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Det vanskelige

skjonnet

Er der mulig & skrive om skjennsure-
velse, er det mulig 4 si noe generelc om
skjonnsutevelse, er det mulig 3 diskute-
re skjenn? Vi mener det er viktig og at
det er mulig. Vikrig er det fordi det er
en si vikeig del av all medisinsk fagute-
velse og alt medisinsk engasjement og
fordi der i stadig sterre grad sertes
spersmil ved nettopp skjennsutavel-
sen. Mulig — hvis noen Fir anledning
og tar seg tid tl i enke grundig gjen-
nom det.

Det kliniske skjonn har tradisjonelt
hatt noe magisk, hemmelig og ubeskri-
velig over seg. Der gode skjonn urvikles
over tid, giennom i treffe mange, til-
dels svaert mange pasienter, gjiennom §
jobbe veldig lenge og veldig mye, gjen-
nom i forstd det som ikke kan eller skal
sies, skrives eller beskrives. Skjonns-
utovelse bare er der, der kan ikke fang-
es eller helt forstds. Og ndr det er bruke
er der ofte vanskelig 4 bestride — det er
som om det harer tl et wilnermelig
fele mellom kollegialitet og personlig-
het, beskytrer av personvern,

All medisinsk virksomher innebzae-
rer bruk av skjenn. Det er ikke noe
illegitime eller skummele ved det, —
svaert mye annen virksomhet innebarer
ogsd bruk av skjenn. Skjenn mé brukes
der absolutr sannhet ikke finnes, der
ssannheters ikke strekker til eller der
ssannheters synes motstridende.
Skjenn er ogsd en fase for sannher, — da
i betydning av intuisjon’ eller ideer.

Grunnutdanning, videre- og etter-
urdanning, ja. i grunnen all legevirk-
somhet gir ut pd 4 lere § utove skjonn,
Skjenn er et sporsmil om hvordan for-
valte ulike typer informasjon — urealt
og ikke urtale informasjon fra pasienten
(og pdrerende), egen undersokelse av
pasienten, fra kolleger, rentgen, labora-
toriet, fra forskere innen grunnfagene,
kliniske fag og andre fagomrider uten-
for der rent medisinske, fra trygdever-
ket og den farmaseytiske industri. Det
baseres ogsd pd ens egne erfaringer,
bide innenfor og utenfor faget. Av det
ogsd har med personlig forhold for den
enkelre yrkesutover § gjore skal ikke
glemmes. Interesser, menneske- og
5a mrunnﬁ}rn og w:n:lignmnlag er ugsﬁ
bestemmende for vare skjenn,
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En lerer sa en gang at det dreide
som om «an educated guess», og det er
vel tidvis noe i det, Men sd enkelt er
det ikke, —i dug blir alle medisinske
utevere i sd stor grad kaster lys pd ar
man i enhver situasjon som synes i
innebare skjonn ma kunne dokumen-
tere hva man har benyteet av informa-
sjon, hvor legitimt det er & benytte
den, hvor god den egencdig er som
grunnlag, og til og med hvorfor man
ikke har benytret annen informasjon!!!
N skal vi kunne si no¢ om det som
|J'%1:r ml:] l[}ﬂ'l. ii.l'l.it'ﬂf, rl'lr:“{]rn ﬂrdf“f_".
over pasientsengen og bak pannene
viire ndr vi har med pasienter og priori-
teringer og saksutredninger av mange
.‘i]ag i gjﬂl‘.’. Dﬂ' llﬁih"cligﬂ Sb:.i]ll Fl".'l“!

Det vi ikke trodde var mulig er nd
blitt nadvendig!

Og noen prover i gjore der! Petter
Ggar har gjorr et intellekruelr nybrors-
arbeid og har sortert ut og systematisert
\ri;(.i ig‘.‘ ;ISFJL'L:.I.ET "f'l'_'d. ﬂl'[lrll]ll'lﬁ‘rl'll:d.i-
sinsk skjennsutevelse i sin artikkel i
derte nummeret av Utposten®. Sam-
funnsmedisinsk praksis representerer
akriviteter pi mange og ulikartede fel-
ter, — fra vannkvalitet og tilsyn ved
sykehjem til plan for psykisk helsevern
i kommunen, kontroll i forhold il rey-
keloven, ansetrelser, stoy, regulerings-
planer og epidemisk overvikning. gar
beskriver og diskuterer en del Felles-
trekk ved fagurevelse pd de sambunns-
medisinske arenaene, og lvkkes — errer
min mening - § komme begrepet
skjenn narmere inn pd klingen. Han
beskrlﬂrfr m{.'d :lnd.rc ﬂl'd grunnll.'ggl.‘n-
de trekk av svaerr mange akriviteter vi
utsver, og kritiserer oss delvis for ikke 4
ra nok hensyn til disse.

Der fakoum ac vi ver ar skjonn er en
integrert del av all medisinsk virksom-
her, at det kanskje er det vanskeligste
og mest smertelige ved fagurovelsen og
samtidig det mest spennende og der
som kaller mest pd de kunstneriske
sider av oss gjor det til en stor utfor-
dring i utvikle bide meroder og oppla-
ringsmeroder for dette. Vi kommer
ikke bort fra den ensomme skjennsute-
ver som strir med siee informasjonstil-
Emng1 men vi kan J-‘.unﬁki:: utvikle tryg-
gere metoder for ham eller henne og

urvikle stattesystemer som de kan bru-
ke bide for og etter at skjonnsutevelsen
har funner seed!

For samfunnsmedisinerne er detie
kanskje spesiclt kritisk. P grunn av
samfunnsmedisinernes rolle i kanten av
medisinens domene ut mot samfunnet,
— som milberere av medisinsk kunn-
skap til mange andre grupper i samfun-
net og som forsvarere av helseaspekrene
og medisinens verdi i beslurnings-
prosesser utenfor helsetjenesten, er det
vikrig at ogsd andre leger ser hvilker
behov disse har for bide faglig bistand,
statte og respek!

Samfunnsmedisinerne etterspor
artikler som den Petter (dgar har skre-
vet, og vil helr sikkert ta imot oppfal-
gere av den og en videre diskusjon av
den! Men jeg tror at ogsd andre lege-
grupper etterspar en diskusjon av det
Eliniske skjonner.

Vi trenger en beskrivelse av skjonn,
en mulighet til & reflekeere over det
sammen med andre og utvikling av
metoder og sjekklister for hva som inn-
gir i godr skjonn. | dewte tror jeg det
inngir erablering av kollegagrupper og
en ok respeke for og satsing pd veiled-
ning i videre- og errerurdanning i alle
spesialiteter! Vi trenger bide okt per-
sonlig utvikling og personlig stotte |
torhold til detre. Og vi renger bide vir
egen stand og andre sine respeke for ar
skjonn ikke baserer seg pd bare milba-
re, reproduserbare og klart karegoriser-
bare starrelser.

' Skarsaune K. La reven beve! Om innu-
isjonens plas i allmennmedisinen.
LUtposten 1991; 20: 289-291,

* Dgar P Skjonnsurevelse | samfunns-
medisinen. Urposten 1996; 25;
268-272,
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Skjonnsutovelse

I samfunnsmedisinen

Basert pd et foredrag holdt for veiledere
i samfunnsmedisin, Asgdrdstrand 5. september 1996

Tekst: Petter Ogar

P min ferd gjennom samfunns-
medisinske skrifter har jeg i for-
bausende, kanskje skremmende
liten grad metr eksplisitte beskri-
velser av, dreftinger om eller pro-
blematiseringer av skjennsutevel-
sen i samfunnsmedisinen. Vi snak-
ker ofte om den store berydningen
av godr klinisk skjenn. Vi har
honneruttrykkene sunn fornuft og
sunt bondevert, men vi har ogsa
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negativt ladede uttrykk som at
common sense is the most uncom-
mon of all senses. Hva er egentlig
skjennsutevelse? Hvordan kan vi
nermere karakterisere og vurdere
den, og hvilken plass har den i
utevende samfunnsmedisinsk virk-
somher?

Jeg kan ikke svare utfyllende pa
detre, men vil prove 4 illustrere
hvor viktig, omfattende og kom-
pleks problemstillingen er gjen-
nom et forsek pi en systemarisk
og generell tilnerming, Kanskje
kan framstillingen tjene som en
nyttig struktur og momentliste for
de konkretiseringer som ma gjores
pi de mange ulike samfunnsmedi-
sinske arbeidsomrider.

Skjonn og elementer
i skjonnsutovelse
I ordboka er skjonn forklart som
forstand, bedemmelse, verdifast-
setting og demmekraft. Jeg vil
definere skjenn som en vurderen-
de aktivitet som mia til fordi fakea-
grunnlaget gjennom entydige
logiske slutninger eller formaliserte
regelverk ikke alene gir svaret. Det
er en situasjon samfunnsmedisine-
ren svaert ofte er oppe i

I en skjonnsutevelse vil fere
vurderinger inngd:

* Hva er relevante faktorer og
forhold & ta hensyn til ved den
beslutning som skal treffes eller
vurdering som skal gjores?

* Hovilken helsefaglig kunnskap
finnes om disse faktorer og for-
hold, og hvilken vitenskapelig

kvalitet er det pd denne Faglig::
dokumentasjonen?

= Hvor sannsynlig er det at ulike
fakrorer og forhold skal innereffe?

* Hyvilken verdi skal tillegges de
ulike forhold?

* En samler bearbeiding og inte-
grering av disse delvurderingene.

* Hvem er kompetent til 4 foreta
disse ulike \-'Lirda:ring,c'nc?

Samfunnsmedisin = hva er det?
For 4 si noe neermere om skjonns-
utevelse i samfunnsmedisinen er
det nadvendig i se pd hva sam-
funnsmedisin er; hva bygger den
pi, hva inneholder den, hvordan
og i hvilken kontekst utfores den i
det prakriske liv? Samfunnsmedi-
sin er grupperettet helsevern. Faget
arbeider primert ikke i forhold til
enkeltindivider, men mort befolk-
ningen eller grupper av befolk-
ningen og det miljo den lever i.
Operasjonelt bestir samfunnsmed-
isin av folgende elementer:

*  Kartlegging, overviking og
analyse av helsetilstanden i
befolkningen og de faktorer
{milja, livsstil, arv) som kan
pivirke den positivt og nega-
tivt. Derte dreier seg om alt fra
epidemiologisk og samfunns-
medisinsk grunnforskning til
de ulike forsek pd i dlfredsstille
kummunf:l‘lclsctjf:ncst::lm-‘cns
krav om i ha oversike over den
lokale helsetilstand og de lokale
helsedeterminanter.

* Uwvikling av metoder og riltak i
helsevesenet og i andre sam-
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funnssektorer som vil fore 1l
bedring av folkehelsen

* Samfunnsmedisineren kan ogsd
planlegge og administrere gjen-
nomfering av tiltak.

*  Evaluering av ulike riltak. Hel-
seokonomiske vurderinger vil
viere et vikrig element i dette.

*  En viktig funksjon er 4 vare
helsefaglig premissleverander
og ridgiver for overordnet
administrativ og politisk myn-
digher og andre organer i og
utenfor helsetjenesten. Der vil
si i vaere en akror bide i helse-
tjeneste- og helsepolitikken.

Denne operasjonelle beskrivelsen
viser mer enn noe annet at komp
leksitet framstdr som er imyenfal-
lende kjennetegn ved samfunns-
medisinen. | denne kompleksite-
ten er det hele riden vikrig d vare
seg bevisst at samfunnsmedisinen
er begrenset til i gjelde problem-
stillinger hvor medisinsk kunnskap
er en vesentlig forutsetning for i
forstd eller lose problemene.

I disse ulike operasjonelle ele-
mentene inngir flere typer
skjennsutevelse. Jeg har valgr 4
kalle disse juridisk skjonn, helse-
taglig skjenn, helseakonomisk
skjenn, integrerende skjenn og
rolleskjenn. Skillene mellom disse
er ikke alltid skarpe, og der finnes
bide grisoner og overlappinger.

Juridisk skjenn

En sentral oppgave i utevende
samfunnsmedisin er 4 vurdere uli-
ke forhold opp mot regler nedfelt i
lov eller forskrift. Presisjonsnivier i
loveekstene ver vi er svaert variabelt
og ofte gjenstand for skjennsmes-
sig vurdering. Hva ligger feks i
begrepene «nedvendig helsehjelp»
og at noe er «hygienisk betryggen-
de»? I tolkingen av uklare loviek-
ster mi en seke stotte i andre kil-
der som lovforarbeider, retespraksis
og fortolkende rundskriv.

Et sentralt krav finner vi i til-
synslovens §3 der det heter at hel-
setjenester skal drives 1 samsvar
med «allment al{scprcrtc Fagligc
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normers. Allment akseprerte fagli-
ge normer kan av og til viere klart
definert i lov, forskrift eller pd
annen méire, men oftest mi de
fastsettes ue ifra en konkrert,
skjennsmessig vurdering der ulike
kilder blir trukket inn og brukt
som vurderingsgrunnlag. Vurde-
ringen er dynamisk og vil endre
seg med sted og over tid. [ tillegg
til de nevnte juridiske kildene er
det akruele i bruke veiledere ol
fra Statens helsetilsyn eller andre
kompetente organer, konsensus-
rapporter, handlingsprogram, pro-
sedyrepermer, lerebeker og vanlig
praksis pd der akruelle arbeidsom-
ridet som vurderingsgrunnlag. Da
er vi over i den faglige vurderingen
og det faglige skjonner.

Faglig skjonn
Samfunnsmedisinen omfarter
mange fagomrider og bygger bide
pd naturvitenskaper og humanis-
tiske vitenskaper. Det er ensbety-
dende med mangfold bide i meto-
dikk og grad av eksakther. Kunn-
skapsniviet innenfor alle disse

vitenskapene er ufullstendig, slik
der forsividr alltid vil veere. Det er
fortsatt store kunnskapshull og
hvite flekker pd sentrale deler av
det samfunnsmedisinske karet.
Bevissthetsniviet om og erkjennel-
sen av dette fakoum er ikke alleid
patrengende imponerende hos
samfunnsmedisinens utevende
akrerer. Det har vi eksempler pid
bide i mindre kommunale enkelt-
vedrak, ulike departementale
handlingsplaner og i faglige krav i
forskrifter. Inneklimaproblematik-
ken kan vere et eksem pel som
illustrerer Here av disse sidene.
Samfunnsmedisinen er 1 sin
natur f(m:h}-'gg::ndl: ng hand]::r om
i pivirke morgendagens og de nes-
te 5-50 drs helsetilstand. Dette
framtidsperspektivet mi nedven-
digvis innebzre usikkerhetsmo-
menter. Kunnskapsgrunnlager vire
bygger og mi bygge pd girsdagens
empiri og risikofakrorer. Vi trekker
slutninger om dagens og morgen-
dagens forhold pd grunnlag av
'ap og ekspone-
ringer. Dagens miljﬂf'a:rr:r S0Mm

pﬁvidﬂ:r folks framtidshelse kan vi

gﬁrsdngu ns kuni
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ikke ha sikker kunnskap om. Kra-
vet om fagligher i naturvitenskape-
lig forstand vil ofte vaere umulig
eller meningslest & oppfylle. Deler
av samfunnsmedisinen er ogsi av
natur slik at man ikke pd forhind
kan forutsi med samme grad av
sannsynlighet som innenfor natur-
vitenskapene. Den vitale sam-
funnsmedisin mi derfor vare forut
for sin tid og vige den usikkerhet
og kontrovers som folger av fore-
var-prinsippet. Det sentrale og
ytterst skjennspregede sparsmil er
hvor fare var en skal tillate seg 3
vaere pd hvilket grunnlag, og i den-
ne vurderingen identifisere og ved-
kjenne seg de usikkerhetsmomen-
ter som ligger i beslurningsgrunn-
lager.

Vurderingen av kvaliteten pd
vire faglige kunnskaper er en vik-
tig samfunnsmedisinsk ferdigher
og er i seg selv en skjennsutevelse.
Det er et betydelig behov for &
erkjenne faglige utilstrekkeligheter
og usikkerheter og legge dem
ipent fram i dagen. Tkke som et
uttrykk for faglig fiasko, men som
uttrykk for faglig zrlighet og edru-
elighet. Vi bor i sterre grad synlig-
gjore hvor kunnskapen slutter og
de skjennsmessige vurderinger
OVErtar. I ].T.I.EHE'L' sammcnl‘lcngr:r
vil samfunnsmedisinen vere tjent
med i legge fra seg en pitace
objekrivisme.

I forhold «il framtidsrettede
vurderinger er ikke skjonnsutevel-
sen bare knyueer til kvalitetsvurde-
ring av dagens kunnskaper. Den er
ogsd knyteet til sannsynlighetsvur-
deringer. Hvor stor sjanse er det
for at en begivenhet inntreffer girr
at de faglige forutsetningene x og y
gjelder? I beredskapsarbeid er det
dette en prover i gjore gjennom
sikalte risiko- og sirbarhetsanalyser.

