil nok bli satt, men hva
med omsorgen for foreldre og
barn?

Vi bar arbeide med & fi et vel-
etablert system til 3 fungere bedre.
Pi sike er dette den billigste los-
ningen. Kost, sovn, grensesetting —
det er foresate behov for rid og vei-
ledning til foreldre. Fakrisk i sd
stor grad at man fra sentralt hold
har foreldreveiledning som eget
prioritert omride. Er det riktig &

sprenge institusjonen fordi perso-
nene i den ikke fungerer etter
intensjonen?

Med lang erfaring fra helsesta-
sjonsarbeid, stabil arbeidsstokk og
godr samarbeid, ensker vi ved hel-
sestasjonene i kommunedel Sen-
trum i Fredrikstad 4 gi videre med
helsestasjonsarbeidet som vi kjen-
ner det i dag. Vi opplever en stadig
utvikling av vire tjenester og tror
pd arbeidsformen.

Kirsten Mostad Pedersen

Kommunede! Sentrum
Fredrikstad
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Aktuell
kommentar

Hva var det Hernes

ikke sa noe om?

Noe fleipete sies det om politikeres
ordgyteri at om 100 ord er all ting
glemt. Makrutrederens far, Gud-
mund Hernes, gjorde et makegrep
da han fredert seg selv i 100 dager
for & «sette seg inn i saken». Deter
utrolig ar han klarte § holde et
samlet pressekorps pd avstand sd
lenge. Amerikanske presidenter
har jo noe lignende, men det har
ikke oppstite ved presidentens ini-
tiativ — heller som et fredsignal fra
pressens side. Uansetr: man kunne
unne bide befolkningen og stats-
rider 100 dagers tenketid for i set-
te seg bedre inn i saker. Forutset-
ningen mitte vel vare at de ikke
tok tenketiden samudig.

Dt var ingen aprilspek da
Hernes endelig lot ordene strem-
me. Forventningene var store og
ordene mange. Mye viktig (men
akk si velkjent!) ble sagr og kom-
mentert. Det var tiden for i gripe
de synlige sakene, de mediefoku-
serte sakene fikk ennd mer fokus.
Det var nok en gang sykevesenet
og de enkelte pasientskjebner som
fikk oppmerksomhet. Jeg skal ikke
undervurdere dette. Tvertimot —
der er flott ar ogsd Hernes storter
mye av det arbeidet som det har

Er aliting glemt
om 100 ord?

vaert kjempet og arbeidet med fra
mange hold i mange ir.

En av avisoverskriftene som slo
meg hadde en rittel som lod
omtrent slik: «Helseskiper skal
snusle. Det kunne gi forventninger
i retning av at det virkelig var dra-
matiske forandringer pd gang, ja
nermest en nart forestiende hel-
omvending av helsetjenesten i ret-
ning fra syketjeneste til helsetje-
neste — et paradigmeskifte. Det ble
med overskriften. Hernes har
omurent ikke sagr etr ord (relacive
setr!) om helsefremmende og fore-
byggende arbeid — utover at egen-
omsorgen og fruktspisingen mi
oke. En storstile satsning av d gjere
dette helsefremmende og forebyg-
gende arbeid til en hayprioritert
oppgave har vi ikke sett tegn til.
Man kan jo ha forventninger i den
retning etter de mange offentlige
ord og utredninger om saken, bl.a.
Stortingsmelding nr. 37 «Utfor-
dringer i det helsefremmende og
forebyggende arbeid» (1992-1993).
Her legges det opp til en storstilt
satsing, hvor viktige og fagre ord
som tverrsekroriell innsars, flerfag-
lig samarbeid, miljarettet virksom-
het, befolkningens medvirkning
m.v. skal settes i heysetet. Selv om
mange sektorer er sentrale i et slike
arbeid, er helsetjenesten (sniva-
rende syketjeneste) tiltenke en vik-
tig rolle. Hva betyr en slik stor-
tingsmelding for politikere? Hvis

ikke ord snart blir fulgt opp av
konkret handling og prioritering,
er ordene mer destruktive enn ska-
pende.

Makr er bl.a. definert som
evnen til 4 fi folk til & gjere ting
de (sannsynligvis) ellers ikke ville
ha gjort (Tian Serhaug i sin ferske
bok «Om ledelses). Helsefrem-
mende og forebyggende arbeid er
aldri kommert skikkelig pd banen
som heyprioritert oppgave i helse-
tjenesten — til tross for mange fine
fraspark og prisverdige prosjekt.
Diet er mange grunner til detre,
men myndighetenes satsning pd
omridet mi fi et helt annet preg
og styrke skal dette skipet snus.
Skip snus ikke bare ved ord! Fra
Hernes har jeg tro og forventning
om at sivel ord som handling ogsi
skal ramme (velsigne? — obs. tidli-
gere kirkeminister!) dette feleet.
Kan man hﬁpt: pa mer tunkning.
analyse og vikrige ord og handling?
Kan man hipe at han vil grave
dypere etter hvert? Vil han bruke
sin makt til dette? Tian Serhaug
sier videre i sin bok at «tillit skaper
betingelser for og mobiliserer til
handling og samhandling». Kan
man hipe pd at Gudmund Hernes
vil finne en gunstig balanse mel-
lom makr og rillit for 4 styrke og gi
hclstfn‘:mmcndc ﬂg FDI'CI.')}’SEC ﬂdl:
arbeid heyprioritet? Gjor han det,
vil neppe hans ord heller bli glemt.

Helge Worren

populasjon av barn og unge, vil
helsesosters arbeid bli vesentlig
forandret. Selv om vi hele tiden
har samfunnets og familiens behov
i fokus, og detre er grunn|agct for
vir bekymring for omlegging, ser
vi ogsd at virt arbeid vil bli van-
skeliggjort. Vi mener der er lite
trolig at helsesoster kan arbeide
konstruktive i en slik modell.

At helsestasjonslegen og helse-
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stasjonen i dag skal ha en mindre
betydningsfull rolle enn dligere, er
erter viir mening i setre virkelighet
pi hoder. Dagens helsestasjon fun-
gerer godrt og er et nedvendig tilbud.
" Legen er en uunnvarlig del av
helsestasjonsteamer
Befolkningen er totalt avhengig
av legen ved sykdom

Legen er i en unik makeposisjon

-

En slik makr gir et stort ansvar

for ikke 4 bruke makten som
virkemiddel.

La oss fortsette i diskutere til vi er
sikre pd at forandring er rikrig.

Helsesostrene 1 Moss
Byfogd Sandbergsgt. 5
1532 Moss
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Nar nettene blir lange..
UTPOSTENSs edb-spalte

med spersmdl, 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

OM PROSEDYREPERMER OG DNLFS WEB-SERVER

Dette er en respons pd John L.s
innlegg «Prosedyrepermer — igjens
i denne spalten i Utposten nr. 1
1996. Et lite sukk: Innlegget er
datert 31.10.95, og nir dette leses
er det medio mai mined. Nir en
skal preve i holde tritt med tem-
poet i det som nd skjer med pre-
sentasjon formidling av kunnskap,
spesielt via fenomenet Internet, er
det dpenbart umulig 4 holde en
oppdarert dialog giende i et blad
som Utposten.

