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Trygden og legene

Med stolthet og glede hevder
vi at vi lever i en av verdens
best fungerende velferdsstater
og at vi har et tilsvarende godt
helsestell. Rikstrygdeverket er
den ekonomiske garantisten
og legestanden en av de faglige
garantistene for denne velstan-
den. Forholdet mellom tryg-
den og legene er imidlertid
ikke uten problemer. De to
partene skuler til hverandre i
mistenksomhet og samarbeidet
er ofte vanskelig. Dette num-
mer av Utposten bringer en
nekrolog over samarbeidet (1).
Det er grunn til i se nzrmere
pa situasjonen. Den tredje part
og den det gjelder, nemlig
pasienten kan fort bli den ska-
delidende dersom trygden og
legene ikke samarbeider.

Situasjonen er ikke uten lys-
punkter. Trygdemedisin er
blitt eget fag med akademisk
forankring og med et nytt
korps av trygdeleger. Og det
utpraves ulike samarbeidsfor-
mer med samarbeidsutvalger i
Nordland som et spennende
eksempel. Men er dette nok il
i bygge bro mellom ro ulike
kulwurer ?

Legene har lang utdanning
bak seg, de er beskytet og for-
plikter av en egen profesjons-
lov. Legelofrer sier at pasien-
tens beste skal std i sentrum
for legens vurderinger. Det er
en tenking som passer inn i
den ridende markedsliberalis-
men. Maksimering av den
andres, nemlig pasientens nyt-
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te skal vare avgjorende for
legens handlinger. A soke den
andre beste er ogsi etisk sett,
gullstandard. I tillegg forurset-
ter legeyrket ofte en betydelig
selvstendigher.

De spesielle forholdene
omkring vért yrke gjor at sam-
funnet har bygget ut et betyde-
lig tilsyns og kontroll apparat
og det er fastsatt krav til legen
om i holde seg faglig oppda-
rert.

Trygden folger andre regler,
bokstavelig talt, Det kreves
ingen spesiell urdanning for i
bli trygdefunksjonzr. Oppla-
ring skjer internt og mélet er &
fi er korps med regelorienterte
medarbeider. For trygdefunk-
sjonzren er det vikuig at regle-
ne folges. Slik ma det kanskje
vare, skulle trygdefunksjona-
ren soke & maksimere pasien-
tens utbytte ved hvert besok pi
trygdekontoret si sprakl vel
statsbudsjettet fort!

Men selv scrukturen i sam-
arbeider er ogsi vanskelig. Her
kommer trygdens to ulike
funksjoner inn som en vanske-
lig fakror. Trygden kontroller
legenes regninger og inntekt
samridig som den skal vere
vikrig samarbeidspartner i
pasientbehandlingen. Legene
er avhengige av forholder til
trygden. I hvor stor grad pévir-
ker det vire handlinger? Blir
forholdet til trygden vikrigere
enn legelofter? Og hva med
fastlegeordningen. Dersom
den kommer, vil vel rikstryg-

deverket administrere de oko-
nomiske forholdene i ordning-
en og gjore legene rotalt
avhengige av trygden. Og fort-
satt er trygden en lukket ver-
den: Den lerer opp sine egne,
har sine egne eksperter, soger
sin egen domstol -trygderet-
ten. Og trygden unndrar seg
tilsyn og faglig kontroll. 53
lange har helserilsyner ikke til-
syn med rikstrygdeverkers
saksbehandling, ei heller med
trygdelegenes vurderinger.
Ikke rart da at mistenksomhet
og samarbeidsproblemer gror
som ugress i forholdet mellom
trygden og legestanden. Og er
vi tjent med at en tredjedel av
statens budsjett forvaltes av et
delvis lavkompetent, lukket
system som unndrar seg faglig
tilsyn?

S4 blir utfordringen 4 skape
storre bevissthet om de to uli-
ke kulturene og i finne gode
samarbeidsformer. Mer sam-
funnsbevisste leger og storre
faglighet i trygden blir to vikti-
ge stikkord for veien videre.

Litteratur:

1. Undlien HM. Tre Nekro-
loger over et samarbeids-
forhold
Utposten 1996;25(5) 173-5
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Redaksjonen har vald & trykkja
ein tilsynelatande spro artikkel
av Knurt Lindtner om royn-
domsbileter i psykiatrien (1).
Lindtner illustrerer poenga sine
ved & sjd pd ulike Jesusfigurar
som regelmessig dukkar opp i
dei fleste byar og bygdelag ogsi
her i landet. Han peikar pi at
den einsame Jesus, han som
ikkje makear 4 £ sin eigen kyr-
kjelyd, gjerne blir eit kasus for
psykiatrien. Den gale forkynna-
ren som riv folket med seg, sjelv
om det er aldri si destruktive, fir
ga fri for bide politi og psykiatri.

[ ¢i tid der fleire og fleire per-
sonar med psykisk sjukdom blir
buande utanfor institusjon, er
det viktig at ein gong pi gong
vender attende til spersmilet om
kva som skal til for at samfunnet
skal gripa inn overfor folk med
avvikande tankar og gjerningar —
og ikkje minst — kva som skal
vera kriteria for at det er helse-
stellet/psykiatrien som skal gjera
jobben.

kg trur ikkje faren er stor for
at vi skal oversjd Jesvs ndr han
verkeleg kjem art. Dei Heste tru-
ande er vel ganske overtydde om
at all wvil di vil bli rydda av
vegen. Jesus klarar seg nok. Og
for dei som ikkje trur, er spors-
milet i seg sjolv utan relevans.
Det er ingen grunn til 4 behand-
la Jesus pd annan mite enn kven
som helst elles, vil dei meina.

Eg er meir redd for alle dei av
oss som i kortare eller lengre
periodar av liver mi satsa pd
miskunnsame medmenneske for
i overleva, Eigentleg sett handlar
det om ar folk og samfunn kan
merta galskapen pd ein verdig
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Pontius Pilatus

i helsetenesta

mire, utan d nyrea der dl eiga
matericll eller immateriell vin-
ning. Det sentrale sporsmiler er
korleis ein kan ta fri folk delar
av sjolvrideretten utan i krenkja
menneskeverdet.

I norsk samfunnsordning kan
ein grovt seia at det er helsestel-
let eller sosialtenesta si oppgive 4
ta hand om folk nir dei ikkje
maktar i greia seg sjolv, medan
det primart er politiet si oppgi-
ve 4 gripa inn ndr folk krenkjer
andre menneske sin integritet.
Grisonar finst. Tkkje sjeldan er
det psykologiske avvik som er
drsak til at nokon ever vald mot
andre. D4 kjem spersmilet om
behandling opp. Men kor langt
skal helsesteller vera med pa
lopet nir samfunnet krev
behandling der slik ikkje er
mogeleg? Dette er eit uloyst pro-
blem som vil bli endi tydelegare
dess fleire personar med kronisk
sjukdom som fir varig bustad
utanfor det psykiatriske sjukehu-
set eller sjukeheimen.

Eg moter ofte menneske med
el reyndomsoppfatning som
ikkje samsvarar med den eg er
kjept og betalt for 4 hevda. Stort
sett handlar det om folk som har
matt veggen tallause gonger i
mate med helsestellet og staten.
Stundom har dei fite ei psykia-
wrisk diagnose og er pa ein eller
annan mite i krig mot denne.
Oftast handlar det om personar
som eg opplever som djuprt ulyk-
kelege og einsame i kampen sin.
Deira more med meg blir gjerne
enno ein stein i ei allereide tung
ber. Eg kan ikkje forstd deira
tankar, sjolv om eg kan aksepte-
ra det dei gjev utcrykk for. I slike

situasjonar er oppgiva oftast 4
vurdera visse medisinske eller
forvaltningsmessige forhold.
Dette er gjerne lite problematisk
i seg sjelv. Men nett fordi det er
lite problematisk, kan det lett gi
automatikk i vurderingane.
Difor har eg sjolv funne nytee i
nokre fi retoriske kontrollspers-
mal som alle bar kunna svarast
pd med nei. Det er: Er dette ein
hekseprosess? Er eg Pontius Pila-
tus? Handlar dette om sosial
renovasjon? Kan vedkommande
klara seg betre utan enn med
den akruelle hjelpa? Kan andre
gjera det meir forsvarleg enn hel-
setenesta?

Likevel, lobotomisoga og
Juklerad-saka skremmer — og
midt oppi dette sit nokon kvar
av oss og er litt forvirra over
manglande heimlar og frivere av
allment akseprerte faglege nor-
mer for tvangstiltak overfor folk
med kronisk psykisk sjukdom
som bur utanfor institusjon og
for dtferdsterapeutiske riltak
overfor personar med psykisk
urviklingshemming,. Dette er ein
del av den daglege verksemda i
mange kommunar for tida. Kva
skal medisinsk fagleg ridgjevar

tenkja, seia og gjera?

oo

Litteratur:

1. Lindtner K. Om psykiarri og virke-
lighetsforstielse. Urposten
1996;25(5):176- 180,
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Tre nekrologer over

et samarbeidsforhold

Tekst: Hanne M. Undlien

[ min jobb som allmennprakriker i
Oslo forholder jeg meg til mange
ulike trygdekontorer da mitr pasi-
entmateriale er hentet ut fra
arbeidssted og ikke geograhisk til-
herighet. Dette medforer at jeg
ikke upparh::idcr meg et forhold
til et fast rygdekontor men har
saker enkeltvis mange steder.
Dette har avstedkommer reflek-
sjoner over hvordan trygdekonto-
rene fungerer og hvordan de bor
fungere. Kort oppsummert:

1} Hvordan er kommunikasjonen

mellom trygdekontor og lege?
2} Hvor rask er saksbehandlingen?
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3) I hvilken grad folger man gjel-
dende regicr og ikke minst: har
man satt seg inn i regelverker?

I det falgende vil jeg ta for meg tre
kasuistikker. De illustrerer hver for
seg et sviktende system og en frus-
trerende hverdag for en som er
tvungen samarbeidspartner.

Kvinne 63 ir saker i ultimo
juni lege. Fast lege er bortreist og
hun 1.r|::|gra:r ukjr:n[ |cgc. Hakgrun-
nen er langvarig konflike med
arbeidsgiver. Kvinnen er nedkjore
ﬂg YCT I'Il.lﬂ 'il(]'(f.‘ kan mate d.Cn
kﬂmmcndc arbcidsulﬂ:n S0IM Cnes=
te pid jobh. Hun har en verifisert
belastningslidelse og har flere lange
og korte sykemeldinger bak seg.

Arbeidsgiver underkjenner
sykemeldingen og nekeer & utherale
penger i arbeidsgiverperioden.
Kvinnen med bruttoinnteke pd
130 000 blir trukker for 112 lenn i
juli og md ta opp Hn hos sine
barn.

Hun kontakter trygdekontoret
gjentatre ganger og ber om ar de
mi utbetale pengene. Arbeidsgiver
pa sin side sender med et kryptisk
informasjonsskriv hvor hennes
adgang til anke berares. Kvinnen
gir dette til meg; heller ikke jeg
slcjmnn::r hva dette dreier seg om.
JL'H kﬂntﬂ“ﬂ' tr}-’gdcltu ntoret,
maeter saksbehandler som wer halve
inne i sakens. Jeg uther meg en
forklaring og ber ogsi saksbehand-
ler om 4 forklare framgangsmire
her. Det kan ikke saksbehandler,
wder er desverre si sjelden vi
behandler slike saker ac jeg ikke
vet hvordan vi leser det», Ved sam-
talen har der gire 3 mineder siden
pengene ble holdt tilbake. Pasien-
ten har kontaktet erygdekontor,
legen som sykmeldte henne,
arbeidsgiver og advokat. Ingen kan

forklare henne hvordan hun skal fi
pengene sine. Til slute sicter hun
pd mite kontor og griter. Jeg kon-
takrer sosialdepartementet og Fir
glennom advokar der vite om
«ankenemda for sykepenger i
arbeidsgiverperioden.»

Jeg skriver brev til trygdekonto-
ret, forklarer pasientens bakgrunn
og ber trygdekonrtoret forskuttere
pengene og inndrive dem fra
arbcidsgiwr. Trygdclmntnrf:t
besvarer ikke brevet, pi telefonisk
purring etter en mined fir jeg
avslag. Ved purring etter 4 mine-
der skal saken oversendes til anke-
nemda. Jeg har et nytt moment i
saken: Saksbehandler wskal notere
det pd papirene som oversendes.
Jeg skriver for sikkerhets skyld nyte
brev der det nye momentet presi-
seres, Errer dm}-’c 5 maneder
avgjeres saken pd det lokale tryg-
dekontoret. Arbeidsgiver mi betale
innen en uke, hvis ikke vil trygde-
kontoret forskuttere beloper.

Min pasient gikk gjennom 5
miineder, de siste av hennes
arbeidsliv med elendig ekonomi,
utallige skriftlige og muntlige hen-
vendelser il trygdekontoret, utgif-
ter til advokar som barna mitte
betale, alt dette fordi «arbeids-
mcngdcn var sd stors. Ikke én gang
tok tr}rgdcknnmn.:t kontakt med
meg eller pasient for 4 besvare,
avklare eller beklage.

Kvinne 45, drevis med korte og
lange sykmeldinger. Diffus syke-
historie med asteni, overveke og
hypertensjon. Jeg overtar henne i
august og Fir umiddelbart behov
for 4 avklare en del ting og ogsi
lage mer permanente lasninger pd
hennes sykemeldingsbehov. Jeg ser
klare at hun etter noen uker med
full jobb blir gradvis nedkjort, hun
gir pd kort tid opp 4-5 kg, det
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meste odemer. Blodrrykker er tid-
vis altfor hoyt, men jeg finner ikke
at dette er annet enn en essensiell
hypertensjon.

Erter mange runder blir hun
enig med meg at et basismote like-
vel kan bli frukebart. Jeg skriver en
sykemelding 2 etter 8 uker og tar
imot trygdekontorets utstrakre
hind; Ja, jeg ensker er basismate.

Etter en mined fir jeg over-
sendt kopi av brev fra trygdekon-
toret, brevet er stilet til pasienten
og forklarer at til tross for nermest
umenneskelige anstrengelser har
man ikke lykkes 3 finne min adres-
se. Jeg kontakter akruelle saksbe-
handler: hun gjentar historien med
sin innsats som adressejeger. Jeg
viser til den akruelle sykemelding
2 som hun har opplyst at hun sit-
ter med mellom fingrene og for-
klarer at adressen min stir her i tl-
legg til pd alle de ca 5 andre syke-
meldingsattestene hun har fi fra
meg,. Det framfores en beklagelse,
jeg benytrer anledningen il 4
papeke at det samme trygdekontor
har feilsendt en rekke krav om
sykemelding 2 il en arbeidsgiver
jeg jobbet hos for 2 dr siden, nar-
mest i blinde har de sendt fra seg
disse kravene som bl.a. kommer il
min manns arbeidsplass pifert
slege Undlien». Alle sykemeldings-
artester er datakjort og rutinemes-
sig pifert min adresse.

Vel, jeg legger detre il side og
spor om hva som er skjedd med
min foresporsel om basismore. Nei
sier damen, der har du ikke bedt
om. Jo sier jeg, der stir pd skjema,
jeg er inne i sykemeldingen pd
data og ser at det er gjorr. Nei sier
damen igjen. Jeg fortsetrer 4 insis-
tere. Til slutt md jeg forklare hvor
pd artesten det stir, jeg leser hoyt.
Ja sier damen men det var litt van-
skelig i lese... Retr under stir det:
Onsker De at urygdekontorer skal
ta kontake med Dem for i drefte
sykemeldingstilfellet? «Ja» har jeg
skrevet. Kjenner ikke de ansarre pi
trygdekontorene til sine egne skje-
maer? Kan de ikke lese?

54 kommer vi til sakens kjerne:
damen siterer meg pi at jeg ensker
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pasienten 50% ufor, da trenger jeg
kanskje ikke basismote? Jeg leier
henne tilbake i teksten og viser at
pasienten ensker uferetrygd, ikke
jeg. JEG ER T TVIL OG DER-
FOR BER JEG OM ET BASIS-
M@TE. Jo sier damen, men pasi-
enten er jo friskmeldr. Ja der gikk
bedre nd, si hun ville prove seg
igien men jeg skulle kanskje holde
henne sykemeldt i pavente av basis-
mete? Ny runde pi problematik-
ken: Nei, det er ikke varig, ja, pasi-
enten kommer til i bli sykemelde
igjen i lopet av kort tid. Pasienten
er informert om at det vil bli basis-
mete, hun gruer og jeg har bruke
endel krefrer pd 4 £i motivert hen-
ne til dette men vi kan selvsagt
vente til neste sykemelding 2, som
dere jo likevel ikke klarer & lese slik
at jeg igjen kan purre dere etter en
maned slik at hun igjen blir frisk-
meldr, slik at gisp...

Ja jeg tror det er best slik sier
damen og vi skilles i den verste
forstielse.

Mann 62, Har blitt tvunger til
i si opp sin stilling. Er nedstemt
og foler seg svaert urertferdig
behandlet. I tillegg har han en lei
bronkitt som ikke vil bli bedre il
tross for fere antibiotika kurer.
Ved forste konsultasjon framkom-
mer det at han har lonn et halvt ir,
deretter vil han vare arbeidsledig.
Blir han imidlertid langtidssyke-
meldr kan han fi sykepenger i inn-
til 1 dr. Langt mer enn han vil fi
som trygdet. Jeg er i wvil. Vel er
han nedfor og bitter, men er dette
en behandlingstrengende depre-
sjon som kvalifiserer il sykemel-
ding?

Jeg henviser han il psykiacrisk
poliklinikk bl.a. med foresparsel
om i vurdere sykemeldingsbehov.
Jeg svkemelder ham noen uker for
hans bronkitt men jeg frykeer at
det kan bli vanskelig i fi ham av
sykemelding. Allerede ved 6 uker
skriver jeg fore var sykemelding 2
og krysser av for basismeote. Jeg
piferer her samvittighetsfulle mirt
oppdrag til psyk. pol., og refererer
svaret: «5att opp hos sosionom,
egen lege kontinuerer sykemel-

ding.» Denne gangen blir det en
mer ubehagelig konfrontasjon
med pasienten som feler seg mis-
tenkeliggjort.

Etter en mdned mottar jeg brev
fra trygdekontoret: de vil gjerne ha
en uttalelse fra psykiatrisk polikli-
nikk og finner det rydeligvis mest
naturlig at jeg gir dem den. Min
foresparsel om basismete blir over-
hode ikke berort, men jeg bes om
i vaere rask for her stir det om en
sykemelding som kanskje er
skrevet pd sviktende grunnlag. Jeg
er denne gangen trett av telefoner
og ber skriftlig om en forklaring
p at jeg nok engang avkreves
erkleringer ndr jeg gjennom hele
min sykemelding 2 gir uttrykk for
neyaktig samme bekymring og ber
om hjelp!

N skal trygdekontorer ha ros;
etter bare 4 dager fir jeg svaret.
Heller ikke denne gangen synes de
min forespersel om basismete er
viktig. (Det kan ha sin bakgrunn i
at pasienten nok en gang er frisk-
meldt, men det kunne gjort seg
med et par ord om emnet.) Imid-
lertid er de villige til § betale meg
for sykemelding 2. Penger for utta-
lelsen fra psyk. pol. ser de seg des-
verre ikke i stand il 4 berale da
dette skulle stice i forut sendre
sykemelding 2. Denne var altsi
«mangelfulle utfylts fordi jeg
hadde unnlart § pifere den urtalelse
psykiatrisk poliklinikk ville
komme til i sende meg

Har trygdekontoret noen gang
hert om en psykiatrisk poliklinikk
som i lepet av 6 uker har klart:

1) Motra seknad,

2) Finne en ledig time,

3) Gjere en vurdering over noen tid,
4) sende en tilbakemelding.

For det akrtuelle trygdekontor er
saken avsluttet med dette: De vil
helst ikke hare mer fra meg og ber
meg «Anke saken inn for fylkes-
trygdekontoret i Oslor dersom jeg
skulle finne dette urimelig, Det
blir herved gjort!

53 min siste klage: Som lege
uten refusjonsaveale har jeg krav

UTFOSTEM 1996; 25 (5)
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pa h::taling for L'rlc]:i:ringcr skrevet
pi trygdens oppdrag. Derte er
nedfele i BTV rundskriv 0205 nr
1, vedlegg 6. Bare si sorgelig a
ingen trygdekontorer vet derte.
Hvor gjor de av de vedlagte reg-
ningskortene? Fram til for 2 uker
siden hadde jeg sendr ur 15 reg-
ningskort. 1 har jeg fitr utbetale
behpﬂ pd, men hvermn var det?
Det kom gjennom hjemkommu-
nens trygdekontor, de fant meg
nok ikke i sine ruller og plasserte
meg for anledningen som spesia-
list. Utbetaling kr. 82 for spesialist-
erklaering sto det. Men hvem had-
de jeg skrever erklering pd og hvor
stammet pengene fra? Nei det sto
ikke.

Si jeg har funnet en lesning pd

dette: For hvert regningskort jeg
sender fra meg vedlegger jeg e
standardbrev hvor jeg opplyser om
mine rettigheter. Der virker!

Som lege er jeg avhengig av &
kunne stole pd mine samarbeids-
partneres profesjonaliter. Jeg stoler
pd at mine diabetikere fir god
oppfelging nir jeg henviser til
medisinsk poliklinikk. Jeg stoler
pd ar kirurgene gjor arbeider sit,
at pasienten som av nevrolog er
frikjent for migrene ikke trenger
imigran. Jeg stoler pd ar reseprene
mine blir riktig ekspedert pd apo-
teket og at hjemmesykepleien
kommer nir de skal. Og jeg blir
ikke ofte skuffer.

Men trygdekontoret skuffer
meg: Det holder ikke & hore at

arbr:idsmcngdcn er for stor ndr
pasienter sitter uten muligheter il
livsopphold. Det er uakseprabelt &
ikke svare pd brev. Det er useriest
i ikke kjenne n:gh:m: etter 3
mineders mulighert til 4 sette seg
inn i dem. Det er provoserede d fi
krav fra trygdekontorer som stir i
grell konrrase til de signaler man
praver 4 gi. Det er skuftende 4 bli
tilbudr hjelp nir den ikke gis.

Det stilles sradig strengere krav
til legene bide fra trygdekontor og
samfunn, men hva slags rettigherer
har man som lege og samarbeids-
partner og hvilke virkemidler kan
man ta i bruk ndr systemet svikrer?

Hanne M. Undlien
Voll Terrasse 638, 1342 Jar

Arbeidsmedisinske forsknings-
metoder og prosjektarbeid

18—22. november 1996

Malgruppen er leger med tilknytning til det
arbeidsmedisinske fagomride. Kurset er obligato-
risk og teller som 40 timer i spesialiteten arbeids-
medisin, og sokes ogsd godkjent i utdanningene
allmennmedisin, samfunnsmedisin og «bedrifts-
lege DINLE».