Helsegkonomisk skjonn

Nir vi har et mer eller mindre fag-
lig velbegrunnet handlingsalterna-
tiv for 4 bedre helsetilstanden il
en gruppe i befolkningen, blir
sporsmilet om det er verdr 4 reali-
sere derte tiltaket? At noe virker
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positivt er ikke nok. Nytten mi
oppveie kostnadene ved gjennom-
faringen. Vi stdr altsd overfor en
helseakonomisk vurdering, en
kostnad-nytte-analyse.

Den ideelle ambisjonen til en
slik kostnad-nytte-vurdering er
formidabel. Ved siden av & svare pd
om nytten stir i rimelig forhold il
kostnadene, skal analysen gi svar
péi om dette er det mest nyttige til-
tak & bruke ressurser pd, eller om
det er andre, konkurrerende tiltak
innenfor helsesektoren eller andre
sa.n'lf'unnsst'lcturt'r S0 gil' mcr ﬂ}"['
te om ressursene anvendes der.
Dette helhetsperspekriver burde
samsvare godt med samfunnsmed-
isinsk ideologi, og det er juridisk
bekreftet i dommen om flystay-
problemet pi Fornebu i Oslo by-
rett 9. juni 1989. Her heter der bla:

Enhver wtovelse av ﬂﬁéﬂfﬁk myn-
dighet forutsetter at det skal fore-
tas en avveining av motstridende
hensyn.

Helsewtvalgene ma si langt
det er mulig innbente opplysning
om de ovrige konsekvenser av et
vedtak, Disse bonsekvenser md sd
langt de kan overskues veies mot
de helsefaglige hensyn. Jo storve og
mer omfattende virkninger et
vedtak kan fi, jo storre krav md
det stilles til denne totalvirde-
ringen.

Den pmktisk:: gjcnnnmf‘ﬁringen av
en slik kostnad-nytte-analyse inne-
holder flere elementer:

*  Hva er relevante kostnader og
nyete?

*  Hvordan miles og verdsettes de?

* Hvordan skal kostnader/nytte i
dag avveies mot kostnader/nyt-
te som vil folge i framtida?

Dette er i seg selv vanskelige spors-
mil der svarene i betydelig grad er
avhengig av skjennsmessige vurde-
ringer. Et viktig sporsmal er hvem
som er rette vedkommende il 4 ta
avgjorelsene i disse sparsmilene og
bestemme de ulike verdivalgene.
Da er vi midt oppe 1 rolleforde-

lingen og rollevurderingen som
omtales nedenfor.

En kostnad-nytte-vurdering
skal gi svar pd om tiltaket er verdt
i gjennomfere i et ekonomisk per-
spektiv. Men det er viktig 4 vaere
klar over at heller ikke dette er et
tilstrekkelig beslurningsgrunnlag,
Andre hensyn ber ogsi vurderes,
f.eks. sporsmilet om fordeling av
godene i befolkningen. Men da er
vi definitive inne i der politiske
landskapert.

Helseokonomi i praksis

Hva er et rimelig ambisjonsnivi i
utevende samfunnsmedisinsk virk-
somhet ndr det gjelder helseako-
nomiske vurderinger? Jeg mener
Fa[gend-:r milscttiﬂg kan brukes:

* Der grun nl::ggtnd:: helseako-
nomiske begrepsapparat og
tenkemite bor forstds.

* Den prinsipielle tankegangen
bak kostnad-nytte-vurderingen
mi aksepreres.

*  Kostnad-nytte-vurderinger mi
kunne gjeres pi en miite og i et
omfang som stir i rimelig for-
hold til problemets starrelse og
de lokale ressursmessige forut-
serninger.

Systematisk, Fﬂrnuﬁig1
skjennsmessig tenking med
alternativkostnadbegrepet vil i
mange lokale samfunnsmedi-
sinske spersmil vare tilserekke-
lig, og jeg tror et vesentlig
framskrict i forhold «il dagens
praksis mange steder. Alterna-
rivkostnaden er den nytten du
gar glipp av ved ikke 4 kunne
bruke ressursene til der nest
beste formilet. Serg for at nye
tiltak ikke har en alternariv-
kostnad S0IM € stBIre cnn nyt-
ten av det nye tiltaket!

A dimensjonere en helseo-
konomisk analyse pi en fornuf-
tig mire vil i seg selv vaere et
viktig skjennspersmidl. En kost-
nad-nytte-analyse skal ogsi
kunne forsvares i et helseako-
nomisk perspekeiv!

*  De helseskonomiske vurde-
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ringene ma s]{jc under ivareta-
king av et rimf:lig m"l:skjﬂnn.

Noe i tenke pa
I vire forsek pi helseokonomiske
vurderinger kan det vaere verdt &
legge seg pd minnet at helse ikke er
et mil i seg selv og ikke en verdi
nedvendigvis heyere enn alle
andre. Rimelig god helse vil rikeig
nok vare en viktig forutsetning for
de fleste av oss til A fore et lykkelig
liv, men lykke er ikke synonymt
med helse og langt mindre med
helsetjenester. Det er derfor hele
legitimr  verdsette andre ting hoy-
ere enn helse og helsetjenester,
f.eks. gode veier eller en ny barne-
hage. Husk ogsi at helse, uavheng-
ig av hvilken helsedefinisjon en
bekjenner seg til, er et Herdimen-
sjonalt og verdiladet begrep. Hvil-
ke sider en vekdlegger vil i beryde-
lig grad avhenge av eger stisted og
interesser. «Rimelig god helse» blir
derfor et svaert relative begrep. De
praktiske konsekvenser av dete ser
vi i de daglige valg vi treffer, fra
«enkler personlige valg som a
rayke eller la vare, til kom-
pliserte valg mellom
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helse og andre samfunnsverdier
som 1 den nevnte stoysaken pd
Fornebu.

Helsetjenestens betydning for
folkehelsa er ogsi berydelig over-
drevet. Med bakgrunn i amerika-
neren Wildavsky's pastand fra
1977, hevdes dert at helsetjenesten
bare kan gjore noe med 10% av
folks helseproblemer. I den interne
kommunale ressurskampen vil mer
penger til helsetjenesteformil bery
mindre penger til andre kommu-
nale formil. Den runge konklusjo-
nen for helsepersonell er ar der
verken trenger bety mer helse eller
storre lykke for befolkningen. |
dette perspekriv kan det tvert imot
fra en helsemessig vurdering vare
rikrigere 4 prioritere oppstart av en
ungdomsklubb framfor en akning
i helsebudsjetter. Det er ingen
oppgave for osteoporotiske rygger
i rydde opp i derte og tale sine
egne midt imot.

Det integrerende skjonn

Vi har sett at samfunnsmedisinen
kanskje framfor noe annet er pre-
get av kompleksiter og mangfold.
Den har et bredr perspektiv og
skal ivareta helhetlige lasninger.
Denne ambisjonen farer med seg
mange dilemmaer der ulike hen-
syn og virkemidler skal veies mot
hverandre. Beslutningsprosessene
er ofte kompliserte og involverer
giennomgiende flere aktorer enn
tidligere. | stedert for i lete eter
den «ene rette lesning» pd mange
av dilemmaene, ligger utfordring-
en for samfunnsmedisineren ofte i
4 bidra til den best mulige lasning
her og ni i skjeringspunkeet mel-
lom flere hensyn og i den aktuelle
kontekst. Det er i sannhert ikke all-
tid like hyggelig. A forsvare helhe-
ten medfarer sjelden mange hurra-
rop eller store fan-klubber. Tverti-
mot herer kollisjoner med sterke
interessegrupper med til dagens
orden. Der er ikke bare politikk
som er det muliges kunst! Mange
ferdigheter inngir i denne proses-
sen pa veien mot et godr resulat.
Et bredr synsfelt bide vitenskape-
lig og pd andre omrider er en
absolutt forutsetning. Men like
viktig er evnen til 4 integrere alle
disse premisser og vurderinger til
en meningsfull og god helhet. Det
er kanskje den viktigste skjonns-
messige ferdigheten en samfunns-
medisiner kan ha.

Ralleskjonn

Samfunnsmedisin ureves i varie-
rende grad bide i et faglig, admi-
nistrativt, forvaltningsmessig og
politisk rom. Grensegangene mel-
lom disse er ikke alltid like klare,
og dette skaper rolleproblemer.

En rolle kan defineres som for-
ventningene om hvordan et indi-
vid skal handle i bestemte situasjo-
ner eller posisjoner. Begrepet rolle-
sett h'l._l.'I.I(L'S Om sumimen av df_‘ ﬁ'ﬂ"
ventninger som sendes til inncha-
veren av en bestemt stilling eller
personene i en bestemt posisjon.
Som det gir fram av disse defini-
sjonene, er rollebegrepet norma-
tivt. Det vil si verdilader og folge-
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lig gjenstand for ulike tolkninger
og synspunkter. Og da er vi igjen
mide ute i det skjennsmessige
landskaper.

Vi gir daglig inn og ut av flere
roller som kan komme i konflike
med hverandre og omverdenen. Vi
verken kan eller ber prave i rom-
me fra denne virkeligheten, men
der vil ofte vaere klokre 4 stille seg
noen kontrollsparsmil:

* Huvilken rolle er jeg i ni?

* Hvilken legitimitet har denne
rollen for meg? Er det en rolle
jeg md vare i, en rolle jeg kan
velge om jeg vil vere i eller en
rolle jeg ikke har rett til & vare i

* Dersom det er en rolle jeg kan
vaere i, er det en rolle jeg bor
veere if Eksponering i en rolle
kan dels komme i konflike med
en annen rolle, dels kan det
redusere troverdigheten i andre
roller, Det er derfor ikke bare et
spersmal om det er lov & vaere i
en rolle, men like mye et spors-
mil om det er kloke og hen-
sikesmessig. Husk at det ikke
bare handler om hvordan en
selv opplatter sine roller, men
like mye hvordan omgivelsene
oppfarter dem.

Svaret pd disse sparsmilene vil ofte
mirte bygge pi skjenn, og svarene
kan variere med tid og situasjon.
Legitimiteten er knytret til formel-
le, faglige og etiske vurderinger.
Klokskapen er knytrer til strategis-
ke vurderinger. I hvilken grad vil
der feks veere klokt 3 forene parti-
poltisk aktiviter med funksjonen
som kommunelege I? Jeg regner
rollebevissthet og rolledykeighet
som en strategisk ferdigher. Med
strategiske ferdigheter mener jeg fer-
digheter hvis gyldighet har lang
levetid og som kan brukes i mange
situasjoner. Mulighetene il 4 gd
seg bort er mange. Noen har si
mange roller ar de barer med seg
eget hattestativ ndr de gir i morer.
Dersom man er blitt si schizofren
at man kan forlange grupperabatt
pd bussen er grensen definitive
overskredet.
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Nir en kommer over i skjonns-
utB\’CISCﬂS tl:rn:ng, ]'131' cn i. noen
grad beveget seg fra den faglige il
den folkelige arena der legfolk i
okende grad vil hevde sin rete dl &
vare |'|'u:11111g5h::rctl:igf:t. Legitimi-
tetskampen om dette grenselandet
illustreres ved to sitater. Filosofen
Zappfe sier at ndr ekspertene mé gi
tapt, er tiden moden for den gode
dilletant. Lenin derimot hevder at
ndr professorer tar hind om saken,
er saken rapt.

Rolleklarhet og Faglig redelig-
hCT ©r i]:'i.l:i{.' l:[C dummr:stl: Cgfnﬁkﬂ.'
pene | denne situasjonen. Det er
ikke alltid like lete 4 leve ercer det-
te prinsippet nir godt(?) begrun-
nede faglige standpunkrer ikke nir
fram hos overordnede adminisera-
tive og politiske beslutningstakere.
Forholdet mellom fag og politikk
stir sentralt. Flere sider ved sam-
funnsmedisinen er slik at den ned-
vendigvis ofte vil og mi operere i
det politiske grenseland. Sam-
funnsmedisinen tar for seg forhol-
det mellom ulike levekir og helse.
ﬁvgjﬁrr:ls::r s0m pivirkr:r levekir
handler om fordeling av goder og
verdivalg. Det er politikk. Disse
problemstillingene er en sentral
del av vir daglige virkelighet som
utevende samfunnsmedisinere i
kommunene. Debattene vi har
bivinet viser at fasitsvar ikke fin-
nes. Men i vesentlig grad handler
det om roller, rollebevissthet og
faglig redelighet.

Et underliggende spersmal i
mllcdiskusjnnr:n er hvem som er
legitime verdsettere av helse?
Hvem har rete til 4 fastserte verdi-
en av en smertefri hofte, hygienisk
betryggende drikkevann eller et
mykfritl: mi|ju§' ‘l'mdisjunr:lt har
dette i stor grad vart gjort av fag-
folk, det vil si oss |tgr:r. Men helse-
personell har verken storre forut-
setninger eller storre rett enn andre
til & verdsette ulike helsetilstander
eller helserisikoer. Verdsettingene
og veiingene bor gjores av pasien-
ten selv, eller i et samfunnsper-
spekriv; deres politisk valgte repre-
sentanter. Helse kan ikke unndras
demokratiets spilleregler. En av

disse spillereglene er flertallers rer
til & viere sdummes. Den patriar-
kalske, bedrevitende holdning vi
leger historisk sliter med er ikke
bare avlegs i pasientbehandlingen.
Den er ogsd avlegs innenfor sam-
funnsmedisinen. Vi ber prove i
avlere oss den leie tendensen il 3
gi fra deskriptive «slik er dets il
normative « slik ber der vares.

Pet gode skjonn

Fordi skjenn i sin natur er en sub-
jekrtiv vurdering, er det umulig i gi
noen entydig og objektiv defini-
sjon pi hva som er et godr skjenn.
MNoen kvalitetskriterier kan likevel
settes opp:

* Relevante faktorer og forhold
for avgjerelsen er identifisert og
utreder i rimelig grad.

*  Der faglige grunnlaget er kjent
og kvalitetsvurdert pd en rime-
lig god mire.

*  Det er gjort rimelige sannsyn-
lighetsvurderinger.

* Det er gjort en adekvar helseo-
konomisk vurdering,

*  Derter gjort en rimelig god
integrert vurdering av de ulike
faktorer og hensyn avgjorelsen
bar bygge pi.

* | vurderingen gir det klart fram
hva som er fakta og hva som er
skjennsmessige vurderinger.
Valgsituasjonen(e) kommer
HEI.IT Fram.

* Prosessen er skjedd innenfor
rammen av rimelige rolletolk-
ninger.

Hvordan dette mer konkret skal
gjores innenfor samfunnsmedisi-
nens ulike arbeidsomrider er en
stor og vikrig oppgave 4 beskrive i
den videre kvalitetsurvikling av

faget.

Petter Dgar
Postboks 411
5801 Sogndal
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Leserbrev

Hjzre Hjeld!

Takk for ditt gode brev som reak-
sjon pi intervjuet med meg i
«Utpostens (25 (3) 1996). Jeg er
glad for denne personlige tilbake-
meldingen og forstir den situasjon
du befinner deg i. Det er ogsd mitt
hip at vi kan treffes og snakke
nErmere orm dCrtC n gaﬂg EI.'L'I. cr i.
Oslo, eller jeg i Grimstad.

Du peker i ditt brev pd at det
kan oppsti lokale konflikeer nir
forskrifter ikke i tilstrekkelig grad
gir pihud om hvordan tjenester
hkﬂl utFuImL's I.U‘kﬂlt 1 F}’II.{{.T I:J.I{.‘r
kommuner.

Dine synspunkter berarer i rea-
liteten forholdet mellom statsmak-
ten og det lokale selvstyre og
bringer oss kanskje inn pd en bane
hvor vi ikke lenger kan neye oss
med i studere legeloven eller Hel-
setilsynets veiledere.

Jeg ga til kjenne i intervjuet i
«Urposten» nr. 3/96 at jeg mente
vire kﬂ"cg:.:r Ecm:n:lt ikke var til-
strcklcciig bevisse pi den muligl‘u:t
og pm{t de har ol & utnytte demo-
kratiske spilleregler, tilsynsmyn-
digheter, politiske kanaler og
media i sin streven etter 4 £ til e
helsevesen som kan drives erter
faglig forsvarlige normer.