Farst og fremst: Undertegnede
tror at arbeidet med prosedyrebo-
ICCI'IL‘ rum:lt 0Im i Iﬂndct Cr noc av
det viktigste som skjer i forhold il
kvalitetssikring. Samarbeidet om
prosedyrene dpner for kritisk revi-
sjon av dagens arbeids- og samar-
beidsrutiner.

Vi er ikke enig i at «Tilveksten
av nye Prosedyrebeker har gire
ganske tregrs. Fakeisk er det de sis-
te 2-3 dra lagt ned et store arbeide
rundt om i landet, og vi har sert
papirutgaver av prosedyrebaker for
primazrhelsetjenesta fra Telemark,
Mere og Romsdal, Rogaland,
Akershus, Ser-Trendelag og Vest-
fold. I 7-8 andre fylker er arbeider
med Prosedyrebekene kommer sd
langt ar vi trolig vil £i se flere nye
utgaver dette dret. Mange av
Dinlf’s spesialforeninger arbeider
med prosedyrerboker for sin egne
spesialistmedlemmer. Derte er en
styrke 4 ha i ryggen for de spesia-
listene som runde om i lander del-
tar i arbeider med prosedyrer for
kontaktflata mellom 1. og 2. linje-
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tjenesta. Tilsvarende arbeide er i
gang ved flere sykehusavdelinger
nir det gjelder interne rutiner.

De siste 3 dra har Dnlf arran-
gert moter for kolleger som er
engasjert i dette arbeider. De to
siste metene har vart arrangert
som 2-3 dagers seminarer i Kris-
tiansund. | ménedsskiftet august-
september vil dette bli fulgt opp
med et nytr seminar samme sted.

Sd tl John L.s konkrete forslag
om at Dnlf, Aplf, Oll og NSAM
stiller seg bak en nasjonal prosedy-
rebok som vedlikeholdes pd Dnlf's
web-server: Trolig er vi delvis enige
i dette, kanskje er her ogsd nyanser
i viirt syn pd veien framover. | dag
synes vi det er viktig 4 holde fast
\"CCI. ﬂalgcndr:

1. Det er viktig i ta vare pi gras-
rotarbeider med prosedyreper-
mene. Samarbeidet om d urtar-
beide prosedyrebekene er en
viktig sosial og faglig prosess.
Kommunikasjoner og lokal til-
gang/mangel pd visse spesialis-
ter tvinger fram ad hoc lesning-
er som det ikke gir an  passe
inn i prosedyrer som miree bli
redd ned over oss sentralt fra.
Sjel med si vennlige instanser
som Dnlf, Aplf, Oll og NSAM
fryser vi vel litt pd ryggen ved
tanken pd én nasjonal prose-
dyrebok.

2. Samridig er det dpenbarr ogsd
en del prosedyrer som har
nasjonal status: dels basert pd

sentral faglig konsensus, dels pd
bakgrunn av regulering gjen-
nom lover og forskrifter.
Narturligvis ma disse oppdateres
sentralt og vere tilgjengelige for
alle. Dnlf’s web-server er et
greit sted d starte. Samridig ser
vi at her nd er flere som arbei-
der med & etablere web-servere
for sine lov- og forskriftrevir.

3. Til slute: Vi arbeider med i lage
HTML-utgaver av prosedyre-
permene for Telemark og More
og Romsdal. 53 snart skal disse
vEre tilgjcngc]igc pd Dnlf’s
wih-server. Og det var vel det
du etterlyste John L.2

Crisle Roksiend/Ofa Lillebolt
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Carduran

doxazosin

: ! o, - blokade

Reduserer hgyt blodtrykk.......
og andre risikofaktorer for
koronar hjertesykdom. 1.2

LDL - kolesterol
98%

o 25%
INSULINFOLSOMHET

Triglyserider

82%

10.2% ]_

Anﬁalemgen ratio

55% | "

HDL - kolesterol

Ref. 1) Lund-Johansen P, Hjermann 1., Iversen B.M., Thaulow E. Alfabbokkere — forste eller annenhinds blodirykkspreparater? Tidsskr Nor Lageforen nr. 6 1993
Ref. ) Leren T.F. Mekanismer for hvordan doxnzosin pdvirker serumlipidene Furmakaternpi 292

CARDURAN "Pfizer”

Selektiv alfa-blokker ATC-nr. CO2C A4

Tabletter: 2 mg, 4 mg og 8 mg: Hver tablers inneh.: Doxazosin mesylal. acqv. doxazo-
sin. I mg resp. 4 mg og & mg Constit, g5 Tablenier 2 mg og & mg med delestrek.
Egenskaper: Klausifisering: Antihypertensivum med reduserende virkning psd perifer
karmeotstand. Kan brukes av pasienter med astnua, diabetes. urinsyregiki og hos eldre,
Virkning smkanizme; Selektiv og kompenitiv postsynaptisk alfa)- reseplorhlokade.
Senker bloidirykiet som falge v reduksjon i wotal perifer karmsstand. En dose daglig
gir klinisk adekvat blodirykksredukspon 1 24 timer. Maksimal reduksjon sees vanligyis
enter ca. 2-6 timer. Ener innstilt vedlhikeholdsdose er det liven forskjell § blodurykker i
liggende og sibende siilling, Toleranseurvikling er ikke sert. Bedrer benign prostata-
hyperplasi symptomatisk ved selektiv alfa-adrenoceptor blokade i ghant muskulatur i
stromma, kapsel og blarchals, Absorpsjon: 60-65%. Maksimal serumkonsentrasjon etier
ca 2 fimer. Proteinbinding: Ca 98%. falveringsrid: Bifasisk med terminal halveringsaid
pé 22 timer, Merabolizme: Mindre enn 5% skilles ut i uforandret form. Ingen vesentlige
endringer 1 farmakokinetiske forhold hos eldre og pasienter med redusert myrefunksjon,
Indikasfaner: Hyperiensjon, gitt alene eller | kombnasjon med tazid, betablokker,
kalsiumantagonist eller ACE-hemmer. Symptomatisk behandling av benign prostats-

hyperplasi. Kentraindikagjoner: Kjent overfalsomhel averfor guinazoliner | prozosin
eller doxazosin). Nylig giennomgin hjerteinfarkt. Forhobdsregler hos pasienter som
allerede bruker doxazosin, og som fir hjereinfarkl, md vurderes individuch.
Bivirkninger: Vanligst er ortostatisk svimmelhet initialt, hodepine, slapphet, vertign,
adem og asteni, kvalme og rhiniit. Urinmkontinens ex sjeldnere. Med lav standose