Milsetningen med kurset er i styrke den viten-
skapelige basis for arbeidsmedisinsk virksomher.
Ingen blir forsker av et kurs pd en uke, men den
kritiske sans kan skjerpes, ikke minst nir vi leser
artikler. Hvis noen blir stimulert til & gjennom-
fore et prosjeke som tilfredsstiller kravene «il
forskningsprosjekter, er det gledelig. Uansett har
vi alle nytte av 4 styrke vir evne tl & planlegge og
giennomfere prosjekrer.

Kurskomité:

Knyt Skyberg (KS), overlege, Statens arbeids-
miljeinsticuce (STAMI) (kursleder)

Petter Kristensen (PK), overlege STAMI

Tor-Erik Danielsen (TED), bedriftslege, Dagbladet

Kurssted: Oslo

Pameldingsfrist 1. oktober. Maksimalt antall
delrakere 30. Kursavgift kr. 4.000 som dekker
kursmarteriell, |unsj og knffep:lustr. Kursmiddag
mandag 18.11 kl. 19.30 kr. 450

Kurssekreter og pdmelding:

Anne-Lise Nordhagen, Statens arbeidsmiljo-
instituce, Pb. 8149 Dep., 0033 Oslo.

TIf. 22 92 07 01. Faks 22 92 05 26.
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Tre betrakéninger
om Jesus og psykiatri

Tekst: Knut Lindtner
Hlustrasjon: Trude Berg

N
Oslo 1972. Skolepsykolog
Sogn, Finnmark og i Bergen
tilsammen |4 ar. 5 dr ved
Sandviken sykehus og i 2,5 ar
Hammerfest sykehus. Na
sjefspsykolog ved Lofoten
sykehus.

Innledning

Arnold Juklered dede nylig. Dads-
fallet bringer sparsmilet om psyki-
atriens virkelighetsoppfatning i
FL'Il('LIS-.

[ og med at departementet nd
innremmer at han i sak hadde retr,
skolestyreveduaker som Juklerad
protesterte mot var ulovlig, snus
alt pd hodet. Der foreld ikke saklig
grunnlag for innleggelse og diag-
nostisering. Hvordan kunne det da
skje? Hvilken ?irkc|ighalsf0rst5elsc
ble bruke da psykiatrien utstyrte
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Juklerad med diagnose og sarte
han pi wvang?

Denne artikkelen mi forstis
som en kritikk av deler av tenk-
ning og praksis i norsk psykiatri.
Hadde det vaert sd enkelt at psyki-
atrien bare gjorde gode gjerninger,
ville ingen Juklerod-sak cksistert.
Da hadde det ikke vart noe 4 dis-
kutere. Problemet er at psykiatrien
ikke bare hjelper folk, men ogsd
adelegger mennesker.

Artikkelen er ogsd en kritikk av
urdanningsinstitusjonene vire for
psykiatere, psykologer og andre.
Disse utdanner fagfolk til arbeid
med mennesker i ned uten i utstyre
dem med en tilstrekkelig kririsk
bevissthet om det de skal gjore.

Artikkelen er ikke kritikk av
den enkelte medarbeider innad i
psykiatrien.

I denne artikkelen brukes Jesus
uten anferselstegn. Det motsatte
hadde muligens vart det mest kor-
rekee. Det er ikke den historiske
Jesus jeg omtaler, men ulike men-
nesker som gir seg ut for i veere
Jesus. Det har jeg ikke forurser-
ninger for i avgjere. Dermed blir
ogsi bruken av anforselstegn van-
skelig, Det kan jo hende at en av

dem faktisk er Jesus.

lesus og psykiatri

For mange er det vanskelig 4 se at
disse to tema kan ha noen indre
forbindelse. Psykiatrien er en
moderne oppfinnelse, mens Jesus
levde for to tusen dr siden.

Jeg skal imidlertid reise noen
sporsmil i tilknytning til dem.
Spersmilene kan virke banale
overfadisk sert. Men alle berarer
problemet rundt psykiatriens vir-
kclighctﬁnppﬁamin g

L En fesus-etterligning

Dette er en historie jeg ikke ver
sannhetsgehalten av, men i og for
seg er der uviktig. Den egner seg
som illustrasjon for det jeg ensker
i problemarisere.

For noen dr siden skulle hed-
ningesamfunnet demonstrere mot
julefeiringen og alt dens vesen.
Representanter for organisasjonen
kledde seg i kjortel, sandaler og
tornekrans. Det skulle ikke viere
wvil om ar det var Jesus som var
gienoppstitr, slik vir offisielle
statsreligion slir fast kommer ril 4
skje.

Jesus gikk ut i julehandlegaten
og anskueliggjorde uoverensstem-
melsen mellom julens innheold og
dens faktiske og prakiiske utfor-
ming for mange i vir tid.

Demonstrasjonen skulle illus-
trere der religiose forfallet som
hadde funnet sted, hvis det var
et poeng, Den forte uvilkirlig
tankene hen pi historien om da
Jesus rensket templer for dem som
hadde omgjort det til en markeds-
F].EISE.

Imidlertid forarget opptrinnet
noen. De ble helt konkret gjort
oppmerksom pd at de forberedet
et deilig blot og dette provoserte.

lesus hes politiet
Politier ble innkalt pd grunn av
gateuorden. Jesus ble tauer av
Svartemaja, og tatt inn til forhor.
Her ble Jesus bedt om personalia,
og han svarte som historisk kor-
rekt var, at han het Jesus og var fra
MNasaret. «Det er du ikkes, sa poli-
timannen. Her begynner spersma-
l{.‘l'l(.".

Hvordan kunne politimannen
vite der? Hadde han fingeraverykk
av Jesus eller korrekee politibilder?
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Tror ikke vi offisielt at Jesus
skal dukke opp i framtiden og skil-
le syndere fra frelste? Er ikke det
den norske statens offisielle tro?
Hvordan kan da en polititjeneste-
mann tvile pd Jesus nir han ende-
lig dukker opp?

Men situasjonen er nok den at
falske Jesuser har dukket opp i
hopetall til alle tider. Enhver nok-
tern politimann har all grunn tl 3
wvile ndr noen presenterer seg som
Jesus. Men da fir han et annet
problem. Folk som presenterer seg
som Jesus og som ikke er det, mi
vaere gale. De horer hjemme i psy-
kiatrien, ikke pa politistasjoner.

Viir demonstrant ble sendt
hjem etter at han hadde innrem-
met sin egentlige identitet, som er
dirlig Jesus-etterligning.

Andre, som hardnakkert holder
fast ved at de er Jesus og ikke gir
innerykk av layer og fanteri, hav-
ner i realiteten i psykiatrien.

Jesus og mirakler

Offisielt tror vi at Jesus vil komme
igjen. Hva ville skjedd hvis Jesus
kom igjen til Norge i morgen?
Hvordan skulle han presentere seg
etter at titusener falske Jesuser i
over to tusen dr har skjerper vir
skepsis til det yrrersee?

Det er grunn il i regne med at
han ikke kom utenom sterke vir-
kemidler — mirakler. I det gamle
Israels land var mirakler kra frige
saker med stor Uw:rhc'.'isnings—
kraft. | dag har vi moderne mira-
kelmenn (tryllekunstnere) som ved
hjelp av moderne vitenskap produ-
serer mirakler pi lopende bind.

En rekke av Jesu mirakler fra den
gang ville publikum gispe til i dag,

Dermed gir konklusjonen seg
selv. Jesus ville fort bli en pasient
ved en av vire psykiatriske innret-
ninger. For 4 bli trodd mitte han
holde fast ved sin identitet som
Jesus, men da var det gjort. Alle de
falske Jesusene som hadde kom-
met for han, hadde beredt grun-
nen FDF cn Wang,slnn|cggcls:: av
den ekte personen.

Kanskje Jesus allerede er tilba-

UTPOSTEN 1996; 25 (5)

Figur I. Falske Jesuser kryr det av.
Mange fir g fritt ombring. Kanskje
den ekte er tart av Pj}':é‘fdﬂ.{lfn.

ke, men ligger sterke neddopet av
nevroleptika-medisin, som tvangs-
innlagt pasient helt ute av stand «l
de minste mirakler?

I et slike perspekriv er det
grunn for kristenheten i rette kraf-
tig sokelys mot psykiatrien og dens
funksjon i samfunnet. Hvis Jesus
kommer igjen kan vi alesd risikere
at han ender i et av vire psykiatris-
ke sykehus som uhelbredelig.

I psykiatrien er det troen som
rider — ikke tvilen. Troen pa diag-
noser og kjemi (piller og spreyter),
troen pi at faget forvalter sannhe-
ter pd vegne av staten og den all-
menne offentlighet samt troen pd
egen fortreffelighet: vi vet hvem
som ikke er Jesus!

Il Falske fesuser
Som vi tidligere har setr, kan his-
torien vise til massevis av falske
Jesuser. De kaller seg ikke alltid
Jesus, men de regner seg som
utsendinger med direkte kontake
med Gud.

Apenbart er de falske for alle
andre enn for tilhengerne som tror

pi dem. For hvis 500 ulike men-
nesker mener de er Jesus pi en og
samme tid mi minst 499 ta feil.

Disse menneskene kan vare
meget farlige.

Farlige typer

I Guyana begikk 500 mennesker
kollektive selvmord etter marsjor-
dre formidlet av en lokal Jesus. 1
Sveits og Canada skjedde det sam-
me, igjen etter inspirasjon fra en
person i direktekontakt med haye-
re makter. [ Tokyo skulle tilfeldige
reisende i T-banen til himmels
med gass. Politier arresterte en
lokal Jesus erterpd. I USA ble FBI-
agenter skutt da de skulle hente
sekrledere til avher. Deretter tente
sekten pd templet sitt og brant seg
selv til dede.

Mildere varianter av lignende
saker er det nok av.

Men hvor er psykiatrien? Hvor-
for griper de ikke inn? Dette er
dpenbart folk som bide er hallusi-
nert, har storhetsvanvidd, er per-
sonlighetsforstyrrert eller lider av
andre psykiske uhumskheter.

Psykoser i full offentlighet
Her inntrer et merkelig fenomen.
Personer med dpenbare vrangfore-
stillinger og personlighetsforstyr-
relser framstdr i full offentlighet
med sine psykoser. Hvor er politi-
et, hvorfor blir de ikke tart «il for-
har og avtvunget en dementi i det
minste? Disse lederne fir gi frice
omkring med sine vyer. Ikke nok
med det — offentligheten regner
dem plutselig som tilregnelige.
Men hvis de er tilregnelige, md
de vaere Jesus alle og en. Selv et
barn forstir at det ikke holder.

Hvor er psykiatrien?
Likevel griper altsa verken p&ykia-—
tri eller politi inn overfor disse
menneskene. Det er riktignok ikke
forbudr 4 veere identitetsforvirret,
men 4 sette forvirringen i system
med menigheter — det er farlige
saker i mange tilfeller.

Kan det vere at ps}rkia[rjr:n

177



Figur 2. Kjemisk fierning av Jesus-
tanker.

ikke ser dette for skaden er gjort?
Lite trolig. Dette har jeg vist oven-
for. Falske Jesuser trer fram overalt,
og det har de gjort til alle tider.
Med en gang slike typer dukker
opp, skulle de vaere omfartet en
grundig personlighetssjekk og
avkrevet lofte om i holde galska-
pen for seg selv.

Hvis de hardnakker fastholder
sin identitet som Jesus, skulle de
vaert avkrevd mirakler. Slik sere
skulle det vaere enkelr § undersoke
holdbarheten i pistandene. Og
hvis de ikke ga seg, skulle de vart
medisinert forr og effekrive, slik
der skjer med alle andre pasienter
som har hallusinasjoner og plages
av vrangforestillinger.

Psykiatrien gjor ikke detre. Fal-
ske Jesuser fir gi rundt med sine
budskap og spre dem til alle som
vil here pd. Hvorfor ble den uekee
Jesusen arrestert i handlegaten? Var
det fordi det allerede i utgangspunk-
tet var klart at det var et falskneri
— men da var han ogsi ufarlig.

Hvorfor blir de falske Jesuser
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behandler med silkehansker i mot-
setning til andre med store psykis-
ke plager? Hva er kriteriene for 4 la
en Jesus drive pi uhemmet i sam-
funnet, mens en annen stakkar blir
neddoper?

Dette er sporsmdl som dreier
seg om psykiatriens konsekvens og
inkonsckvens.

Tvangsmedisinering

Vi kan tenke oss hva som kom il &
skje hvis psykiatrien medisinerte
en Jesus med egen menighet.
Evnene til & begeistre menigheten
ville bli borte, tankenes frie Auke
ville falle dod til jorden. Store
moter med lederen ville vaere ure-
lukket fordi han ville vare ute av
stand til de store vyer og skjenne
opphissende betrakninger. Han
ville ikke kunne brukes som Jesus
lenger. Menigheten ville lide et
ubotelig tap. Meningen med livet
ville vare borte.

Psykiatrien ville unngjelde. Det
var de som gjennom helbredende
medisiner hadde adelagt frelseren
og hans guddommelige evner.
Raseriet ville vokse etter hvert som
det ble snakker om det. Der ville
bli debatt om psykiatrien og dens
praksis.

For psykiatriens omdemme vil-
le ikke det vare bra. Kanskje fag-
folkene ville fi sparsmil de ikke
kunne svare pi? Kanskje ogsi
andre grupper sluttet seg til med
nye og ubehagelige sporsmil? Kan-
skje noen begynte i undersoke
andre tilfeller med medisinering
og tvang — selv tilfeller med folk
som ikke hadde pasticr de var
Jesus? Kanskje det ville bli sile
sporsmil om hensikten med det
ogsa? For hvis Jesus med sin kraft
ikke kunne verge seg mot medisin-
virkningen, hvordan ville den vir-
ke pd andre uten mirakelevner?

Se gjennom fingrene

Dert beste for psykiatrien ville der-
for veere 4 la falske Jesuser med
egen menighet gi fri si lenge de
ikke foretok seg for mye galskap.

Det ville fore til mindre ubehag
for faget, og mange mennesker vil-
le finne en ny mening med liver —
selv om psykiatrien visste at det
var juks og legn, fordi den lokale
Messiasen dpenbart var gal,

Ingen ville stille ubehagelige
sparsmil og alt kunne vare som
for: inkonsckvent og i sin skjen-
neste orden.

Og pd den maten ville Aercaller
vere forneyd. Menighetene ville
kunne holde pd med sitt i fred og
ro, med sin falske Jesus som
begeistrete seremonimester og
andelig overhode. Psykiacrien kun-
ne styre med sitt, uten naergiende
sparsmil og ubehagelig oppmerk-
somhet.

Men er dette konsekvent? Er
dette vitenskap?

Kanskje psykiatriens hoved-
funksjon er i vare et av samfun-
nets skjulte makemidler. | motset-
ning til politier, kamuferes den av
kappen «vitenskapelighets. Politiet
er det det er; samfunneis sivile
direkte maktapparat for 4 sikre ar
spillereglene for oppfarsel falges.
Psykiatrien derimot, er den sam-
funnets skjulte hind som tar vare
pi de som faller utenfor politiets
klor, men som {Jpp|wc.5 S0 54
plagsomme at de mi i forvaring?

[T En ensom Jesus

En av de mange Jesuser, var en
ordentlig mann. Han hadde
arbeid, hadde familie og levde et
vanlig liv. Imidlertid var han blitt
plagsom for familien fordi han
snakket om seg selv som Jesus. De
oppfattet han som ekrefelle og
pappa og ble skremr av Jesus-snak-
]:\'..Ct I'I-H.I'IS.

Drer mitte vaere noe alvorlig
fatt. Pinlig ble det for dem da han
begynte i snakke til andre om det.
Familien opplevde da at han
skjemre dem helt ut. Dokror ble
tilkalt mot Jesu vilje. Innleggelse
ble ordnet og han ble tvangspum-
pet med sterk nervemedisin. Den
virket som den skulle, og tankene
om seg selv som Jesus bleknet med
folge av kjemiens pivirkning. Men
borte ble de ikke.
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Poliklinisk Jesus-arbeid

For 4 fi ernet Jesus-tankene helt,
skulle han felges opp av fagfolk
poliklinisk. Ingen tenkte engang 4
stille spersmdl om han kanskje var
Jesus. Han manglet de fleste nide-
gavene. lkke hadde han evne til 4
hisse forsamlinger inn i skjenn
religios rus — altsd gi dem opple-
velser til vederkvegelse. Ikke hadde
han misjonzrens smittende over-
bevisning som md til i store doser
hvis tvilere skal vinnes. Tkke hadde
han mirakelevner, ikke varme hen-
der engang. Han var et helt vanlig
menneske, som hadde ficc for seg
ar han var Jesus.

Alle skjenner at det ble for tynt.
Men fagfolkene som skulle fjerne
Jesus-tankene, fikk ikke det til. For
det farste demper ikke nervemedi-
sinen bare de vonde tankene, de
feilaktige forestillingene, alle de
synspunktene som ikke er helt

afriske» — den demper tenkeevnen
i sin alminnelighet, ogsi de gode
0g “sunnes tankene, de riktige tan-
kene, de tankene som skal fi deg
pd andre tanker.

Dessuten — hva hadde fagfolke-
ne 4 gi i erstatning for Jesus?
Napoleon, Josef Stalin, Einar Ger-
hardsen? Dirlige greier. Dessuten
er ikke det fagfn"ccncs jnhh. Den
eneste gulroten de kunne by pi,
var et vanlig liv fra dcee dl fire 0g
med familien i helgene. Dessuten
at de lier etter lite ville fjerne det
kjemiske lokket medikamentene
hadde lagt over tenkeevnen.

Diette siste var i virkeligheten det
eneste som frister. Nervemedisinen
hadde ganske plagsomme bivirk-
ninger.

Jesus skal forkynne
Det ble ogsd npph:ggﬂ. Mye tid

Figur 3. fesus med flokk er trygg. Streif-Jesuser tar psykiatrien seg av.

gikk med til 4 forklare og instruere
Jesus om at ndr en trapper ned
medisinen, mitee han ikke snakke
heyt om at han var Jesus til andre,
selv om lysten ble ubendig sterk.
Gjorde han det, ble folk rundt han
skremt og det ble en ny runddans
med tvang, sproyter, innleggelse
og masse ubehag som ingen var
tjent med.

Men overbevisningens kraft er
sterk. Tankene trengte seg pi etter
hvert som det kjemiske trykket let-
tet. Han mirce ut med det. Det
skulle bare mangle, Hvis noen vir-
kelig mener de er Jesus, er det
meningslost 4 holde det for seg
selv. Poenget med Jesus er nettopp
det i std fram. En Jesus som ikke
gjor det, er et paradoks av en frel-
SET.

Det burde ikke overraske fng—
folkene at de fikk en evig rund-

dans mellom innl{.‘gg::lsur.. medisi-
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ner, gradvis nedtrapping og nye
forsek pa forkynnelse.

En gang under de vedvarende
polikliniske samralene mellom
hver innleggelse, var Jesus svart lei
seg. Terapeuten spurte hva det var.
Jesus svarte: «Det er ingen som
tror pi meg».

En Jesus som ingen tror pd, er
en stor tragedie. Hva skal han
kunne brukes til? Ingen menighet,
ingen begeistring, intet fellesskap i
troen! Ingenting,

Deretter bannfalte Jesus tera-
peuten: «Kan ikke du tro pd megi»
Men terapeuten var betalt for 3
fierne Jesus-tankene — ikke tro pa
dem. Jesu foresparsel truer dermed
terapeutens levebrad. Han mang-
let dessuten som for nevnr alle
nadvendige nidegaver. I tillegg var
terapeuten en erklere areist. Det
var en fullstendig hiples bonn.
Terapeuten sa: «Jeg tror ikke pd
Gud engangy.

Jesus forble ensom og forlart i
troen.

Jesus trenger menighet
Hadde han klart i skaffe seg en
menighet, hadde psykiatrien styre
unna. Der er forskjellen. Jo sterre
menighet — desto lenger avstand
ville vitenskapen holdr. Ensomme
Jesuser er lett bytre. Jesuser med
store tros-skarer, er farlige for psy-
kiatrien, men ogsd for folk fest.
Dette er er paradoks. Psykiacri-
en kan og skal bruke make overfor
folk som er til fars for seg selv
ogleller andre. Jesuser med flokk

kan, som vi har sett, ofte vare
meget farlige typer. De har en ten-
dens til & hisse bide seg og flokken
opp. Streif-Jesuser er av samme
grunn mindre farlige, fordi de
mangler flokken. De har ingen
andre enn seg selv 4 hisse.

Terapeutens Jesus var ikke far-
lig. Et eksempel: Denne ensomme
Jesusen mirte sykemeldes fra jobb
tre uker for hver jul pd grunn av
alt oppstyret rundt ham i radio og
fiernsyn. Det ble snakket om
Jesusbarnet bide seint og tidlig, og
det gikk ut over konsentrasjonen
pi jobben, Han hadde en ansvars-
full jobb som kunne sette andre
menneskers liv og helse i fare.
Hvordan kunne han vare en fare
for andre? Han var plagsom for
familien, det er sant. Men det er
ikke forbudr. Jeg vet om mange
flere som psykiatrien ikke har tate
seg av som plager familien mye
mer enn terapeutens Jesus.

Avsluttende betraktninger

I disse tankene om Jesus og psykia-
tri melder mange sporsmil seg. Er
psykiatrien en vitenskap? Om hva
da? Er det en sykdom 3 wro pi Jesus?
Er det en sykdom 4 tro at en er
Jesus? Kan psykiatrien behandle tro?
Hvilken vitenskap gir seg i kast
med trosbehandling? Hvorfor be-
handler ikke psykiatrien de farlige
troende, men de ufarlige? Er psykia-
trien fasit pd sannheten? Ver psykia-
trien hvem som er Jesus og nir han
dukker opp, siden den s sikkert
kan sli fast hvem som ikke er Jesus?

Personlig tror jeg ar demokrati-
et og makta rir. Folkeflertaller
bestemmer hva som er sant og hva
som er vrangforestillinger. Fir du
noen til i tro deg, er du reddet.
Deres tro vil beskytte deg mot psy-
kiatrien. Har du en menighet er
du ikke gal, men en dndelig leder
av en sekt. Da stir du sterkr. Vok-
ser menigheten utover, kan du bli
en religionsstifter. Da vil du kunne
fi fagfolk og psykiatrien til & tro
deg. Da er du virkelig ovenpd.

Streif-Jesuser er utsare. Dem tar
psykiatrien seg av hvis de ikke
leerer seg 4 holde kjeft. Dem er der
jakrrid pd dret rundr. Lukter psyki-
atrien en streif-Jesus, slippes jaktla-
get laus og du trenger nidegaver i
massevis for 4 unnslippe.

En forkynnelseskir streif-Jesus
uten blygsel som stdr i starten av
sektstifting, er i en sirbar fase. Til
dem vil jeg si: Voke dere for psyki-
atrien, Den har monopol pi sann-
heten.

For alle dere andre uten hang
til religiost svermeri: Det er makta
som rir, ikke alltid fornuften eller
vitenskapen. Utfordrer dere makta
kan psykiatrien tas i bruk, slik det
ble gjort med Arnold Juklerad.

Da spiller det ingen rolle om
du har rett. Jesus med fHokk har
makt, derfor fredes slike av psykia-
trien, selv i den beste jaketiden.
Om de har ret, slik Arnold Jukle-
red hadde, spiller mindre rolle.