Ditt hjertesukk dokumenterer
at du og dine medarbeidere har
gjort gode forsak pd 4 vinne frem
via disse kanalene (og det gleder
meg 4 here at dere nd har Fice il
en nn:;lning der 1::5-‘:\'akl:v:n igjen
{:l.lngcrcr pd en mer tilfredssrillende
mére). Reformen om AMK-sentra-
ler og LV-sentraler har vaert en
sulsess mange {men ikke alle) ste-
der i landet, der bide tilgjengelig-
heten til nedhjelp i akutsituasjo-
ner og kontakten mellom publi-
kum og helsevesener pa vakerid er
blitt betydelig bedret. Dette for-
hindrer selvsagr ikke at det enkelte
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Svar til Kjeld Malde pa dpent brev
i «Utposteny» (25 (5) 1996)

Statlige forskrifter og lokalt

selvstyre

steder kan oppstd problemer som
kan tilbakefores til en velment
TCFI.'] rm.

Spersmilert blir hvor grensen
gir mellom detaljregulering fra
statsmakren og lokale prioritering-
er gjennom folkevalgte organer?
Du pipeker — pd linje med mange
andre sterke profesjonsurevere — at
Staten md uteve sin overordnede
styring pd en mer bestemt og
detaljert mire. P4 den annen side
moter vi til stadighet beklagelser
over at sentrale politikere «oversty-
rer» lokaldemokratiet ved i foreta
eremerkede bevilgninger og ved ar
stortingskomiteer og departemen-
ter ikke alltid er like oppratt av &
samordne sine rikspolitiske utspill.

Som en del av der statlige byri-
krati mi ogsd Helsetilsynet og fyl-
keslegene finne en balanse i sin
virksomhert mellom forskrifisar-
beid, faglig ridgivning og overord-
net faglig tilsyn. [ denne balansen
kan vi nok risikere 4 komme opp i
situasjoner som den du beskriver,
der det fylkeskommunale eller
kommunale ledd iverksetter ord-
ninger som holder seg innenfor
forskriftens krav, men som kan
synes uhensikismessige for befolk-

ningen eller helsevesenet. Deter i
slike sitcasjoner man mi forseke &
vinne frem via formuleringene i
legeloven om i legge forholdene til
rette for en forsvarlig virksomhet. 1
dette arbeidet kan, som nevn,
bide tilsynsmyndighetene, media
og politiske kanaler vare vikrige.
Det er nemlig slik at legeloven
skommer til korts og bar gjere
det, i «der demokratiske roms.
Pivirkning mi da ogsd skje i den
demokratiske og politiske prosess.
Jeg opplever gjennom min
kontakt med lcgf:r i ledende stil-
ling{:r bide 1 5}'k—:hus og kommu-
ner at det er en ekende bevissthet
om betydningen av i kjenne spille-
reglene innenfor byrikrati og poli-
tiske prosesser. P mange mdrer
tror jeg kommunelegene er kom-
met lengst i denne utviklingen
(selv om legestanden samlet er
kommer kort), og jeg hiper og
tror at de neste drene vil eke
erkjennelsen hos enda fere av vire
kolleger. La oss onske hverandre:

Lyklke ril!

Lars Hanssen
ass. helsedirektor
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UUtpostens presuldelinger 1996

Prisutdelingen skjedde under festmiddagen
pa Primaermedisinsk Uke onsdag 13. novem-
ber. Nedenfor gjengis redakter Helge Worrens
tale ved prisutdelingen:

Sten Erik Hessling ag Pal Gulbrandsen.

Tekstprisen
Vi tar wekstprisen forst. Juryen skriver i sin begrunnelse
bl.a. dette:

adrtrlkelen ombandler eit av ded mest
J‘f’:;rﬁ'!rf. mEn Iff??!ﬁf“]f(!ﬁ M}f’b{ffx’ﬁji’r
tema i allmennpraksis. Forfatteren viser
korleis sans for den piykososiale anamme-
sen og klinick tefe er vel sd presise verkray
samt organanisese, wndersokingar Vidare
viser forfatteren ar dette gdr begge vegar
- J'.i:'.{:j'r 5:'?7rﬁﬁ argan il fa'z':prafﬁfﬂ.rg
men o frd tilsynelatande bagateller il
wmistanke om alvorleg sjwkdom. Det drei-
£F 367 0Nt & Proovy risike ﬁ?r Festing som
bidde skal styra allmennprakeikaren il grundig testing, eller bort
[frid testing. Begge deler er rett kvar til si tid, leia av det anamnes-
tiske heilskapsinntrybler. Forfatteren skriv gods, illustrevande og
enkelr. om dette giennom 1o sykehistorier som alle kjenna seg art
i. fnnletingsvis siadfester forfatteven det vanlege innerpkket av at
vi blir overleste med problem pd ein slik mdte at vi meir Eferer
oss som sasialarbeidarar enn som medisinarer. Deretter bjem
traysia og peenger gennem sinkelistoriane. Def syner at det er
gzm’ medisin 4 gr? HEGVET OFFARATTNRESEn. Dler ﬂ'- Hrmfrg eit bry-
kande middel til & stilla ein presis medisinsk diagnose meir enn
eit grunnlag for handlingstiltak som ikkje er medisinsde. «

'll'lcstprisr:n gir 1 dr til en som ogsd har vunner prisen
tidligere, sist i 1993, Prisartikkelen sto i UTPOSTEN
nr. 3/1996 og het « To med brystsmerter — et par psy-
kososiale kasuistikker». Og prisvinneren heter Pil Gul-
brandsen — gratulerer!
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Hj=re kolleger, medarbeidere og andre vennert
UTPOSTEN skal sin vane tro dele ut en tekstpris og
en illustrasjonspris. Vi udyser ingen egen konkurranse
i forbindelse med dette, men alle bidrag f.o.m. nr.
5/1995 og t.o.m. nr. 4 i innevarende ir er med i vur-
deringen. Strengt tatt kunne alle bidrag fortjene en
pris — ikke minst tarr i betrakening av at alle bidrag er
gjort i dugnadsind uten godrgjerelse. Prisene bestir
ikke av penger, men av en nydelig illustrasjon spesielt
tilegnet prisvinneren av UTPOSTENS «hoffillustra-
trors, Ragnhild Gjerstad, som sannelig er verd en pris i
seg selv. Juryen — dvs. vi i redaksjonen | UTPOSTEN
— har ogsd i dr kommet frem «il en prisvinner i hver
kategori. Det er ikke minst hyggelig 4 dele ut prisen i
dr — i vir 25. drgang. UTPOSTEN har vist seg 4 ha
livets rett, noe ikke minst bidragene fra vire prisvinne-
re viser. Det var slett ingen selvfolge for 25 ir siden 3
onske UTPOSTEN velkommen i det gode selskap. Vi
er svert glade for at sivel Den norske legeforening og
Tidsskrift for Den norske lzgeforening ved 25-irs
jubiléet uterykker tilfredshet med vir tilstedeveerelse i
det primzrmedisinske landskap.

lllustrasjonsprisen

Vi blir ofte minnet om rikdommen som ligger i gode

illustrasjoner for 4 fortelle eller fremheve vikrige poeng

og nyanser. Derfor er illustrasjonsprisen opprettet.
Juryen skriver i sin begrunnelse for drets pris:

wlMed vare farvekontraster, med
motiver av skfonnbes, stillbet og
skforher forteller ilustrasfonene
i et eget sprdle noe sentralt ved
remaet. Cjennom brak av nee-
1ap o, den buite, rene e -
maner illustrasfonene frem
dimengjoner av muligheter og
."Jr?_lp ved et ellers morke o fas-
rant tenva. Slik s ar.rrr_ll"r:r.rr.lsrﬂjf-
ene godr opp am farfateerens
tekit — bildene er godse integrent
§ tebesten sely om de taler site
eget sprik, s

I dette tilfelle er fakeisk forfatter og forograf en og
samme person. Fotografen er godr kjent i der allmenn-
medisinske milje og har ogsa tdligere utfort verdifulle
bidrag til UTPOSTEN. Artikkelen som forografen
har laget foto-illustrasjoner til sto i UTPOSTEN nr.
411996 og het «Plutselig dod — hva gjor vi for de pire-
rende og oss selv?s. Det er meg en ekstra stor glede 3
kalle frem drets illustrasjonsprisvinner = Sten Erik
Hessling. Gratulerer!
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NSAM har i hest pi sitt irsmeote
tildelt Kjell Nordby drets Lovetann-
pris.

Prisvinneren er fade 1 1948,
utdannet i Oslo med eksamen
1973. Fra 1978 har han drever all-
mennpraksis i Oslo. Fra begrun-
nelsen for prisdelingen sakser vi
folgende:

Kjell Nordby har gjennom

mange ir gjort en kjempeinnsats
for norsk allmennmedisin,

I mange dr var han medlem i
.-"\piEs f};gumlg hvor han sammen
med Jens Eskerud laget nyskap-
ningen «jSns'{dig praksisbesaks, |
tillegg til dette har han urgitt o
publikasjoner «Telefonrilgjengelig-
het i allmcnnpmksisn og wKvali-
tetshindbok for legekontorer i all-
mennpraksis». Disse er svart nytti-
ge blandt annet for veilednings-
gruppene. | heftene legger han seg
apen for Icnf]t:gcrs vurdt:ring. Det
er modig gjort, uansett hvordan vi
SOIM a"m::nnpralctikcrr: gjar ting,
vil det kunne vere noen som
mener vi mi endre va praksis. De
siste 7 drene har han viert medlem
av Sptsiaﬁt::tskumittcn i allmenn-
medisin og for tiden leder han
denne.

Men ferst og fremst fir han
prisen fordi han er en skikkelig

LOVETANN: Han utgir seg ikke
for i vaere noen prydplante og er
aldri redd for 4 sette sakelyser pd
cgen praksis. Ved sin tvers igjen-
nom erlige mite 4 betrakre seg
selv og sin praksis pd, gjer han det
lettere for oss andre 4 stille spars-
mélstegn ved vir praksis uten 4
emiste ansikes. Han har en urpre-
get evne til refleksjon. Samridig er
han svart iderik, og har kommet
med mange tanker og ideer for 4
videreutvikle fager allmennmedi-
sin. han har en egen evne til 4 bry
seg om sine venner og kolleger pd
en trygg og god mare.

En ckte lovetann har lett for &
«formere seg». Hans ranker og ide-
er er spredt til en generasjon nor-
ske allmennprakrikere og til et helt
veilederkorps i norsk allmennmed-
1510,

Utposten gratulerer!

Nevilt Moedssinaltlopols pures for 1996

Cme W%yﬁﬂ 7 nersl allmennmedssin

MNaorsk Mcdisinaldcpm deler ﬁrlig
ut en pris for 4 samulere il forsk-

ning i allmennmedisin. Prisen skal
brukes il 4 belenne Furskning
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knyttet til forebygging og behand-
ling av sykdom i allmennpraksis,
spesielt med henbliklk pi bruk og
misbruk av medikamenter.
Bedemmelseskomiteen har i ir
bestitr av Kire Gydvin fra NMD,
Per Hjortdahl fra Universiteter 1
Oslo og Roar Johnsen fra Univer-
sitetet | Tromse. Under festmidda-
gen ved drets Primaermedisinske
uke ble prisen tildelt: Allmenn-
praktikeren Morten Lindbaek for
hans arbeid om behandling av
bihulebetendelse. Resultarer av
hans undersakelser er puhli.u:rl: i

British Medical Journal: Randomi-
sed, double blind, placebo control-

led trial of penicillin V and amo-
xycillin in treatment of acute sinus

infections in adults (BM] 1996;
313; 325-9.)

Den enstemmige komiteen
begrunner tildelingen slik:

Arbeidet er noe sd sjeldent som
en klassisk randomisert, dobbelt-
blind, placebokontrollert studie
utgdrt fra allmennmedisin, gjen-
nomfert i allmennpraksis. Ende-
punktene er klinisk relevante, sub-
jektive opplevd bedring, og klinisk
lering.

Morten Lindbaek takket for
prisen og sa blant annet at det all-
mennmedisinske fagfelret er fulle
av gullepler. Og dert er lov for alle
som vil & plukke gulleplene.

Utposten lar utfordringen gi
videre og gratulerer prisvinneren.

275



Om den store lydighetskampanjen
som ruller over landet

Tekst: Sverre Lundevall

d vare i en landsby i India,
og & forlenge wanderledes-
drety en god stund til.

For noen ir siden, mens jeg var
bydelslege 1, gledet jeg meg til 4
sveise personalet sammen om en
medisinsk-faglig viktig oppgave:
Endelig skulle vi fi orden pd sente-
rets diabetesomsorg, Vi hadde rik-
rignok nylig fict i oppgave i lage
noen slagord om service 1 samband
med byridets kampanje «Oslo- en
nar og brukervennlig kommunes,
men jeg hadde folelsen av ac vi
ustraffer kunne la der ligge.

54 kom en serie nye oppgaver
ovenfra: Planarbeider skulle opp-
trappes og versigod starte med en
wvirksomhetsides. Alle ansatte
skulle involveres. Hele tiden.
Lopende «vernerunders ble bebu-
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det. Skjerper kontroll av helse-
miljo- og sikkerhetsrutinene ville
bli iverksatt, «Revisjonen» kunne
komme pd besek nir som helst.
Til gjengjeld skulle jeg fi vare
rm:d Pi cn “:'I{I(E mater om E]t dct-
te. Som kommuneansatt «mellom-
leders var jeg plikeig til 4 delea i
denne prosess, som foltes som en
avsporing fra min egentdige jobb.
Jeg vaklet mellom fire strategier: 1)
opprerer/sur grinebiter 2) Hinkest
i klassen, for eksempel il & formu-
lere wvirksomhetsides 3) i vare
mest mulig ubemerker 4) be om
fritagelse. Ingen av strategiene var
morsomme. Fra d vere en entusi-
astisk fagperson og leder folte jeg
meg mislykket og latterlig. Diabe-
tesomsorgen ble det ikke orden pi.

Senere har det vist seg at alle
jeg snakker med, er mot det. Fag-
tolk misliker det. Adminstrarive
ledere liker det heller ikke selv om
de gjer sin plikt og iverksetter det
med militer disiplin. Bare konsu-
lentfirmaene og kursholderne og
endel sersjanter i systemet som ser
en karrieremuligher, liker milsty-
ring, kvalitetssikring og internkon-
troll.

En hest bodde jeg i Kairo. Jeg
kjopte en feickost pi et supermar-
ked. Skafter brakk i tre forste gang
jeg brukte den. I samme burikk
kjopte jeg en hermetikkopprager
som viste seg 4 vare av bletere
metall enn boksene den skulle
dpne. | et nybygget hus skulle jeg
ta opp en der og ble stiende med
dorklinken i hinden. Nervepirren-
de var det en dag jeg fikk aye pi to
mann som pusset muren pi top-
pen av en hey minaret, pi et
gebrekkelig stillas av forskalings-
bord. 1 sinne situasjoner er det
grunn til i forbedre kvalitet og sik-
kerhet. Det er ikke nok at produk-
ter er billige. De md ogsi holde
mil.

Ogsid i Norge forckommer vil-
ledende produktinformasjon og
dirlige produkrer. En boks makrell
i tomat er bare halvfull. Med
utgangspunke i konkrete feil og
svakheter kan enhver virksomhet
trenge en intern gjennomgang for
i forbedre seg,

Men prosessen som har vart i
noen dr nd rar ikke utgangspunke i
at norske produkeer er for dirlige.
Den tar heller ikke for seg den iey-
nefallende kvalitetsforringelsen pd
offentlige tjenester som skyldes
nedleggelser og innskrenkninger.
Derimot er utgangspunkret gene-
relle lover og forskrifter, slik ar det-
te blir en ren lydighetskampanje.
Bivirkningene er mange og jeg tror
gevinsten for kvaliter og sikkerhet
er marginal.

Jeg har hert at president Jeltsin
har sett seg lei pi at folk ikke fol-
ger hans dekreter. Han har derfor
sendt ut er nytr dekrer som sier at
alle hans dekreter skal folges.
Haha, optimist! Forskriften om
internkontroll av helse, miljo og
sikkerhet er snedigere enn Jeltsin
var. Den sier at alle skal lage ruti-
ner som sikrer at alle forskrifter
folges. Altsd det samme pd et hay-
ere abstraksjonsnivd. Tyngdepunk-
tet er Hyrret fra handling til skrev-
ne ord. Haha, optimister, snart har
de sikkerr glemr der?