(1 mg) og forsikiig dosepkning er takykandi o palpitasjoner sjieldne. Brystsmerter cller
forvernelse av brystsmener kan betinge seponenng eller dosereduksjon, Onostatisk
blodirykksfall, eventuelt med synkope, kin farekomme. Hierteinfarkt, aryimier og slag
er ortert, men sammenheng med behandlingen er ikke klarkagi.
Farsiktighetsregler: Pasienter med angina pectoris bar pd forhdnd brake midler som gir
effektiv profylakse maot angina-anfall far de fir doxazosin. Muligheien for aforasen
kraftig antihypertensiv effekt, spesiclt ved samtidig betablokker-behandling, tilsier at
doxazosin introduseres i lave doser (| mg) og at eventuell doseakning skjer langsomi
Wed overgang fra betablokker til doxazosin hos pasienter som har angiia pectors, md
vanlige forsiktighetsregier ved sepomering av betahlokker iakitas og doxazosin farst
iniberes etler af pasienten er blin hemodynamisk stabil, Pasienter med symplomatisk
hjertesvikt bar primeert ha behandling rettet mot hjeriesvikien for doxaeosin initieres.
Pasienter med behandlet hjeresvikt bar kontrolleres nove 1 startfasen, med benblikk pi
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Rask, god og vedvarende
effekt ved vannlatingsbesver.......

Benign Prostata Hyperplasi

Effekt allerede etter

(1)

. 2=-3uker

Maks effekt etter

—

6 -8 uker (2

Bedrer uroflow

-a-'"""'_.r

Bedrer symptomene

e 20-30% ©

. 40-60% 3

Liten eller ingen blodtrykksreduksjon

hos normotensive pasienter

(4)

Bef 1) Janknegt B A. Sommary: Perspectives on the management of bening prostatic hyperplisia. Scand J Urel Mephrol 20; 35346, 1995

Ref 2} Fawzy A et al, Doxazosin in the (reatment of hening prostatic hyperplasia in pormostensave patients: A mubicenter study. The Joumal of Uralogy, Vol, 154, 105109, July 1993
Ref 3) Chapple C_R. e al. A three month doable-blind study of doxarosin as treatment for bening prostatic bladder outlet obstruction. British Journal of Urclogy {1994), 74, 50-56
Refl 4} Kirby R.S. Profile of doxazosin in the hypertensive man with bening prostatse hyperplasia. British Joummal of Clinical Practice {suppl) 1994; 2324

eventuell forverrelse. Ingen erfaring foreligger om bruk av doxazosin hos bam. Evoen
till i betjene maskiner, motorkjering 0.1 kan pivirkes, spesiell i begynnelsen av behand-
lingen. Symptomarisk behandling av benign prosatibyperplasi bor institeres 1 sam-
arbead med .\pt-i:ﬂhl i I.Ll'nh'ngi. Fee bu:ha:ﬁini wverksetles, og rcgclmg under be-
handlingen. skal pasienten undersakes mye med digital rekial eksaminasjon, regisire-
ring av symplomer og miling av prostataspesifiki antigen (PSA) for om mulig & avdek-
ke prosistacancer.

Giraviditet! amming: Forsok hos dyr har ikke vist icgn pd teratogen effekt, men indike-
rer akkumulering i brystmelk, Dyreforsak med doser 300 ganger hovere enn gverste
tevapeutiske dosering har vist redusent fatal overlevelse. Sikkerhet er ikke godigjon hos

er -4 mg daglig Vanlig dosering av dosaposin kan benyiies hos pasienter med redusen
nyrefunkspon. Overdosering! forgifining: Inntrer hypotensjon, legges pasienten siraks
flatt med hodet ned. Annen behandling gis individuels etter bebov. Dialyse er ikke indi-
sert pd grunn av doxazosinets haye proteinbinding.

Pakninger og priser:

2 mg: Enpac; 28 stk kr 21900
98 stk kr 591,30

4 mg: Enpac; 08 stk ke 749,10

& mg: Enpac: 98 stk kr [ 135,30

gravide eller ammende, og doxazosin bar bare brukes nir behandlingsbehovet eravveion 15 12

maot mulkig risiko. £ ¢ Domazosin kan forsterke biodurykksenkning som skyl-
des andre midler med virkning pd blodirykker. Blodurykksenkning av doxarosin kan
muotvirkes av antiflogistika. Dosering: Hyperiension; Yoksne: Doscres én gang daglig.
Initials | mg, Dosen kan ekes etter | eller 2 uker ul 2 mg daglig. Om nedvendig kan do-
sen fordobies hver annen uke. Hoyvest anbefalte dose er 16 mg daglig.

Benign prostaralryperplasi: Doseres én gang daglig. Initialt | mg. Om nedvendig kan
dosen fordobles hver eller hver annen uke 1l maksimalt & meg, Yanligsie anbefalte dose

Strandvn. 55 « 1324 Lysaker =
Telefon: 67 52 61 00 - Fax: 67 52 6l 99



I Arsstatistikk for personell
m.m. i kommunehelse-
tienesten 1995

Il Protest over byrd-
kratiseringen

Starens Helserilsyn, Fylkeslegen i
Mare ag Romsdal, Den Norske
Legeforening, UTPOSTEN

Etter 4 ha sett pd disse skjemaer
med den sterste uvilje noen mine-
der, returneres de ubesvare 1 harme
og fortvilelse aver Hf:lsutilsynr:ts
\fi"igt: medvirken i spr::dningcn av
den c]:ni.:lcmiskf: mzr]ig;nc byrﬂlcratitis.

Min arbeidsdag blir i stigende
grad preget av en lom av brev og
skjemaer fra allverdens instanser.
Av hensyn til «planleggings, «sta-
tistikko, «kvalitetssikrings, «intern
kontroll» og «ekonomisk styrings
krever departementer, direktorater
og kontorer oversikter over mest
mulig og alt mulig. Alt som kan
miles, skal kartlegges med den
fromme begrunnelse ar pasiente-
nes rer[ighft::r skal sikres. Den
haytropende del av pasientene
samt diverse hovedstadsbyrikrater
seiler i medvind og danner press-
grupper som fi leger tor opponere
mot. En pasient med operasjons-
komplikasjoner er langt bedre stoff
for tabloidpressen enn en hardear-
beidende leges problemer med i
klare arbeidspresset.