Knut Lindtner
Voksenpsykiatrisk poliklinikk
Lofoten sykebus, 8372 Graveal

Oppleringskonferansen
2.— 4. oktober 1996, Folkets Hus 1 Oslo

Wonca 1997

Wonca-konferansen arrangeres

Laering for livet — fra lydighet til selvstendighet
Konferansen er godkjent tellende med 18 timer til
spesialiteten allmennmedisin, 16 timer til barne- og
ungdomspsykiatri, 18 timer til bamesykdommer, 9 timer til
ysikalsk medisin og rehabilitering, 18 timer til indre-
medisin, 18 timer til revmatologi og 18 timer til
samfunnsmedisin.

30. august til 3. september 1997 i Seoul, Korea.

Henvendelser kan gjgres til:
Conference Secretarial
SL Kangnam PO Box 305, Seoul, 135-603, Korea
Tel; 82 23476 7700
Fax: 82 2 3476 8800
E-mail: koconex @chollian.dacom.co.kr.
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Magne Nylenna

oo Rutle er dod

Det var en svart vond og lammende nyhet som rammet
oss da vi fikk hore at Olav Rutle dede britt og uventet
under en s]r'k]tchur den 23. august. Siden har vi for-
sokt i samle oss i det folelses- og tankekaos vi befinner
oss i. Smerten, sorgen, savnet gjor at vi leter etter trost.

Ord blir selvsagt fattige og utilstrekkelige.

Olav Rutle var helt spesiell — han var et menneske og
kollega av en serdeles edel stopning. Hans faglige liv
levde han med begge bein godt plantet sivel i den aka-
demiske allmennmedisin (ved Seksjon for allmenn-
medisin, Universitetet i Oslo) som i sin allmennprak-
sis pi hjemstedet Jessheim. Hans roller var mange:
lerer, veileder, forsker, medlem/leder av uttallige utvalg
innenfor sivel praktisk som akademisk allmennmedi-
sin (han var sentral i utarbeidelsen av den nye studie-
planen), leder for spesialitetskomitéen i allmennmedi-
sin og ikke minst allmennpraktiker. Innenfor alle rol-
lene eksellerte han. Tkke i kraft av hoyrostethet eller
albuedytting, Slikt var ham fullstendig fremmed. Tverti-
mot eksellerte han gjennom sin faglige tyngde, sin
klokskap, sin evne til & lytte og evne til innlevelse.
Han fremhevet selv mange ganger hvor viktig modell-
leering er. Han selv var et forbilde av dimensjoner.
Hans smil, stillferdige humor og ofte forsiktige tanke-
vekkende sporsmil forte visjoner, forventning, nys-
gjerrighet og trygghet med seg. Som allmennpraktiker
var han preget av sindighet, jordnerhet og idealer.
Han var samtidig blant de forste som turde snakke
heyt om egen usikkerhet og faren for utbrenthet som
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allmennpraktiker. Hvorfor ble vi si grepet av Olav Rutle?
Hans mange gode faglige og menneskelige egenskaper
lyser. Sterkt lyser ogsd opplevelsen av @ ha kjent et
ekte, modig og harmonisk menneske. Harmonien ga
seg bl.a. uttrykk i den ro og trygghet han kunne vise i
en diskusjon — selv nidr han stod alene om et stand-
punkt. UTPOSTEN fikk ogsi oppleve han i sine
spalter. I hans profil som en jordner men samtidig
visjonaer og klok allmennpraktiker foler vi at det er noe
UTPOSTENsk over Olav Rutle. Mye av det flotte vi

forbinder med norsk allmennmedisin er nert knyttet
til Olav Rutle.

Vi foler sterkt med hans kjzre kone, Tove, i det dype
savnet, smerten og sorgen, likeledes med hans barn,
svigerbarn, barnebarn og evrige familie. Tove er selv
en lysende stjerne i det allmennmedisinske milje gjen-
nom sin virksomhet som medarbeider i Olavs praksis,
kursvirksomhet, sekretariat for UTPOSTEN, m.m.
Tove sa i sin gripende tale ved biren at hun var si
stolt. Vi andre barer ogsd pd en stolthet — en stolthet
over at vi har fitt ha han som venn og kollega. I det
norske allmennmedisinske landskap har han en helt
spesiell og fremtredende plass.

Olav Rutles minne vil leve. Den beste miten vi kan

hedre Olav Rutle paera la det han stod for vere vire
fyrlykter og inspirasjon i arbeidet fremover.

Vi lyser fred over Olav Rutles minne!
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Vi md skape

faget

samfunnsmedisin med basis i de

faktiske forhold

Kommuneoverlege i Berum, Anders Smith intervjuet av Eystein Straume

i

Du har giennom fleve dr markert
deg som en av de ledende lokalsam-
Sfiennsmedisinerene § Norge. Vi er
mange som har stuelert dine innstil-
linger og forslag til vedrak i Berum.
Og som utgiver av « Helserdders
deler du din erfaring i dialog med
alle samfunnsmedisinske miljo i lan-
det. N har du sagt opp din stilling,
hua er din kommentar?

Som samfunnsmedisinere kan vi
selvsagt ikke heve oss over den nye
kommuneloven som gir kommu-
nene anledning til 3 organisere sin
virksomhet som de selv vil. Men vi
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bor bidra il slikt organisasjons-
arbeid at kommunelegen fir en
plass i den kommunale organisa-
sjonen hvor han eller hun best kan
gjore jobben sin. Jeg mener det er
en fallgrube § havne i ridmannens
stab. Det er faglig sett en dod-
bringende posisjon som bare vinge-
stekker kommunelegen. Makt-
strukturen ligger i linjefunksjonen.
Lov om kommunehelsetjenesten er
et godt redskap for kommune-
legen. Og gitt en definert posisjon
med ansvar og myndighet kan
kommunelegen drive meningsfull

Anders Smith, fedt 1945, cand med. fra Oslo
1972. Ti dr som allmennlege, for det meste

i Oslo og ti ar som kommuneoverlege i
Bazrum. Community Medicine fra London
School of Hygiene and Tropical Medicine
1976 -78. En rekke publikasjoner og foredrag
om samfunnsmedisinske emner, sarlig
statistikk og epidemiologi anvendt i milje-
rettet helsevern. Redakter for «Helserddety.
I tillegg til de faglige interessene opptatt av
lokalhistorie og har i flere dr vart med pa

d lage en lokalhistorisk kalender fra det
stroket i Oslo hvor han bor.

og spennende fagutvikling, Mirt
rid vil vaere at medisinsk faglig
ridgiver og smittevernlegen er
samme person og at legen fir
administrative ansvar,

Ledelse av kommunehelsetjenesten er
viktig, men har samfinnsmedisine-
ren _forsemt sin rolle som leder?

Det er ikke naturgite at en lege er
en god leder. Det er feil ndr leger
hever seg over lederoppgaven ved 3
skyve sin faglighet foran seg som et
skjold. Men forutsetningene for &
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gjore en god lederjobb er ikke all-
tid tilstede, for eksempel mangler
ofte den nedvendige merkantile
hjelp. Legene skulle dyktiggjere
seg 1 ledelse, det er bra at vi har
fice et studium i ledelse og admi-
nlstra_'-zjnn.

Rollen som leder har ogsd
andre sider som er problematiske
for en nyurdanner lege. P4 mange
miter har studiet fjernet den vor-
dende lege fra virkeligheten og
legen som kommer ut fir flere
sjokkartete opplevelser. For det
farste mater legen en virkelighet
han ikke kjenner. For det andre fir
han se at spillet om helse skjer pa
bortebane og avhengig av tilaak
andre setter i gang.

Du har flere ganger pipekt denne
manglende sammenhengen mellom
vdr grunnutdanning og den virkelig-
het legen senere moter. Ner legefore-
ningen nd giv midler for nye profes-
sorater ved flere av universitetene sd
er det for & gi anvendt samfunns-
medisin et faglig lofi. Men vil denne
akacdemiseringen kunne oke kloften
mellom lerestedene og de arenaene
hvor samfunnsmeeisin praktiseres?
Det er viktig at samfunnsmedisi-
nen forankres i det virkelig liv og
at faget bygger pi faktiske forhold.
Jeg er bekymret for ar det kan bli
vanskelig i praktisere anvende
samfunnsmedisin nir fager forank-
res i universitetsmiljpet. Vi mi
bygge faget pd den virkeligher som
er i kommuner og fylker. Det skal
bli spennende & se hvordan fylkes-
legekontorene utvikler seg,

Fylkene er egnete regioner for
epidemiologisk overviking. Og
fylkeslegene har narkontake med
det som skjer pd alle forvaltings-
nivi . De sitter pi mye lokalkunn-
skap og praktisk erfaring. Jeg skul-
le enske meg et nermere samar-
beid mellom fylkeslegene og uni-
versitetenc.

Hvorfor kan ikke hvert fylkes-
legekontor opprette en universi-
tetshilial?

En slik filial kunne vere veleg-
net for undervisning, statistikk og
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epidemiologi. Den kunne bli gro-
bunn for en sunn faguwvikling og
den kunne bli en operativ sam-
funnsmedisinsk enhet.

Jeg tror det vil vaere bedre 4
arbeide for et netverk av slike
enheter enn i opprette noen fi
samfunnsmedisinske professorater.

Disse sporsmalene angdr ikke bare

forholdet mellom akademisk og
anvends samfunnsmedisin, det rorer
ogsd ved sporsmélet om den sentrale
helseforvaltningens rolle.
Samhandlingen mellom Statens
helsetilsyn, Folkehelse og Sosial-
og helsedepartementet er for
mangelfull etter mice syn. Det er
ogsd en stor gjennomtrekk av fag-
folk i disse miljoene.

Jeg frykeer for at vir sentrale
helseforvaltning skal forvitre innen-
fra. Oppbygging av universitetsfili-
aler ved fylkeslegenes kontor kun-
ne gi en nedvendig revialisering.

Lokalsamfunnsmedisinerens rolle er
sammensatt og oppleves ofte frustre-
rende.

Serlig er det vanskelig i vare
lokalsamfunnets vakthund nir det
gielder helsesporsmil.

Laojaliteten mot egen arbeidsgiver
blir fort problematisk. Der faller ofte
harde ord sdvel fra rddmann som
kommunelege ndr det gielder rett til
d uttale seg og plike til & vere lojal.
Legene mil vere seg sin rolle
bevisst og ikke overspille. Men
kommunen som arbeidsgiver md
ogsd lere seg 4 ha en i den kom-
munale forvaltning som bide kan
vare med og mot sin arbeidsgiver,
d.v.s. en som kan ha et avvikende
syn i forhold til ridmann eller hel-
se- og sosialsjef. Det md sikres for-
stielse for ar derte er til det beste
for publikum og beslutningstake-
re, serlig i saker vedrerende miljo-
rettet helsevern.

Helsearbeid er mangfoldig. Vi veks-
legger ulike sider ved helsetjenesten
som viktige. Virt mandat synes like-

vel klare: Vi skal arbeide for d bedre
folkehelsen. Men er det helse som er
oppfyllelsen av virt mandar? Og
hvordan kan vi unngd d skape angst
[for sykdom? Hvordan kan vi unngd
d medikaliseve tilvarelien?

Vi mi lere oss 4 skille mellom hel-
setjeneste og syketjeneste. Kanskje
kunne vi lzre noe av svenskene
som mer konsekvent snakker om
sjukvird og helsovird. Med helse-
tjeneste mener jo vi som oftest
individretter syketjeneste. Vi ma
dykriggjore oss i helsetjeneste og vi
mi lzere oss 4 spille pi lag med
premissleveranderer fra andre fag-
omrider. Vi mi ogsa bli dyktigere
i viirt forhold til sivel media som
de politiske beslutningsrakere.

Pi den miten kan vi oppdage
nye sammenhenger og andre mal.
Jeg hadde en gang Lord David
Owen som lerer. Vet du at han er
samfunnsmedisiner? Han er opp-
tatt av forholdet mellom fred og
helse. Krig er den storste trusselen
mot helse. Og en god helserjeneste
er en stabiliserende faktor av stor
betydning. Kan vi ikke tenke oss
at 4 arbeide for god helse er i
arbeide for fred og demokrati Og
motsatt: At fredsarbeid er god hel-
setjeneste. Jeg tror slike tanker md
ha vart en av hovedmotivene for
David Owens fredsarbeid 1 det tid-

ligere Jugoslavia.

Miljarettet helsevern favner vid.
Det har agsi med et avsnitt om sosiale
miljofaktorer.

D har vert opptatt av dette
omrddet av miljorettet helsevern. De
fleste kommuneleger arbeider imid-
lertid neppe serlig mye med dertte.
Omridet oppleves live rilgjengelig og
uhdndrerlig. Her ligger vel ogsd
begravet en motsetning mellom kom-
munelegen og sosionomen eller sosio-
logen i lokalsamfunnet.?
Det er klart at de sosiale miljofak-
torene er viktige. Det er nok van-
skelig for legen i forholde seg il
disse faktorene fordi helsetjenesten
ikke har noe seiendoms» forhold
til det sosiale miljoer. Vi skulle
likevel kunne bruke staristikk og
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cpidemiologi for i beskrive sam-
menhenger mellom sosiale milje-
faktorer og uhelse. Det er ingen
liten oppgave i beskrive virkelig-
heten! Det er en samfunnsmedi-
sinsk oppgave d kartlegge faktorer
som alkohol og rusmidler, arbeids-
ledighet, lav utdanning og fattig-
dom for 4 @ noen viktige faktorer.
Med basis 1 slik viten kunne vi lete
etter muligheter for & drive fore-
byggende arbeid. En slik plattform
av fakuisk viten vil ogsi varre med
pi 4 gjere oss til attrakeive samar-
beidspartnere!

Mange sier at samfunnsmedisinen er
nede i en bolgedal og at faget smul-
drer app som sd mye annet i virt
samfunn. Hvordan ser du veien

videre for faget?

I tillegg il de forhold vi alt har
snakket om ser jeg tre vikrige
omrider for satsing.

De fleste kommuner seker nye
miter i organisere seg pd . Den
nye kommuneloven gir som kjent
kommunene stor frihet. Organisa-
sjonskartet burde forenkles med
klarere retningslinjer og klarere
ansvarsforhold. Jeg har vert med
pi 4 foresld en struktur med et
eget avsnitt kalt levekir. Avsniteet
er direkte underlagt ridmannen og
bestir av en avdeling for allmenn-
helsetjeneste og en avdeling for
folkehelse og miljo. Her hiper jeg
at forurensingsloven, miljovernet og
det miljerettete helsevernet kom-
mer under samme kommunale hart.

Vi ma seke faglige utfordringer!

Et annet forhold er fastlegefor-
soket. Fastlegeforseker gir ikke

mye rom for samfunnsmedisin,
men det er fortsart en samfunns-
medisinsk oppgave 4 lcggc torhol-
dene tl recee for individretee s:r'lu:—
tjeneste. For det er jo det Fa.sl:|¢g&
forseket er!
Og til slute: Vi ma finne mérer far
i verdsette det samfunnsmedisin-
ske arbeider,

Det er grenser for hvor lenge et
fag lever dersom der hele veien blir
lennstaperen.

Fra hesten av skal Anders Smith
lede en nyopprettet seksjon for
informasjon og dokumentasjon
ved avdeling for helsetjenesteforsk-
ning ved Statens instituct for fol-
kehelse. Det blir en viktig posisjon
for formidling av kunnskap og
erfaring,

Utpasten onsker lykke til!

De feerreste av vare lesere
har vel gitt glipp av at
UTPOSTEN er inne i sin
25. argang, Markeringen
av dette topper seg na i

hast, i forste rekke
med:

— jubileumsnummer
(UTPOSTEN 6/96G), som
urtkommer mot slutten av
oktober

— jubileumsseminaret
uFormidling av
erfaringsbasert
kunnskap»
mandag 11. og
tirsdag 12.
november

~ UTPOSTENs
jubileum topper seg i hest!

~osten 25 R

{under Primarmedisinsk
(Uke pd Soria Moria i
Oslo). Har du melde deg
pi?

— jubileumsstand under Pri-
maermedisinsk Uke, hvor
glimt fra UTPOSTENs

25 drganger vil bli
fremstilt.

Kjenner du akruelle primar-
medisinere eller andre som
ennd ikke abonnerer pi
UTPOSTEN? Hva med 4
gi dem en gave i jubi-
leumsdret i form av et

\ abonnement?
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Hvordan male
tilgjengligheten pa telefon

Telefonen - et uunvaerlig hjelpemiddel pa legekontoret,
men ogsa kilde til mye frustrasjon, i begge ender av triaden.
Undersokelser flere steder i landet viser at telefontil-
giengeligheten pa legekontorene varierer mye. Sjansen
for 4 komme gjennom ved forste forsek varierer fra 10 til
90 prosent. Telefontilgjengeligheten er en viktig faktor
som kvaliteten av vart arbeid vurderes ut fra. I offentlig-
heten, blant politikere og i media blir det stadig fokusert
rundt dette. Laegeforeningen har gitt ut et hefte om tele-
fontilgjengelighet i sin serie om kvalitetssikring. (1)

Tekst: Torgeir Fjermestad

praksis Ranheim legesenter
fra 1984, fra 1993 «fastlegen
med listestorrelse 1400, samt
115 prosjektmedarbeider
Fastlegeforsoket i Trond-
heim. Medlem komiteen
Nidaroskongressen fra 1980.
Utvandret vestlending, ivrig
emisar for fastlegeordning.

Hva bor regnes som akseprabel
telefonrilgjengelighet? Hvordan
kan vi mile vir tlgjengelighet pa
telefon? Hvordan kan telefonbru-
ken organiseres slik at den blir et
godrt hjelpemiddel for bide pasi-
ent, medarbeider og lege?

Erfaringer fra telefontellinger
under fastlegeforsoket i
Trondheim

Fasrh:gcfnrmkct i Trondheim star-
tet i mai 93. Et av det vikrigste
parametre som er valgt for d evalu-
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ere tilgjengeligheten er registrering
av telefontilgjengelighert, via Tele-
nor. Praksisen mi veere dlknyree
digiral relefonsentral for at dette
tekninsk kan gjeres.

Telenor registrerer all telefon-
trafikk over ei uke, uten at legesen-
trene visste ndr detee blir gjort.
Det ble foretarr tellinger ved t
legesentre 2 mineder for forseker
startet. Siden ble det i april 94 og
april 95 malr alle ved 25 praksiser
som hadde digital tilkopling,
Telenor leverer en standardrapport
der det for hver time pi hver uke-
dﬂg [ll.'"l:S

— EIIH-H.”. btsvarl‘t: anmp

— antall anrop som fir oppratt

— antall anrop som kommer
fram, men telefonen blir ikke
tart

Dette er meget nyttige (og avsle-
rende!) «driftsdata « for et legesen-
ter, tall som for de Aeste har vart
helt ukjent. Noen fikk seg en ube-
hagelig overraskelse, de trodde
ikke der stod sd dirlig il. . Men
daraene ga ogsd grunnlag for visse
omorganiseringer, Nir vi ser at
telefontrafikken topper seg pa visse
tider, kan vi mer akrive styre tele-
fonbruken, f.eks 4 si ar de som skal
ringe etter avtale, (pravesvar, syke-

melding mv.) unngdr i ringe pa de
mest travle tidene. Ved Ranheim
legesenter hadde legene annonsert
telefontid 112 time hver dag. Tel-
lingen viste at det en av dagene kl
13-14 var over 400 anrop! De aller
fleste kom selvsagr ikke gjennom
Erter dette la vi vir praksis om:
Fortsatt har legene telefontid, men
nd fir pasientene nir de ringer
beskjed om at legen ringer tilbake
mellom kl 13-13.30.

En bL‘gr—:nsing ved n:"ing::ne er
at vi ikke ver hvor mange Fnrslcjd-
lige pasienter som ringer. Pasiente-
ne ringer ofte mange genger, hele
til de kommer gjennom. Fire hun-
dre anrop kan f.eks vare 40 pasi-
enter som gjennomsnitt ringer ti
ganger.

En annen svakhet er at svar fra
automatiske telefonsvarere ogsi
blir registrert som svar! Hvis lege-
pralcsis:.:m: er ute etter 4 fa «hne»
tall 53 kan de bare sette pé automa-
tisk svarer! Men hvert |egcscn|:::r
vet ndr de selv har pd slike svarere,
si der forkludrer i liten grad prak-
sisens egen analyse av tallene.

Hver legepraksis har fitr tilba-
kemeldinger der eget resultar blir
sammenlignet med alle andre, som
er anomymisert. (tabell 1)

Det har vart en viss forbedring
i telefontilgjengeligheten fra 1993,

UTPOSTEMN 1998, 25 (5)



Rangering 1995 % besvart 1995 % besvart 1994 Rangering 1994
1 76,6 69,1 3
2 75,9 61,1 5
3 75,1 53,7 8
4 T4.8 523 10
5 73,1 0,9 1
& 68,1 585 6
7 iy, | 56.6 T
3 63,6 43,0 13
o L7 514 11
10 59,0 484 12
11 38,7 76,22
12 55.5 534
13 524 68,4 4
14 4.7 192 22
15 4.4 362 15
16 2% 38,8 14
17 32,0 20,4 20
18 247 36.1 16
19 225 7.4 18

20 221 290 17
21 21,2 16,8 23
22 18,2 10,3 25
3 15,8 14,4 24
24 13.3 26,9 19
25 12,1 19.6 21

Tabell 1. Besvarte anrop pa telefon i prosent av alle anrop. Rangering av 25

legepraksiser i Trondheim i 1994 og 95.

De ti legesentrene som ble milt
for fastlegeforsaket starter hadde
da gjennomsnicelig svar pd anrop
pi 31 prosent. Erter ett ir med
fastlegeordning steg dette til 43
prosent. Gjennomsnirttlig svarpro-
sent for 25 praksiser var i 1995 48
prosent, mot 43 prosent i 1994,
Men spredningen mellom praksi-
sene er fra 12 tl 76 prosent i 1995,
Tilgjengelighet pi telefon er
spesielt viktig i fastlegeordning,
fordi pasientene her vanligvis pd
dagrid ikke fir komme til hos
andre leger enn sin faste eller vikar.
Spissformulert kan vi si at hvis
pasienten ikke kommer fram pd
telefon, blir en ikke bare utestengt
fra legen, men ogsd fra hele all-
mennlegetjenesten.
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Fordi vi vet hvor mange perso-
ner hver legepraksis betjener gir en
Fastlcgcnrdning et mye mer presist
redskap for & analysere data fra
telefonregistreringer.

Telefontellingen viser hvor
mange telefoner som blir besvar
P ei uke. Hvis vi multipliserer det
med 52 og dividerer med antall
personer praksisen betjener, finner
vi hvor mange telefoner det er pr
person pd liste pr dr. Derved har vi
et standardisert sammenlignings-
grunnlag. For praksisene i Trond-
heim er det her meget stor varia-
sjon, fra 2,7 til 6,6 telefoner pr lis-
teperson pr dr. (figur 1). Falgende
cksempel illustrerer hva slike for-
skjeller betyr i praksis: Et legesen-
ter med 4 leger, med 6000 pi liste
(1500 pr lege i gjennomsnitr) vil
med laveste bruk av telefon ha ca
16000 telefoner inn pr dr, som gir
giennomsnite 65 pr dag.