Dessverre, latteren blir sittende
i halsen, for rapportplikten, kopi-
maskinene og systemlojaliteten
samvirker, og gjor at det hender en
masse i virkeligheten. Kampanjen
er, nir konsulentene setter premis-
sene og den gjennomferes boksta-
velig, drepende for kreativiteten.
Jo mer nidkjart kvalitetssikker-
hets- og rapportapparatet tvinges
pi oss og stjeler oppmerksombhet,
jo mindre fir vi utviklet oss som
fagfolk, og jo mindre tid fir vi til
utvikle tjenestestedene.
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Mye av kvalitetssikrings-termi-
nologien kom fra industrien.
Diet har vaert underforstice at
man mener at de samme
prinsipper skal gjelde i
for eksempel helsevese-
net. At vi liksom «pro-
duserer» noe pi samme
méiten som industrien
gjor, og at vi ma foran-
dre oss hele tiden for &
ikke «sakke akreruts.
ﬁnah}gicn haleer. Men-
nesker, barnet, den
gamle, har behov som er
mye mer konstante enn
teknologien. Stabilitet og
tr}-'gght:t er vilctigf:n: for dem
enn ﬁ]randring.

Jeg er ikke imot i legge planer,
sette meg mdl, eller imor kvaliter
pa varer og tjenester, eller imot et
godt og trygt arbeidsmiljo. Men
alt detre arbeider vi for tidligere
ogsd, pd egne premisser. Fordi vi
har en urdanning som gir oss nor-
mer og faglig ®resfolelse. Spesifikk
faglig urvikling (bli en bedre lege,
en bedre helsesoster, en bedre bar-
nevernskonsulent) er vikeig for
brukerne og for det tverrfaglige
samarbeid. Dessuten har vi alle en
allmenn moral som blant anner
sier ar man skal holde hva man
lover. Dette er faktorer 4 h}-’ggnr: pi
nir vi skal forbedre oss.

Hva gjelder overordnede
instansers behov for kontroll og
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@[/pasfeﬁ ~f€0[a£3/bﬂefz
snsker alle lesere en r:%fzy

styring er det tilsynelatende intet
mitchold. Jo mere jo bedre!

Men er dert viktigere &
skrive en drsrapport enn d
jobbe et dr?

Jeg har hort at en
effektiv aksjonsform
blant flyvere og Hyplas-
sansatte er: Falg prose-
dyrene! Da oppstir
nemlig sd store forsin-
kelser at alt stopper.

Sannheten, som alle
praktikere kjenner til,
men som tydeligvis ikke

mi sies hove, er at kon-

troll ikke mi vaere strengest
./ mulig men heller sdnn passe.

7 Og absolurt lydigher gir et
utrivelig samfunn.

Men hvordan skal vi milbaere
denne sannhet uten 3 bli sert pd
som raringer og bakstrevere? Jeg
tror at kreftene bak lydighetska-
manjen er formidable. Som et
tungt tog lar den seg ikke stanse.
Den bidrar ogsa til at mange leger
og andre fagfolk foler seg frem-
medgjort og leter etter utveier.
(Privatisering? Nye nisjer?) Men
alle taper hvis virt offentlige helse-
vesen rakner. If you can't beat
them, join them. Kunne vi heller
utnytte bevegelsen og gjennom en
dytt fra siden gi toget en litt annen
retning?

Sverre Lundevall

Tyribansy. 2, 0851 Oslo

God Jul!
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Samhandling mellom alimenn-
praktikar og sjukehuslege

UiO med professor Per
Hjortdahl som vegleiar.

Framtidig kvalitetssikring i
helsevesenet vil krevja betre
kvalitet pa samarbeid over
linjene og betre koordinering
av helsearbeid innan kvar
linje. Satsing pa kvalitetsfor-
betring av samarbeid mellom
linjene i helsevesenet kan
bidra til 4 meta det aukande
behovet for helsetenester.

Innleiing

Samarbeid over linjene i helsevese-
net bar erter virt syn utvildast
gjiennom betra kommunikasjon
mellom legar. Tradisjonelt har ein
teke utgangspunke i forskjellane i
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tankegang, arbeidsvilkir og ressur-
sar innanfor kvar av linjene i helse-
vesener, og dermed har det vore
vanskeleg & martast il konstrukrive
samarbeid over linjene. | samar-
beidssparsmil er legane ofte lite
engasjert, sett i hove til andre hel-
sefaggrupper. Endringane i samar-
beid ber vera enkle, praktisk grun-
na og relevante for alle. Kommu-
nikasjon, kontinuitet og koordine-
ring er nekkelord for kvaliter pa
samarbeid,

I 1994 starta eit 4-drig kvali-
tetsutviklingsprosjekt i Sunnhord-
land pd samarbeid mellom legar i
allmennpraksis og i sjukehus. Pro-
sjekrer er statta ekonomisk av

legeforeninga sitt kvalitetsikrings-
fond og Sosial- og helsedeparte-
mentet. Det vektlegg prosessarbeid
framfor standard- og indikatorut-
vikling, Samarbeidsutvikling krev
parallell innsats pd fleire felr.
Organisering, fagleg utforing og
mellom-menneskelege forhold er
viktige innsatsomride (1). Det er
nedvendig med samtidig paverk-
nad av strukrur, prosess og resul-
tat.

Definisjonar
| denne artikkelen blir forseelinje
definert som allmennmedisinsk
praksis, andrelinje som sjukehus.
Vi inkluderer ikkje privatpraktise-
rande andrelinjespesialistar. Med
begrepet pasientflyt meiner vi retc
urgreiing, behandling, oppfel-
gjing, omsorg og service utfort pd
rett nivi, i rett omfang, innan
akseprabel ventetid og med god
kvalitet. Bide rett nivd, kva som er
hog kvaliter pi organisatorisk,
medisinsk-fagleg og mellom-men-
neskeleg del av helsetenesta, rest
omfang (ressursbruk) og akseptabel
tidsramme blir definert gjennom
kvalitersstandardar. Desse ber fast-
setjast pd bakgrunn av nasjonale
kriterier for god kvalitet pd desse
delane av helsetenesta, og vera ril-
passa lokale tilhove. Lokale stan-
dardar ber setjast pd grunnlag av
lokale ressursar og kunnskapar om
aktivitetane i eit sjukehusomride.
Gjennom gruppediskusjonar,
intervju og observasjon kan ein
kartleggja kva som fungerer godt
og mindre godt. Dette kunnskaps-
grunnlaget bruker ein til i definera
dei lokale kvalitetsmila (standar-
dane) og til i byggja nedvendige
endringar pd.

Pastentforlap blir definert som
skildring av samla urgreiing,
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behandling, kontroll, rehabilite-
ring, pleie og omsorg for ein pasi-
ent ved ei sjukdomsepisode, fri
sjukdomsdebur til etterforlep, i
kontakt med allmennprakrikar,
sjukehuslege og anna helseperso-
nell. Vi bruker pasientforlopsstu-
dier som grunnlag for kvalitetsfor-
betring av kommunikasjon, koor-
dinering og kontinuitet i over-
gangane mellom farste- og andre-
linje i helsetenesta.

uBrukar-triadenn
forventningar, behov og krav
Vi spurte tidlegare pasientombod
Anne Ording Haug og stortingsre-
presentant Anne-Lise Hoegh om
kva dei meinte var viktige forbe-
wringsomride for helsevesener i
framtida. Deira meiningar var i
stor grad samanfallande og gir
fram av tabell 1.

Legar i begge linjer opplever at
der er vanskeleg 4 innfri alle for-
ventningar, behov og krav fri bru-
karsida — pasienten, og betalarsida
- politikaren. Gjennom intervju
med bide allmenpraktikarar og
sjukehuslegar kjem det fram felles-
oppleving av at reduserte budsjett
og legemangel svekkar kvaliter pa
helsearbeid og forverrar arbeids-
miljoct.

Legen skal utfora sitt arbeid
etter faglege, etiske og akonomiske

Tabell 1. Felles prioviteringsomriede
for pasient og politikar.

- e
= b
= S e
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klare det. Foto: Geir Sverre Braut,

kriterier og har mange rollar; rid-
gjevar, advokat, pedagog, deripnar
og portvakt. Konflikear mellom
pasientar og legar og mellom legar
i ulike linjer kan oppstd fordi
avstanden mellom forventningar
og tilbod er for stor. Konflikear
mellom lege og politikar kan opp-
std fordi dei har ulike syn pd prio-
riteringar og ressursbruk, men fel-
les krav til kvantitet og kvalitet pd
utferte tenester. Legane site enga-
sjement i pasienten gjer det van-
skeleg & vera lojale mor politisk
styring av deira arbeid, dei opple-
ver ¢l lojalitetskonflike. Denne
arbeids- og samarbeidskonflikten

Dersom pingvinar kan fly i Tromso, skal legar i Sunnhordaland ogsd kunne

gjeld for legar i begge linjer.

Begge linjer har definerte port-
vaktoppgiver. Forstelinje forvaltar
henvisningsplikta, andrelinje for-
valtar dei vedrekne prioriterings-
prinsippa for pasientbehandling.
Henvisningsplikta kan av pasien-
ten, og tildels av privatprakeiseran-
de andrelinjespesialistar, opplevast
som formynderi, Enkelte pasientar
onskjer & kunna oppsekje andre-
linjetenesta direkte. Mellom all-
mennpraktikarar og andrelinjespe-
sialistar i privat praksis har det i
seinare tid oppstict konfliktar for-
di dei delvis arbeider med same
problemstillingar hji same befolk-
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ning. Faglege og politiske premis-
sar for styring av ressursbruk i hel-
sevesenet er nedvendig. Dei not-
diske landa har 53 langt hart noksi
like prinsipp for utvikling, forde-
ling og drift av helsetenesta, som
er rettferdsprinsipp for velferdssta-
ten.

u¥-arbeidn (non-real-work) og
trongen for styringsverkisy
«Non-real-works vart omralt pd
Wonca-kongressen i Stockholm i
juli 1996 som alt det helsearbeid
vi utferer som ikkje gjev nokon
helsegevinst, og i beste fall er uska-
deleg for pasienten. Eit anna eng-
elsk uttrykk for det same fenome-
net er «generating heat in the sys-
tem» (heat: varmgang, friksjon).
Vi har oversart «non-real works til
su-arbeids.

Det finst ingen tal for u-arbeid,
verken nasjonalt eller internasjo-
nalt, men vi trur at det urgjer ein
vesentleg del av det daglege arbeid
bide i farste- og andrelinje. Kva
om det er i storrelsen 20 %, som
tilsvarer ein arbeidsdag i veka ?
Talet er ikkje urealistisk sete pd
bakgrunn av undersekingar ved
Sentralsykehuser i Akershus der
dei fann at akuttinnlage pasient
med kirurgisk diagnose gjekk gjen-
nom 5-18 behandlingsledd og
metre opptil 30 helsearbeidarar
det forste dognet i sjukehus. Kan-
skje har vi fokus pd feil stad nir vi
snakkar om mangel pd informa-
sjon som eit vesentleg problem i
helsevesenet, medan langr sterre
strukeurproblem ligg til grunn for
at vi ikkje bruker nok tid til kom-
munikasjon og informasjon.

Rettferdig prioritering av helse-
tenester blir i Norge forsoke opp-
nidd ved & plassera pasientar med
ulike behandlingsbehov i helsekaar
med ventelistegarantiar. Venteliste-
garanti er eit politisk styringsverke-
ﬂ:ﬁ. ug gl'ﬂd{.'l'l 4y uppf_‘,ﬂlling av
egarantiansvaret» har blice opp-
hegd til eit fellesmil pa politisk,
administrativ og fagleg suksess
eller fiasko. Ventelistesituasjonen
kan dessverre bli bruke dleine som
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eit heller svake grunnlag for poli-
tiske beslutningar om kvar innsat-
sen skal aukast. Vi meiner at ven-
telister ikkje er eit einheitleg
behovsmil. Helsevesenet treng sty-
ringsverktoy basert bide pa fagleg
innsikt og ekonomiske rammer og
framfor alt bygt pd kvaliter pd
utfert helseteneste. Vi meiner at
satsing pd kvaliter pd lang sike kan
gje redusert ressursbruk med betra
helsegevinst, ikkje minst ved &
redusera omfanget av u-arbeid.

Pasientflyt som kvalitetsmal
og styringsreiskap

Adekvatr medisinsk tileak for eit
helseproblem og god kvalitet pi
det faglege arbeider foreser at hel-
setenesta er organisert slik ac pasi-
enten ikkje mi sed lenge i ke, at
informasjonen kring pasienten er
god, at samarbeidet mellom linje-
ne og profesjonane fungerer, og at
pasienten samhandlar med helse-
personellet. God pasientflyt kan
milast pd aksane overleving, funk-
sjonsgrad eller pasientrilfredsheit.
Vi lanserer spasientfyts som sty-
ringsreiskap. Det dekker krava til
kvalitet og kvantitet, og kan vera
ressurssparande. Politikarar, pasi-
entar og legar kan sannsynlegvis
bli einige om at begrepet fangar
opp alle gruppene sine forvent-
ningar, enskje og behov i forhold
til dei tenester helsevesenet skal
Y.

Det er nedvendig & styra mot
eit overordna kvalitetsmil, ellers
vil partane uteva mykje u-arbeid,
mellom anna pd i sliss om pavens
skjegg og pd i verna om serinte-
resser for profesjonar og faggrup-
per, som kanskje gjev liten helsege-
vinst. Studier av pasientforlop syn-
leggjer pasientflyt-problem og
avdekker kvalitetsbrot innan kvar
linje og i samhandling over linjene.

Kulturskilnader

Farste- og andrelinje er ulike
medisinske kulturar (2). Linjene
har ulike verdisett, det kjem fram
ndr vi intervjuar legar i begge lin-

jer. Nytten av ei akurttinnlegging
blir vurdert ulikt av allmennprak-
tikar og sjukehuslege. Allmenn-
prakrikaren har nytte av 3 legge
inn ein pasient med symptom som
gier legen utrygg pd om pasienten
er i fire, eller velja innl::gging pd
bakgrunn av ei totalvurdering av
pasienten sine helsemessige og
sosiale problem. Lege i sjukehus
ser mest pd medisinsk problem,
mindre pi pasienten sin totale livs-
situasjon, fordi kunnskapen om
medverkande lokale forhold ikkje
er tilstades. Verdiar innan eitkvart
system er nytteorienterte og heng
neye saman med dei organisatoris-
ke, faglege og mellommenneskele-
ge foresetnader som gjeld for syste-
met.

Legekulturar har mange felles-
trekk som gir att hji dei ulike spe-
sialitetane, dei har ein sams grunn-
kuleur der likskapane er fleire enn
ulikskapane. Kulwurskilnadane
mellom medisinske spesialitetar
syner seg mellom anna i problem-
forstiing, grad av interesse for eit
bestemt medisinsk problem, fag-
sprik, veremirte overfor kollegaer.
Erterkvart som spesialiseringa i
begge linjer aukar, kan legar i beg-
ge linjer £ mindre innsike i kva
andre legegrupper arbeider med,
og kulturforskjellane kan auka (2).
Gregory Bateson beskriv grense-
omrida mellom kulturar, scultural
interfacess, som eit ingenmanns-
land prega av angst, utryggheit og
konfliktar. Grunnen er at den eine
kulturen ikkje kjenner innhald og
verdiar i den andre. Utryggheit
skaper angst. For 4 bli trygge md vi
kjenna til og forstd korleis andre
grupper fungerer. Der lerer vi
enklast gjennom samvaer og kom-
munikasjon med dei som lever og
arbeider der. Samarbeidsurvikling i
helsevesenet handler om 4 redusera
avstanden mellom individa i ulike
medisinske kulturer. For legar i
ulike linjer trur vi, utfrd vire eige
prosjcktarbeid, at regelmessige
mote, skriftleg informasjon om
kva som til ei kvar tid skjer i linje-
ne, godr tilgjenge pd telefon og fel-
les arbeid med prosedyrer i eit sju-
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kehusomride kan betra samarbeid
og redusera kulurskilja.