Amerikanske tilstander skrem-
mer mange, men lokker andre -
saerlig jurister og byrikrarer. Urvik-
lingen giir tydelig imot, at de 5% av
arbeidsstyrken skal kontrollere de
ovrige 95%. Den herskende klasse
av hovedstadsbyrikrater ver meget
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vel, hvordan lovverk, medier og
opinion skal pivirkes, for i fast-
holde sin egen make og innflyrelse.
Den lovgivende og den dem-
mende make i samfunner falges og
kontrolleres av medier, motstande-
re og fagfolk. Men den utevende
make er spredr pd store og smi
kontorer i departementer, direkto-
rater og etater og er i praksis sikret
mot innsyn. Den har i praksis fritt
spill til & gd berserkergang i sin
trang til & kontrollere alt og alle.
Det er nesten umulig 4 pivirke
saksbehandling og rutiner i depar-
tementer, direktorater og andre
offentlige etater. De vil alltid hev-
de, at de mangler folk og ressurser.
Det er et merkelig fenomen, ar
det samfunn som ikke har ytre
Ftend{:r crier en p{:rin-dt: ]TIL‘d ﬂl‘iﬂ‘
nomisk og politisk stabilitet
begynner 4 ritne opp innefra. Den
lovgivende og demmende make
hviler pd grunnloven og tradisjo-
nen, — og nyter stort sett befolk-
ningens tillit. Men med den ute-
vende make er situasjonen ganske
forskjellig. Den utevende make
kjerer nemlig sitr eget lop, og bryr
seg kun om befolkningens ve og
vel i det omfang det ikke reduserer
egen innflytelse. Den utevende
makt oppfinner til stadigher nye
tiltak og skjemaer for 4 «sikre for-
svarlig legebehandling» og palegger
den produktive del av helsetjenesten
allverdens administrative rutiner.
Rutiner som fi ter opponere mot.
Undertegnede er utdannet til &
diagnostisere og behandle sykdom
hos mennesker, men i lepet av de
siste 15 dr har byrikrativeelder
utviklet seg ril omtrent der tre-
dobbelre, slik ar jeg bruker adskil-
lig mer rid pd 4 ra stilling til rund-
skriv, offentlige utredninger og
skjemaer enn jeg bruker pd pasien-
tene. Dette er jeg ikke urdanner
til. Jeg kan og vil ikke akseprere
detre lenger. Der viltvoksende
byrikrati utgjor nd en slik plage ac
det tar min arbeidsglede, forpester
min hverdag og reduserer min
evne til & fungere som lege.
Lovene for byrikratiets virke og
vekst er formulert av G.D Lund-

berg i boken Managing the Pari-
ent-focused Laboratory i 1976.
Essensen i denne bok er fritt over-
satt av professor Olav Hilmer Iver-
sen. Kommunelege Henrik Broch-
mann formulerer i UTPOSTEN
nr. 1, 1996 side 14-21 en vanlig
kommuneleges problemer med det
omseggripende byrikrad. Tidligere
statsminister Per Borten urtalte
den 2. mars i NRK TV, at byri-
kratiet etterhvert har overtatr langt
mer av statens styring enn lovver-
ket egentlig har tiltenks.

Et samfunn som er i splid med
seg selv gir sin opplesning | mete,
og det er pi tide med en bred fol-
kelig og legelig innsats mot den
kreftbyll som det arrogante byri-
krati utgjer i samfunnet.

Hvis tingenes tilstand fortsetter
i kraft av inertiens lov, vil helseve-
senet i dette land etterhvere bli
styrt av byrikrater og advokarer
ved hjelp av skjemaer og trusler
am pm-scss.

Jeg kan opplyse at vi i Sandey
kommune er 1 fast lege, 1 tur-
nuskandidat, 2 hjelpepleiere i 60%
stilling, 1 hjelpepleier i 30% stil-
ling og 1 sekretaer i 60% stilling,
Viirt interne samarbeide er svart
bra, men vanskeliggjores i fortvi-
lende grad av den syndflod av brev
og skjemaer som vi daglig mottar.

Det ville vart anskelig om Sta-
tens Helsetilsyn vil medvirke i en
san CTiI'IESPJ'ﬂSESE, l'.l'g h"-"llS TL‘P['CSI’.‘I'I-
tanter for Statens Helsetilsyn
trenger frisk luft, jordforbindelse
Ug gudt‘ idCCl’, ©r man "-"L‘l]{(}m men
pé visitats i Sandey kommune. |
Sandey kommune kan ekte pasi-
enter og riktige leger sees i sine
naturlige omgivelser. Legene er
ofte i parringstid og fores kl. 07.30,
kl. 12.30, kl 16.30 og kl. 20.00.

Nils Carl Lonberg
kommunelege 1 Sandoy
Steinshamn, 6427 Haroy

Referanser:

1. Henrich Brochmann: Ursike fra
MNaroy UTPOSTEN 1996, 1, 14-21.

2, Intervju med ridligere stacsminisrer

Per Boren i MREK 2. mars 199
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APLF-kurs:

«Primeerlegen og medarbeideren»

Soria Moria, Oslo, 5. september - 7. september 1996

Kursets hovedtema: Hverdagen som utfordring!

TORSDAG 5. SEPTEMBER
Dagens tema: Krav og forventninger

Ankomst/registrering/kaffe

‘I-"rlkrunmrm’.-hming

Etikk og moral - gjelder det oss pd allmenn-
legekontoret? Allmennpraktiker Eivind Vestha
Gruppearbeid om etikk og moral pi primaer-
legekontoret

LUNS]

Hyva forventer jeg'krever jeg av min lege? Hva for-
venter jegkrever jeg av min medarbeider? Medar-
beider Tove Rutle. Allmennprakiiker Helge Waorren
Gruppearbeid: Hva kan og bar vi kreve av
hverandre? (Kaffepanse/standshesak underveis)
Hva har vi rett til & keeve av hverandre?

Jurist Gistein Hund, Fylkeslegen i Hedmark

[en gode allmennpraksis for pasieniene = lar

den seg forene med et godt liv for legen og
medarbeideren? Allmennprakiiker Helge Worren

Viseaften med e Fredriksen og allsang!

FREDAG 0. SEPTEMBER
Degens tema: Dagliglivet pi allmennlegekontoret

God morgen!

[}en vanskelige pasient, det vanskelige pross!
Allmennpraktiker Svein Slagsvold

Mate med barnet som pasient pé primarlege-
kontoret. Barnelege (e Sverre Haga
Kaffepause - standshesok

Mate med den eldree pasient pd primarlege-
kontoret. Professor i geviatrei Ko Laake

kr. 1600,
Enkelirom: k. S80,- pr- I:IH’,?II

Fiameldingsfrist: 1. juli (se pimeldingshlanketr)
Rurset er godkjent tellende med 18 timer i videre- og etteratdanning il den allmennmedisinske spesialitet,
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5. 00-17.30

Festmiddag!
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Dagens tema:

Dk -1, 15
09 150,45

it 451005
10, 05=1 1,00

1L.00-11.15
11,15-12.00

12.00-12.45

12.45-13.00

LUNS)Y + =Ly pid tur = aldri surs = 3 tilbud:

Tur i Markn (zlsyfis vied déirlig voer?