Men ved h:-}}-'s::tt: telefonbruk vil
antal telefoner bli ner 40000 pr ir,
som gir et snitt pd 158 telefoner pr
dag!

Det er i prinsippet tre mulige
drsaker til svak telefontilgjengelig-
her:

— for dérlig linjekapasitet
«sprengt sentralbord»

— urilstrekkelig betjening av tele-
fonene pga for svak bemanning
eller dirlig organisering

Figur 1. Antall tlf: pr. pasient pr. dr — 27 legepraksiser.
B
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— urasjonell bruk av relefonen —
for mange samraler ogheller for
lange samtaler.

Analysene fra Trondheim viser at
viktigste faktor er linjekapasiteten,
milt som antall linjer pr tusen per-
soner pd liste. Praksiser med god
linjekapasiter har gjennomgiende
best tilgjengelighet pa telefon.
Hvor mange medarbeidere som er
ansatt, har selvsagt ogsd stor betyd-
ning her. Vi har ikke data for med-
arbeiderirsverk pi legesentrene i
Trondheim , men det er ingen sto-
re variasjoner. De fleste ligger pd

Figur 2,

ett medarbeider drsverk pr lege,
eller lite over.

Erfaringer med telefontellinger
har vist at begrepet «tilstoppingsef-
fekes er viktig. (2) Detre er en
konsekvens av at de fleste pasiente-
ne ringer og ringer tl de kommer
fram. Hvis tilgjengeligheten er lite
darlig, md pasientene ringe flere
ganger, og da blir tilgjengeligheten
enda dirligere. Systemer er selvfor-
sterkende i stor grad. Motsatt
innebarer dette ogsd at hvis en
forbedrer telefonkapasiteten noe,
f.eks med en ny linje, mer mélret-
tet, effektiv besvarelse, lengre

REGISTRERING AV INNGAENDE

TELEPOREAMT.
Bvis flers kategorier i samme t1f: marker dat som pasisoten ferst tar app.
Sett et rett pirek i riktig rute straks etter avslutter t1f.samtale.

SPOR FORST HVOR MANGE GANGER PASIENT HAR FORSEET A RINGE IDAG

TUEEDAG: REQISTRERINGSSTED: ({eksp. lab mvi . .
ANTALL | PREVE RAD TIME- AEUTT SHAKKE | RESEPT

H TLF SVAR BESTILL M\LEGE | SYKEM. | AMNET
FORSEK MV,

SUM

Nermere arklaring:

*RAD" = medarb. gir rdd (direkce el ecter samtale med legen) og samtalen

avsluctes mad det.
-

REUTT® = et akutt problem med time seinest dagen etter, el. evt pr clf.

henvise legevakt, sykehus mv.

"TIMEBESTILL® = alle som f4r time utenom akutt

"SHAKEKE MED LEGE®" = pas ber om A4 snakke med legen, og f4r det enten
sctrake, &l legen ringer cilbake i £1f.tid.

"RESEPT, SYKEMELD MV." = alle typer blanketter som hentes siden, ogsd
hvis medarb md sperre legen for bekreftelse

"ANMET" = Dat som ikke passer inn i noe av de andre kategoriene
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dpning pi telefon mv. si kan vi
oppleve en kraftig forbedret rele-
fontilgjengelighet.

Detre illustreres ved et legesen-
ter i Trondheim som pi eget initi-
ativ har foretart telling via Telenor
fra 1991. Ved forste telling hadde
de ca 4000 anrop pi ei uke, og ca
500 besvarte telefoner. Ved 4 prio-
ritere telefonen, fi ei ny linje og
avsette mer personal pi betjening
av telefon, samr uwvide relefonti-
den. gikk ved ei seinere telling
antall anrop ned il 900, mens
besvarte telefoner foresate 13 pd ca
500. (3) Dette viser at en legeprak-
sis som har et fast pasientgrunnlag,
mi i hovedsak betjene samme
antall telefoner. Forskjellen er at
ved dirlig telefondilgjengelighet
ma pasientene ringe mange flere
ganger for de kommer gjennom,
med den frustrasjon og misnaye
det medfarer. Konklusjonen er:
ved mindre justeringer av organi-
seringen kan det oppnies en for-
midabel forbedring i telefontil-
gjengeligher.

Det mi presiseres at disse for-
holdene farst og fremst gjelder i
stabile legepraksiser, som fastlege-
praksiser,samt kommuner der det
ikke er lett for pasientene 3 ringe
andre steder.

I vanlig allmennpraksis, iallfall
i storre byer, fungerer telefonen
delvis som en barriere mot for
mange henvendelser. Storrelsen pd
praksis, hvor mange pasienter
legen vil ha, kan delvis reguleres
med tilgjengeligheten pd relefon.

Erter tellingen i 1995 analyser-
te prosjcktleder ved fastlegeforse-
ket resultatene for hver lege- prak-
sis og stilte en «diagnoser. (4) Det-
te var ment som ¢n hjelp for i
kunne arbeide videre for bedret
telefontilgjengelighet.

[ Trondheim har Telenor rate ca
kr 4000 pr legesenter for telling av
denne type. Legesentrene har fitt
dekket dette via fastlegeforsaket,
fordi det er et ledd i evalueringen.
Slike tellinger vil vare av stor nytre
for bide kommunen og legesente-
ret, og det kan tenkes at helseledel-
sen i en del kommuner vil vere
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med { dekke utgiftene. Men utgif"-
tene er helle ikke sterre enn ar en
legepraksis som prioriterer god til-
gjengeligher bor kunne klare i
dekke derte selv.

Andre metoder for
telefonregistrering:

Ved Ranheim legesenter har vi
som et supplement foretart regis-
treringer av telefonbruk med en
annen metode. Over ei uke har
medarbeiderne i september 94 ,
april 95 og september 95 foretatt
registrering pd felgende.

— antall telefoner ble registrert for
hver time

— fordeling av hvor telefoner ble
ckspedert (ekspedisjon, skrive-
sted, lab)

— type henvendelse

— sporsmdl om hvor mange gang-
er pasienten ringte far han kom
gjiennom

Vi lagert et registreringsskjema
(figur 2) satte et strek i akuelle
rute, for hovedirsaken .

De tre malingene vi har tare
viser meget godt samsvar 1 forde-
ling av drsaker dl henvendelsene.

I april 95 ble tellingen foretar
samtidig med televerkets telling,
uten at medarbeiderne visste akku-
rat det. I en travel legepraksis vil
det vare umulig i fi tl telling av
alle samtaler via medarbeiderne.
Hos oss talte medarbeiderne opp
ca 65 % av alle innkomne relefo-
ner denne uka. Dette viser ar den-
ne metoden er usikker for i vurde-
re den totale telefonerahkk, Men
den gir vikrige dara for hvordan
telefonen brukes ved hvert legesen-
ter.

Metoden er ogsd nyuig ved
sammenligning av flere praksiser:
Fer en workshop om telefontil-
giengelighet ved Nidaroskongres-
sen 95 ble de pimeldre invitere il
i vaere med i en telefonregistrering
pi eget arbeidssted. Data fra 22
legepraksiser ble presentert. Disse
praksisene var bide by- og land-
praksiser, bide solo og gruppe.

Tabell 2 viser store variasjoner i
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Max Min Gj.snitt
Provesvar 19 0 7
Rid 18 0 8
Timebesrill 33 12 21
Akure 18 2 8
Snakke lege 49 7 22
Resepr, SM etc 34 4 18
Annet 32 4 16

Tabell 2. Fordeling (i prosent) av typer henvendelser pd telefon — 22 lege-

pmésfsfr

fordelingen av typer henvendelser
varierte i de 22 praksisene.

Det ble ogsi regnet ut en over-
sike over tilgjengelighet, ved at
antall forsek ble dividert med
antﬂﬂ tl:i L'Fﬂl'“:'r SO0 l‘:lc ckspcdert,
Hvis waller er 1 bcr}rr der ar alle
kﬂmmﬁ.’r Fl'ﬂm Fﬂﬁﬂ.‘ gﬂﬂg. _]Q hﬂ}re-'
re tall dess flere ganger ringer pasi-
entene for de kommer gjennom.
Dara fra 13 pmksis::r viser ogsi her
stor variasjon (tabell 3)

Fordelingen av typer telefon-
henvendelser sier en del om hvor-
dan praksisen er organisert. Ved 4
sammenligne seg med andre kan
dette viere et godt grunnlag for &
diskutere om det er mer hensikes-
messige miter 4 organisere sin
egen praksis pd . Dette vil vare av
stor interesse for sivel lege som
medarbeider.

Variasjonen mellom 7 og 49
prosent der pasienten vil snakke
med lege, illustrerer to helt ulike
typer praksisdrift. Praksisen der 49
prosent vil snakke med legen 13
S:untidig lavest pa wrdd fra medar-
beider» med 0 prosent, ikke uven-
tet. Dette illusererer hvor ulike rol-
ler medarbeiderne kan ha, fra akedv
medspiller i ridgivning, til passiv
ssentralbordsdamen,

Hvordan to enkle forhold som
provesvar og kontrolltime organi-
seres, pivirker i stor grad telefon-
trafikken: To typer praksiser som
illustreres med A. kontrolltime ril-
delt ved avslutningen av konsulta-
sjonen, kontra B: «ring om tre
mineder sd fir du ny times, vil ha

ulike konsekvenser for telefontra-
fikken. For prevesvar vil praksisty-
per illustrert ved «du kan stole pd
at du fir beskjed hvis det er noe
galt eller noe som mi felges opp,
kontra aring om el uke 58 kan du
here» ha vidr forskjellige konse-
kvenser for telefoncrafikken.

Hva er god tilgjengelighet

pa telefon?

Det finnes ingen entydige svar pi
detre. Vurderingene varierer nok
ut fra om stdsteder er som pasient,
helseadministrator, eller praktise-
rende lege\medarbeider. Ett hun-
dre prosent er helt urealistisk. Alle

Tabell 3.
Tilgjengelighet =
antall forsek : antall telefoner
(dess hayere tall, dess mindre
tilgjengeligher)
Nr. Ti|gjenge|ighet
(legepraksis)
15 1,06
11 1,10
16 1,11
4 1,15
10 1,36
9 1,42
14 1,57
13 1,57
18 1,62
17 1.73
21 1,89
5 2,44
2 3,22

189



vil vaere enig om at 10 % er ille, og
at 20-30 % er dirlig . Men hva er
grensen for god tilgjengelighet: 50,
60, 70% eller mer? Fra fylkeslege-
hold er fremsatt at 90 % rilgjeng-
lighet bor vaere akseprabel stan-
dard. (5 ). Standarder innen et fag-
omride bor settes i dialog med de
involverte parter. De som standar-
den gjelder for ma vare sentrale i
denne prosessen. Et byrikratisk
vedtak om en standard er lite verd
hvis ikke uteverne av tjenesten
identifiserer seg med den. I Trond-
heim blir videre utvikling av tele-
fontilgjengelighet behandlet i ei
gruppe, der legene og kommunens
helseledelse er representert.
Poenget er kanskje ikke si mye &
finne fram il en neyaktig prosent
for god standard, men stimulere il
at arbeidet for bedret telefontil-

giengelighet blir sart pi dagsorden
(6).

Konklusjon: Det er enighet at
det er god allmennmedisinsk prak-
sis 4 prioritere tilgjengeligher pd
telefon. For & vite hvordan til-
giengeligheten er md vi forera
registrering, Telling via Telenor er
agullstandarden». Men tellinger via
legekontoret kan gi annen type
informasjon, bl.a. om typer hen-
vendelser. Med enkle midler kan
mye gjores for i forbedre relefon-
rilgjengeligheten. Det vikuigste er i
sette saken pd dagsorden, samt ha
vilje til 4 prioritere dette.

Torgeir Fiermestad
spesialise § allmenn- og
samfunnsmiedisin
Ranheim legesenter
7053 Ranbeim
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_N s A M Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Tildelte allmennpraktikerstipend for 2. halvér 1996

Det ble sekt om 42 allmennpraktikerstipend-
maneder for 2. halvir 1996 og Allmennmedi-
sinsk forskningsutvalg hadde 19 stipend-

méneder til disposisjon.

Folgende sokere ble tildelt stipend:

Bergen:

Normund Svoen, kommunelege, Flore, fikk 3 mineder
for prosjektet «Roykfrie klasser i Steigen. Ein kon-

trollert intervensjonsstudies.

Sabine Ruths, tilyynslege, Os, fikk 1 mined for prosjek-
tet «Diagnoserelatert legemiddelforskrivning til

sykehjemspasienters.

Tromss:

Gudmundyur Pilison, kommunelege, Sortland, fikk 2
méneder for prosjekter «Maling av oroakustiske
emisjoner ved rutine horselsscreening pd helsesta-

sjon i Sortland kommunes,

Osle:

Anne Karen Jenum, bydelslege, Oslo, fikk 3 mineder for

nisk smertes,

Annika Sommernes Abyhoim, avtalelege, Oslo, fikk 1
mined for prosjektet «Mestringsstrategier ved kro-

Mette Brekke, allmennpraktiker, Oslo, fikk 3 mineder

for prosjekret «Prosjekt Storbyhelse: Ulikheter i

sykelighet, helsetjenesteforbruk og helsetjenesteril-
bud mellom indre by est og ytre by vest i Oslow.

Ole Rikard Haaver, bydelsoverlege/helsesief. Fetsund, fikk
I mined for prosjektet «Sykelighet hos barn med

alvorlige livshendelsers.

Nils Gabriel Homb, kommunelegelfamilieterapeus,
Vigidmo, fikk 1 mined for prosjektet «Fvaluering av

prosjekrer: Gruppererta undervisning integrerc med
individuell behandling som et tilbud til hele popu-
lasjonen av diabetikere i Vigi kommunen.

Fredrike Clansen, helsesieflkommuneoverlege, Blaker, fikk
1 mined for prosjektet «Care for the elderly - care
by the elderly»,

Tom Voyvik, allmennpraktiker/bydelslege, Jessheim,

fikk 3 médneder til prosjekeet «Evaluering av kreft-

prosjektet «Helse og uhelse pd Romsis. Hva ver vi
— hva ber vi gjere? Forslag til pilotprosjekes.
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[ntervju med John Murtagh

— allmennmedisinsk pedagog i verdensklasse

Intervjuet av Tore Ytterdal

- Keep it simple, sier lere-
mesteren, og minner 0ss om
at de wvanligste tilstandene
forekommer oftest. Med fag-
lig bakgrunn i pedagogikk
og realfag ewner professor
Murtagh a tegne sitt budskap
med enkle streker. Den logis-
ke sansen, videreutdanningen
i flere kliniske fag og fremfor
alt ti ars reflektert tjeneste
som «rural doctor» i Austra-
lias «outback» ble raffinert
til suksesshoken General
Practice i 1994, Det er na
bare et par hundre eksem-
plarer igien hos verdens fag-
bokhandlere. Nytt opplag og
oversettelser til italiensk og
spansk foreligder med det
forste. Murtagh var i flere ar
redaktor for Australian Family
Physician, og bragte tids-
skriftet til 4 bli det mest leste
i Australia.Ikke rart at han er
blitt en allmennmedisinsk
guru bade i Australia og
internasjonalt.

En oppremt norskvennlig sekretaer
med aner fra Jaren viser meg til
professor Murtagh's kontor ved
Department of Community Medi-
cine ved Monash-universireter 1
Melbourne,

Jeg har fite presset inn en aveale
rett for han reiser ol Saudi-Arabia
til et oppdrag som ekstern eksami-
nator. Som i:ntr:rnasjnnal kapasitct
pi medisinsk pedagogikk er det
mange land som bruker ham til &
evaluere den faglige kvaliteten i sin
medisinerutdanning. Han har ogsi
holdt gjesteforelesninger i Europa,
bl.a. i Oslo og Bergen viren 1995.

— How are Even and Per? Han

192

John Murtagh.

husker fornavner til flere roneangi-
vende allmennmedisinere fra det
norske akademier,

Pedagegisk grunnutdanning
[ ungdomsirene var det matemarikk
og biologi som opptok Murtagh.

— Lrillegg til & kvalifisere meg
til Bachelor of Science tok jeg
pedagogisk utdanning il diplom-
nivd, og underviste en periode bio-
logi og kjemi i gymnaset pd lands-
bygda i Victoria. Her gikk det opp
for meg hvor interessante oppgaver
landsbylegene hadde, og begynte
pd medisinstudiet ved det nydpne-
de Monash-universitetet i Mel-
bourne i 1961.

Jeg videreurdannet meg ganske
bredt innenfor «rural medicines,
kirurgi og fodselshjelp.

Landsbylege med visjoner
Sammen med sin kone, som er
anestesiolog, ble de et godt team

da de senere ble encleger for 2700
innbyggere i «the outback» og
gjorde sitt «bush nursing hospitals
selvhjulpent pi de fleste omrider.

— De ti drene ure pi landsbygda
lerte meg hva folk Hest egentdlig
strever med. Det gikk opp for meg
at evnen til kommunikasjon er
den viktigste ferdigheten en lege
kan ha. Uten denne ferdigheten er
det umulig & forstd pasientens sosi-
ale og kulturelle referanser, svke-
historien, mulighetene til i bedre
pasientens totale situasjon og ikke
minst gjere legens budskap forsti-
elig. Vi laget undervisningsopplegg
for egenomsorg og forebyggende
arbeid for pasientene og drev regu-
ler undervisning for lokalbefolk-
ningen.

— Du har vert spesielt opptatt av
ryggplager?

— Som barn hadde jeg polio og
fikk et lite handicap i ryggen. Det
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var derfor naturlig at jeg interes-
SCrie meg for I'yggprob]cmcr, SiT-
lig fordi ellers friske dpenbart had-
de mer problemer enn jeg selv. Jeg
tok et kort studieopphold hos
legendariske James Cyriax i Lon-
don, og fikk etterhvert mye erfa-
ring med ryggsmerter. Jeg var
interessert i forskning i allmenn-
praksis, og gjorde opp mitt omfat-
tende ryggmateriale fra ¢ 4r i all-
mennpraksis til en doktorgrad.

Akademisk allmennmedisin

— Jeg ble etterhvert fanget av aka-
demiet. Egentlig hadde jeg mest
lyst til & fortsette forskningen, men
presset utenfra om 4 skrive beker
gjorde at livet ble annerledes.

— Var det behov for en omfattende
lerebok i allmennmedisin?

— Selv om allmennmedisinen er et
destillat av de kliniske organspesia-
litetene, har fagomirder likevel sin
egen tiln@rming til folks helsepro-
blemer. Som medisinsk frontper-
sonale blir det viir oppgave 4 se se
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Pedagogen John Murtagh.

helheten fremfor organer, omsorg
fremfor heyteknologisk medisin,
forenkling fremfor faglige fotnoter,
personlig kommunikasjon fremfor
maskinell diagnostikk og kontinu-
itet fremfor enkeltkonsultasjoner. |
en slik setting mi allmennmedisi-
neren beherske strategier som
fanger opp de vanligste somariske
'Jg Ps}'kﬂsuEiﬂlf Pr{:ll‘rll:m::nc I:‘E‘!E'ST,
og ha teknikker som forer til en
logisk diagnostisk prosess basert pa
sannsynlighetsbetrakeninger, opp-
daterte kunnskaper og egen erfaring.

= Du bruker mye plass i lereboken
til konsultasjonsferdigheter?

= Konsultasjonen er allmennprak-
tikerens viktigste verktoy.

Skal legen lykkes i sin rolle som
mativator, Lerer og ridgiver, er
god kommunikasjon avgjerende.

Ihlmllﬂslmn som arena for
preaktive forebyggingssamtaler
~Duer opptatt av medisinsk fol-

kcuppl}'sning og helsefremmende
arbeid?

~ I Australia kommer 80% av
befolkningen dl sin allmennprakti-
ker hvert ir. Og hver konsultasjon
er er en enestiende muligher il 4
gi informasjon om hvordan helsen
kan bedres og sykdom unngis.
Selv om pasientens begrunnelse
for konsultasjonen skyldes en kon-
krer plage han ensker losningen
pi, er det legen som ma ta initiari-
vet til en proaktiv samtale om
forebyggingspotensialer.

Siden bare en brokdel av munt-
lig informasjon under konsultasjo-
nen blir forsci riktig, har jeg
utvikler et serr med skriftlig til-
leggsinformasjon om de vanligste
helseproblemene. Heftet «Patient
Educations brukes nd i stor
utstrekning blant australske all-
mennpraktikere, som fritr kan
kopiere fra heftet og gi pasientene
de akruelle sidene. En amerikansk
undersekelse viser at 90% av pasi-
entene ensket skriftlig informasjon
i lilshlming til kunsultasjnnf:n,
67% leste informasjonen og tok
vare pd den, 30% leste den og kas-
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tet den, mens bare 2% kastet
informasjonen uten 4 lese den.
Relevan skriftlig informasjon om
konsultasjonstemaet er etter min
erfaring meger nyttig, Det sparer
pasienten for mange unedige
bekymringer, legen for noen kon-
wroller og samfunnet for utgifter.

Kemmunkikasjonsevne som
kriterium for opptak til
legestudiet

— Er skoleflinkhet en forutsetning
for & bli en dyktig lege?

— Ved vire universitet har vi de sis-
te 5-0 drene tate konsekvensen av
ar det hjelper lite om legen er
kunnskapsrik hvis han ikke greier
4 samhandle med pasienten. Vi
har derfor laget opptaksprosedyrer
hvor evnen til kommunikasjon tel-
ler mer enn skolekarakterene.
Gjennom et personlig intervju
med et panel pd tre personer testes
kandidatene pd evnen til muntlig
presentasjon og sosial interaksjon.
Derte er spesielt viktig nd ndr stu-
dier er lagt opp som problembasert
leering, som jo forutsetter ar stu-
dentene lzrer gjennom selvstudier
og akrive gruppearbeid med pre-
sentasjoner og diskusjoner.

Vi er svaert godt forneyd med
denne form for utvelgelse til lege-
studiet. Vire tidligere erfaringer
viste at de som skirec dirlig pd
kommunikasjonsferdigheter ogsd
hadde de dirligste resultatene i de
kliniske fagene.

Som ferdige leger vil nok de

som kommuniserer best vere de
som Fir ferrest klager fra pasientene.

Professor Murtagh kalles ut il
konsultasjonsrommet for en BCG-
vaksinering.

~ Med den store innvandringen
fra Serest-Asia md vi igjen tenke
péd de gamle folkesykdommene.

Den norskaettede sekretzren
byr pi kaffe med cookie, og benyt-
ter anledningen il & fi vite mer
om Figgjo.