Pasient-ping-pong

Koordineringsproblem hindrar
pasientflyt. Nir allmennprakrika-
ren har oppgiva som koordinator
for pasienten, ligg koordinering av
utredning, behandling, rehabilire-
ring og pleie til han. Vi innforer
her eit nytr begrep; «pasient-ping-
pongs. Det er ein utredningsméte
der pasientar blir henvist fr all-
mennpraktikar il lege i andrelinje
for organbestemte enkeltunderso-
kingar og ny kontakt med all-
mennpraktikar mellom kvar
undersoking i andrelinje. Mellom
kvar underseking er det ny vente-
tid. Denne utredningsméten hem-
mar pasientflyt, og er drsak til kva-
litetsbrot i pasientforlepa. Den er
ikkje ukjent i virt daglege arbeid.
Allmennpraktikarar har stun-
dom behov for legitime 4 kunna
henvisa kompliserte eller uvanlege
problemstillingar for samanhen-
gjande urgreiing hji lege i sjuke-
hus, utan dermed i ha svikea si
koordinatoroppgive. Innlegging
for utgreiing var meir vanleg for
ein tok til & bruke liggetider som
effekrivitetsmil pd sjukehusdrift.
Truleg vil bide pasienten og linje-
ne i ein del tilfelle vera best tent
med ar sjukehuslege etter henvis-
ning fri allmennpraktiker overtek
pasienten for eit definert
«utgreiingsforleps for tilbakevis-
ning. 1 Stord sjukehusomride
arbeider vi med 4 systematisera
Aeksible henvisningsordningar:
~ enkeltundersekingar som ni, il
demes gastroskopi
— delutgreiing der sjukehuslegen
aovertek» pasienten med eit
mandat som er avgrensa til pro-
blem, tid og urgreiingsomfang,
til domes bladningsanemi og
positiv preve pd blod i avfaring
— innlegging i sjukehus for samla
utgreiing, dersom alder, sosiale
tilheve eller geograh gjer
enkeltunderseking cller delut-
greiing vanskeleg 4 gjennomfe-
ra
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Vi prever i organisera henvisning
og tilbakevisning etter pasientflyt-
prinsippet. Dome er lesclege hen-
visningsbrev ved akuttinnlegging,
epikriser utsendr til innleggande
lege og pasienten sin faste lege
innan ei veke etter uskriving, All-
mennpraktikar og sjukehuslege
utarbeider saman rutinar for fleksi-
bel henvisning, der helseproblem,
livssituasjon og tilgjengelege res-
sursar blir lage til grunn for val av
utgreiings- eller behandlingsforlep.
Sjukehuset vil ikkje senda henvis-
ningar tilbake il allmennlege med
beskjed «feil adresse, sok ein annan
stads, men vidareformidla henvi-
singa til rett stad i andrelinja, il
demes regionssjukehuset.

Kva blir gjort pa samarbeid
mellom linjene?

Rutle og Bruusgaard har kvar for
seg gjort viktige arbeid pd all-
mennpraktikar si rolle i forhold il
sjukehuslegen (3, 4). I alle fylke er
det nil i gang arbeid med prosedy-
repermar for samhandling mellom
forste- og andrelinje.

I Sor-Trendelag har ei gastro-
gruppe lenge vore oppteken av
samarbeid mellom legar i begge
linjer. Det er nd planar om 4 utvi-
da aktiviteten pi samarbeid mel-
lom ferste- og andrelinjetenester. |
Nord-Trondelag er det tidlegare
gjort analyser av drsakene til at all-
mennlegar genererer ulikt forbruk
av sjukehustenester (5). Helsete-
nesteforskning ved Sentralsjukehu-
set 1 Akershus har samarbeid mel-
lom linjene som eitt av sine sat-
singsomride innan helseteneste-
forskning. Fleire andre sjukehus-
omride har eller har hatt prosjeke
som tek for seg samarbeid mellom
linjene, ogsi pa werrfagleg basis.
Ved Regionssjukehuset i Tromse
blir det nd sarc i gang eit forsok
med allmennprakrikar i sjukehus
etter Odensemodellen (6).

I England er det utarbeidd ¢i prio-
ritert satsingsliste 1 21 punkr der
Heire av innsatsomrida er sveert
like dei norske problemomrida;
tilgjenge, informasjonsoverforing,

— legar har liten kunnskap
om kva faglege ressursar
som er rilgjengeleg i anna
linje i same sjukehusomri-
de

— legar har lite kontakt med
legar i anna linje

— legar har hag terskel for i
gje kritikk eller ros til kol-
legaer

— legar snakker sjeldan med
kollegaer om eigen sjuk-
dom eller personlege for-
hold

— legar set fagleg kvalitet
sveert hegt, og prioriterer
ligare ikkje-faglege pro-
blem

— geogafiske barricrer og
avstand vanskeleggjer kon-
take

— konrinuitet i legedekninga;
dei gode tiltak forsvinn
med legen som flytea

- personleg samarbeid blir
urvikla over tid

~ institusjonane er s store at
samarbeidsrelasjonar blir
fragmenterte

— alle steller med sitt og del-
tek lite i utvikling av sys-
temproblem

Tabell 2. Faktorar som pdverkar
linjeovergripanee samarbeid mel-
lom legar.

kliniske retningslinjer, pasient-
medverknad, poliklinikkdrift, med
vidare (7-10). Fleire prosjeke er
sett i gang, men til nd er ingen av
dei evaluert. Dei fleste forsok pd
samarbeidsutvikling skjer enni
innanfor kvar linje, ikkje over lin-
jene. Medline-sok pd samarbeid
over linjer gir fi funn.

Eige prosjekt i Sunnherdland
Stord lokalsjukehusomride bestir
av eit fylkessjukehus, 40 allmenn-
praktikarar i 5 kommunar og eit
befolkningsgrunnlag pa 48.000.
Det er for tida totalt 76 legar i
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Sunnhordland. Samarbeidsproble-
matikken ved prosjektstart suma-
ren 1994 kan illustrerast ved sitat
frd legar som vart intervjua.

Allmennprakikar:

— -aOverleger mi kunne gjera
noko meir enn i kikke i eitt hol
om gangen!s

— -«For sende eg pasientane mine
til sjukehuset i ambulanse, nd
kjem dei heim i ambulanse.»

Sjuekebuslege:

— -«Er det nedvendig 4 henvise
dette, kan ikkje allmennprakii-
karen gjera det sjolvis

— -«Der einaste instrumentet i
den praksisen mi vera ei dirleg
kulepenn.»

Vire samarbeidsprosjeke har som
mil 4 betra kvalitet pd samhand-
ling mellom allmennprakeikar og
sjukehuslege i Stord sjukehusom-
ride. Vir hypotese er at ved &
betre samhandling og funksjonsde-
ling mellom legar i forste- og
andrelinje betrar vi kvaliter pi
samla helsearbeid. Detre gjer vi
ved intervensjonsstudier av akutt-
medisinske innleggingar. Datainn-
hentinga foregir i tre periodar;
basisdata og kontrolldata for og
etter ein intervensjonsperiode, og
ekstra kontroll av kvantirarive data
ei tid etter avslutta intervensjonar.
Vi kombinerer kvalitative og kvan-
urative metodar i ferste og andre
registrering, og i kvalitativ del legg
vi vekt bide pd pasient-, allmenn-
lege- og sjukehuslegeperspektiva.
Vi bruker Voss som kontrollsjuke-
husomride, der ligg i same fylke
og har same funksjonar som Stord.
Vir kvalitative metode er
deraljstudier av pasientforloper fri
pasienten vart akutt sjuk, | mote
med forstelinje, innlegging, opp-
hald, utskriving og etterforlap. Vi
bruker trianguleringsprinsipp i
datainnsamling ved 4 henta infor-
masjon frd primarlegejournal, sju-
kehusjournal, intervju med pasien-
ten etter utskriving, relefoninrerv-
ju med innleggande lege og regis-
treringsskjema ved innlegging.
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Pasientforlepa blir utforma som
omfartande forteljingar, narrativar,
etter ein fast mal. | el ekspertgrup-
pe vurderer allmennlegar, sjuke-
huslegar og brukarar saman kvali-
teten pi helsetenesta i pasientfor-
lopa (audit) og gjev karakrer pd
kvalitet i dei forskjellege ledda og
overgangane mellom dei.

Vi far fram korleis helseperso-
nell i sjukehuser ser like eller ulike
pi akuttinnlagr problem etter
kvart som pasienten flytter seg i
sjukehussystemet og problemer
blir utreda. Mellom anna sper vi
kor nadvendig dei vurderer innleg-
ginga som. Dersom dei meiner ar
innlegging er relativt lite nadven-
dig, ber vi dei om & koma med
forslag tl alternativ: burde all-
mennlegen ha ordna opp sjalv,
skulle pasienten ha vore lagt inn i
lokal sjukeheim, i eit anna sjuke-
hus, eller henvist til poliklinikk
same dag eller neste dag ? Vi regis-
trerer mange forhold ved innleg-
ging, mellom anna om primarlege
har undersekr pasienten. Nir lege-
vaktlegen har lagt inn pasient om
natea utan i ha sett pasienten, er
slike sinnleggingar frd legens seng,
ikkje pasientens sengr effekriv res-
sursutnytting, eller dirleg kvalitet
pi legearbeid ?

Vi har intervenert i samarbeid
mellom legar pd to mérar: i Stord
kommune var intervensjonen den
Fﬂr&[c nﬂf.‘:kﬂ lilprravinga av dEn
Fynske praksiskonsulentordninga.
I Kvinnherad kommune gjorde vi
avtale med legane ar dei for even-
tuell innlegging skulle ringe il
bakvakt i sjukehuset og diskutere
pasient, problem og alternative til-
tak il innlegging.

Legane i virc omride har stort
sett vore positive til kva vi arbeider
med, det har opparbeidd seg cit
godt samarbeidsklima, med vilje
til forsek og endringar. Dei aller
fleste legar i begge linjer i virt sju-
kehusomride onskjer utvida sam-
arbeid med legar i anna linje. Dei
peikar pd at forbetra kvaliter pd
samarbeid vil kunna betra helsege-
vinst, sikra mot feilbehandling og
dobbeltundersokingar og dermed

redusera risiko og kostnader ved
eit gitt helseproblem. Utvida sam-
arbeid kan ikkje minst gje opple-
ving av starre tryggleik i arbeider.

Faktorar som paverkar
samarbeid

Ut ifrd vire erfaringar er det
mange faktorar som pdverkar sam-
arbeidet mellom legar (tabell 2).
Samarbeid bygrt pd personleg kon-
takt er kanskje den vikrigaste
enkelefakror for gode samarbeids-
tilheve mellom legar. Personlege
relasjonar synest i minska terske-
len for & sakja kontake om faglege
cller organisatoriske problem for,
under og etrer innlegging i sjuke-
hus. Korleis det kan innverka pi
kvantiter ogfeller kvaliter pd helse-
arbeid er eitt av dei sparsmila vi
vil sjd naerare pd. Tidspress i eigen
arbeidssituasjon og lokale geogra-
fiske tilhove hindrar samarbeid.
Lange ventelister kan skapa frus-
trasjon hji legane i begge linjer, og
det kan oppstd misforhold mellom
dei som hindrar godt samarbeid.
Allmennpraktikarar opplever ofte
utryggleik i arbeider sice (11). Der
er seerleg akruelr i legevakrarbeid,
der dei skal utfora livsvikeig legear-
beid dleine, med lite utstyr, under
tidspress, og i tillegg til dagarbei-
det. Utryggleik for kva som kan
skje med akutt sjuk pasient ser ut
til i vera medverkande drsak cil
akuttinnleggingar. I uklare akure-
medisinske situasjonar spor legen
seg: kva kan koma til & henda med
denne pasienten dersom eg ikkje
legg han inn ? Legen spor seg ogsi:
kva kan henda med meg dersom
eg overser noko alvorleg?

Konklusjon

Vi har funne det rert 4 satse pd
kvaliter. Vi er oppratt av korleis
samarbeid mellom legar i ulike lin-
jer paverkar kvalitet pa klinisk
arbeid og ressursbruk. Ut ifrd fore-
belse crﬁlringar meiner vi at mange
av kvalitetsbrora skuldast system-
problem i helsevesener, og at betra
samhandling over linjegrenser er
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viktig for god pasientflyt. Vir erfa-
ring si langt er mellom anna ar det
er muleg  akdivera allmennprakri-
karar og sjukehuslegar i felles pro-
sjekr der eigne rutinar vert paverka,

Eitr av vire mil er d urvikla
generaliserbare modellar for sam-
arbeid mellom allmennprakrikarar
og legar i sjukehus. Vi enskjer ogsd
d urvikla og evaluera instrument
for kvalitetsvurdering av samar-
beid. Vi meiner at kvalitet pd sam-
arbeid mellom linjene mi ueviklast
lokalt og i fellesskap mellom legar
i begge linjer over tid, og pi
grunnlag av innsikt i anna linje sin
akulturs, Ut ifrd innsike i lokale
prosesser vil vi arbeide mot i opri-
malisere koordinering, kontinuitet
og kommunikasjon mellom forste-
og andrelinje i eit lokalsjukehus-
omride. Endringar i samarbeidet
ma vera enkle, relevante for begge
linjer, utviklast lokalt og lett kun-
na innpassast i dei daglege rutina-
ne i allmennpraksis og i sjukehus.
Dei mi sjolvsagt byggja pd over-
ordna styringsdokument dersom
slike finst. Helsepersonell og admi-
nistrasjon i begge linjer bor ha for-
plikrande cigarskap i omstillings-
forsek.

Kvalitetsutvikling av samar-
beid, slik vi ser det, er betring av
organisering, fagleg utforing og
mellom-menneskelege forhold
mellom helsepersonell, mellom
pasientar og helsepersonell, og
mellom helsepersonell og dei sty-
rande. Vi enskjer 3 forenkle pro-
sessar, ikkje 4 lage meir kompliser-

te samhandlingsprosedyrer. Vi vil
erstatta «u-arbeids med helsege-
VINSL,

Odd Jarle Kvamme
5454 Sebovik

Hans Olav Fadnes
Med. avd, Fylkessjukehuset pd Stord
5400 Stord
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Forskrivningstillatelse - Dexamin® og Ritalin®

Helsedirektoren har besluttet at myndighet til 4 gi forskrivningstillatelse for legemidlene
Dexamin® og Ritalin® delegeres til fylkeslegene. Alle soknader om tillatelse til a4 fore-
skrive Dexamin® og Ritalin® skal fra 1. desember 1996 sendes til Fylkeslegen i det fylket
hvor legen har sin praksis.

Den nye ordningen innebzaerer ingen endringer i forhold til gieldende praksis for god-
kjenning av seknadene. Det enkelte fylkeslegekontor vil behandle soknadene i henhold
til retningslinjer gitt av Helsetilsynet (jf. Nytt fra Statens legemiddelkontroll nr. 2-1987/

Helsetilsynet vil minne om at seknader fra leger som ikke har den spesialistkompe-
tanse som er nodvendig for 4 kunne inneha en generell forskrivningstillatelse, skal sende
via den spesialist som det skal samarbeides med nér det gjelder behandling og oppfal-
ging av pasienten. Seknaden skal underskrives av begge leger for den videresendes til




Regionalt legemiddelinformasjonssenter
(RELIS) er et nytt tilbue til helsepersonell

og skal formidle produsentuavhengig

legemiddelinformasjon. RELIS besvarer

sporsmdl om legemidler fra bl.a. leger,
tannleger og farmasoyter. Forelopig er

det opprettet RELIS i helsevegionene 2 og

3. i samarbeid med henholdivis Riks-
haspitalet/Rikshospitalets apotek og

Haukeland sykehus/Hawkeland syke-
husapotek. Prosjekeet RELIS ledes av

Prosjekt.
RELIS 2 og RELIS 3 er etablert av Statens helsetilsyn
som et prosjekt, forelapig frem til september 1996,
Legemiddelinformasjonssentrene har en tverrfaglig bemanning,
og er i prosjektperioden knyttet til sykehusapoteket ved regionsykehuset.
Det vil i lapet av, og etter prosjektperioden, bli foretatt evaluering
av RELIS virksomhet med tanke pa eventuell videre drift
og oppstart i de pvrige helseregionene.

interesse for Utpostens lesere.

Statens belsetilsyn og har forelapig status
som et proveprosjekt. Siden oppstarten i
mars 1995 har RELIS 2 og 3 tilsammen
besvart over 500 sporsml fra helse-
personell om legemidler g legemiddel-
bruk. Nedenfor er det giengitt et spors-
mal til RELIS som kanskje kan vare av

2RELIS

RELIS - hva er na det?
Utposten vil med dette num-
mer forseke & starte en ny
spalte. Regionalt legemidde-
linformasjonssenter (RELIS)
presenterer seg selv i dette
nummer. Denne spaltes leve-
dyktighet vil bl.a. avhenge av
innspill fra brukere av
RELIS, bl.a. gjennom Utpos-
ten. Vi anbefaler derfor vire
lesere 4 komme med spers-
mal til RELIS:

- Helseregion 2 (Ostfold,
Vestfold, Akershus, Bus-
kerud, Telemark, Aust- og
Vest-Agder) Rikshospita-
lets apotek, 0027 Oslo, tif.
22 86 06 70

- Helseregion 3 (Hordaland,
Rogaland, Sogn og Fjorda-
ne): Haukeland sykehus-
apotek, Postboks 1, 5021
Bergen, tif. 55 97 53
60/61/46.