= Tur til Skimuséet — Tur i bassengel

Miniseminarer (i mindre roterende grupper)

I§  Telefonen — virt viktigste wistyr?
Allmennpraktiker Erik Aagaard oy
Medarbeider Yvonne Nilszon

I} Timeboken - stress eller stenkir?
Medarbeider Tone-Merete Frey ag
Allmennpraktiker Kari Beckmann

I} Venterommet — et sted for hygge eller pine?
.-'|.||II11*I!IHJ|J‘; ktiker Karin Skarsaune g
Medarbeider Lise Castherg

kaffepavse/standshespk underveis

SEFTEMBEER

Alternativ behandling
Lroal margen!
Aliernativ behandling - hvem bruker hva hvor mye?
Professor i allmennmedisin, Christian Borchgrevink
Dialog som gronnlag for bedre samarbeid,
Forsker Tlgllist Christice
Alternativ behandling mot kreft - hva vel vi?
Allmennpraktiker Stig Broseth
Kot panse
Seneterapi - «kan det hjelpe § kna fottene, da?-
Fotsoneterapeut Inger Else Brekke
Kiropraktorbehandling — myter og fakta.
Kiropraktor Anders Devald
Avslutning R urshevis

Lutnsj og avreise

Kurskomité: Kavi Beckmann, primerlege. Tove Rutle, medarbeider. Helge Worren, primerlege
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Metodebok | skadebehandling
= godt hjelpemiddel i ensomme
vakstunder

Greger Lonne, Kjetil Nevbus:
Merodebok i skadebehandling.
Brudd- og blotdeliskader. Gipsing.
Sdrskader.

Eget forlag 1995,

104 sider. Pris kr. 100,-

Anmeldt av Petter Sgar
Vi herer, leser og tror ar turnus-
kandidatliver ikke er noen dans pi
roser. De faglige og menneskelige
kravene er store. Utdanningen er
ikke tilstrekkelig tilpasser den vir-
kelighet kandidatene moter. Den
faglige og menneskelige oppfol-
gingen i turnustjenesten er vari-
abel og gjennomgiende ikke s3
god som den burde vare.
Lonnsniviet gjor ikke bildet
lysere.

Pi denne bakgrunn er det
gledelig i registrere turnus-
kandidater som tar skjeen i
egen hind Og yrer et ﬁag]ig
bidrag av god kvalitet for 4
gjore arbeidsdagen lettere 3
mestre.

Metodebok i skadebe-
handling er en prakrisk
prosedyrebok i diagnos-
tikk og behandling av
brudd- og blatdelsskader i
muskel-skjelettapparatet. Det er
eget kapittel om gipsing og sum-
mariske kapitler om behandling av
kutt- og brannskader. Enkle, men
instruktive strektegninger finnes
for de fleste skadetyper og bidrar
sterke bide til kvaliter og lesbarher.
Boka er oversiktlig oppbygget og
har et greit stikkordregister. Den er
skrever mens forfatterne var tur-

nuskandidater ved Fylkessjukehu-
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GREGER LONNE, KJETIL NERHUS:

Metodebok

i skadebehandling

set pd Nordfjordeid der de har Fire
god veiledning av erfarne ortope-
der.

Metodebok i skadebehandling
bor vaere en god stettespiller bide
tor turnuskandidater og allmenn-

praktikere i ensomme vakestunder.
Boka bestilles divekte fra forfatterne:
Greger Lonne df. 57860203,
personsoker 96757801.

Kjetil Nerhus df. 94778476,
personsoker 96641882,
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Tekse: Marit Huglwrud og Sonja Hjc—irkh'

|

Uteluften er ikke like ren alle ste-
der i lander. I de delene av landet
hvor folketertheten er starst, er
luften vanligvis mest forurenset. |
en rapport urgite av Nordisk
ministerrid i 1993 (1) blir det
hevdet at Oslo, Drammen og
Kebenhavn er de mest nitrogen-
dioxydforurensede byer | Norden
med middelverdier for vinterhalv-
dret som ligger mellom 60-70
mg/m3. Nitrogendioksidforurens-
ningen i en rekke svenske byer
vinteren 92-93 viste il sammen-
likning heyeste middelverdier pa
ca 40mg/m3 (2). Veitrahikk gir der
starste bidraget til utslipp av nitro-

120

miljeets betydning for folke-
helse og levekér.

genoksider (NOx), svevestav og
karbonmonoksid (CO) i tettbygde
strok (3). Kembinasjonen av topo-
grafiske og mercorologiske forhold
og mange motorkjeretayer av eldre
argang med store utslipp, er vikrdi-
ge drsaker til de hoye milingene i
flere norske byer. Andre faktorer
som bruk av piggdekk vinterstid
og sammensetning og kvaliret pd
drivstoffet, er ogsd av berydning

EJT d::n ECIEEI].L' forurcnsningcn FI.'E.

bilcrafilken (3).

Betydning for folkehelsen
Et stort antall mennesker opphol-
der seg der luftforurensningen er

Gjor «frisk luft» deg frisk?

starst i Norge. Selv en beskjeden
helseskadelig effekr vil, dersom
den gjelder et stort antall mennes-
ker, kunne fi betydelige samfunns-
medisinske konsekvenser. Rappor-
ten fra Nordisk ministerrid (1) og
SFT (3) hevder at omlag 700.000
mennesker bor pd steder der kon-
SENtrasjonen av sVevestev og nitro-
genoksider overskrider fagmyndig-
hetenes anbefalte grenseverdier
(lufckvalitetskriterier). Figur 1
viser Statens forurensningstilsyns
beregning over hvor mange men-
nesker som eksponeres for aver-
skridelser av luftkvalitetskriteriene
for nitrogenoksid, svevestav og
svoveldioksid i ulike byer i Norge
(3).

En undersokelse gjennomfort
av Instituce for Miljemedisin i Sve-
rige i tre svenske byer viste at ca.
60% folte seg plager av avgasser fra
bilrrafikk. Der kom ogsi frem i
undersekelsen art folk som var
bosarte i trafikkerte omrider var
mer plaget av astma, bronkitt og
slimhinneirritasjoner enn folk som
var bosatr i omriider med renere
huft (4).

En rekke epidemiologiske stu-
dier de senere drene har vist at det
<r sammr:n]‘lr.:ng ITll:uﬂITI I'H?J‘}r I'I,lf‘l'-
E:.':ru I'CJ.'.I.EI'.I.iI'IEI Og S}'kdﬂmmcr Og
plager i luftveiene (5-18). Avgasser
fra bensin og diesel inneholder en
rekke stoffer som kan fore il bide
akutte, forbigiende og kroniske
svkdommer hos mennesker. Nitro-
gendioksid er en irriterende gass
som kan skade celler i luftveier og
lunger. Kortridseksponering kan
fare til nedsate lungefunksjon,
utlesning av astmaanfall og min-
sket forsvar mot infeksjoner. Lang-
tidseksponering kan utlese kronis-
ke vevsskader med emfysem og
bindevevsdannelse. Hoye konsen-
trasjoner av svevestov gir irrita-
sjonseffekter med nedsart lunge-
funksjon, hoste og pustebesvar.
Deet er internasjonalt rapportert

UTPOSTEM 1996; 25 (3)
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Figur 1: Statens forurensningstilsyns beregning av hvor mange mennesker som
eksponeres for overskridelier av luftkvalitetskriteriene for nitrogendioksid, sve-
vestov og svoveldioksid i ulike deler av Norge (3).