Alimennpraktikere som prak-
sislzrere

— 25 allmennprakrtikere er tilknyt-
tet vire universitet og underviser
allmennmedisin i longitudinelle
blokker gjennom hele studiet.
40% av undervisningen i allmenn-
praksis skjer ved utplassering hos
praksislerere. Vi velger forst og
fremst ut praksiser i utkantstroke-
ne, der allmennpraktikeren ma
hiandtere alle slags problemstilling-
er alene. Gjennom hele studiet
arbeider vi systematisk med i opp-
eve ferdigheter i samhandlingen
med pasienten. Erter undervis-
ningsplanen skal 25% av tiden
brukes il konsultasjonsteknikk.

IT-samfunnet pa legekontoret

— Du har jo skrevet hele dtte boker

for allmennprakrikere. Er du redd

for ar de moderne elektroniske

mediene skal overta den tradisjo-

nelle fordypningen i faglicteratur?
— Nei, jeg ser heller pd mulig-

hetene den nye teknologien gir:
hurtig tilgang pd siste nytt innen
epidemiologi, farmakoterapi og
klinisk forskning legger forholdene
enda bedre til rette for kunnskaps-
baserte beslutninger. Med CD-
rom blir det enda lettere i visuali-
sere medisinsk informasjon overfor
pasientene.

Professor Murtagh begynner &
bli urolig. Det minner meg om at
hans lzrebok har et velskrever
illustrert kapiteel om kroppssprik,
og jeg fornemmer at han allerede
har begynt 4 tenke pi det forestd-
ende oppdraget i Saudi-Arabia. P4
veien ut til den sommerlige mars-
luften i Melbourne nevner han a
han og instituttet ser frem til at
Even Laerum skal tiltre staben i
august 1996,

Tore Yeterdahl
Strandgirden
4790 Lillesand
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Nar noen ikke passer inn!

| «ingenslandy lever mennesker med motstridende folelser
og opplevelser av hverdagen.

Nir vingenn foler seg vintet» er hun

For frisk «il:

i vaere sykmeldr -
i kalles syk -

Frisk nok il

i vare mor

i glede seg over hagen og blomster
ha lyst til & preve pd nytt og gammelt
d ra sjansen pd i prove

i pusle

i se behov

i ville fylle dem

i ha lyst pd utfordringer

i enske en endring

i prove pd forandring

i gjenta forandringsforsaker

For syk til:
i vare pd jobb
3 kalles frisk

Fortsaue for syk til

4 vaere husmor

d vere gartner

holde ut begge deler

i klare og mestre

i yte

i fylle dem

i makte d fylle dem
dtadem

klare i fi endringen til

med forverring som resultat
Da blir hun syk nok il en sykmelding.

Nir hun er syk og snsker stadig en forandring har hun tid til 2 tenke og planlegge:

Hun er frisk nok tl 4 tenke

hvor ble der av malenc?

hvor ble der av dremmene?

hvor ble det av den jeg trodde jeg var?
hvor ble det av meg?

for syk til & handle.

de mi forandres!

de mi skrinlegges!

en re-definering mi «il!
men jeg er jo meg,.. eller

Ingen eller intet som samfunnet vil ha,
Det fzle ordet KRONIKER.

Og tankene maler

Du er blict

en belastning for samfunner
en snylver

en snile
en sinke

KRONIKER

Loven sier

du har

en rettighet

gir det ikke — s gir der ikke

Politikerne vil
hurtighet
effektiviter av hver krone

fi dem i arbeid

Hvilket spenningfelt en kroniker lever i! Der ingen kan vre er sterk — i et slike spenningsfelt. Egen styrke er
meduart av sorg og bekymring. Egen styrke blir il intet nir loven sier rettighet mens de som har lager den angrer
seg og vil endre pi det. | elektriske spenningsfelt oppstir brann nir en kommer for nare, eller noen kobler feil.

I dette spenningsfeltet er det legen din sammen med ingen som skal lede p rete vei. I oyeblikker brennes alt opp
og ut. Det hadde i grunnen vart greit 4 brenne opp fordi da blir det reelt sett ingen 4 lede gjennom spennings-

feltet. Er det dette vi vilf??

UTPOSTEM 1396; 25 (5)

Liv Magnhild Ostebrod
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Hvordan behandle

urolithiasispasienter med

196

Tekst: Even Larum

Flere skandinaviske befolknings-
studier har vist at ca 10 % av voks-
ne menn og ca 4 % av voksne
kvinner fir urolithiasis en eller fle-
re ganger i lopet av sitt liv (1).

I oyeblikkelig hjelp- og lege-
vakesituasjoner er pasienter med
akurt ureterstenskolikk i trid med
derte ikke uvanlig. Pasientene har
ofte intense smerter med sterke
onske om smertebehandling,
Enkelte kvinner som bide har fadt
og hatt ureterkolikk har opplevd
stensmertene sterkere enn fodsels-
vecne.

Det er vist at ekt prostaglan-
dinfrigjering i nyrene/ureter er vik-
tig faktor i smertegenesen. Dette er
forklaringen pi den gode og i kli-
nisk kontrollerte forsek dokumen-
terte effeke av prostaglandin synre-
se hemmere. Best dokumentert er
effekten for indomethacin som gis
langsomt intravenest, og diclofe-
nac som gis intramuskulere (2-6).

I sammenlignende studier med
opoide analgetika og spasmolytika
har prostaglandin-synteschemmere
like god eller bedre smertedem-
pende effekr. Sett i relasjon il
potensielle problemer med narko-
mane som simulerer stenkolikk er
det en fordel & kunne anvende
antiflogistika.

I en nylig gjennomfort norsk
klinisk kontrollert studie ble 50
mg indomethacin gitt langsomt
intravenest sammenlignet med 75
mg diclofenac gite dypt intramus-
kulert (7). Statistisk signifikant
smertereduksjon inntraff allerede 5
min. etter pibegynt injeksjon i
diclofenacgruppen og etter 10
min. for indomethacin. Bivirk-
ningsprofilen var noe gunstigere

akutt kolikk?

for diclofenac. Den smertestillende
effekren av diclofenac var i lapet
av en oppfelgingstid pd to fimer
like god som for indomeracin.
Dette sammenholdt med langt
lavere pris og enklere administra-
sjonsméte for diclofenac, og at
mange etterhvert har god erfaring
med bruk av medikamentet, gjor
at diclofenac kanskje bor vare et
forstehindsvalg ved ureterstenko-
likk, vel vitende om ar dette ikke
er identisk med anbefalingen i
Norsk legemiddelhindbok (8).

Hyvis ikke det er tilstrekkelig
effekt av en injeksjon med antiflo-
gistikum gjentas denne etrer 20-30
min. Er heller ikke dette nok, bor
man gi over til opoid analgeri-
kum, f. eks. 100 mg pethidin
intramuskulaert.

Yidere smertebehandling
Ofte vil pasienten ha yreerligere
behov for analgetisk behandling
ved at et flertall av pasientene fir
nye kolikkepisoder, sarlig i loper
av de forste degnene. For & mot-
virke dette kan man utstyre pasi-
enten med pethidinsupp, evr.
stikkpiller av indomethacin. Et
godt alternativ er sannsynligvis
umiddelbart 4 starte peroral
behandling med diclofenac 50 mg
ganger 3 i en uke. Dette er vist i
ha klart bedre effekt enn placebo i
en nylig gjennomfort norsk studie
(9). Sammenlignet med placebo
ble det en 50% starre reduksjon i
antall nye kolikkepisoder og en
betydelig reduksjon i faver av
diclofenac mht. reinnleggelser
{(60% mort 10%).

Spontan stenkvitteringsrate ble
ikke pavirker.

UTPOSTEM 1986, 25 (5)
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Rad om vasketilforsel
Eksperimentelle studier har vist at
prestenotisk trykk og distensjon i
ureter og nyrebekkenveggen prok-
simalt for fastkilt sten aker med
diuresen (2). Dette er rasjonalen
for i anbefale vaeskekarens under
pigiende kolikkanfall (2). Den
kliniske effekten av dette rid er
imidlertid ikke underbygget i kon-
trollerte forsek (7). Men i alle fall
synes det rimelig 4 gi rid om ar
pasienten ikke skal drikke rikelig
under pdgiende anfall i morset-
ning til det rid de har it i sten-
profylakrisk ayemed. Det er vikiig
i presisere dette overfor pasiente-
ne. Mange er forvirrer ved & ha fire
motsatt rettede rid.

Yidere oppfolging
Som en grunnregel skal pasienten
felges opp til stenen er kvittert.

Alle pasienter skal en gang ha taut
urografi for i fi et anatomisk bilde
av urinveiene. Det er omdiskutert
hvorvidt urografi ber vaere stan-
dard metoden ved nye kolikkepi-
soder. Man har uker pi seg for det
skjer skader av nyren. For de som
har hatt flere residiv og diagnosen
synes rimelig sikker, kan pasienten
henvises til undersekelse med
oversiktsbilde og ultralyd av urin-
veiene i forste omgang. Pi prove-
rekvisisionen kan man pifare evt.
urografi og overlate til radiologen
om det bor tas.

Konkrementer med minste dia-
meter under 5 mm vil avgd spon-
rant med 90% sannsynlighet i
lopet av noen uker. Starre stener,
og serlig hvis de sitter i vre del av
ureter eller i nyrebekkenet, har
klart lavere sannsynlighet for &
avgd spontant, Pasienter med
obstruerende sten ber henvises il
urologisk vurdering. Feber og tegn
til UVI under pigiende kolikk er
oyeblikkelig innleggelsesindikasjon
pd grunn av fare for urosepsis..

Utredning av pasienten med
urolithiasis for & finne merabolske
eller andre avvik som drsak al
stendannelsen kan skje hos all-
mennpraktiserende lege (1). Lege-
vaktlegen bor se det som sitt
ansvar 4 informere pasientens faste
lege slik at pasienten kan bli ade-
kvat fulgt opp.

Fven Laevum

Instituet for allmennmedisin
Pb. 1130 Blindern

0317 Csla
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Traumatisk ar¢ritt
i alimennpraksis

Tekst: Satya I Sharma

En 82 &r gammel vital kvinne falt
hjemme og fikk brudd i heyre
tibia. Hun ble innlagt pd sykehus
og fikk behandling for frakcuren.
Imidlertid fikk hun ekende smer-
ter i heyre skulder. Rontgen var
negativt, og fysioterapeut begynte
i mobilisere skulderen. Smertene
bare okte pi. Det ble tart nyt
rontgen som ogsi var Negativt,
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Hun fikk smertestillende og fort-
satt fysioterapi, tross mye smerter.
Bevegeligheten ble mindre og
mindre. Hun ble skrevet uc cil siee
hjem med rollator og skulle
begynne i belaste foten gradvis.
Ved sykebesok ca. to uker etter
hjemkomst hadde hun konstante
smerter. Det var nesten ingen aktiv
bevegeligher i skulderen, og hun
ble fullstendig pleietrengende. Pas-
sivt hadde hun ca. 5 grader lateral
rotasjon, ca. 15 grader abduksjon,
fleksjon ca. 30 grader og omtrent
like mye innadrotasjon. Det klinis-
ke bildet tyder pd kapsulzrt mon-
ster (1). For skulderleddet betyr
dette mer restriksjon av lateral
rotasjon, noe mindre av abduk-
sjon, og minst av medial rotasjon

Figur 1.

og fleksjon. Kapsulert menster i et
ledd tyder pd artrite. [ dette tilfelle
dreide seg om traumatisk artritr,
Fysioterapi var uaktuelt og ville
veere nyteelost. Hun fikk kortison-
injeksjon, 1 ml. Celeston Chrono-
dose med Xylocain intraartikulere.
Dette hadde god effekr bide pa
smerter og bevegelighet. Injeksjo-
nen ble gjentart etter en uke. En
uke senere var hun betydelig bed-
re. Hun trengte ikke lenger smer-
testillende medikamenter. Bevege-
ligheten nzrmet seg 75 grader i
fleksjon, ca. 45 grader av abduk-
sjon og ca. 30 grader av lateral
rotasjon, og hun hadde kun noe
smerter hvis armen kom over 75
grader i fleksjonen. Hun var blitc
svaert selvhjulpen, kunne bruke
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rollator og hadde begynt i belaste
foten. Kunne ave pi hjemmeovel-
sene for 4 eke bevegelighet. Hun
fikk sin tredje injeksjon to uker
ercer den forrige. Ved oppfelging
tre uker senere var hun fullstendig
restituert og hadde full bevegelig-
het i hoyre skulder.

Injeksjonsteknikk

Jeg pleier & bruke posterior tek-
nikk. En adduserer skulderen si
mye som mulig. Ideell stilling ville
vare & ha pasienten liggende pa
magen med den affiserte armen
under magen og flekeert ca. 90
grader i1 albuen. Men der er ikke
alltid mulig & fi pasienten i denne
stillingen. Da er det nok at pasien-
ten adduserer armen maksimalt.
En setter venstre tommel pi acro-
mions ytre kant og pekefingeren
pi processus coracoideus. Noen vil
foretrekke hoyre hind for 4 holde
og bruke venstre for 4 sette injek-
sjonen (figur 1). Innstikksstedet

skal vare like lateralt for acromi-
ons yrre kant. Nilen siktes mot
processus coracoideus. En moter
tydelig motstand fra kapselen, og
like etter treffer en leddbrusken.
Nilen dras tilbake ca. 0,5 cm og
injeksjonen gis her. Nilen er da 3-
3,5 cm inne. Jeg pleier 4 bruke 1
ml Celeston Chronodose og 1,5
ml Xylocain uten adrenalin.

Diskusjon

Traumarisk artrict i skulder erter
fall er vanlig og fordrsaker mye
smerter. Hvis bevegelser i skulder-
leddet forer til ekende smerter, bor
en undersoke bevegelsesmansteret.
Huvis dette stemmer med kapsulzrt
menster, bor en satse pd intraarti-
kular kortsoninjeksjon. Forutset-
ningen er selvsage at eventuelle
brudd er utelukket. Fysiorerapi er
nytrelast og smertefulle. Kortison-
injeksjon har i slike tilfeller svarc
god effeke og forkorter sykdoms-
forlapet betydelig. Uten kortin-

soninjeksjoner ville denne damen
trolig endt opp med «frozen shoul-
der» (adhesive capsulitis) og bety-
delig forlenget rehabiliteringstid.
Opptil fem injeksjoner beskrives
som vanlig i slike tilfeller (2), Selv
pleier jeg ikke gi over tre injeksjo-
ner.

Satya Sharma

Asane Bydelsadministrasion
Asane senter 38

5095 Ulset
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Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Practitiongers

Ledige stipendier
Allmennpraktikerstipend 1. halvar 1997

Med midler fra Den norske legeforenings fond il
videre- og etterutdannelse av leger, utlyser Institute-
gruppe for samfunnsmedisinske fag i Oslo, Institutt
for samfunnsmedisinske fag i Trondheim og Bergen og
Institutt for samfunnsmedisin i Tromso 18 stipendmi-
neder for 1. halvir 1997, forugsatt ar sentralstyret
bevilger stipendmidlene. Det kan sokes om stipend for
1 til 6 mineder for allmennprakrikere som ensker 4
gjiennomfore et forskningsprosjeke og/eller medvirke
til et undervisningsopplegg i allmennmedisin eller
samfunnsmedisin. De oppgaver en ansker 4 soke sti-
pend for i gjennomfore, md ha en klar tilknytning il
problemer innen primarhelsetjenesten. Kvinner opp-
fordres spesielt til 4 soke. Stipendiatene forventes i
vare tilknyttet et av de nevnte instituttene i deler av
stipendperioden. Hvis kvoten ikke fylles av sokere som
arbeider i primarhelsetjenesten, kan ogsd andre leger

UTPOSTEN 1996; 25 (5)

eller annet helsepersonell med interesse for eller til-
knytning til primzrhelsetjenesten komme i betrake-
ning,

Vi minner om at forskning i allmennmedisin kan
telle i etrerurdanningen, jfr. spesialistreglene.

Allmennmedisinsk forskningsutvalg foretar tilde-
lingen av stipendmidler etter innstilling fra de respek-
tive instirutter. Det er utarbeidert et seknadsskjema og
veiledning for aktuelle sokere som kan fis ved henven-
delse til Allmennmedisinsk forskningsutvalg, Seksjon
for allmennmedisin, Ulriksdal 8c, 5009 Bergen,
df. 55 58 61 22, fax 55 58 61 30, eller de allmenn-
[samfunnsmedisinske instituttene.

Soknader med kortfattede prosjekibeskrivelser sen-
des samme adresse innen 15. oktober 1996. Soknader
som er poststemplet etter seknadsfristen blir ikke tat i
betrakening.
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Bruk av CRP testing

ved luftvegsinfe

Tekst: Aslak Bricveit

vanlig klinikk, og har etter-
lyst enkle blodtestar som kan
bata pa dette - spesielt i ei
tid dd presisjonsgrunniaoget
fer bruk av antibiotika ber
vera sterre enn nokonsinne.

Bakgrunn:

Mest dagstott moter allmennprak-
tikaren lungelidingane. Eriologien
kan vera allergiane, tobakksray-
kinga, infeksjonane, seinfylgjene
erter miljo/arbeidsplass, sekvele
etter tuberkulose eller kombinasjo-
nar av desse.

Nokre gonger er den runge
pusten drsaka i anemi eller hjarteli-
dingar.

Utanom sjukehistoria med lufe-
vegssymprom og allmenntilstand
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er dert den kliniske undersekinga
som gir grunnlaget for 4 meina
noko om at lidinga sit i lungene.
Dei siste dra har me hatr glede
av 4 nyrea semikvantitativ CRI?
miling i fullblod. Me har nyta

testen bide pd kontoret og i lege-
vaktarbeid.

€RP maling:

CRP mengda i bloder stig berre i
timar etter inflammasjonsstart,
Levera er produsent, og biologisk
effekt er modulering av mange og
innflekte immunologiske respon-
sar.

CRP milinga fortel oss noko
om graden av pigiande immuno-
logisk respons. Nokre sjeldne
immunologiske lidingar kan gi
hoge verdiar, nokre virale sjukdo-
mar | t.d. mononucleose) likeins.
Nir differensialdiagnosen er ein
nedre lufrvegsinfeksjon, vil
CRPmiling seia kor sannsynleg
bakteriell etiologi er. Er det behov
for antibiotisk handsaming?

Ved bakeerielle lungeinfeksjo-
nar vil CRP verdiane vanlegvis sti-
ga til hoge verdiar, gjerne 100-
200mg/ml. Ved virale infeksjonar
vert stiginga sjeldan over 50.
Andre bakterielle infeksjonar, s3
som sinusict og otitt KAN visa sti-
ging, men CRPmiling er her lite
sensitiv.

Klinisk presisjon:
Bide hja barn, vaksne og eldre er

det fleire lidingar i luftvegar og
hjartekarsystemet som kan gi
sveert like symprom. MNokre gonger
er det mest urdd 4 skilja dei 4t med
virt fagsymbaol, stetoskopet. [ all-
mennpraksis moter me gjerne ein
del lidingar i starcfasen, eller trur
me gjer det. 54 stiller me «the very,
very, very f:ar|}r {iiagnnsis af.» og

ksjonar

handsamar ein ulstand som gir
fort over, post eller proprer.
CRPmiling er ikkje berre
«lungebetenningspraven», men
hjelper sveert ofte i & skilja ut hjar-
tesvike, astma, KOLS fri eit bilete
like luftvegsinfeksjon. Ved gjen-
nomlesing av ein del sjukehistorier
ser eg at fleire milingar av CRP
medverkar til & kunna revurdera
diagnostikk og handsaming.

Pedagegilk:

P4 sjukchusa fir ein via det faglege
samarbeid, eir rike testrepertoar og
den p:lmlugiskfanatumiskc fasit
stadige tilbakemeldingar om sin
kliniske prestasjon.

I allmennpraksis stir legen
oftast dleine, det er B testar ein
kan nytta seg av, scerleg i legevake-
samanheng. Uwvikling av evne til 4
oppfatta og tolka der subtile, det
anamnestiske gehor, dei kliniske
detaljar, urgjer utfordringa.

Sidan resultater av diagnose og
tiltak likevel ofte ma rolkast av kli-
nikaren ligg det til rette for urvik-
ling av uvanar. Difor har ein kvar
test som aukar den diagnostiske
presisjon det potensialet at ein kan
fi korrigert seg sjelv som klinikar.
I legevaktsamanheng er brukbare
testar kjoerkomne fordi resultatet
ligg fore straks, medan klinikken
er rykande fersk. Legen kan «sjek-
ka « seg sjelv og revurdera klinik-
ken. Leeresituasjonen er optimal.

Mi utvikling:

Eg let meg utfordra av klinikken
til  preva predikera CRP verdien.
Nir eg har pasientar som eg mis-
tenker luftvegssjuke, hoyrer eg
nayare enn for etter anamnesen.
Er pasienten his eller har snue?
Har han pustesmerter 1 brystet,
kjennest hr:,rstct tete? Hjd eldre er
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eg oppteken av nedsett allmenntil-
stand eller tapte funksjonar.

Ved undersekinga ser eg etter
nasevengespel, etter inndragingar i
halsgropa, mellom ribber og under
ribbeinsbogen. Det hjelper med
noko skrdet lys. Gryntar eller ston-
nar han? Gir pusten raskt (over 24
fmin)?

S hoyrer eg med stetoskopet:
Kan eg hayra sikker patologi si
som blist eller nedsett respira-
sjonslyd?. Er det demping tilsta-
des? Hjd gamle er krepitasjonar
mest obligat og md tolkast med
Vﬂ[sﬁ'md.

Eg hamnar di i ein av 3 situa-
sjonar:

Tilrading:

I: Ingen mistanke om luftvegsin-
feksjon: (pretest probabilicy 0-
5%)

Liten grunn til & mila CRP.
Vil pasient / pirerande godra
svaret, er alle negde.

Dersom pasient / pirorande
ikkje fester lit til legen, kan ein
mila CRP for 4 ha endi eit
argument for avgjerda si.

2: Klinisk sikker pneumoni / opp-

blussing av kronisk bronkirt.
(pretest probability 95-100%)
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Det er blitt mange fleire fingerstikk ester at CRP gjorde

Mail CRP av to grunnar:
Det gjev eit utgangspunke for
ny evaluering dersom manglan-
de betring. CRP verdien fell pi
fi timar etter at inflammasjo-
nen minkar. Fleire gonger ser
eg at eldre eller yngre fir residi-
verande episodar og diagnosen
ma revurderast | astma, KOLS,
cancer?) Det er di ei god stote
i giennomgangen at det ligg
ved CRP svar frd dei einskilde

episodane,

3: Dette KAN vera ein luftvegsin-
feksjon. (pretest probability 5-
95%)

CRPmiling hjelper i avgjer-
da di. I slik situasjon har testar
sin diagnostiske verdi.

Ved i ta i bruk CRPmiling i lege-
vakt, opplever eg at den diagnos-
tiske profilen vert likare kontor-
profilen. For gjorde me SR miling
/ sidan CRP miling pi kontoret,
ikkje pd legevake: Valet om anti-
biotika kvilte mykje meir p kva
eg hoyrde eller ikkje med stetosko-
pet. Den diagnostiske presisjon var
mindre om ettermiddagen og nat-
ta enn om dagen.