Det er Turid Dybendahl (far-
masayt) og Jan Schjett (lege)
fra RELIS 3 (helseregion 3)
som star for innlegget i dette
nummer.
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Sopp og
amming

En lege henvendte seg til RELLS
med folgende problemstilling:
Pasient som ammer har fitt sopp-
infeksjon rundt brystvorten.
Behandling med soppkrem er
onskelig. Legen ansker 4 vite hvilken
krem pasienten ber bruke, serlig
med tanke pd 4 slippe i vaske av
for amming,

Symptomene pi candidainfek-
sjon pi brystvorten og omrider
rundt er ofte vedvarende rode og
emme brystvorter (1), samr stré-
lende smerte i brystet under og
erter amming (2, 3). En slik sopp-
infeksjon regnes for & vare relative
sjelden. Vanlige rid mort sire
brystvorter, slik som riktig amme-
teknikk, luftrerking av brystene og
avlastning av brystvortene med
bruk av pumping, har ofte vart
forsake uten at man har oppnidd
noen bedring. Soppinfeksjonen
kan oppstd etter en antibiotikakur,
eventuelr kan traske i barnets
munn overfores til morens bryst-
vorter (4). Sirhet og smerter som

oppstir etter en periode med ril-
fredsstillende amming kan ogsi

vaere forirsaker av en soppinfek-
sjon (4).

Ved behandling av soppinfek-
sjon rundt brystvorten hos
ammende har klotrimazol (Canes-
ten, Fungisten, Klotrimazol),
mikonazol (Daktar) eller nystatin
(Mycostatin) vaert bruke (3-6).
Det anbefales d pifore soppmidlet
etter vasking og lufuerking av
brystet, fortrinnsvis etter amming.
Det er noe usikkert om kremen
bor vaskes av for neste amming.
Smaken pd kremen kan medfore at .
barnet vil vegre seg for i a bryster,
og i tillegg er det muligher for ac
barnet kan svelge noe av kremen.

Vi har sett pd data for absorp-
sjon av virkestoffene fra mage-
tarmkanalen. Nystatin (Mycosta-
tin) absorberes bare i liten grad (7)
og kan siledes tenkes i vare et
forstevalg. Mengden av nystatin i
et gram Mycostatin krem og salve
tilsvarer mengden nystatin i en
milliliter Mycostatin mikstur,
Mycostatin krem inneholder deri-
mot 265 mg propylenglykol pr.
gram krem (8) og ber derfor
vaskes av for neste amming.
Propylenglykol er toksisk i haye
doser (9, 10), men ifelge Statens
legemiddelkontroll synes det imid-
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Regionale legemiddelinformagjonssentre (RELIS) er ef nytt tilbud il helsepersonell om
produsentnavhengig legemiddelinformasjon. Forelopig er del oppretfel regionale
legemiddelinformasjonssentre (RELIS) § helseregionene 2 og 3, { samarbeid med henholdsvis

RikshospitaletiRikshospitalets apotek
og Haukeland sylehusiHaukeland sykehusapolek.

Narmest mulig brukerne
Helsepersomell koo besyite HELLES nir man
Lrenger arsstanse » utredning av
legemiddelsporsmil, Seatreme vil blant annmet
hesvire sparseal om legemiddelbrak fra
helsepersanell som leger, tannbeger o
farmaseyter, o skal supplere den
informusjonevirkssmhbeten som allerede
drives | premerhelscljenesten of g svkels
HELIS kil agrsi somearhobde yd
legemiddelkomiteer o andre fagmiljper om
bl terapiretningsdinger. Virksombyeten skal
i stor grad tilpoacees hreherne og deres lokole

bebiow Vi onsher dorfor & ha god kontnkt o

Helseregion 3:
Hardaland, Hagalanal,
Sagm og Flardane,

on lopende diabog med helseprrsopeli

1 FOgIaEneeED, S o inkeres2erl

1 problemstillinger kayitet Gl legemiddelbrak

Helseregion 2:

hsifndd, Vesifold, Akorshuas,
Buskorud, Telemark, Aunst- og
Vest-Ageler,

lertid ikke & vere noen vesentlig
risiko ved et daglig peroralt inntak
pa inntl 300 mgfkg over et
begrenset tidsrom hos barn under
6 mineder (10). Mycostatin salve
inncholder ikke propylenglykol og
behever derfor ikke vaskes av for
amming. Klotrimazol (Canesten,
Fungisten, Klotrimazol) og miko-
nazol (Dakrar) absorberes i mode-
rate mengder fra mage-tarm trak-
tus (11). Klotrimazol ble tidligere
gitt peroralt 1 behandling av syste-
matiske soppinfeksjoner, men for-
di stoffer viste seg 4 vaere roksisk
og gi forholdsvis mye bivirkninger,
er denne handlingen ikke lenger
akeuell (11). Vi har ikke funnet
noen undersakelser som tar opp
problemstillingen om det er ned-
vendig 3 vaske av rester av klotri-
mazol og mikonazol far amming,
og blant leger og farmaseyter som
vi har ridspurt er det delte
meninger.

Hvis barnet i tillegg har troske
er det viktig med behandling for 3
hindre reinfeksjon av morens
brystvorter (3, 4). Troske i mun-
nen hos barnet kan behandles med
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Mycostatin mikstur. Miksturen
kan gis dripevis eller forrynnes
med vann og pensles pi sirene (7).

Honklusjon:

Sire brystvorter i forbindelse med
amming er et realcive vanlig
problem. Sopp som drsak til dette
regnes for 4 vare sjelden, men bor
behandles med en soppkrem. Vi
anbefaler bruk av Mycostatin sal-

ve, da det ikke er nedvendig 4 vas-
ke av denne for amming. Alterna-
tivt kan Canesten, Fungisten, Klo-
trimazol eller Dakear krem brukes,
men det er her delte meninger om
kremen ber vaskes av for amming
eller ikke. Hvis barnet har troske
ber det behandles med Mycostatin
mikstur for 4 forhindre reinfek-
sjon.

]
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Leserbrev

Tekst: Kirsten Petersen
Helsesoster t.o.m. |988. Prosjekt-
leder, «Yidereutvikling av helse-
stasjon- og skolehelsetjenesteny
1925/1996. Komitesekreter, helse-
og sosialkomiteen i Oslo fra
hasten [996.

Litt historikk

Norske Kvinners Sanitetsforening
begynte i 1906 i dele ut melk og
andre neringsmidler til svake og
underernzrte barn. Dette regnes
som starten pd helsestasjonsarbei-
det. Skolehelsetjenesten er ogsd
gammel, den daterer seg tilbake til
ca 1880. Urviklingen her har vart
noksd parallell til helsestasjonsvirk-
somheten. De frivillige organisa-
sjonene var en krumtapp i virk-
somhetens forste faser. Etterhvert
har det offentlige kommet stadig
sterkere inn. Helsekontroller, kost-
holdsveiledning, vaksinering og
teknisk/hygieniske kontroller var i
hovedsak oppgavene som ble ivare-
tatt.

Helsesastertjensten fikk sin
profil og sitt innhold i stor grad
ctter press fra distrikeslegene, De
fleste distrikesleger arbeider noksi
alene i sine vanligvis store distrikr,
og fant det vanskelig 4 prioritere
forebyggende helsearbeid under
presset fra de kurative oppgaver.
De store infeksjonssykdommene,
hygieniske og erneringsmessige
problemstillinger, gjorde behover
for starre innsats pd den forebyg-
gende siden pitrengende. Oppret-
telsen av helsesesterstillinger skulle
gi et bedre grunnlag for derte
arbeider.

Helsedirektor Karl Evang var
en sterk forkjemper for helsesta-
sjonsvirksomheten og skolehelse-
tienesten. I hans periode ble lege-
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Helsestasjon og skolehelsetjeneste
i fremtiden = er det liv laga?

nes engasjement forsterket og
etterhvert kan vi se at den medi-
sinske tyngden i tjenesten preger
virksomheten helt frem til i dag.
Etter den tidligere loven om
helsesostertjenesten | kommunene
(28. juni 1957) var helsesastrene
pilagt 4 bistd distrikes- eller stads-
legen med en rekke oppgaver. |
mange mindre kommuner repre-
senterte helsesoster ved siden av
distriktslegen det eneste helsefagli-
ge personellet i distrikeet. De
arbeidet svaere selvstendig og med
sin delakrigher i helseridets tek-
nisk/hygieniske kontrollfunksjon,
fikk helsesostrene ogsd en rolle
som en slags myndighetsperson i
lokalsamfunner. Seieren over
infeksjonssykdommene, en sterk
vekst i den delen av det lokale hjel-
peapparatet som har med pleie,
omsorg og sosialtjenster i gjore og
reorganisering av det teknisk/hygi-
eniske arbeider, har etterhvert
giort helsesasters rolle mindre
sammensatt og i storre grad kon-
sentrert om smibarnsarbeidet.

(NIS, rapport 3/90).

Reorientering
Sykdomsutviklingen i Norge i virt
drhundre blir ofte karakterisert ved
tre store ssykdomsbelgers:

— «infeksjonssykdommene» —
som i det vesentlige ebber ut
rundt midten av dette drhun-
dret.

- wsivilisasjonssykdommenes —
som man hdper skal miste sin
betyding ved drtusenskifter
(kreft-, hjerte/karsykdommer,
ulykker mv),

— ssamsykdommers — som er den
dominerende utfordring i der
moderne samfunn, (vantrivsel,
eksistensielle problemer, stress,

adferdsforstyrrelser, rusmis-
bruk, kriminalitet, selvmord
m.v)

Hvert paradigmeskifte krever re-
orientering, Helsetjenestene regis-
trerte tidlig den nye perioden vi
gikk inn i og i fagmilject forte det-
te til diskusjoner om nye arbeids-
former innen helsestasjonen og i
skolehelsetjensten, Vektlegging av
mentalt forebyggende arbeid fin-
ner vi allerede 1 NOU 1979:53
«Skolehelsetjenesten» og i bakene
«Helsestasjonen, en forpost i kam-
pen for det gode livs og «Helsesta-
sjonen alltid i stopeskjeens
(Bogen, Sundby m.fl.).

Helsetjenesten har i stor grad
tatt seieren over de epidemiske
sykdommer til inntekr for site
forebyggende arbeid. Man har hatt
auskillig storre problemer med &
spore effekter av det forebyggende
arbeidet rettet mor ssivilisasjons-
sykdommene» og nd driver vi nar-
mest og famler i blinde i forhold
til helsefremmende og forebyggen-
de arbeid rettet mot «sam-sykdom-
menes,

Omerganisering i kommunen
Innenfor de feste bedrifter soker
man 4 lese problemer, okonomiske
eller andre typer problemer gjen-
nom omorganiseringer. Dette har
etterhvert ogsa blite populare i
kommunene. Den nye kommune-
loven gir en stor frihet til § organi-
sere sine avdelinger/etater ut fra
lokale forutsetninger og behov. De
siste drene har vi registrert at en
rekke kommuner har opprertet
oppvekstavdelinger/barne- og ung-
domsavdelinger eller lignende,
(det finnes urallige varianter av
navn pd disse avdelingene). Felles
for mange av de nye avdelingene
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er at helsestasjonene og skolchelse-
tjenesten er lagt inn der og tatt ut
av helseavdelingen. Dette har satt
mange problemstillinger pd dags-
orden og fert dl frustrasjoner blant
de ansatte. Bl.a stilles det sparsmal
ved hvordan man skal greie 4 opp-
rettholde den medisinsk faglige
kompetanse innenfor en tjeneste
uten medisinsk faglig ledelse?
Hvilken rolle og myndighet har
den medisinsk faglig ridgivende
lege i kommunen innen denne
organisasjonsmodellen? Hvordan
skal vi unngd ac vir lille rjeneste
skal nedprioriteres og drukne i en
slik organisasjon? Jeg synes at
mange av disse sparsmilene er
sveert relevante, og det kan vare
grunn for bekymring. Jeg hiper
virkelig at helsepersonellet innen-
for denne tjenesten greier d synlig-
gjore og markedsfore egne medi-
sinsk faglige kunnskaper, slik at
resten av organisasjonen fir forstd-
else for at dette er en nedvendig
tjeneste. Som jeg senere i dette
innlegget vil komme tilbake til,
mener jeg det er svart vikrig at
helsepersonellet holder fast ved sin
medisinsk faglige basis og utdyper
sine kunnskaper pd dette omridet.
Legger man opp til en organisa-
sjonsmodell der man har som
intensjon at det skal vere et fler-
faglig fellesskap og samarbeid pd
tvers, er det viktig at de ulike
yrkesprofesjoner holder fast ved
sine spesielle kunnskapsomrider.
Hyvis man som helsepersonell seker
i laere segealt det andres som andre
yrkesgrupper har mange drs utdan-
nelse i, tror jeg at man mister sin
egen plattform og overflediggjor
seg selv i laper av kort tid.

Er legene pa vei ut?

Gjennom St. meld. 37 «Utfor-
dringer i helsefremmende og fore-
byggende arbeid» pekre man pd en
rekke forhold der mére gjores noe
med for & kunne mete de nye pro-
blemstillingene. Hovedtemaene
har vart organisasjonsendring og
samarbeid pd tvers. | forkant av og
som en oppfelging av storrings-
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meldingen er der iverksare en rek-
ke prosjekter og aksjonsprogram
for i styrke det helsefremmende og
forebyggende arbeid | kommune-
ne. Der pipekes fra en rekke hold
at det er behov for endring og
videreurvikling. Samtidig registre-
rer jeg at spesielt legene har begynt
i stille sporsmil ved det man dri-
ver pd med innenfor tjenesten:

—  Hvorfor driver vi med denne
screeningen ndr vi aldri finner
noe?

—  Er det dokumentert holdbart
det vi driver pi med?

—  Kan vi virkelig prioritere dette
arbeidet nir vi ser det store
behovet for kurative tjenester?

Jeg registrerte allerede fra midren
av 80-tallet at flere allmenpraktise-
rende leger manglet motivasjon for
helsestasjons- og skolehelsetjenes-
tearbeider. Enkelte leger mire
nazrmest tvinges til 4 ta del i denne
lovpilagte tjenesten i kommunen,
spesielt gjelder dette skolchelsetje-
nesten, Jeg registrerer at det for
mange har vaere er plikdep uten

nedvendig engasjement, motiva-
sjon og entusiasme.

Som hovedsamarbeidspart for
helsesastrene og i mange kommu-
ner leder for det helsefremmende
og forebyggende arbeid, vil jeg
pastd at legenes manglende interes-
se utgjor en av de storste farer for
tjenesten akkurat nd. Jeg opplever
at dette manglende engasjement
legger en klam hind over tjenes-
[En, ﬂg virkcr Uta]’.l'.l'”:“de aver [id.
Helsesastrene kan pd sin side fort
gi inn i en fase med aggresjon og
desperat kamp for & beholde det vi
har, uten i stille spersmil ved sin
egen rolle innenfor tjenesten:

— Hva er det jeg som helsesaster
bidrar med i derte faglige felles-
skaper?

— Trenger tjenesten og
barna/familiene den fagkunn-
skapen som helsesastrene har?

— Gér vi inn i en ny tid med
behov for annen kompetanse
inn i tjenesten enn den tradi-
sjonelle medisinsk faglige vink-
lingen?
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Fastlegeordningen

4 kommuner har vart gjennom en
forseksperiode med fastlegeord-
ningen. P’ tross av at Stortingets
sosialkomite pipekte at det fore-
byggende og helsefremmende
arbeid mirte sikres innenfor denne
ordningen, har jeg ikke greid 4 finne
noen sarskilte opplegg som skal
ivareta eller styrke det forebyggen-
de og helsefremmende arbeid
innenfor fastlegeordningen. Tan-
ken pd at man har en forebyggen-
de og helsefremmende tjeneste vir-
ker forholdsvis fraverende i de
beslutningsdokumenter som kom-
munene har lagr il grunn ndr de
gikk inn i denne forseksperioden.
Jeg har registrert at spesielt i
Tromse har fastlegeordningen vart
en smertefull erfaring for helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten. [ for-
saksperioden har det kommet en
rekke signaler fra leger om at de
medisinske undersokelser av barna
baor legges ril fastlegen. Helsesos-
wrene har registrert disse signaler
og viser okende bekymring for
fremtiden. Det kan se ut som om
helsesostre generelt er av den opp-
fatning at tjenesten stir og faller
med legene og de medisinske
undersokelser.