okt dedelighet blant syke, eldre og
barn. Lengre tids cksponering kan
fare til okt infeksjonshyppighet og
utvikling av kronisk lungesykdom.
Karbonmonoksid er serlig et pro-
blem i sterkr trafikkerte gater.
Antall mennesker som eksponeres
over det anbefalte luftkvaliverskri-
teriet er derfor forholdsvis lave.
Hoye konsentrasjoner av karbon-
monoksid kan imidlertid vaere et
stort problem for personer med
hjerte-karlidelser som er svart fal-
somme for karbonmonoksid-
pﬁvirkning. lIll‘lRItril'lg av poly-
sykliske aromariske hydrokarboner
(PAH) er forbundet med ok risi-
ko for lungekreft. PAH-forbindel-
ser inhaleres bl.a. adsorbert til sve-
vestov (5-7, 14-17). Statens foru-
rensningstilsyn har i samarbeid
med Statens institutt for folkehelse
utarbeider grenseverdier som luft-
forurensningen ikke ber overstige
av hensyn il hefn!kningms helse.
Det er imidlertid vanskelig
avgjere hvor lave konsentrasjonene

UTPOSTEM 1998; 25 (3)

mé vare for at man med sikkerher
kan si ar |an5 tids clrsp-unr:ring
ikke medforer helseskade (16,17).
Verdens helseorganisasjon (WHOQOY)

frarider derfor at anbefalte grense-
verdier, i Norge luftkvalitetskriteri-
er, blir brukt som en unnskyldning
for ikke 4 iverkserte tiltak som kan
redusere utslippene si lenge man
befinner seg under grenseverdiene
(16).

Eksponering for bide foruren-
set luft og pollen hos pollenallergi-
kere ser ut tl & medfere krafugere
og mer langvarig allergisk besver
av pollen enn ved pollenckspone-
rlng alene (5,8). Gunnar B}riin
hevder at der ikke er uvanlig at 10-
20% av akute innleggelser for ast-
ma ved Huddinge sykehus henger
sammen med hey luftforurensning
(8). Det rapporteres bide fra Nor-
ge og utlandet at barn som bor
eller oppholder seg naer trafikkerte
veier har dirligere lungefunksjon,
mer luftveisplager og flere sykehus-
innleggelser for astma sammenlik-
net med barn som lever i omrider
med renere uteluft (9-11,18).
«Clean Air» kongressen i Helsinki
28.05-2.06.95, arrangere av Inter-
national Union of Air Pollution
and Environmental Protection
Association (IUAPPA), tok spesielt
for seg temaet luftforurensning og
helse, og det ble presentert en rek-
ke vel dokumenterte studier som
viste klare ssmmenhenger mellom

Figur 2: Kreftregisterets statistikk over antall observerte og antall forventede
tilfeller av kreft i luftveiene i Oslo og Drammen i perioden 01.01.82 —

31.12.91 (20).
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perioder med hoy luftforurensning
og akr antall innleggelser pa syke-
hus, eke sykefravar pa arbeidsplas-
ser og skoler og nedsatt lungefunk-
sjon (6,19). Walch refererte resul-
tatene fra en undersakelse fra seks
store byer i USA hvor beregninger
kan tyde pd at ca. 30 prosent av
alle dedsfall kan ha sammenheng
med lufeforurensningen (19).
Kreftregisterers statistikk for
perioden 1982-91 (20), figur 2,
viser at det er berydelig flere tilfel-
ler av kreft i lunger og lufveier
enn forventet (i falge Kreftregiste-
rets beregninger) bide i Drammen
og Oslo. Drammen og Oslo er
antakeligvis Norges mest rrafikk-
forurensede byer (1,3). Statens
helseundersekelsers screening av
40-42 aringer tyder pd at disse
Drammenserne reyker mindre enn
tilsvarende aldergruppe andre ste-
der i lander (21). Bebyggelsen i
Drammen gir ikke stor risiko for
heye verdier av radon i innelufi.
Vi mangler informasjon om andre
mulige drsaker til okt forckomst av
lungekreft i Oslo. Det har imidler-
tid vaert rapportert av flere (17,
18, 22) at befolkningen i storre
byer har heyere forekomst av
lungekreft og lufveislidelser enn
landets ovrige befolkning. Trafikk-

|}

122

forurensningen kan ikke uten
videre avskrives som en mulig
drsak til denne overhyppigheten.

Noen forskere hevder at det er
svaert usikkert om luftforurens-
ningen i norske byer har beryd-
ning for helsen. Myndighetene har
derfor stotte 1 enkelte forsknings-
miljeer for 4 avvente yteerligere
dokumentasjon for de iverksetter
sterkere virkemidler for 3 £ redu-
sert utslippene. Men foretrekker
egentlig Norge & vaere etter snar
framfor fare var med forhold som
kan ha stor betydning for befolk-
ningens helse? Folk er noksi pris-
gitt site nzermilje. Hvis luften er
forurenset der folk bor og opphol-
der seg, kan de ikke velge 4 ikke
puste den inn.

Hvor ligger ansvaret og hva
bor gjores?

Akutte astmaanfall og innleggelser
i norske sykehus er ikke forst og
fremst et resultar av langtranspor-
tert lufiforurensning fra feks.
Ruhromridet eller @st-Europa.
Derimor er avgasser fra bensin og
diesel en dominerende og stadig
akende kilde til forurenset luft i
retthygde strok. Dette burde vaere
en kjempeutfordring for myndig-

e

hetene pi alle nivier. Det er vikrig
at helsetjenesten kan dokumentere
og tilbakefore kunnskap om lufi-
forurensningens betydning for fol-
kets helse til de myndighetene som
utformer politikken pd dette
omradert. I Norge er Miljovern-
departementet og de overordnede
politiske myndigheter ansvarlig for
regelverk og nasjonal politikk pa
dette omrider.

P4 nasjonalt plan kan man ta i
bruk bide juridiske og ekonomis-
ke virkemidler for & redusere
utslippene fra bide private og
offentlige transportmidler. Utvik-
ling og bruk av miljevennlig driv-
stoff har fite prioritet i land etrer
land (18). Det er et tankekors at
Norge som oljeproduserende
nasjon ennd ikke har tare i bruk
miljediesel (svensk klasse | og )
pé generelt grunnlag, men forela-
pig noyer seg med det nest beste
pd omridet, nemlig lettdiesel. Sist
nevnte har liten effekr for i redu-
sere utslipp av partikler og nitroge-
noksid. Miljevernmyndighetene

~.
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forsaker gjennom en samordnet
areal- og transportplanlegging i
redusere transportbehovet og ake
andelen som benytter miljevennlig
transport. Det kunne ogsd vare
akruelr 4 stille krav til avstand fra
trafikkerte veier for bolighebyggel-
se, skoler, barnehager, sykehus og
sykehjem m.m. Dette ville nok
redusere eksponeringen for trafikk-
forurensningen noe. P4 Verdens
helseorganisasjons Healthy City-
konferanse i Madrid 22.-25. mars
1995 ble det fokusert pd noen
andre mulige tiltak for & redusere

e

bilerafikken i storre byer. Ex tiltak
som ble anbefalt av flere var 4 bru-
ke inntekter fra bompengeringer
til & bygge ur sykkelveinett og sub-
sidiere offentlig transport (og gjere
den billig, kanskje gratis?, og mil-
jevennlig) i stedet for i bygge flere
veier.