Siolvlagt og improvisert CRP-sett til bruk pd g’fgm#:,

Ei retrospektiv analyse av
nedre luftvegsinfeksjonar i
Finnoy 1993-1996:

7 legar (2 faste og 5 turnuskandi-
datar) har arbeidd her i den tida.
Alle brukte CRP testen i varieran-
de gm&, og enda med i gi penicil-
lin i varierande grad. Ved plotting
av kvar lege i eit diagram med fre-
kvens av CRP testing mot frekvens
av ikkje gitt antibiotika fann eg ei
regressjonskurve: Dess oftare legen
milte CRP, dess sjeldnare brukee
han penicillin.

Er det noko i ropa hurra for?

I: Same analyse viser at pasientar
med CRP dingnnsc har like
god rilhcﬁng S0m ktinikkdiag—
nosiserte,

2: Trugsmdlet om utvikling av
antibiotika- (i.e. penicillin- )
resistente bakreriestammar
heng over oss. Islendingane har
nyss vist at frekvensen av resis-
tens er proporsjonal med bru-
ken av antibiorika.

3: Har du prevd 4 gi 3 dringen
din penicillin i ei veke? Du er
glad om indikasjonen er vel-
funderr etter at du har kjempa
med barnet nokre dagar.

Aslak Brirveir, kommunelege
4160 Finnay
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Sykelig sorg

elier syk av sorg?

— gamle rad og ny kunnskap

Tekst: Cecilie Daae

Takk til Utposten som med
nummeret «Eksistensen, sor-
ga og oss» setter sokelyset pa
temaet «Plutselig ded, hva
kan vi gjore for de parerende
og for oss selvr». Det ma vaere
viktig og riktig 4 skolere oss
som medmennesker og leger
langt bedre i forhold til hva
kriser og Kkrisereaksjoner
representerer, enn det som
har vaert tradisjon til na. Jeg
blir full av tanker og reflek-
sjoner etter a4 ha lest Eivind
Vesthos leder (1) og Sten
Erik Hesslings artikkel (2),
bade som lege og som lang-
varig sorgende. La meg
begynne, som kollega.
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Finnes det alimenngyldige
oppskrifter for hvordan mete
doden?

Som gode leger md vi ha solid
kunnskap om mennesker og sen-
trale menneskelige fenomener. |
virt arbeid skal vi ha kjennskap il
sentral litteratur og faglig eksperti-
se pd medisinske omrider, ogsi de
som kanskje kan karakreriseres
som bide av medisinsk og eksis-
tensiell natur. Det er vikrig at vi
som leger kjenner til generell
kunnskap om hva som er vikuig
for pirerende og overlevende etrer
en katastrofe. Like vikrig er det &
ha respekr for vissheten om ar det
er mye vi ikke vet. Det er enkelt
folge «gode rids og enkel, skjema-
tisk tankegang, men vir velment-
het kan lett tangere synsing uten
forankring i kunnskap. For bare
20 dr siden var det vanlig ved
dedsfall i forbindelse med fodsel &
fierne barnet uten at mor/foreldre
fikk anledning il 4 se det (3). Det-
te skjedde ikke med ond vilje, men
ut fra tro pi at detee ville vare der
beste for i bearbeide raper. Ni
mener vi at vi vet bedre (4,5). La
oss ha respekr for at det pd omri-
der av cksistensiell natur kanskje er
leet 4 gd vill 1 jungelen av syns-
PI..lI.'.I.i'CtL'I', morer ﬂg kl.ll'lﬂS]'Cﬂ.Fl!:T.
Trond Berg Eriksen uttrykker at
vire forestillinger om deden er en
del av viir smentalhistorie (6) og
viser hvordan de har forandret seg
over tid.

Sykelig sorg eller syk av sorg
Dert foreligger ennd ikke noen sys-
tematisk oversike over etiologi,
utrykksformer, behandling eller

prognose for begrepet sykelig sorg
(7). Det er heller ikke noen enig-
het om hvordan dette begrepet
skal operasjonaliseres, selv om for-
sak er gjﬂrd: (8). Sykelig sorg eller
syk av sorg; begrepene er vanskeli-
ge rent medisinsk, til dels pi vei
ut. Sorgens kilde og vesen er trolig
like variert som antall menneskeliv
pd jurdl:n.

Nye perspektiver pi sorg og
sorgbearbeiding innebarer en
endring av ridligere faglige oppfat-
ninger basert pd to forutsetninger,
nernlig at:

— Sorg er ridsavgrenser og

—  Et fullforc sorgarbeide inneba-
rer 4 legge «sorgen bak segy,
dvs. i starst mulig grad la tan-
ker om den dede avblekes og

bli borte.

Jeg vil advarer mot homogenise-
ring av sorg og sorging. Vi har alle
vir egen indre verden, vire egne
strategier for mestring og sorging.
Det finnes god kunnskap om hva
som kan hjelpe en sergende i gang
med en god sorgprosess, men det
finnes intet fasitsvar for akkurat
den personen du som lege stir
overfor her og nd. Og etter den
akurte fasen er der vikrig & huske
at ogsd da beveger mennesker seg
langs et kontinuum fra normal
sorgbearbeiding il sykelig/patolo-
gisk sorg, forstitt som fastlist sorg
som frarever personen et menings-

fyle liv.
Alternative sergmeodeller

I en rankevekkende artikkel skre-
ver av psykolog Olav Miiller (9),
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0



redgjer han for en alternativ sorg-
modell. En mer kompleks modell,
som i sterre grad ivaretar de store
individuelle forskjeller, og som
mer samsvarer med sorgprosessene
slik de reelt sett oppleves av de sor-
gende er utformet av Horacek
(10). Det skilles mellom:

—  Umiddelbare reaksjoner
Slike reaksjoner inkluderer,
men begrenser seg ikke til ,
emosjonell nummenhet, sjokk
og vantro/benekreelse. Kan vare
i dager, uker og il og med
mineder.

— Sorgoppgaver
Kan begynne umiddelbart og
inkludere, men ikke begrense
seg til, bla. det 4 forholde seg til
sinne, skyld, idealisering av den
dede, tomhet, depresjon, ambi-
valente forhold til andre og det
i vurdere livet site (life revie-
wing). Kan ta mineder og ir og
i enkelte tilfeller vare livet ut.

~ Tilpasning tl tapet og fortsact
sorging
Etter mineder og ir med bear-
beiding vil de fleste mennesker
i hovedsak igjen fungere ade-
kvar i dagliglivet. Dette inne-
barer imidlertid ikke at de blir
som for tapet. Pi samme mire
som ved en amputasjon eller
andre varige fysiske skader fort-
setter tapet, sammen med til-
pasning, mcstring og mrging,
livet ut. De fleste opplever en
varig tilknytning til den dede,
samtidig som de er i stand il 4
involvere seg i sine daglige gjo-
remil.

En slik modell er ikke klart fase-
preget, de enkelte sorgoppgaver
kan opptre parallelr, veksle innen-
for kortere tidsrammer og komme
tilbake selv om de for en tid synes
tilbakelagt. Sorgen har heller ikke
«hastverks, idet visse sider av sorg-
arbeidet antas i skulle vare livet ut.
Atle Dyregrov og Magne Raun-
dalen presenterer ny forskning
som understotter disse perspekti-
vene i artikkelen «Sorg hos
barn»(11). Her understrekes igjen
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at sorgarbeid ikke felger bestemte
faser. Niye arbeider viser ogsa at det
i bevare en nar tilknytning til den
avdede vanligvis ikke avspeiler
noen psykopatologi.

La oss ettersporre kunn-
skapens kilde for vi kemmer
med meoralske imperativ!

Ni tilbake til Utposten og et
eksempel. Sten Erik Hessling skri-
ver: «Vi ber sette ord pd at den
dede ber stelles | hjemmet og vaere
der il dagen etters. For mange
mennesker vil dette vare av avgjo-
rende betydning for det videre for-
lopet i sorgarbeider. For andre vil
en slik tanke vare yuterst fremmed,
kanskje frastatende og skremmen-
de. Jeg mener at vi ikke ber ha
synspunkrer pd hva mennesker
skal gjore i forhold il slike ting.
Detre begrunner jeg i mangelen pi
kunnskap og mangfoldet i men-
neskenaturen, vi mangler om man
vil, gode klinisk kontrollerte for-
sak som kan understatre slike
anbefalinger medisinsk sert. Vir
oppgave er i ha kjennskap dl det
reportoar av ritualer, mestrings-
strategier og praktiske losninger
som kan finne sted i slike situasjo-
ner, og tilby dette, med stor grad
av narvarenhet og sensitivitet for
hva den kriserammede ensker. Der
innebarer selvsagt 4 gjore opp-
merksom pd at avgjerelser kan
omstetes. Kanskje den etterlatte
der og da ikke orker tanken pd &
ha den dede i huset, men dagen
erter faler det anderledes? Eller
kanskje det var rikeig at der, for
denne personen, var slik at den
nere avskjeden ble der og da. Vi
skal vare pd tilbudssiden, med var-
het for at vire gode ensker forble
det, og ikke ble omsatr i prakrisk
virkelighet.

u¥nnga rid og trostn

Jeg vil gjerne belyse hvor vanskelig
metet med katastroferammede er,
selv i teorien. Sten Erik Hessling
refererer i sin artikkel til «The
MecMaster technique». Denne

inneholder bla. punkret «unngi
rid og treste. Jeg kjenner ikke il
bakgrunnen for dette synet, men
det stiir i skarp kontrast dl Feks. il
Retterstols punkter for emosjonell
torstehjelp i boken «Kriser og nev-
rosers(12). Retrerstal skriver: »Per-
sonen mi fi snakke ut om alle
traumatiserende opplevelser og
sine tanker, og han mi lyttes til og
rides pd en empatisk mite. Alle
bar kunne yte emosjonell forste-
hjelp. Retningslinjene er som fol-
ger; vis medmenneskelighet, gi
mulighet for avreagering, berolige,
oppmuntre, godta ikke bebreide,
akeivisere, gi mulighet for hvile,
sovn, legg veke pd at det ofte dreier
seg om naturlige reaksjoner pd uri-
melige pikjenninger», En god hus-
keliste for hvordan hindtere en
pirerende i akurt krise er referert
giennom hre E'er presentert i Bri-
tish Medical Journal {13):

— Empathise. Sit and listen to
and reflect back relatives’ reac-
tions rather than make assump-
tions or categorise them

— Enable relatives to accept reali-
ty and ro experience the pain

- Encourage, as in «you will be
able to copes(with help if nee-
ded)

- Encounter your own feelings
and express them later, perhaps
as part of a debriefing

For mange kan det vare av stor
betydning, tror jeg, i fi bide rid
og trost.

Gjor oss ikke til uskap-sorgeren
Ni viiger jeg meg pd i vare per-
sonlig. For to ar siden mistet jeg
datteren min i forbindelse med
fodselen. Denne bri ded, dette
maetet som ble avskjed, har preger
meg sterke siden. Jeg har matt mye
uforstand synes jeg, ikke minst fra
helsepersonell nettopp fordi de si
og si faler at de «har svarer» pi
sorg og serging, pa forlep og mes-
tringsstrategier. Jeg savner ydmyk-
heten og respekten for den enkel-
te. Smerte og sorg kan vere uut-
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holdelig, og jeg tror ikke vi er
ment 4 kunne tile alt. «Riser bak
speilet» er at man kan komme inn
i sikalte patologiske sorgmenstre,
som gir bide sykelig sorg og gjer
oss syke av sorg, dersom sorgarbei-
det ikke skjer «normales. At sorgen
sementeres hvis en sorgende forblir
i en sorggruppe over for lang tid
{hva er det?), er en slik overfladisk
beskrivelse (2). Normative oppfat-
ninger om en standardpreget sorg-
prﬂscs; FITCSL'I'I[EIT Fﬂr 058 300N S6r-
ger gjor oss raske ol skap-sargere.

Kan vi sta pa trygg grunn i
motet med den bra dod?

Jeg har lest to innlegg | Utposten,
og de har berort meg. Jeg advarer
mot i tro at vi stir pd trygg grunn
i motet med den brd ded. Jeg har
vist til vikrig litteratur som dpner

for en tanke om at sorgarbeidet
barer preg av den sorgende, og at
sorgen kan vare livet ut, uten i
vere sykelig. [ en av referansene
(9) uttrykkes en betrakening om at
sorg er en vesentlig faktor i men-
neskers utviklingspotensiale. Det
er viktig 4 akseptere at den sargen-
de aldri blir helt den samme som
for tapet. A tenke strikt i faser og
vise for stor opptatthet feks. av ar
den sorgende skal legge sorgen bak
seg, er i forenkle og bagatellisere
ko mph:ksitt:trn ved menneskers
sorg. La oss unngd utsagn som at
«V1 mi vare skapt ol & bare sorgs,
det normative budskapet er hardt
i svelge. Som leger mi vi akrive
Fﬁ|g:: med i utviklingcn av ny
kunnskap. For dette temaets del
skjer det for en stor del pd andre
fagomrider enn virr eger.

Hvem sier de dpde sover?

Hvem sier at dette var alt, eller at
det finnes en verden av stgrre renhet
der de som forlot oss gikk inn

til evig skinnende ungdom?

Hit har vi fulgt deg

med var avmektige mildhet

og trostens hjelpelpst flakkende hender.
Hit har vi fulgt deg

med ord av den store uvirkelighet
som ingen klage kan gjennomtrenge.
Til vi igjen

gikk langsomt bort under traeme,

Dodes en e MW

av Erling Christie

Saover du nu, eller gikk du

inn i de lysende stjernetakers
frysende fjlemhet

Dit vére ord, vare ytterste syner
aldri kan na?

Barn, jeq sier deg:

Daden er ingen sgvn

Daden er ingen avskjed.

(endelig naer er du alltid her

er de dpde bestandig her og nu i evig
lys over hverdagens skritt

pa jorden,

Tatt fra ; | Grenselandet,
Den norske Bokklubben 1959

Sorgens mening

Har sorg en mening? Det
meningsbarende kan vare vanske-
lig & se ndr ens indre er et kaos av
lidelse og smerte. Omgivelsenes
krav om mestring og tilpasning,
f.eks. utformet i tanker om at man
giennom sorgbearbeiding skal bli
et klokere og rikere menneske, er
tidvis tunge 4 bare. Men kanskje
avspeiler dybden i sorgen evnen il
tilknytning, evnen til i elske,
evnen til 4 fylles av selve liver.
Kanskje mi vi gi oss like mye tid
til 4 sorge som til § elske.

Cecilie Daae
Eventyrveien 28
0851 Oslo
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Kjxre Lars!

é’!pent brev til ass. helsedi-
rektor Lars Hanssen fra Kjeld
Malde, allmennpraktiker i
Grimstad. Et hjertesukk om
legevakten og dens organise-
ring,

Jeg leste med stor interesse inter-
vjuet med deg i siste nummer av
«Utposten» (25 (3) 1996). Og spe-
sielt interessant fant jeg dine utta-
lelser under overskriften «Misfor-
hold mellom legenes ansvar og ret-
tigheter. Hvor du sier: dlegene bru-
ker sjelden de retrigheter som
(lege)loven gir dem til § kreve ar
arbeidsgiver rilrettelegger slik ar
legevirksomheten kan drives for-
svarlig. Bruk rettighetene, og bruk
fylkeslegen nir arbeidsgiver ikke
sorger for at virksomheten kan
foregd forsvarlig.»

Jeg har i mange dr forseke i fa
til endringer i egen praksis og
brukte mye energi og innsats for 4
fi driftstilskuddklassen okt fra 2 «l
3 i sin tid. Uortodokse midler
synes i vere nodvendig,

Vi har nd i Grimstad problemer
med organiseringen av legevake.
Men i fi gehor i offentlig forvalt-
ning er svert vanskelig. Formule-
ringene i legeloven har svart liten
verdi pi grasrotnivd. Det hores
naturligvis fint ut ac «legearbeidet
skal organiseres best muligs. Og at
legenes rettigheter er der, det er
bare i bruke dem. Gjerne gjen-
nom mobilisering av fylkeslegen.
Men det er lite hjelp & £i ndr det
ikke er forskrifter som spesifiserer
at kommunen skal gjore ting.

Grimstad kommune har nd 11
delt legevake og den har hiteil vere
lokalisere til Falken som har hart
ambulansekjoring frem dl 31.
desember 1995. Da vedtok fylkes-
tinget i Aust-Agder i fore ambu-
lansekjoringen over til Rade Kors
som la inn et rimelig tilbud. Lege-
ne i Grimstad (og andre som had-
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de erfaring) mente at Falken fort-
satt burde kjere ambulansene, og
at ikke anbuder dekker de reelle
utgiftene. At det slo til og fylket nd
md etterbevilge 2 mill. kr «il
ambulansekjering er en annen
skil. Men dette la grunnlagert for
rasering av en ganske vel fungeren-
de |ege"-’:lkt. Det og den pastielige
sentrale helseforvaltning som abso-
lute skal ha sykepleier som svarer
ved enhver legevake. Selv om det i
forskriftene stir ac det ogsd kan
benyttes annet personell.

Samlokaliseringen mellom
ambulanse og legevake syntes vi
var en grei ordning. Ni har kom-
munen gitt inn for en ordning
som for det forste gjor at betjent
legevaktkontor oppherer 4 eksiste-
re. Samridig skal AMK-sentralen i
nabokommunen 20 km unna vare
telefonmottaker for Grimstad lege-
vake. Noe som ikke har vart forut-
setning for innfering av AMK-sen-
traler. Grimstad har 17 000 inn-
byggere, i tillegg 2000 studenter
og om sommeren et ukjent antall
turister. Det er 10 000 henvendel-
ser til legevakeen i dret. Alesd i
giennomsnitt nesten 30 hver dag.
En slik mengde henvendelser foler
vi er en umulighet & hindtere uten
4 ha en bemanner legevake. Det
blir sveert vanskelig & uteve ansvar
overfor det som evt. métte bli sagt
av sykepleier pd AMK-sentral pi
vegne av legevakdege. Uten ar vi
ansike til ansike kan kjenne ved-
kommende som svarer, snakke om
de enkelte pasienter osv. Og hva
med krav til journalfering? Med et
arbeidspress som dette er det van-
skelig nok som det nd er. Og i til-
]-ng Skﬂ] Iﬁ'ﬁEIl 5}" Ug '\"HS'“:‘ r:rddt:
og dele ut medikamenter.

Ni har vi forsekt ad alle mulige
veier & pivirke kommunen i ret-
ning av at vi fir levelige forhold pd
en legevakt som er i tillegg cil full
jobb og vel si det pi dagrid. Hver

lege har 6-700 timer overtid i drer
(12 timer hver eneste uke i dret
overtid.). Og vi har dokumentert
arbeidsuker pd 50 timer allerede
pd dagrid.

Vi har forsekr 4 skrive brev og
siiakke med administrasjonen 1
kommunen. Vi har kontakrer poli-
tikere. Snakket med helse- og sosial-
utvalger. Formannskapet har vi
delt mellom oss og snakker med.
Vi har skrever brev til fylkeslegen.
Som svarer at riktignok er der en
sviert dirlig lesning som er fore-
slitr, men den tilfredsstiller for-
skriftene (i forhold til at sykepleier
skal lafte av roret nir noen ringer
Grimstad legevakr). 53 mite spors-
mil blir. Hva gjer vi nd, Lars??

Med vennlig hilsen
Kjeld

{en noe appgitt alfmen npraktiker
som er ansatt i kommunal legevaks
hvor jeg gierne si at wlegearbeider
skal vere faglie forsvarlig, at arbei-
det skal vere organisert pd en medi-
sinik ﬁmm‘n’ig madte og at .fegfn er
uavhengig overfor andre i medisinsk

faglige sporsmdl».)
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Sammendrag: Vaktlegekurs
for turnuskandidater og kom-
mende vaktleger ber etable-
res. Kravene til vaktlegers
kompetense ber skjerpes av
hensyn til pasientene, legene
og det allmennmedisinske
fag.

Vaktlegekurs bar vaere av
heyest mulig kvalitet og med
tiden inng4 i turnustjenesten.

Pi bakgrunn av mange drs lege-
vakterfaring samt egne og andres
tabber — skal vi hermed foresl, at
det etableres kursus i vaktlege-
virksomhet for unge leger og tur-
nuskandidater. Et slikt kurs bor
etterhvert bli en obligatorisk del av
turnustjenesten og kan erstatte de
mest beryktede og kjedsommelige
deler av nivaerende Fylkeslege-
kurser.

Virt forslag skyldes hensynet il
pasientene, til legene og til selve

faget:

1. Befolkningen ber ogsi pi lege-

vakt betjenes av kolleger som

— har rimelig klinisk erfaring
og vurderingsevne

- har et minimum av mennes-
keforstand

— kan utvise almindelig god
oppfarsel.

Ved gjennomgang av de 20

anonymiserte klagesaker er det

klart, at en del kolleger mangler

sundt klinisk gangsyn eller helt

mangler evnen til § snakke med

pasientene pd anstendig mire,

Flere av klagesakene har resul-

tert 1 barns dedsfall.
Legestanden selv ber ta ini-

dariv il 4 bcdring av vuktl::gr:-

funksjonen for krav om dette

fremsettes av politikere, pasien-

torganisasjoner eller jurister

2. Legene lerer under studiet noe
om allmennmedisin, men vil
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under turnustiden oppleve situ-
asjoner, hvor en rimelig fornuf-
tig klinisk vurdering vanskelig-
gjores pga. konflikt med pasi-
enten selv eller de pirerende.

En del situasjoner gir igjen
og leres i loper av noen drs
legevirksomhet, men selv erfar-
ne leger fir regelmessig nye
opplevelser med usedvanlige
kliniske situasjoner eller eien-
dommelige episoder med pasi-
enter eller pirarende.

Erfaring kan ikke nedarves,
men i noen grad konverteres til
lerdom.

Leger med erfaring ber hjel-
pe nyutdannede kolleger med 3
llnﬂ.ga 'l:lﬂ Yerste fa"gruhi:r.

3. Problemene pi |t‘gcvakt er for-

skjellige fra de sykdommer man
ser pa kontordagene.

Pasientene har andre syk-
dommer og skal passere en
annen terskel for & kontakee
vaktlege.

Terskelen kan vaere hayere
eller lavere, men den er forskjel-
lig fra konsultasjonsterskelen.

Kontakten til vaktlegen
utleses av sympromer, feber,
smerter eller engstelse som
hovedirsak, men |cg::mlcningcn
avhenger av folks utdannelse,
holdninger, oppdragelse, tidli-
gere legebesak same av hva
familien eller naboene mener,

Undertiden er vaktlegens
besok tilstn:k]u:hg tl & ]Jl.‘:['ﬂ!igt:
pasient og pirerende, men
andre ganger har man en situa-
sjon som en kjernefamilie kan
klare, men er vanskelig for en
enslig mor.

Pd legevakt meter man et formida-
belt sykdomspanorama fra livstru-
ende tilstander tl banaliteter. En
stor del av sykdomstilfellene er det
ikke mulig 3 sette sikre diagnoser pd.
Eksempler er svimmelhet,

Forslag om vak¢legekursus

slapphet, hodepine, magesyke, og
smerteklager fra kroppen.
Klassiske livstruende tilstander
opptreder regelmessig, og pi lege-
vake er det adskillige fallgruber:

— vaktlegen ser som regel syk-
dommen i tidlig fase

— muligheten for & bli villedt er
mangfoldige.