Huvis vi ser tilbake i tid, ser vi at
helsestasjonene eksisterte ogs for
legene kom inn i tjenesten og ble
tildelt hovedrollen. Erter 4 ha
snakket med relativc mange smi-
barnsforeldre, er jeg ganske sikker
pé at helsestasjonene fremstir som
noe mye mer enn de reint medi-
sinske rutineundersokelsene. Ikke
minst er det et matested for de
nybakte foreldrene, der det er «lov
til» & ta opp de smi bagateller som
for den enkelte kan virke hiplost
uoverkommelig & finne losninger
pa. Jeg tror at denne unike posisjo-
nen som helsestasjonen har i sam-
funnet, kan videreutvikles og styr-
kes pd tross av at legene fir en
mindre viktig rolle i tjenesten.
Legene ber selvsage delea i virk-
somheten fortsatt, men kanskje i
en mer sideordnet rolle, som kon-
sulent og veileder i forhold til det
infeksjonsforebyggende arbeid,
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som en samarbeidspart i forhold
til oppfalging av funksjonshem-
mede barn m.v, Flere helsesastre
ser nok ar fastlegeordningen kan
vaere det ferste skrictet mot den
danske modellen. Den danske
modellen karakreriseres av fastlege-
ordning med vaksinering og medi-
sinske undersakelser av barn pi
legekontorer. I Danmark har man
ikke utviklet helsestasjonsmodellen
slik vi har, men sunnhetspleiersker
har drevet med utstrake grad av
hjemmebesok. Jeg finner mye bra i
den danske modellen, men jeg vil
minne om at vi i Norge har en
unik og godt forankret tradisjon i
forhold til helsestasjonstjenesten.
Jeg tror ikke vi skal undervurdere
de norske smibarnsforeldre pi det-
te omridet. Jeg foler meg ganske
sikker pi at det i fremrtiden ogsd
vil vere et sterkr krav fra spe- og
smibarnsforeldre om 3 fi komme
pi helsestasjonen med sine barn.

Hva med helsesostrene = har vi
behev for denne yrkesgruppen?
Hvis vi ser oss tilbake, ser vi at hel-
sesastrene over lang tid har gjort
en enorm innsats innenfor det
forebyggende arbeid. Det er ikke
mange land som kan skryte av 4 ha
en vaksinasjonsdekning som den

vi har i Norge. Det er heller ikke
mange land som kan fremvise en
ammefrekvens som den vi har i
Norge. Jeg trekker det frem her
selv om vi selvsagt skal dele wren
for derte med mange andre yrkes-
grupper. Vi er ni kommer til en
tidsepoke der det pd nytt er nad-
vendig 4 se pd sykdomsurviklingen
og hvordan vi skal mete denne
innenfor det forebyggende og hel-
sefremmende arbeid. | den forbin-
delse finner jeg det nedvendig 4
stille sparsmil ved den bakgrunn
og kompetanse som helsesostre
har. Er den medisinsk faglige bak-
grunn den riktige for 4 mete de
nye utfordringer vi stir overfor? Er
det ikke pa tide at vi setcer ned
foren og sier stopp. Vistnok er vi
helsesostre bide lere- og omstil-
lingsvillige, men det gir en grense

som vi skal vaere varsom med 3
trikke over. Fortsatt er det en rek-
ke medisinsk faglig relaterce opp-
gaver som skal ivaretas innenfor
tjenesten. Jeg hdper at vi i fremu-
den, som helsepersonell, kan fi
konsentrere oss om 4 ivarera disse
oppgavene og overlate tl andre
yrkesgrupper i gjore det de er best

til.

Er det liv laga for
helsestasjonene i fremtiden?
Jeg hiper og wror helsestasjonene
kommer til & gi lysere tider i
mote, forhipentligvis med en rek-
ke fagpersoner inne i tjenesten. Jeg
ser for meg et utstrakt teamarbeid
— der bide leger og helsesastre har
oppgaver som skal ivaretas, men
der andre faggrupper i storre grad
er inne og ivaretar det helsefrem-
mende og forebyggende arbeider.
Helsestasjonene ber i fremtiden
fortsatt £ vare det stedet der smi-
barnsforeldre kommer med sine
friske barn, der man méler og vei-
er, setter vaksiner, snakker om
ernzring, tannhelse, savn osv. ut
fra foreldres behov. Helsesastre og
jordmedre bar drive en urstrakt
hjemmebesoksvirksomhet for 4
falge opp utviklingen med ridlig
utskrivning fra fode-/barselavd. Pi
helsestasjonene er det organisert
grupper der forskolelzrere, barne-
vernspedagoger, psykologer m.fl,
driver helsefremmende og forebyg-
gende arbeid med urgangspunkr i
sin faglige kompetanse og bak-
grunn. Gjennom Barne- og
familiedepartementer er det iverk-
satt et kompetanseoppbyggings-
program (foreldreveiledningspro-
sjcktet) rerrer mot en rekke tjenes-
ter i kommunene. Jeg hiper at
denne wverrfaglige kompetanse-
oppbyggingen skal legge grunnlag
for lettere samhandling de ulike
yrkesgrupper imellom og at helse-
stasjonstjenesten skal dpnes for
andre yrkesgrupper enn helse-
sostre. Jeg ensker derfor velkom-
men den nye hogskoleurdanningen
i helsefremmende og forebyggende
arbeid som er pd trappene nd. Jeg
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hiper den blir attrakeiv for yrkes-
grupper med andre innfallsvinkler
enn den medisinske.

Helsestasjonene er bevaringsver-
dige men 1kke verneverdige — det md
vare lov & gjore innvendig oppdate-
ring.

Hva med skolehelsetjenesten?
A jobbe i skolehelsetjenesten er for
mange helsesostre en ensom jobb,
spesielt i videregiende skoler. Hvis
man er 53 heldig at man har en
lege som kommer innom av og til,
er det nok kun i unntakstilfeller at
man har en lege som viser bren-
nende interesse for arbeidet. Jeg
tror at kun de «helt spesiclles hel-
sespstrene greier d opprettholde
entusiasme og arbeidsglede over
tid innenfor denne delen av tjenes-
ten. Som oftest har man s kore
tilmile tid pd skolen at man i liten
grad har muligheter for & delea i
skolens indre liv. Hvis man ikke
deltar i skolens indre liv, vil man
stille pi sidelinjen. Stir man pi
sidelinjen, skal det godr gjores at
man greier 4 delta reelr i skolens
planarbeid — f.cks. hvordan meter
skolen den ekende problematik-
ken rundt mobbing, rusmisbruk,
selvmordsproblemarikk osv. Jeg
tror at skolehelsetjenesten, slik den
i mange kommuner er organisert,
er demt til & mislykkes. Det er
mange fine ord om hva man bar
gjore, men liten reell mulighet for
i fi gjort noe. En rekke kommu-
ner etablerer helsestasjoner for
ungdom. Dette er bra, men jeg
antar at det vil vaere liten muligher
for styrking av skolehelsetjenesten
nir kommunen har satset pid helse-
stasjon for ungdom. Hva si med
fremtiden, hvilke muligheter fin-
nes? Jeg tror ar man mi gjere noen
valg og prioriteringer:

~ Enten md vi ruste opp tjenes-
ten slik ar det legges grunnlag
for & £i gjort noe fornuftig,

— Eller si mi vi omorganisere
hele skoleheletjenesten.

I starre kommuner vil det vere
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mulig 4 etablere egne avdelinger
for skolehelsetjeneste og helsesta-
sjon for ungdom slik at man kan
fi et faglig fellesskap med andre
helsesastre, fysioterapeuter og
leger. Alrernativt kan vi se for oss
art skolehelsetjenesten blir en del av
skoleverket, jf. bedrifishelsetjene-
stemodeller. Gjennom en integre-
ring i skoleverker kan f.eks. helse-
fjenesten slis sammen med ridgi-
ver/sosiallerertjenesten, PP-tjenes-
ten m.fl. slik ar der skapes et storre
fagmiljo og muligheter for tverr-
faglig samarbeid mor felles mal.

Hvis ikke noe av dette gjores
mi vi i hvert fall vare si realistiske
at vi forteller omverdenen hva som
er realitetene, Vi md synliggjore
giennom kommunens planarbeid
og rapporteringssystemer hva som
er mulig 4 fi gjort innenfor den
knappe tiden vi har til disposisjon
og cksisterende rammebetingelser.

Kirsten Petersen
Fagerlivn. 17
1587 Oslo

Pa helsesgstergruppas
seminar i Ostfold 20. september
1996, har folgende resolusjon
vedrorende den foreslatte
«Fastlegeordningenn blitt vedtatt:

For at «fastlegeordningen» ved en evt. innfering i Norge
skal bli en ordning som tjener det helsefremmende og
forebyggende arbeidet, mé nedenstiende kriterier i den

endelige versjonen av ordningen bli oppfylt.

Innforingen av «fastlegeordning» i Norge ma bidra til 4 styrke det
forebyggende helsearbeid gjennom i:

1. Med WHOs mil - «Helse for alle ir 2000» som bakgrunn, sikre
kvaliet og utbygging av det helsefremmende og primarforebyggen-
de arbeider innen kommunene.

2. Sikre at tilbudet i norske helsestasjoner og i skolehelsetjenesten
skal omfatte alle familier — ikke bare familier med spesielle behov.

3. Beholde og videreutvikle den norske helsestasjons- og skolchelse-
tjenestemodellen i alle kommuner.

4. Beholde dagens ordning med faste helsestasjons- og skoleleger.

5. Forhindre en «privatisering» av tjenesten innen den forebyggende
helsetjenesten pd helsestasjon og i skole.

6. Sikre legedekningen ogsd i sméd- og utkantkommuner.
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Helse og sykdom

Tekst: Lars "l'jt*nsx-'nll

Dette var opprinnelig et fore-
drag holdt pa grunnkurs i all-
mennmedisin. Malet var A
komme med mine tanker om
begrepene sykdom og helse
sett i et filosofisk perspektiv.
Meningen var a forseke a gi
noen nye mater a reflektere
over begrepene sykdom og
helse pa.

I studietiden og under etterurdan-

ning blir vi opplart til at der meste
av det vi skal lere mi la seg define-
re og pugges. Vart syn pd helse og

sykdom er derfor ofte blitt et defi-

nisjonssparsmal pa linje med deh-

nisjon av hypertensjon eller diabe-
tes. Jeg mener det blir en gal til-
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nazrmingsmate. Vir forstaelse av
hva sykdom og helse er, bor urvik-
le seg gjennom refleksjon og inn-
sikt. Jeg mener at helsebegrepet og
sykdmnshcgrcpct inncholder si
mange faktorer som ikke lar seg
mile og veie pd naturvitenskapelig
vis, at vire personlige holdninger
alltid vil influere pd hva vi mener.
Derfor er det \riktig 4 forstd det
allmenie i bcgu&punc og innse hvar
lite medisinen som Fag, f:gcnﬂig
kan bidra til for & gi en utfyllende
definisjon pi helse og sykdom. Jeg
hiper at en filosofisk tilnzrmings-
miite skal virke klargjorende, gi ny
innsike og samtidig vise hvor
begrenset vir naturvitenskapelige
kunnskap er.

[ samfunnets og enkeltmennes-
kets fokusering pd betydningen av
helse og sykdom, ligger det sterke
undertoner av cksistensielle tanker
og Forh:;'lpningcr. Mennesket har
alltid hatt en drem om fullkom-
menhet, udedeligher og kontroll
over livet. | virt teknologiske sam-
funn er det derfor dukker opp en
forventning til den medisinske

S

MP.:E‘I‘I-EHT
PHILOSORH {

—

vitenskap om at den skal fere
Mennesker niermere derte miler.
Vir tids fokusering pd helse, og
hva som kan fi oss til 4 leve si
lenge som mulig, har gite leger en
betydelig mulighet til & pivirke
andre menneskers livsforsel. Det
kan synes som om vi er i ferd med
d pdra oss en slags presterolle i
samfunnet. @nsker vi det? Det
tror jeg ikke, bortsett fra de av oss
som kanskje er mer oppratt av
makt, enn i uteve faget.

For jeg vil diskutere begrepene
sykdom og helse, synes jeg det er
viktig 4 se pi to sentrale filosofiske
problemstillinger. Disse er teoretis-
ke og av faglig filosofisk karakrer,
men jeg gjer dette for i forseke &
fi en annen tilnzerming til begre-
pene sykdom og helse enn det vi er

vant til.

Hva er det a vere til?

Den forste problemstillingen
handler om dert 3 vare — eller shva
det er 4 veres. | filosofien kalles
dette ontologi, eller verenslere.

UTPOSTEM 1996; 25 (7/8)



Jeg synes det er vikrig 4 komme
inn pd denne problemstillingen,
fordi jeg senere vil hevde at mye av
vir holdning til dagens tema er
farvet av viirt eget syn pé liver —
eller pd hva det er & vaere. For meg
er der d reflekrere over hva deter &
vare, svart vikrig for mite syn pa
hva det er 4 drive allmennpraksis.
Det gir meg mening & tenke slik i
mitt mate med mange pasient-
grupper, alt fra den dedssyke til
den friske som kommer til helse-
ridgivning, Serlig sentralt stir det-
te for meg i mitt mete med pasi-
entens rett til valg av behandlings-
form og pasientens rett til selv 4
bestemme over hvordan han vil
leve sitt liv.

Innenfor metafysikken er dis-
kusjonen om «hva det er 3 vaere?s
et av hovedtemaene. Mer presist
kan jeg, i denne sammenheng,
reformulere spersmilet til «hva er
det i vaere menneske?s eller «hva
det er i vaere til?». Vi leger beveger
oss si ofte i grenselandet mellom
det i leve, og det 4 de — eller rette-
re sagt | grenselander mellom der &
vare, og det d ikke-vare. Der som
er ckstra vanskelig for oss er ar det
ikke er vir egen varen der gjelder,
men pasientens. Jeg mener vi skal
vokrte oss vel for 4 gi nering il
myten om legen som hersker over
liv og ded. | stedet bor vi la pasi-
enten selv fi vaere med 4 bestemme
over sitt eget vare eller ikke vare.
Erter min mening, handler diskusjo-
nen om begrepene helse og sykdom i
prinsippet om menneskenes vare eller
theke-veere, om bvordan man skal
feve sire lin, og huor a"fngr man vil
leve,

Det kan ogsi vare interessant
og meningstullt 4 reflekrere over
hva det er i ikke-vaere. Grekerne
mente at rent logisk si hadde ogsi
det ikke-verende eksistens si lenge
det kan vare gjenstand for vir tek-
ning. Senere filosofer kommer i
den diskusjonen raskr over i religi-
onssparsmil. Varenslere i seg selv
handler ikke om trossporsmil,
men ndr vi vil forseke 4 gi innhold
til de tanker som kommer nir vi
forseker i forklare hva vi forstir
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med «hva det er 4 veeres, kommer
vi fort inn pd hva det er vi tror pi.

Feilslutningen fra er til bor
Den andre problemstillingen jeg
vil forseke 4 hch-‘s:: er av etisk
karakrer. Grunnen til dette er at
jeg vil advare pa der sterkeste mot
at vi leger bruker vir autoritet og
den kunnskap vi forvalrer til 4

de ting som du kaller det moralike
anide. Hvordan du enn ser pi den,
sd finner du bare visse folelser, moti-
ver, viljebeslutninger og tanker. Der
er i denne sak ingen andre kjensgier-
ninger. Det onde unnflyr deg alltid
sd lenge du betrakter objekter. Du
kan forst finne det ndr du vender
din refleksjon innover i ditt eget
bryst vg finner en folelse av misbilli-
gelse som der refser seg mot denne

SUCK.

— Ja, hit ska vi alla samlas, om vi fdr lefva d ha héiillsan !

fremme egne, moralske holdning-
er. Jeg mener ikke at leger ikke skal
fi ha moralske oppfatninger, men
de mi kunne skille dem fra faglige
utsagn. Dertte gjelder ikke minst
-:.la.gl:ﬂs ema.

Det som i denne sammenheng
er mitt hovedpoeng innenfor etik-
ken er den feilslutning mange
leger gjor nir de gir fra i formidle
fakrisk informasjon il 4 bestemme
normer og verdier. De hopper fra
kunnskapen om hvordan noe er,
til 4 5i noe om hvordan noe bor
vaere. Jeg synes det er greit 4 la filo-
sofen Hume forklare hva denne
fcﬂshltningcn fra er til bor bestir i.
Han skriver om dette i A treatise
of Human nature:

«la ass ta en hvilken som helst
handling sam er anerkjent umoralsk,
[oeks. overlagt mord. Undersok den
[ra alle sider, se om du kan finne den
kjensgierning eller faktisk eksisteren-

handling... Sd ndr du erklerer at en
handling eller karakter er moralsk
ond, sd mener du ikke noe annet
enn at du ut fra din natur bar en
folelse av mishilligelse ved betrak:-
ning av den,»

Omskrever til dagens tema
betyr dette eksempelvis, at nir vi
SCT at ¢n PLTSJDT] [enner cn Sj.gal'f[f
si Ainnes dert ikke noe moralsk i
selve observasjonen av at en siga-
rett blir tent. Den moralske indig-
nasjonen som noen foler kommer
i stedet fra ens egne holdninger, fra
den misbilligelse som observateren
faler ved betraktning av handling-
en.