Luftforurensning ber etter vir
mening fi en bredere plass i medi-
sinen og folkehelsearbeidet i Nor-
ge. Det finnes nok dokumentasjon
som viser at denne forurensningen
har betydning for folks helse og

trivsel, men der kreves vilje, sam-
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handling og nytenkning for i fi
gjort noe med problemert. Etter vir
mening ber helsemyndighetene ta
initiativ til & urarbeide retningslin-
jer for tiltak basert pd kunnskap
om helsevirkninger og rutinemes-
sig informasjon til befolkningen
via media. Sammen med milje-
vernmyndighetene ber vi forsoke &
skape politisk gehor for & fi iverk-
satt flere og mer effekrive tilak for
i redusere lufiforurensningen i
norske byer og tettsteder.

Marit Rognerud
Klinikk for forebyggende medisin,
Ulleval sykebus, 0407 Oslo

Sonja Bjorkly
Hfﬁmudfﬁngm. Diramimen kommune
Nedre Storgt. 3, 3015 Drammen

AAFP - New Orleans

3.-6. oktober 1996
Alle har en drom om New Orleans

Medica tours arrangerer
3 alternative turer til
Kongressen:

1. Utreise 27/9 — 10 dager
2. Utreise 28/9 — 9 dager
3. Utreise 210 - 5 dager

Priser
fra kr. 14.000,- for delegat
fra kr. 7.590 — for ledsager

Vi «skreddersyr» ogsa
Deres tur.

Ta kontakt med:
Medica tours, Kristiansand
Telefon 38 02 56 11
Telefax 38 02 1479

[ﬂ \ Medica tours :‘Rar*
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UTPQSTEN 1996; 25 (3)

123



NOVU 1996:5
Hvem skal eie sykehusene?

(Hellandsvikutvalgets innstilling)
— svaret pd helsevesenets problemer?

Tekst: Petter Ogar

Uwvalgsleder Paul Hellandsvik
overrakte NOU 1996: 5 Hvem
skal eie sykehusene il helseminis-
ter Gudmund Hernes pd en pres-
sckonferanse i Oslo 13. mars. Hel-
seministeren ville naturlig nok
ikke kommentere innholdert i inn-
stillingen, men slo fast ar dette var
et av de vikrigste helsepolitiske
dokumentene pi flere dr. Dagsor-
den for den helsepolitiske debart
de nzrmeste méineder skulle der-
med vare etertrykkelig satt. To
sporsmdl reiser seg: Hva stdr i inn-
stillingen? Og: tar Hellandsvikut-
valget opp de viktigste problemene
i helsevesenet eller bidrar den ster-
ke fokuseringen pd sykehusenes
eierforhold il i fortrenge andre
like viktige problemstillinger?

Selv om innstillingen handler
om sykehusene, bor innstillingen
ogsi vaere av betydelig interesse for
primarhelsetjenesten, dels pd
grunn av den store kontakeflaten
til sykehusene og dels fordi urval-
get — nzrmest 1 en bisetning -
hevder ac det ville vart interessant
i utrede en fylkeskommunal over-
tagelse av primarhelsetjenesten!

Mandat

Utvalget skulle i utgangspunkrer
utrede alternativer til dagens eier-
skap og finansiering av regionsyke-
husene. Mandartet ble etterhvert
urvidet til 4 urrede eierskap, finan-
siering og organisering av alle
sykehus i et regionalisert helseve-
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sen. Dette er sammensatte og van-
skelige problemstillinger som
innebarer ulike interesse- og verdi-
avveininger, Ingen lasning er ideell
pd den miten at den ivaretar alle
onskelige hensyn. Som utvalgsle-
der Paul Hellandsvik sa pd presse-
konferansen, er det derfor naturlig
at utvalget delte seg i sine anbefa-

linger.

Yurderingskriterier
Innstillingen er et god stykke aka-
demisk hindverk der en har
beskrevet og analysert ulike los-
ninger p& en fordomstri mére. Uli-
ke modeller er vurdert opp mot
folgende kriterier:

— Lik tilgjengelighet til sykehus-
tjenester.

— Muligheter for regional sam-
ordning.

~ Haey faglig standard pd pasient-
behandlingen.

— Hoy faglig standard pa klinisk
forskning, urdanning og kunn-
skapsformidling,

— Fornyelses- og omstillingsevne.

— Integrering med primarhelse-
tjenesten.

- Kostadskontroll.

~ Institusjonell stabilicer.

— Lokal politisk styring,

— Legitimitet.

~  Kostnadseffekriviter.

Betydelig grad av enstemmighet
Utvalger har kommet fram til
enighet pi en rekke punkter:

— Dnsket om en bedre samord-
ning mellom fylkene skal ligge
til grunn for valg av modell.

— Utvalget vil ikke g inn for stat-
lig overtakelse av regionsykehu-
senes kapitalkostnader eller
anbefale at staten overtar drifts-
og eieransvaret bare for region-
sykehusene.

— Utvalger tilrir styrking av uni-
versitetsfunksjonene som et
vikrig bidrag til 4 opprettholde
kvalitet og kompetanse i helse-
tjenesten.

—  Utvalget tror ikke ar opples-
ning av fylkeskommunene og
ctablering av storre regionfyl-
keskommuner vil vere en egnet
modell.

— Uansett valg av modell bar alle
sykehus tilhore det samme for-
valtningsnivi.

~ Det er enighet om ar dagens
afrivillige regionssamarbeid»
ikke har vart dlstrekkelig for
en effektiv regional utnytrelse
av sykehusressursene.
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Tabell 1. De wlike modellers antatte virkning pd valgte kvaliterskriterier.

Urgangipunkier er dagens modell.

Kriterium Fylkeskomm. Inter-frlkeskomm. Statlig modell
miodell selskap
Lik tilgjengeligher ? 2 ]
Regional samordning +2 - 4
Faglig standard 2 * +
Kompetanscoppbygning 2 + *
Omstillingsevne 0 + -
Integrening primarhij. 0 O
Kostnadskoneroll 0 0 -
Instie, stabiliver 0 :

[ Lokal politisk styring 0 - —
Legitimirer 0 ? 7
Kostnadseffekeivirer 0 + +
+ Bedre ++ Vesentlig bedre # Usikkert 0 Ingen endring
~ Forvaerring - = Vesentlig forverring

Tre forsiag til modeller rektor. Pasientbehandlingen

Etter vurdering av ulike modeller
for cierskap, finansiering og orga-
nisering har urvalget blitt stiende
ved tre alternarive modeller. Urval-
get har delt seg i tre like store frak-
sjoner som stotter hver av disse
modellene.