Pasienten eller de pi rerende kan
overdrive eller bagatellisere symp-
tomene, devhet og senilitet kan
vanskeliggjore anamnesen eller
situasjonen kan vare preget av
krang{:l, mlf_{ Clg F}’Il.

Vaktlugt:tjl:ntstt:n er en sentral
del av helsetjenesten. Undertiden
en livsvikrig del.

Vaktlegevirksomhet har hitil
vart ansett for et virkefelr der
enhver lege med tid og krefter har
hart mulighet for i gjere en innsats.

Men vakiegevirksomhet er i
virkeligheten et serlig fagfelt, hvor
det er et klart behov for i definere
innhold, arbeidsbetingelse og fall-
gruber.

DNLE APLF og NSAM ber
samarbeide om i definere vaktlt:gc-
virksomhetens innhold, og kom-
mende vakileger ber i fremtiden
gjennomgi sz-:r|ig:: kurs i forbin-
delse med turnustjenesten.

Befolkningen mi sikres en lege-
tjeneste av rimelig kvalitet, legene
ber tidligst mulig lzre om vakde-
gevirksomhetens serlige vilkir og
det allmennmedisinske fag bor
styrkes ved  definere og integrere
vakrlegevirksom]‘: eten sofm Fagfe]r,

Ps |cgcvakt vil kliniske feil-
skjenn og konfrontasjoner ikke
kunne unngis, men ved  etablere
kurser i vaktlegevirksomhet med
gjennomgang av dens kliniske og
psykologiske problemstillinger er
vi overbevist om at man kan redu-
sere antallet av tragiske hendelser.
Miler bar vaere ferrest mulig klage-
saker og et realistisk mil ber minst
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vare en halvering av antal klagesa-
ker i lopet av de neste 5-10 dr.

Blandr emnene som ber gjen-
nomgis pd et slikt kurs forestiller
vi oss bl.a. felgende:

1. Sykdomspanorama pi legevake
(degn- og irstidsvariasjoner)

2. Kliniske situasjoner og fallgru-
ber (fra febrile barn til akurr
psykiatri)

3. Menneskelige, psykologiske og
kommunikasjonsmessige pro-
blemer pé legevake.

4. Prakiiske prosedyrer (ambulan-
ser, ambulansebirer, helikoprer)

5. Journalfering og rapportering
pi legevake.

6. Innleggelsesprosedyrer og inn-
leggelsesskriv pd legevake.

7. Samarbeide med sykehjem og
hjemmesykepleie.

8. Akutte innleggelser set fra pasi-
entens og sykehusets side.

9. Rettmedisinske situasjoner
(dadsfall, samarbeide med pu]i-
tet)

10.Legekofferten og dens innhold.

11.Medisinutlevering pd legevakt.

12.Gjennomgang og analysering
av klagesaker.

En del av ovennevnte emner er
behandlet i tilgjengelige boker og
artikler, andre deler kan oppfartes
som selvfelgeligheter, mens enkelte
forhold er darlig beskrever eller
omstridte.

Forholdene varierer sterke fra
sted til sted, men mange prinsipi-
elle og prakriske forhold er felles
for alle legevaktsordninger.

Nir der gjelder journalfaring
pé legevake finnes ingen standardi-
sert og autorisert prosedyre.

Som oftest toregir journalfe-
ringen dagen etter pd bakgrunn av
hukommelse og evt. notater.

Vi foreslir serlige vakibrever i
A4 og A5 format. Her kan syke-
historie, objekrive funn, vurde-
ringer og tiltak noteres pi selvko-
pierende papir slik at legen behol-
der originalen.

Kopien kan da overleveres pasi-
enten selv eller folge pasienten ved
innleggelse pd sykehus. Til vanlig
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bruk kan legen klare seg med en
A5-bok.

Ved innleggelser pd sykehus
brukes Ad-arkene som sykehusene
skal ra vare pd. Innleggelsesskriv pi
reseptblokker og smaark harer ing-
en steder hjemme.

En standardisering av journal-
feringen pi legevake kan forekom-
me byrikrarisk, men vi mener, at
legene bor pilegge seg selv denne
rutine for den eve. blir er pibud
fra myndighetene. En standardise-
ring av journalfaringen pd legevakt
vil bedre legenes muligheter for &
forsvare seg i en konflikesituasjon
og antagelig ogsd bidra til at enkel-
te leger tenker seg bedre om.

Vi mener at spersmilet om
vaktlegekurs er sd vikeig, at det ber
behandles av APLF og NSAM. En
arbeidsgruppe ber nedsettes for i
drefte saken, og vi sender derfor
dette brev til UTPOSTEN med

hip om at kolleger som er interes-
sert 1 saken vil kontakee oss.

Arne Tvar Cstensen

Ole Gisangsvei 1
JO80 HEIMDAL

Nits Carl f.dnﬁﬂg
Postboks 33
6427 HAREY

Referanser:

1. Srokstad 1, Eskerud ], Jordal H,
Vigen T Klager pd feger i pri-
marbelietienestes, Tidskr, Nor
Legefaren 1993; 113: 863-6

2. Foerde B, Halvorsen M: Ndr woe
gar galt. Tidskr.Nor Lageforen
1994; 114: 358-60

3. Nilsen G, eral.: Kollegabasers
dering av klagesber Den Norske
Laegeforening 1995

4. 20 anomymiserte klagesaher Den
MNorske [..tgciinr:-::inl_; 19495
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En helsesgsters
refleksjoner over

Statens helsetilsyn ensker a
«kartlegge og beskrive» det
forebyggende helsearbeid som
drives i dag via sitt prosjekt
«videreutviklingen av helse-
stasjons- og skolehelsetjenes-
ten», Man skal utarbeide nytt
veiledningsmatriell for tjenes-
ten. Prosjektets varighet er
1.5 ar og beregnes ferdig i
januar 1997. Prosjektet kan
resultere i store forandringer
for den nivaerende ordning-
en. Som helsesoster har jeg
derfor en del kommentarer
til prosjektbeskrivelsen.

I. Uheldig fordeling i prosjek-
tets arbeidsgrupper:

Innen helsestasjons/skolehelsetje-
nesten arbeider helsesostrene som
en velkjent og — tor jeg pistd —
respekeert yrkesgruppe; for det
meste kvinner. Helsesastrene har
siden lang tid vert de antallsmes-
sig dominerende fagpersonene
innen den forebyggende helsetje-
nesten i Morge. Ved lesning av
prosjektbeskrivelsen til Statens hel-
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setilsyn finner jeg det derfor yreerse
merkelig at helsesestrenes repre-
sentative tilstedevaerelse 1 dete
ogsi for dem s vikrige prosjekr,
bare er 6 representanter mort 11
legerepresentanter (i prosjekters
administrative ledelse og arbeids-
grupper). Denne fordeling avspei-
ler ikke den praktiske virkelighet
ute pi felter og kan virke mot sin
hensike, da helsesestrenes repre-
sentanter er 1 klar minoritet i
arbeidsgruppene, hvilker kan fi
felger for objektiviteten og pro-
sjektets relevans.

1. Vedrorende helsesostrenes
fremtidige vare eller ikke vere:
Helsetilsynet har i sin «situasjons-
og problembeskrivelse» over helse-
sastrenes arbeidsomrider klare det
utrolige & ikke en eneste gang nevne
den offisielle rtrel pi dem! Man
har av en eller annen grunn
anstrengt seg for 4 bruke omskriv-
ninger som ikke er yrkesbeskriven-
de, som f.eks. «helsegeneralister
(hva gjer en slik, hvor jobber de,

hvilket lennstrinn har de?), <helse-

personells (er vi ikke alle det?),
«fagpersonell» (hvilket fag
menes?). Det sldr meg at prosjekt-
ledelsen gjennom 4 vaere sd upresis
med hensyn til titeel, greier & fi
meg som helsesoster i fole ar jeg
ikke lenger er ensker i dagens eller
fremtidens helsestasjons/skolehel-
setjeneste — og det var vel ikke
meningen, eller...?

Tvert i mot benevner prosjeke-
ledelsen i sin beskrivelse som en
selvfolge andre yrkesgrupper «som
vil kunne bevege seg inn i tjenes-
ten», bl.a. sosionomer, psykologer,
familieterapeuter, ergoterapeuter,
barnevernspedagoger, forskolelere-
re osv. Yrkesgrupper som vi helse-
sostre samarbeider med til daglig!

3. Yedrorende privatisering av
deler av tjenesten:

Det har i den senere tid blitt hever
stemmer for d avregulere deler av
helsestasjons- og skolehelsetjenes-
ten. Det gjelder i forste hind vak-
sinasjon av sped-, smi-, og skole-
barn, men ogsi mcdisinfaglige
undersekelser av de samme. Disse
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deler av virksomheten er vikrige
puslespillbiter i brukernes helseso-
siale virkelighet, men ogsi essensi-
elle deler av helsesastrene sin fagli-
ge hverdag og kan vanskelig for-
svinne uten at det fir konsekvenser
for oppslutningen og den vikrige
oppfelgingen av barn og unge.
Det fakeum at Helsetilsyner i site
prosjeke har valge & ikke beskrive
f.eks. «vaksinasjonsprogrammets,
gir anledning til 4 reflektere over
den bakenforliggende strategi (for
den er vel bevisst?). Min teori er at
disse deler allerede er «bortlovers
til de privatpraktiserende allmenn-
legene nir «fastlegeordningens
senere er i boks. Helsetilsyner
_ synes vel derfor det ikke er ned-
vendig & beskrive denne virksom-
het i det hele rate. Det norske vak-
sinasjonsprogram er i dag et av de
best fungerende i verden, og har
mye takket viere helsesostrene,
nesten 100% oppslutning blant
brukerne. Jeg mi da sperre meg
selv om hensikten med i ville for-
andre ert offentlig tilbud som fun-
gerer si godi?

Det eneste svar jeg kan presen-

tere, métte bli at staten ikke lenger
anser seg & ha rid il i prioritere
vaksinering av norske barn og
ungdommer. Nei - si som dere
mener — la dem berale selv hos sin
fastlege — det blir dyrere for klien-
ten, men billigere for staten, Hva
blir det neste som ikke fenger kan
prioriteres?

Honklusjen
Helsestasjonene- og skolehelsetje-
nesten mi selvfolgelig forandres i
takt med brukernes behov. Derfor
er det tross alt positive at et slike
prosjekt kommer i stand. Men
prosjekeet gaper over si mye av der
helse/forebyggende arbeider ac den
relative raske gjennomferingen og
framgangsmiren kan fore tl slagsi-
de for prosjektresultater. Mine
konklusjoner kan synes i vare
overdrevne, men jeg er spert
bekymret for alle de innspill av
varierende og vikarierende motiv
som pd senere tid har haglet over
den forebyggende helsetjenesten
og dens utevere i Norge.

Wi skal tross alt ogsd gjere job-
ben vir!

Tid: 24.-26. okrober
Sted: Rica Ibsen Hortell, Skien

Arranger: NSAM/lokal kurskomité;
Tor Carlsen, Kristin Prestegaard,
Michael deVibe og Hans M. Solli

Milgruppe: Allmennprakrikere i og
utenfor NSAM

Program: Kurset vil fokusere pa
utviklingen av en allmennmedisinsk
fagidentitet og problemstillinger
knyreet til egne og andres forvent-
ninger til oss som utevere av fager.

Det burde vare enighet om at
forebyggende helsearbeid er noe av
det vikrigste vi kan drive med i
helsebransjen. Det er svaert lett &
rive ned det bestiiende, men van-
skelig, ja nesten umulig, & bygge
det opp igjen. Min anbefaling til
Statens helsetilsyn blir derfor i:

L. Revurdere prosjektets frem-
gangsmite og tidsplan ved nes-
te korsvei.

2. Laalle Norges helsestasjoner i
evaluere prosjekeer i en horingst-
unde med gode tidsmarginer.

3. Ta helsesostrenes meninger
alvorlig og la deres konklusjo-
ner inngd i sluttdokumentet.

4. Vent med 3 si il om helsesos-
trenes «faglige forutsetninger
for & drive forebyggende
arbeids, spesielt i en prosjeke-
beskrivelse urgitt av Sratens
helsetilsyn, og i hvert fall til
dere har bevist pistandene deres.

Ola Berglund
Bergheim Hf.{wm::j-:m
Grimsrodhogda 109
1791 Titedal

_N s A M Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Practitioners

NSAMs arsmotekurs 1996

lema: «Allmennpraktikeren — herre eller tjener i eget hus?»

TORSDAG 24.10:

Hva er kjernen i allmennmedisin v/Eli Berg,

Jo Telje, Anna Sravdal, Per Hjoredahl,

Hva er forventningene il allmennpeakiikeren?
wlAnne Ording Haug, Ola Heen Stremmen (RTV)
op en repr. fra sLegemidler og Samfunns.

FREDAG 25.10:

slkcke mitr bordis Diebar med urgangspunke i tors-
dagens innledninger, Er der mulig & beskrive
grenser? Er det viktig § begrense medikalisering!
NB! Fredag ettermiddag: NSAMs Srsmote!

LorRDAG 26.10:

Fra kunnskap il praksis v/Kristin Prestegaard, Sven-
Erik Hessling, lvar 5. Kristiznsen, Reidun Fonde og
Tar Carlsen.

Kurser avslurres ol lunsj lordag,

UTPOSTEM 1996; 25 (5)

P'rogrammet er lagy opp med veke pd debare og
dialog undervegs,

1 tillegg vl der faglige programmer er det lagt opp 1l
rike sosiale g kularelle opplevelser.

Detaljert program sendes NSAMs medlemmer
sammen med irsmﬂdin.grn. Andre kan fi program-
met ved hevendelse il NSAM sekretariar (se under).

Kurstimer: Kurset er sokr godkjent som emnekisrs i

allmennmedisinsk rea og filosafi med 15 timer for
spesialiteten allmennmedisin.

Pimeldingsfrist: 1. okuober

P&mrﬂing sendes NSAM whsekretariates,
Postboks 1130 Blindern, 0317 Odlo,
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Helsepolitikken er i sannhet kom-
plisert og konflikefull med e vell
av ulike aktorer, innfallsvinkler og
problemstillinger — ofte framfort i
fri og forvirrende dressur med
upiklagelig mediadekning. | for-
bindelse med et rim{:lig prominent
helsepolitisk besok nylig gjorde jeg
et forsek pd mental loftsrydding i
dette terrenget i hip om 4 bedre
eget gangsyn. Det resulterte i fal-
gende stikkordsmessige helsepoli-
tiske notater over de mer overord-
nede helsepolitiske problemstil-
linger slik jeg opplever virkelighe-
ten i dag — hermed serverc dil fri
avbenytrelse.

Hoveddeterminanter for utfor-

mingen av helsevesenet

— Hvor mye ressurser en kan/vil
bruke pi helsevesenet. «Enw» er
bide samfunnet og den enkel-
te. Vi har en ny situasjon med
en betydelig gruppe mennesker
som bide kan og vil betale for
private tjenester.

- Valg av finansieringsordninger.

— Helsepersonell; antall, urdan-
ning og geograhsk plmering.

- Den faglige og teknologiske
utvikling og hvordan et ufaglig
forsvarlig tilbud» defineres.

—  Behovet for helsetjenester i
befolkningen.

Behov = en sorgelig relativ

storrelse

— Hbvilken epidemiologisk virke-
lighet av behov er det vi, dvs.
samfunner, ensker i dekke?
Eller speilvendt; hvilke ansker
vi ikke 4 dekke, Eil:t den res-
sursmessige virke“ght:t og
andre hoyverdige behov?
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— Hvem ber definere behovene,
og hvem gjor det i realiteten i
dag?

— Udekkede behov; psykisk helse-
vern, eldreomsorg, nye, effekti-
ve behandlingsmetoder og
enkelte andre tjenestetilbud.

— Prioriteringsdiskusjonen. Kon-
ge riket har ikke fhee ul priorite-
ring i praksis pd en tilstrekkelig
god mite. Eksempler: 1) Ulik
tolking og praktiscring av ven-
telisteforskriften. 2) Stortinget
svikter; sier ja til der meste uren
i falge ressursmessig opp,
undergraver forsok pd prakrisk
prioritering i der uravende
apparat, styrker dermed for-
ventningskrisen. 3) Okende
privat tilbud som «stjelers hel-
sepersonell fra det offendlige og
ikke er underlagt der offentlige
helsevesens prioriteringsforing-
€r.

— Medikaliseringsfenomenet.
Helsevesenet lider minse like
mye av en ettersporselskrise
som en tilbudskrise. Helsevese-
net er i betydelig grad selv
s]-c:-,rH i dette.

Helsepersonell - helsevesenets

viktigste ressurs

— Norge ligger i verdenstoppen
nir det gjelder helsepersonell-
dekning. Likevel er helseperso-
nell der vi mangler mest. En
paradoksal forklaringskneik jeg
ilke klarer forsere.

- Skjevfordeling med hensyn til
spesialiseringsgrad. Hvilken
utdanning/utdanningsfordeling
matcher best de behov vi
onsker dekker? Spesialiseringen

Helsepolitiske
notater

har ogsd skygge- og kostnadssi-
dLT 501IM i {-'.I.Ir(l:!ﬂdt.' gl’ﬂd il\’dtk'
kes (1, 2).

— Skjevfordeling mellom ulike
fagomrider. Hvordan sikrer vi
at helsepersonell velger de vide-
reutdanningsveier samfunnet
har behov for? Aldfer fi gir inn ¢
i «lavstatusfags som psykiatri,
geriatri og samfunnsmedisin.

— Geografisk skjevfordeling.
Legefordelingsurvalgers havari.

Faglige krav/faglig forsvarlig

virksomhet

— Faglige krav fastsettes for ofte
pd et for unyansert og/eller sne-
vert grunnlag.

— Spesialiserte fagmiljeer er for
dominerende; hclhcthgc per-
spektiver, behovert for nazrher til
hjemmemiljeet og samhand-
ling med primarhelsetjensten
tillegges for liten vekr i kvali-
tetsvurderingen.

— Flere av de faglige normene
som framsettes synes 4 mangle
tilstrekkelig vitenskapelig
dokumentasjon.

— Det store fravaeret av helseako-
nomiske xrurdt:ringtr er svErt
betenkelig nir de faglige ridene
viser seg 4 ha sd stor gjennom-
slagskraft.

—  En har ikke tatt hoyde for for-
skjellene mellom kirurgiske/fer-
dighcrsprcgf:dc og indremedi-
sinske fag med hensyn til hva
som pivirker kvaliteten. Det
farer til paradokset at norsk
helsevesen bide er for lite og
for mye spesialisert. Kirurgiske
premisser er blitt for domine-
rende og Kvinnslandrapporten
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(3) eneste bibel (selv om denne
ogsi har vers om de store insti-
tusjoners forbannelser!). Ovelse
gjer mester, men hva er godt
nok og hva er det vi skal bli
gode nok i (jfr. den epidemio-
logiske virkelighet vi skal betje-
ne). Eldre/gamle med sammen-
satte og kroniske sykdommer
urgjer en hovedryngde av pasi-
entene. For disse er helhetsvur-
deringer, samhandling mellom
primar- og spesialisthelsetje-
nesten og rimelig nerhet il
hjemmemiljoet viktige kvali-
tetsparametre ved siden av gode
medisinske kunnskaper og fer-
digheter.

Samhandling mellom

ulike aktorer og nivaer i
helsevesenet

Det omride der det er starse kvali-
tetsmessige og ressursmessige
gevinster d hente? Hva hemmer og
hva fremmer slike samarbeid?

Kontinuiter.

Et minimum av kontinuitet er
nedvendig for i etablere funge-
rende samhandlingsrutiner.
Stort problem i dag. Betydelig
antall stillinger som dekkes ved
vikarstaferter. Grove underkjent
kvalitetsproblem?

Arenaer for kommunikasjon.
Det er et problem at kommu-
nehelsetjenesten bestir av
mange, smi enheter. Dert gjor
det svart vanskelig 4 fi den
nedvendige og rettmessige
tyngde i samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten. Er for-
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sok pi losning; kommunelege
I-forum i Sogn og Fjordane
(4). Kommunenes Sentralfor-
bund synes i veere intraktabelt
impotente pi dette omridet.

Innforing av

nye tilbud/tjenester

= Flere tilbud/tjenester innfores
pi et for tidlig og/eller for
smale hn:‘_slul:ningsgrunnlag.
Allianser mellom frelsce Fagﬁ:n]k
Dg pa.sientprcssgrupp{:r cr van-=
skelige & motstd.

— Kunnskapsbasert praksis. Bery-
delige deler av dagens helserje-
neste er ikke, eller er bare delvis
kunnskapsbasert. Viktig sat-
singsomride; Cochrane-samar-
beider (3). Men ikke alt kan bli
kunnskapsbasert i betydningen
vitenskapelig fundert. Erfa-
ringsbasert praksis er ogsi g}ri-
dig. Husk ogsd; det er andre
gyldige vitenskaper enn de
naturvitenskapelige.

- Lov- og sarlig forskriftsproduk-
SJU‘I'IL"I'I.

Byrikrater er viktige premissle-
verandorer il lover. Lover gir
hjemler til forskrifter der (ofte
de samme) byrikratene er enni
sterkere premissleverandorer.,
Fare for (og realitet?) at fag“gﬂ
serinteresser Fir for stor innfly-
telse med vante rcssursknnsca
kvenser og alternativkostnader
til felge. Svaert vikeig 4 sikre il-
strekkelig bredde faglig, okono-
misk og politisk ved regelutar-
beidelsen.

— Valg av premissleverandor og

faglige ridgivere er en strategisk
viktig ferdighet. Superspesialis-
ter fra sykehussekroren brukes
for mye framfor generalister i
primarhelsetjenesten.

Forskjellige virkelighets-
oppfatninger

Ulik virkelighetsoppfatning og for
liten solidariter mellom statlig
milformulerende nivd og der fyl-
kes-kommunale utevende nivi
skaper frustrasjon og hemmer den
nadvendige, gode kommunika-

sjon.

Perter Ogar
Pbdfl
5801 Sogndal
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENS edb-spalte

med spersmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.
Kontaktperson:
John Leer, 5305 Florvag.

TIf: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 15 00 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

Av Hogne Sandvik

Epostlister er en av de nyttigste
tjenestene pd Internetr. En slik lis-
te bestdr av en gruppe personer
med felles interesser. Medlemme-
nes utveksling av meldinger er
oftest svert uformell og diskusjo-
nen foregir «i plenum» ved hjelp
av elekeronisk post. Alle som har
tilgang pd Internert kan delea,
uansett hvor i verden de mirte bo.
Der finnes allerede mange tusen
forskjellige epostlister for alle ten-
kelige interesser og temaer.
NSAMs referansegruppe for infor-
masjonsteknologi lanserer nd den
forste norske epostlisten for all-
mennmedisin; Eyr.