1. Regionalisert sykehusvesen med
filkeskommunen som sykebuseier.
Dagens lost formaliserte regio-
nale samarbeid skal videruevi-
kles og bedres bla. gjennom ekt
statlig styring. Fylkeskommu-
nene skal giennom det regiona-
le helseutvalg forpliktes «il &
samarbeide om bl.a. fordeling
av regionfunksjoner, gjestepasi-
entordninger, bindende avtaler
om bruk av regionsykehusmid-
ler og seknader om godkjen-
ning av spesialisthjemler. Staten
fir en oppmannsfunksjon ved
uenigher.

ba

. Formalisert interfylkeskomma-
nalt samarbeid — interfylkeskom-
munalt selskap.
Fylkeskommunene skal eic og
drive sykehusene i regionen
gjennom et interfylkeskommu-
nalt selskap. Fylkeskommunene
styrer selskapet gjennom et
representantskap. Det opprettes
et styre og en regionselskapsdi-
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skal fortsact finansieres fra fyl-
keskommunene ved at det inn-
gis avtaler mellom den enkelte
fylkeskommune og selskaper.
Universitetene kjoper undervis-
ningstjenester og forskning fra
selskapet.

3. Regionalisert sykebusvesen med
staten som eler.
Staten overtar alle sykehus. Det
opprettes en Statens sykehus-
forvalening med fem region-
kontorer. Staten vedrar over-
ordnede foringer og tildeler
regionene ekonomiske rammer.
Regionkontorene gis betydelig
frihet til organiseringen og drif-
ten av sykehusene innenfor dis-
se rammene. Fylkestingene skal
fi uctale seg om regionale drs-
planer og budsjetter. Sykehus-
drift urgjer 60% av fylkeskom-
munenes drifesbudsjert. Frak-
sjonen er klar over art statlig
overtakelse av sykehusene aktu-
aliserer sporsmiler om fylkes-
kommunenes eksistensberetti-
gelse, men har ikke giet videre
inn pa denne problemstillingen.

Det vil fare for langs & gi inn i
argumentasjonen for og imot de
ulike modellene. Utvalget har vur-
dert modellene i forhold til de

kvalitetskriteriene de har valgt. 1
tabell 1 har jeg forseke 4 sette dette
opp i tabellarisk form u ifra hvor-
dan jeg rolker utvalgers rekstlige
vurdering. Sammenligningsgrunn-
lager er dagens system.

Hampen om
virkelighetsforstielsen

Flere av de forhold utvalger har
vurdert er vanskelige. Det data-
messige grunnlag er pd flere omri-
der mangelfullt. Kunnskapen vir
er mangelfull bide om de enkelte
faktorenes betydning og om sam-
spillet mellom dem. En har derfor
i stor grad mirter postulere hvilke
deler av kritikken som pivirkes av
eierstrukrur, organisasjon og finan-
sicringsmdte. Nir virkeligheten er
si vanskelig i beskrive, blir det en
kan kalle kampen om virkelighets-
forstielsen helt sentral for hvilke
konklusjoner en kommer ut med.

En sentral problemstilling er
vurderingen av situasjonen for hel-
sevesenet | dag. Er det en tjeneste i
krise eller en rimelig god tjeneste
utsatt for vellykkede krisemaksi-
merende utspill? Kapittel 5 i
utredningen omhandler kritikken
mot dagens ordninger. Det innle-
des pd folgende mire:

I forhold til mange andre land er
tilgiengelighet til helsetjenester i
Neorge noksd jevnt fordelt i befolk-
ningen. Man har ogsd en relative
godr utbygd primarbelsetjeneste, og
det er grunm til d tro at kostnads-
kontroll og kostnadseffekiivites er
relativt god i internasjonal sammen-
heng.

Ingen dirlig attest, sper du
meg. Utvalget oppsummerer kri-
tikken i relasjon il eierstrukeur,
organisasjon og finansieringsmire |
folgende punkeer:

—  Gjestepasientsystemet kan
medvirke til ar tlgangen pi
regionsykehustjenester varierer
mellom fylkeskommunene,
men det er vanskelig i doku-
mentere.

— Gjestepasientsystemet skaper
planleggingsproblemer bide for
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fylkeskommuner som er eiere
og fylkeskommuner som ikke
er eiere fordi nivier pd pasient-
stremmene vil variere.

— Det er berydelige problemer
med i samordne sykehusenes
akriviteter innen enkelte fylkes-
kommuner og mellom fylkes-
kommunene innen den enkelte
helseregion. Det bidrar til en
uhensiktsmessig funksjonsde-
ling/sykehusstruktur og heyere
kostnader enn nedvendig.

— Forholdet mellom universitete-
ne og regionsykehusene er kon-
flikefyle. Det hevdes at forsk-
ning prioriteres for lavt i for-
hold til pasientbehandling.

— Statens finansieringssystem
D‘\"EI"FOT F}’lkﬁskﬂmmunenu ﬂg
sykehusene er lite milrettet. En
rekke ad hoc-pregede oremer-
kede tilskudd har gitt uover-
siktlige og utilsiktede effekrer.

Forventede utviklingsr.rckk dex
neste 10-dret drofres. Disse er del-

IMIGRAN «GLAXD=
Migremnamiddel

mﬁmm
nair. chiorid 7 mg, aque ad inject. ad

rman Bumatriptin Sweting respond. sumatriptan 12 my,

vis innbyrdes konfliktfylte og i
strid med hverandre. | forhold «l
kritikken av dagens system er de
mest relevante forhold ar ekende
spesialisering og rask kunnskaps-
generering stiller ekende krav il
kompetanse, erterurdanning og
tettere integrering mellom
behandlingsleddene. Utvikling av
telemedisin og bedrede kommuni-
kasjoner gjor avstandsproblemarik-
ken mindre akeuell.

Vioste problemer

Hvilke problemer bereres ikke
eller bare i liten grad av Hellands-
vikutvalger? Jeg vil ikke gi inn pa
en dypere analyse av dette, men
noen stikkord trenger seg pi:

- Forvcntningskriscn i helsevese-
new

- mcdika“mringshﬂlgcn ogen
etrersparsel uten grenser

— prioritering i praksis

- utdanni:ng av hcls::prrmnell

ATC-nar.: NO2C M4

med den urdanning prioriterte
behov tilsier

~ plassering av helsepersonell der
samfunnet ensker de skal vare
ut i fra behovsprioritering og
bibehold av geografisk og sosial
likhet i tjenesterilbud

— mer kunnskapsbasert praksis

— tilstrekkelig bred og grundig
beslutningsprosess for imple-
mentering av nye behandlings-
metoder

— bedret samhandling mellom
primarhelsetjenesten og den
spesialiserte helsetjeneste

Hvor vikrige disse problemstilling-
ene er kan nok ogsi diskuteres.
Men jeg sitter med en bestemt
folelse av ar Hellandsvikurvalgers
innstilling ikke alene ber fi domi-
nere den helsepalitiske debarten i
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Ved akutte anfall av migrene
der symptomene er'alvorlige W
og annen behandling ikke har fort frem’. Y| \:
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Kan tasﬁhﬁr som helst i anfallef.
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