Pamelding

Man melder seg pi epostlister ved
d sende en standardisert melding
til en server som er permanent il-
knytret Internete, Figur 1 viser et
cksempel pd hvordan man melder
seg pi Eyr. Serveren har adresse
majordomo@uib.no. I denne type
meldinger skal du ikke skrive noe i
Subject-felter. Meldingsteksten
skal bare inncholde folgende: sub-
seribe eyr.

Det har ingen betydning om
du bruker store eller smi boksta-
ver. Disse meldingene «leses» bare
av servermaskinen, de viderefor-
midles 7kke. Nir meldingen er
korreke skrever, blir du altsi med-
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Mo Recipien

N = T o] M
=ll# i e =l frTsle ke Fsendrf
To: majordomofuib. no

From: Hogne Sandvik <Hogne.Sandvik@is=f.uib.
Subject: g
Co:
Boe:
Attachments:

subscribe eyr

Figur 1. Eksempel pd hvordan man melder seg pd Eyr.

Figur 2. Eksempel pd en melding som skal videreformidles til alle medlemmene 0
av Eyr.

To: ayrfuib. no 3
From: Hogne Bandvik <Hogne.Sandvik@isf.uib.no>
Subject: Madline
co:
Boo:
Attachments:

Ec det noen som vet om det finnes muligheter for &
bjere MEDLINE-segk via internett? Jeg har hert om noe som
heter Physicisn=' Online ..... bla, bla

iilsen Hoghe

- |
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lem av epostlisten Eyr, og du fir
en kvittering fra serveren. Dersom
du senere ensker 4 melde deg ut,
sender du meldingen «unsubscribe
eyr» til majordomo@uib.no.

Meldinger til mediemmene

Nir man forst er medlem av en
slik liste, kan man sende melding-
er til alle de andre medlemmene
bare ved & adressere meldingen til
listen. Figur 2 viser et eksempel pi
en slik melding til Eyr. Merk at
her brukes adressen til selve listen:
eyr@uib.no. Her ber man (som
vanlig) angi en innholdsbeskrivelse
i Subject-feltet. Meldingsteksten
skriver du helt fricc. Nir denne
meldingen sendes, vil den bli dis-
tribuert til alle som er medlemmer
av listen.

Det er altsi vikeig 3 vare klar
OvVEer at liﬁh’.‘n ]'Jar N anncn Hdﬂ:“sﬁ("
NN Serveren som styrer pi- og
avmeldinger. Det nytter ikke 3
sende fritckstmeldinger til major-

domo@uib.no. Serveren vil ikke
skjanne hva du mener. Det nyteer
heller ikke & sende pi- eller avmel-
dinger til eyr@uib.no, det vil bare
irritere de andre medlemmene.

Av og til kan man komme i
skade for i sende private melding-
er til listen. Dette skyldes at man
bruker epostprogrammers svar-
funksjon uten i tenke seg om. De
Aeste lister er sact opp slik at svar
pi listemeldinger i utgangspunkrer
gir ut til alle. Veer tilbakeholden
med 3 kommentere slike feilmel-
dinger til listen, send heller dine
kommentarer direkre til avsende-
ren.

Hverfor Eyr!

Eyr var den norrene gudinnen for
legekunsten. Eyr var ogsd navnet
pi det forste medisinske tidsskrif-
tet i Norge (1826-37). Hva er vel
da mer naturlig enn at den forste
epostlisten har fitr samme navn?

Listen er dpen for alle som

ensker i diskutere sparsmil knyt-
tet til allmennmedisin, det vere
seg om kliniske eller organisatoris-
ke forhold. Eyr skal imidlertid ke
vare en legespalte hvor pasienter
kan stille sparsmil og fi personlige
rid.

Vi ensker 4 ha en lav terskel for
i ytre seg pa Eyr, men produkere-
klame er uensket. Nir du melder
deg pa, vil det vare hyggelig om
du sender en kort presentasjon av
deg selv. Blir trafikken svart stor,
vil vi senere vurdere 4 splitee opp
listen og/eller innfore et digesttil-
bud (redigerte sammendrag).

Det fores automarisk arkiv over
alle meldinger som er sendr til Eyr
sammen med en oversikt over
hvem som er medlemmer av Eyr,
kan du finne pd Eyrs hjemmeside:
htep:/ Iwww.uib.no/isf/eyr/eyr.htm.

Hagne Sandvik
Seksfon for allmennmedisin
Ulriksdal 8c, 5009 Bergen

_N s A M Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Norsk selskap for

allmennmedisinsk forfatterstipend for 1996

NSAMs Forfatterstipend er opprertet for 3
stotte forfattere av allmennmedisinsk litte-
ratur. Forfattere av baker eller hefter med et
antatt begrenset lesermarked og dermed
smd muligheter for ekonomisk gevinst, vil

bli prioritert.

Arets stipend er fastsate til kr. 20,000 og
mottaker vil bli bekjentgjort pa Selskapets

drsmete 1 november.
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Seknaden med sokerens CV, ma vedleg-
ges bok eller hefte det sekes stipend for,
eller vedlegges en beskrivelse av pabegynt
eller patenkr prosjekt.

Seknaden skal stiles til Norsk Selskap for

Allmennmedisin og sendes til Publiserings-

utvalget v/Roar Johnsen, Institutt for sam-
funnsmedisin, Universiteter i Tromsa,

9037 Tromse. Seknadsfristen er 15. oktober.
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Meld av Geir Sverre Braut

Verfem, 1996
138 sider, Kr 248, -

Eg har sjeldan arbeidd si lenge
med ei lita bok som med denne.
Eg starta pd henne, for si i la hen-
ne liggje feire gonger, inntil piske
gav rom for i fullfore lesing og
refleksjon. Dette er ei bok som ber
lesast i fred fri byrjing il slute.
Egc]and fortel om Fcrspch:t til
sin eigen ded; pé eit vis ein .sjulv—
hiugmﬁ der vekea er |agt pa spen-
ninga mellom tru og tvil i den siste
fasen av hans eige liv. Boka inne-
held mengdevis med perler av poe-
tiske formuleringar, men der er
ikkje det verdifulle med henne. 1
etterhand er det heller ikkje dei
skarpe og kortfarta analysane jour-
nalisten Egeland presenterer som
ein reflekterer over. Omuralen av
trua hjd besteforeldra og det irrele-
vante ved religion hji foreldra, kan
st som ein karakreristkk over den
nare fortida som dei Heste av oss
kjenner seg atr i. Likeins gjev ein
svert kort presentasjon av velferds-
staten i etterkrigstida eit scenebile-
te som profilerer dei store spors-
mila i velferdspolitikken i dag.
Diskret, men likevel personleg
pétrengjande i positiv meining,
fortel han om framvoksteren av
site eige trusliv. Ogsd her vil mange
kjenne art drag av noko som litt
brutalt kan kallast den «intellektu-
elles varianten av omvendinga.
Sjelv om han gjennom heile boka
balanserer hirfint pd grensa mel-
lom det personlege og det private,
unngir han & kome i den grofta
han sjelv omtalar ndr han er ein
tur innom den alternative medisi-
nen — «Det er langt mellom de
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ERIK EGELAND

Bla skygge

ekte sakene pd dette
emosjonelle markeds,
skriv han der. Det
same kan seiast om
litteratur av detre sla-
get. Egeland kan
kvile i vissa om at
han ikkje har g i
den fella han sjelv
har observert.

Kva grunnar
finst for legen til
i lese denne
boka? Overlegen
sliir cil i teksten
ein gong i mel-
lom med sine
sevidenter
utsegner om
kreftsjuk-
dommen og
behandlinga
av den. Utan
heilt 4 vite av det, trur eg, viser
Egeland kotleis han dreg dei medi-
sinske kjensgjerningane tl seg og
gjer dei til ein avgrensa del av si
eiga livssoge. Han er sd 4 seie pa
sporet av ein narrativ medisin, for
i ldna ei setning frd ein nyleg
publisert artikkel i Tidsskriftet (1).
Boka handlar sileis i medisinsk
perspektiv om noko av det som vil
bli lzkjevitskapen sitt store pro-
sjeke i dra som kjem, nemleg &
kombinere den evidente medisin-
ske kunnskapen med den narrative
rfa}-'ﬂsla.

Ein kan seie at medisin er
medisin og religion er religion, og
sjelvsagr er det retr. Likevel mi
medisinaren forstd og forhalde seg
til at den medisinske kunnskapen
hcrn: cr ei[ av Inangt: FU[I'IUI'[J. s0I1
eit kvart menneske vil ta omsyn il
i site eige livsprosjekt.

«Man mi satse mer, gjore sitt

eget liv til et eksperiments, skriv
Egeland. Etter 4 ha lese boka er eg
enno vissare pi at dette er eit
ansvar for kvar einskild. Om den
evidente medisinen fir rd i kvart
einskild liv uran korrektiv frd per-
sonens indre, blir livet eit medi-
sinsk eksperiment — og det var vel
ikkje meininga?

Litteratur:

1. Heskestad 5, Tjemsland L. Fortel-
lingen om lidelsen. P4 sporet av
narrativ medisin, Tidsskr Nor
Lageforen 1996;116:1092-94,
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ad Notam CGyldendal 1996.
220 sider. Pris # kr.

Anmeldt av Petter Sgar.

Helsejuss regnes vanligvis ikke ril
helsepersonells favorittfag, men
utgjer en nadvendig og kanskje
desverre ekende del av vir yrkes-
messige virkelighet. Dette skyldes
fere forhold, blant annet ok ret-
tighetsfokusering og helsevesenets
okende kompleksiter.

Taushetsplikten er et helt sen-
tralt element i lege-pasientforhol-
der og en forutsetning for et tillits-
fullt terapeutisk klima. Men taus-
hewsplikten mi av og til vike for
andre interesser og hensyn. Krave-
ne til ke samarbeid mellom ulike
spesialister, profesjoner, avdelinger,
instanser og nivier i forsoker pi 4
yte best mulig behandling skaper
on ]'L'l(l(l: P‘ml'ﬂi.ﬁkc 1!'3]“5]“.'[ ﬁ:r en
fornufiig hindtering av raushets-
belagt informasjon. Den informa-
sjonsteknologiske revolusjon stiller
oss ogsi overfor vanskelige avvei-
ninger mellom hensyner til per-
sonvern og en rask og kvaliters-
messig god informasjonstilgang og
utveksling.

Forfatteren er jurist med solid
fartstid 1 Helsetilsynets helseretrs-
avdeling. Hun har skrevet NOU
1933: 33 om helsepersonells ret-
tigheter og plikter som munner ut
i utkast til ny lov pd omrider. Hun
arbeider i dag som amanuensis pi
Hegskolen i Lillchammer.

Boka tar opp de fleste akruelle
problemstillinger knytrer til taus-
hetsplikten og personverner og
gjor rede for gjeldende rete pa disse

LTPOSTEM 1996; 25 (5)

Grei bok om sentrale helsejuridiske emner.
BENTE OHNSTAD:

Taushetsplikt, personvern og
informasjonssikkerhet i helse- og
sosialsektoren

omridene med henvisning il
akruelle eksempler. Rettsmessige
grisoner droftes. Der ulike lov-
grunnlaget for taushersplikten
etter forvaltingsloven, helseprofe-
sjonslovene og sosial- og barne-
vernsloven gjennomgds grundig.
Forskjellen pd raushetsplikt, raus-
hetsretr, opplysningsplike og opp-
lysningsrett poengteres med retee.
Forhold til annet helse- og sosial-
personell, pirarende, media, for-
sikringsselskap drefres. Videre tar
boka opp rollen som vitne og sak-
kyndig og bedrifishelsetjenestens
vanskelige dobbeltrolle som
bedriftsledelsens sakkyndige og
ikke sjelden de ansattes behandler.
Lojalitetsplikten overfor arbeidsgi-
ver med de innskrenkninger det
gir i ytringsfriheten behandles
ogsd, men her er klargjoringen
ikke pitrengende. Kravene il edb-
baserte journalsystemer blant
annet i relasjon til personregister-
loven og gjeldende konsesjonsbe-
stemmelser fir bred omuale.

Stort sett er framstillingen grei
og klargjerende. Boka er forsynt
med fyldig stikkordregister. De
som er glad i tannpirkere vil regis-
trere at boka inncholder licr for
mange trykkfeil. Jeg tror faktisk
svert mange vil ha nytte av 4 ha
denne boka tilgjengelig nir spers-
midlene knyteet til taushetsplikten
dukker opp, for det gjor de.

Forfatteren skrev i fjor en annen
bok om helsejuss:

Helsepersonells juridiske ansvar.

ad Notam Gyldendal 1995, Denne
har nylig vert anmeldt i «Syke-
pletens (nr. 2 1996).
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Kvalitetshandbok
for samfunnsmedisin
pa Internett

Offentlige legers landsforenings
kvalitetshindbok er nd etablert pd
Internett. Ved hjelp av et Inter-
nettabonnement og standard
Internettprogramvare (Netscape,
Microsoft Explorer e.l.} kan boken
nies pd adressen:

.'rll:l:]:l:.F."15'.1"|.'|.I"|.1|.-r1 gruk.nuﬂmmpass

Kvalitetshindboken utvikles konti-
nuerlig gjennom bidrag fra enkelt-
personer og arbeidsgrupper, og stoft
til boken anskes nd velkommen.

Der er utviklet en ramme for
innholder, slik at de enkelte kapit-
ler fir et helhetlig preg. Vi ensker
i beskrive de ulike samfunnsmedi-
sinske arbeidsoppgaver og kvali-
tetssikringen av oppgavene basert
pi gjeldende lovverk, og en kritisk
gjennomgang av forskningslitrera-
turen pi det enkelte omride.

Det er bygget opp en omfatcen-
de samling referanse- og oppslags-
stoff til bruk under urviklingen av
boken, og som samtidig utgjer

3. Arsstadistikk for kommune-

4, Inﬁ}rmnsjun og Vt:ilrdllil:'tgsﬁluﬁ—

5. Dnlfs kvalitershindbok for

6. Informasjon om prosedyreper-

nyttig referansemateriale for bokas
brukere:

1. Veiledning for
arbeidsgrupper/forfattere, mal-
dokumenter for hindboken.

2. En samling av forelepig ca. 25
lover, 40 forskrifter og over 700
rundskriv (kompletr samling
1940-96) fra Helsetilsyner og
Sosialdepartementet, gjennom-
gitr og ajourholdr av jurister i
helserettsavdelingen, Statens
helsetilsyn.

helsetjenesten med dara, figurer
og .';ammf:nligningskﬂrt for
1995 og 1994,

om samfunnsmedisinske verk-
toy for epidemiologi og staris-

tikk (Epi Info og Epi-Map etc).

legekontorer i allmennpraksis.

mer for samhandling mellom

1. og 2.-linjetjenesten, herun-
der full hypertekst-versjon av
prosedyrepermen for Telemark.

Al dette materieller (som urgjer
2-3000 tekstsider F{]:L‘lﬂpig} har
omfattende «hyperteksto-krysshen-
visninger (dvs. en kan hoppe fra
tekst til tekst erter behov), og i til-
legg er det mulig & soke 7 f37 reksr i
alle dokumentene i basen.

I basen er integrert elektronisk

post som automatisk adresseres til

konrakepersoner mv for de enkelte
delomridene. Er kontaktforum for
forslag, spersmil og kommentarer
der brukerne kan skrive rett inn pd
internett-sidene, er ogsd etablert.

Narmere opplysninger kan fies

fra prosjektleder Vegard Hegli.

Vegard Hogli
GRUK
Nedre Hjellegate 1, 3724 Skien
TIf: 35521900
Frx: 35521915 @

A burglar breaks into a house in the ritzier area of
town, He's sure that there's nobody home, but he
sneaks in, doesn't tum on any light and heads for
where he thinks the valuables are kept.

He hears a voice say. «[ can see you! Jesus can
see yout too!s

He freezes in his tracks! He doesn't move a muscle!
A couple of minutes go by. The voices repeats

«f can see vou! Jesus can see you, foo!s

He slowly takes out his Aashlight, switches it on
and looks around the room. He sees a bird cage
with a parrot in it. «Did vou say thatPs

The parrot says again, «f can see vou, Jesus can
see vou, fools

«Hal! So What! You're just a parroi!» says the burglar.

«l may be just a parrots, replies the parrol. «But Jesus is a Doberman!»
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Soker du etter en kvalifisert
medarbeider?

Helsesekretaeren er fagblad for Norsk Helsesekretaerforbund og utgis i et
opplag pa 3 300, bade til medlemmer og en rekke abonnenter.

Helsesekreteeren skal i forsterekke veere et fagblad som skal bringe leserne
nyttestoff og artikler som kan medvirke til 4 oppdatere legesekretaerene i
eget fag. Vi har egen fast laboratoriespalte og sprakspalte. Bladet tar |
forste nummer opp tema som «Gardermoen - buklanding for forebyggende
€| helsearbeid?, sPasientveiledning i blodsukkermzlings, «Forandring i sev-
bildet forarsaket av krefts. Abonnementsprisen er kr. 190.- per ar.

Ta kontakt med: Helsesekretaeren, Pb. 9202 - Grenland, 0134 Oslo.
TIf: 220536 00 - Fax: 22 05 36 60

Da kan bladet Helsesekretzeren vaere et aktuelt medium & annonsere stillingen.
Vi har hyggelige priser og er gjerne behjelpelig med & utforme stillingsannonsen.

Et eget fagblad for medarbeidere

UTPOSTIENS anmonserer

¢ UTPOSTEN er et spennende
tidsskrift for primerbelsetjenesten,
og vi har et opplag pa 2.200.

PRISER:

Storrelse  Svart/hvitt  Svart + én farge  Svart + to farger  d-farger
1/1 side 5.900,- 7.000,- 8.300,~ 9600,
1/2 side 3.500,- 4.200,- 4.900,~ 6.500,~
1/4 side 2.200,- 4.000,- 4.500, 5.500,~
siste omslagsside 13.500,-

Lose bilag koster kr. 8.500,~. Klebet bilag vil koste ke. 8.500,-, pluss
kr. 0,85 pr. eksemplar. Ved bestilling av annonser § huvert nunemer, blir den
sfste annonien gratis! Prisene er els. mua,

Tidsskrift nr.  Mareriellfrise:

MNE G eerenens 13. seprember
NE 7 eeciinnnn 11, okrober
MNr. 8 . 1, novernber
BESTILLING:

RMR, Sjebergveien 32,
2050 Jessheim,
Telefon: 63 97 32 22,
Fax: 63 97 16 25,

MATERIELL.:

Avirykk, reprokopi eller negariv
flm med speilvendr hinneside.
Netto formar: Ad

Raster: 54 linjer

Trykkeri: Nikolai Olsens

Trykkeri a5, Kolbotn.
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Farmakoterapi i alimennpraksis

27.—29. november 1996

Malgruppe:
Leger i primarhelsetjenesten og farmaseyter (cand
pharm) som arbeider i primerhelsetjenesten.

Leeringsmal:

Allmennpraktikeren skal lare:

—  Praktisk kunnskap om vanlige behandlingsprinsipper
og behandlingsmil

- Vurdere legemidlers effekt hos den enkelte pasient

— Fi oktinnsikt i egen forskrivningspraksis

— I hvilken grad pasientene bruker medisinen slik legen
har forutsatt, Hvordan legen kan samarbeide med
apotek om bedre compliance.

Innhold:

Gjennomfaring og kontroll av medikamentel]l behandling
innen de viktigste sykdomsgrupper.

Kurssted:
Lysebu konferansesenter ( 10 min. fra Voksenkollen
stasjon).

Kursledelse:

Knud H Landmark, Institutt for farmakoterapi;

Ingrid Matheson, Institutt for farmakoterapi;

Asa Rytter Evensen, [nstitutt for allmennmedisin;
Line Saxegaard, Nycomed; Tone Westergren, Relis 2,
Rikshospitalets apotek.

Pamelding:
Koordinatorkontoret for legers videre- og etterutdanning,
Kirurgisk klinikk, Ullevil sykehus, 0407 Oslo.

Pameldingsfrist:  30. september 1996

Antall deltakere: 50

Antall kurstimer: 24

Kursavgift: kr. 900 -

Litteratur: Norsk legemiddelhindbok for
helsepersonell ma medbringes.

I tillegg til kursavgiften kommer frivillig kr. 773, for
lunsj og kaffe + kr 300, for felles middag. Betales pd
forhind av dem som ikke skal bo pa konferansestedet.
Deltakerne mi selv bestille rom - tIf, 22 14 23 90.

Onsdag 27. november
Mgteledere: Knud Landmark og Asa Rytter Evensen

945 Praktiske opplysninger

1000 Hvaer klinisk farmakologi? - Individuell falsombet, terapi-
styring, bivirkninger. interaksjoner, Harald Olsen

1040 Spersmil om terapistyring — problemer fra egen praksis.
Harald (lsen

1115 Pause

1130 Gruppeoppgaver (hypertensjon, hjeriesvik, aryimier).
Knut Landmark/Asa Rymer Evensen

1230 Lunsj

1400 Gjennomgaelse av gruppeoppgaver med innlagt teon.
Asa Rytter Evensen/Knud Landmark

1540 Pause

1600 Hypertensjon og hjertesvikl i alimennpraksis, Torgeir Lunke

1730 Oppsummenng hyperiensjon og hjeriesvik

1800 Slon

1900 Felles middag

Torsdag 28. november

Mateledere: Ingrid Matheson og Line Saxegaard

0900 Dyspepsibehandling i allmennpraksis. Utredning, behandling,
oppfelzing, pasientinformasjon. Sparsmélfdiskusjon.
Frode Lerang

100 Pause

1115 Gruppeoppgaver — Astma. Per Lagerloy

1230 Lunsj

1400 Gjennomgielse av gruppeoppgaver,
Per Lagerlov/Per Arve Lier

1515  Pause

1530 Astma i allmennpraksis. Sykdomsforstielse, selv-
monitorering. pasientinformasjon, forskrivningsprofiler.,
Per Lagerlpv/Per Arve Lier

1600 Lufiveisinfeksjoner. Morten Lindbeck

1730 Shun

Fredag 29. november
Muteleder. Tone Westerzren

0900 Forskrvning av vanedannende medikamenter i allmenn-
praksis med gruppeoppgaver. Trine B Dybwad

1115 Pause

1130 Farmaspyulege-samarbeid i primarhelsetjencsten.

Erling Mjelva.

1230 Lunsj

1330 Diskusjon om depresjonsbehandling 1 allmennpraksis.
Harald (Msen

1500 Evaluening/kursavslutning

1530 Slutt

218
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& Relifex

RELIFEX«S B
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bryemrenkaon sial preparaies dike gis 1l gasenier sm har symgoem pd
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nabumetin Paaenser nicd sliks poshlem skl girznomgh snaniboraekcla
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SmithKline Beecham

Postbodis 134, 1470 Skieer, Telefon: 67 97 ™00 Fax: &7 97 79 49




B-blad Returadresse: RMR, Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

En ny generasjon
lokale steroider

Bedret compliance med |
. Kosmetisk elegant kren
Il 1-dosering ved eksem

Redusert risiko for systemiske bmrkmnger '&
Sma og store arealer kan behandles’’ | ) :

C Flutvate “Glaxne®

INDIKASJONER: |

KONTRAIND

BIVIRKNINGER: Sysiemiste effckicr

GlaxoWellcome