Et annet eksempel har vi fra en
lege som offentlig har eksponert
seg sterkt i dette henseende. Det er
overlege Carl Ditlef Jacobsen pi
SiA. I en artikkel snakker han rert
Ut om W:ktf_‘ pasi{:nmmsnrg» o

han raske gjer il familiecomsorg,
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dvs., «familien i sentrumes som han
kaller det, og som han videre utvi-
der til «samfunnet i sentrums, |
sine uttalelser gir han en rekke
moralske prinsipper for lege-pasi-
ent-forholder der han mener at en
lege har plike il 4 intervenere med
ganske sterke midler. Han innrem-
mer at det i grunnen handler om
moral og moralisme, noe han
mener han har plike il i bedrive,
ogsi overfor pasienten. Problemer
er at han utleder en rekke generelle
prinsipper ut fra en type proble-
matikk, nemlig royking. Hva om
vi anvender denne tankegangen
hans pd f.cks. en lege som er slank,
ikke-royker, mosjonerer mye, spi-
ser sundt osv. Likevel si fir denne
legen hjerteinfarke, antagelig pga.
stress, et hayt arbeidstempo, lange
dager, lite sovn. Skal man si til
ham at det er hans egen skyld at
han fkk hjf:rtl:'[nfark[? Skal han
miérre std ol retre overfor samfun-
net fordi han ble syk? Vi md, etter
min mening, vere forsiktige med 4
ikke misbruke vir pmﬁ:sjun il 4
fremme ptr&ﬂn"gc meninger om
rett og galt. Vi bor ikke presentere
faktiske opplysninger som om dis-
se ogsd skal gielde som eriske
regler. Denne feilslutningen fra er
til ber ble en gang for alle pavist av
Hume, men vi begir den likevel

gang pa gang,

Hva er helse?

N4 er det pd tide 4 se mer konkrer
pd hva helse og sykdom er. Det
finnes ingen entydige definisjoner
pi noen av dem. De forandrer seg

hele tiden med hva slags samfunn
vi har, hva slags politikk som fores,
hva massemedia fokuserer pi osv.

WHOs definisjon er et forsak
pi & utrykke hva helse er: «Helse er
ikke bare fraveer av sykdom og
svakhet, men en tilstand av full-
stendig fysisk, psykisk og sosialt
velvares. Dette er egentlig en for-
mulering pi hva WHO mener er
gﬂﬂ'hdsr:_ Den har mett sterk kri-
tikk fordi den uttrykker en uropi,
et uuppnﬁ::]ig ideal som 1 seg selv
er sykdomsfremballende.

Tidligere professor i sosialmedi-
sin, Aksel Strem, sier i boken sin
«Velferdssamfunn og Helsen at hel-
se er evne til & overvinne stress, og
her menes det igjen ingen god helse.
Der er ikke min hensikt 4 forseke
i analysere de ulike forsek pi 3
lage en definisjon pi god helse.
Det er antagelig umulig fordi
ordet i seg selv er tverydig og inne-
holder si mange elementer som gir
mulighet for tolkning at en enty-
dig definisjon aldri vil vaere mulig.
De fleste mennesker ser pd god
helse som en positiv verdi 0g som
et mil i seg selv. Dermed blir helse
et verdiladet begrep og man er
raske over i etikken, i ber og bar
ikke.

For 4 forstd hvor mangﬁ:ldig
begreper helse er, skal jeg kort nev-
ne noen av de elementene det inn-
befatter. Dt er sosiale forhold slik
som bolig, vannkvalitet, kosthold,
miljefakrorer, forebyggende helse-
tjeneste, arbeid og skolegang.
Videre har vi fysiske forhold som
sykdom, vekt, fysisk aktiviter, sevn
og hvile, royking og rusmidler, og

HARN?

D SEAL SLOTrTE MED
ALT DET D) LicER
06 QUEEE BERRE SLiETS0M
DU ICKJE LIKER

GJE#E,

h-lll] L T T E T R R Tl e —

til slute psykiske forhold slik som
mental stabiliret, trygghet, frihet
og stress. Jeg skal kort komme inn
pd noen av disse enkeltelementene:

Hvor relative grensene for mil-
jeforurensning kan vere, har vi
fite demonstrert ndr det gjelder
grensene for radioaktivitet i reins-
dyrkjetc. Av hensyn til omserning-
en av kjettet ble grensene for tillate
radioaktivitet hevet som et resultat
av nedfall ewter Tsjernobyl ulyk-
ken. Her var det politikk som ble
avgjerende for hva som skulle vaere
sunt eller ikke. Nir det gjelder
boligforhold si trenger en ikke 3
gd lenger tilbake enn il mellom-
krigstiden, da var 1 rom og kjek-
ken med WC i oppgangen en
akseptert standard.

Andre sosiale forhold som klare
har betydning for helsen og der
det stadig skjer forandringer pd
samfunnets holdning, er synet pd
familien, synet pd aborr, skolens
oppgaver og arbeidsledigher. Vi
vet at enslige har andre leveutsikrer
enn gifte. Skilsmisse blir mer og
mer akseprert som en lesning pa
familieproblemer. Siste statistikk
viser at nesten 50% av alle ckre-
skap oppleses. Abortspersmilet er
av en slik natur at debatten om
dette alltid vil vare akruell. Sam-
funnets lover vedrerende abort vil
ogsd forandre seg etter ridende
politikk og har ingen ting med
faget medisin i gjere. Bruken av
skolegang og studier for 4 skjule
arbeidsleshet og gi enkeltindivider
noe meningsfyllt i drive med, er
veldig akruelt i vir tid. Det er klare
sammenhenger mellom enkeltin-

SR
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dividets helse og dets folelse av 3
ha noe meningsfyllt & drive med.

Fysisk helse for enkeltindivider
er sert pd som vikrig del av helse-
begrepet. En indikator pi det, er
den betydelige vekst man har hatt
1 personallegeordninger der ren
helseundersokelse av enkeltperso-
ner er hovedsaken. Sykdom er vel
kanskje den viktigste faktoren for
enkeltindividers opplevelse av hva
som har betydning for egen helse.

Kroppsvekt som enkeltfaktor
for helse er en vikdig fakror for &
vurdere den fysiske helsetilstand.
Det er spesielt fokusert pd over-
vekt og hva det disponerer for nir
det gjelder faren for 3 urvikle syk-
dom. Men for mange er vekten
blitt et mareritt som blant annet
gir frustrasjon, stress og opplevelse
av mindreverdighet. Ser vi lite til-
bake i historien si fir vi igjen et
cksempel pa hvordan synet pa
overveke forandrer seg. Vi skal
ikke gi mange dr tilbake for vi fin-
ner at overvekt var et tegn pd vel-
stand og derfor en positiv tilstand.

Royking er den store fanesaken
for helsearbeidet for tiden. Roy-
kingens skadevirkninger pi krop-
pen er udiskutabel, men 4 gjere
holdningen til reyking til en kam-
parena for hva som er et godt liv,
er igjen & miste perspektiver pd hva
som er viktig. Det samme gjelder
synet pd alkohol, der helsevesenet i
det pictetiske Norge nd har fite et
problem det har noe vanskelig for
i takle. WHO, blant andre, har
urtalt at man ikke har funner at
det er helseskadelig i nyte oppril 8
enheter alkohol i uken. Dette er
bokstavelig tale & kaste alkohol pd
en gledende alkohodebatt. For
meg er det et godt cksempel pa
tvetydigheten 1 hva synet pd god
helse er, og hvor forsiktig helsepro-
fesjonen bar vare nir den delrar i
debatt i samfunner.

Mental helse er etter mite syn,
den vikrigste fakoren for enkelt-
menneskets oppfatning av sin egen
helsetilstand. Det er nok av
eksempler pi personer som lider
av alvorlige sykdommer som like-
vel uestriler lykke rilfredsher og

UTPOSTEN 1996; 25 (7/8)

mental styrke og som ikke opple-
ver at de nedvendigvis har en si
dirlig helse. I den andre enden av
skalaen har vi f.eks. pasienten med
spenningshodepine og personlige
problemer og som opplever seg
selv om veldig syke og arbeidsufo-
re.

Av betydning for mental helse
er blant annet eksistensielle og reli-
giese fakrorer, moralske holdning-
er, selvbilde, stress, emosjonelle
fakrorer, sosiale relasjoner, frihet.
Nir det gjelder & vurdere hva som
har mest betydning for mental hel-
se, er vi inne pd er omride der det
subjektive betyr mye. Det finnes
en del minstekrav her, som for de
fleste helsefakrorer jeg allerede har
nevnt. Men disse minstekrav er
bare basert pd en enighet blant et
flertall av bl.a. medlemslandene i
FN. Disse krav har med tankefri-
het og demaokratiske rettigheter i
gjore. Her i Norge er vi antagelig
kommet s langt at likegyldighes,
mangel pd metafysick og religios
refleksjon og pasivisering er blitt de
storste problemer for menneskets
m{.'l'ltﬂji: I"H.'ISL‘.

54 lenge mennesket har eksis-
tert har det vart opprate av sin hel-
se. Det har reflekeert, observert,
lager religiose myter og religiose
ritualer, laget lover, osv. Hoved-
grunnen til derte er at det handler
om synet pa liver, og synet pd
daden, og om hipet om i leve
lenge — helst evig. Det ligger i oss
mennesker en dyp usikkerher, for
mange en angst, for deden. Selv i
viir moderne tid, der vi tror at vi er
blite s mye mer rasjonelle 1 vire
syn pi liv og ded, si blomstrer de
re]igime helseprofesjoner som aldri
for. Det er alt fra hindspileggelser
og vidundermedisiner (som bla.a.
Q10 som mange leger tror pd) til
helsekost, helsestudioer, helsekon-
troller. Det er anti-kampanjer av
alle slag: antireyk, ant-alkohol,
anrivekr.

Milet for alt dette strever er i
oppni god helse for enkeltmennes-
ket eller for grupper av enkeltmen-
nesker. Men hva er god helse? Det
vanlige er 4 mile det i leverir. Hel-

se kan ogsd méles i sykdomsfore-
komst, sykcmc!dingssta[istikk eller
helsebudsjett. Problemet er at det
ikke kommer frem hvordan disse
menneskene lever, hvordan de har
det, hvordan de trives, Vi ver at
det som et menneske opplever som
sykdom, kan et annet menneske
oppleve som normalt, feks. hode-
pine. Er der & ha god helse & leve
s lenge som mulig? Er det et mdl i
seg selv & bli 90 ar? Hvem er det
som har bestemt at levealder er det
beste milet for helse? Og hvis det
er riktig, da blir fravaer av sykdom
det viktigste milet for vir livsfar-
sel, fordi alle der vi av en sykdom
— til slute. Synet pd deden og synet
pi sykdom blir en hovedfakror i

vurderingen av hva god helse er.

$a hva er da sykdom?

Jeg mener at dette begreper er
minst like vanskelig & gi en god
forklaring pi som helsebegreper.
Intuitivt har vi en forstielse av hva
det er 4 vaere syk, og i der daglige
er begrepet sykdom forholdsvis
greit 4 omgies med. Bl.a. vil de
aller Aeste se pé sykdom som noe
uensket og noe som gir lidelse,
Derfor er sykdom noe vi mennes-
ker for all del vil unngi. Paradok-
SCT er at E].IL‘ SI:'EE.I. ‘r'-[ cn dﬂg dﬂ av cn
sykdom. Tenk pd hver gang dere
skriver en dedsattest sd skal det sid
en diagnose — enten dere vil eller
ikke. Har dere tenkt over at det
fakeisk kan gi an d de mett av
dage? Slik det er i dag, i vir narur-
vitenskapelige og statistiske ver-
den, si er der bestemt at vi alle
skal de av en sykdom. Dermed er
sykdom egentlig gjort il noe
naturlig som for eller siden skjer
med oss alle, like sikkerr som at vi
skal de. Kampen mot sykdommer
blir en kamp mot deden og da er
vi ved de eksistensielle problem-
stillinger med en gang.

Vier vant til 4 tenke pd at alle
sykdommer har en drsak. Deter
egentlig ganske underlig fordi, hvis
vi ser pd de 2 sterste gruppene av
sykdommer som er nppgi[[ S0m
dedsirsak | Norge, nemlig kreft og
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hjerte-kar-sykdommene, sd vet vi
ikke arsakene til disse. Vi lever i en
tro, og et hip, om at vi en dag skal
klare & finne drsaken. Vi ver en del
om medvirkende drsaker, f.eks.
reyking. Men vi vet ogsd at ikke
alle som reyker fir kreft, samridig
som mange ikke-roykere ogsi fir
kreft. Royking er altsi ikke selve
drsaken. Vi skal nd ta for oss 2 av
de ordene jeg nettopp har bruk::
tro og hip. Dette er begrep som er
sterkr religiast ladete. Men det er
ingen tvil om at vi leger er sterke
bunder til hva vi tror pd. Mange
leger tror f.eks. pd naturvitenska-
pens fortreffelighet, pd at mulighe-
ten for at kunnskap om sykdom-
mer til slute vil kunne forklare alt
om sykdommen der er bare snakk
om tid. For meg er det viktig i
understreke ar dette bare bygger pi
Tro.

Induksjonsproblemet
Det er dessverre ikke mulig 4 fa
absoluct sikker kunnskap i de
vitenskaper som forklarer sine teo-
rier ut fra drsak og virkning. Man
oppnir kun statistiske resultater
som bare kan si oss noe om sann-
synlighet for at et hendelse kan
skje igjen. Dette problemet er
interessant og er i filosofien kalt
Induksjonsproblemet — problemer
med i trekke slutninger fra det
individuelle til det allmenne. Det
betyr altsi at dersom vi virkelig
skulle klare & finne den egentlige
drsak til kreft, sd kan vi likevel ikke
si at det vil kunne forklare drsaken
til alle former for kreft i fremtiden.
Problemer med sikker kunn-
skap er sentralt i fiosofien og er
forseke lost pi forskjellige mirer.
Karl Popper som er en av de mest
sentrale vitenskapshilosofer i vare
drhundre mener 4 beseride induk-
sjonsproblemet, men hva kan han
tilby oss i stedet? «feg vil prove 4
vise ar bele ;'?mrué_y'ﬂnfm 6'rgw‘pmp-
parat blir unodvendiy straks vi inn-
renmmer ﬂrf‘ﬂ mfﬂﬂff&ffllg'f k‘{.ﬂ'ff'
I.E'ap_r allmenne ﬁffﬁwrir'gf}fr. eller
som jeg foretrekker det, kunnskapens
karakter av gjetning. La meg forst
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pépeke dette for den beste art av
menneskelig kunnskap vi har: Viten-
skapelig kunm.{’.sirp. Seg pdsedr ar
vitenskapelig kunnskap § bunn og
grunn er hypotetisk, er gietninger.»

Er det nd noe poeng 1 4 gi
videre i et forsok pd 4 si hva vi for-
star ved sykdomshegreper? Selvfo-
gelig mener jeg det. Det er vikrig
at vi har klart for oss hva vi tenker
pé nir vi betegner noe som en syk-
dom. Den vanligste mire 4 forkla-
re hva sykdom er, er 4 se pi den
som forstyrrelser ved kroppens
normale funksjoner, dvs. en feil i
mekanikken. Dette er en biolo-
gisk, reduksjonistisk sykdomsopp-
fatning som forseker 4 forstd men-
neskekroppen slik man forstir en
maskin. Sykdommen blir sett pi
som et objekt — noe som skal for-
klares. Dermed blir pasienten en
ting og et objekt for behandling,
mens personen ofte blir et pro-
blem. | denne tradisjonen gjor
man altsi mennesker tl et organ
med etternavn. | vir tid har denne
tenkemiten fort il enorme frem-
skritt innenfor den teknolgiske
medisinen og er fremdeles den
fremherskende mite i tenke pi
sykdom pi.

Det finnes andre sykdomsopp-
fatninger som lever side om side
med den mekaniske menneske-
oppfatning. Ferst vi jeg nevne den
religiose forstielse som ofte beskri-
ver sykdom som noe som er pifarc
mennesket utenfra som en straff
fra Gud, som djevelens verk, som
pévirkning fra stjernene osv. For-
slag til behandling kan vare dje-
velutdrivelse og bonn.

Andre igjen, ser pd sykdom
som en naturlig hendelse. Nir
kroppen blir angrepet av ulike syk-
domsfremkallende fakrorer, si rea-
gerer den lovmessig pi det og
utvikler sykdom. Sykdom blir da
ikke en feil, men mer i oppfarte
som en disharmoni. Denne tradi-
sjon gir tilbake til Hippokrares.

Det finnes ogsi en mer sosial-
medisinsk sykdomsoppfatning
som sterkere fokuserer pd forhold i
samfunnet som drsak til sykdom.
Eksempler blir avgasser som irsak

til astma, miljegifter som drsak til
kreft, osv.

Deet er ingen wvil om ar legene
er viktige formidlere av informa-
sjon om hva sykdom er. Hva som
er 4 oppfatte som sykdom blir sta-
dig uvider, ofte fordi vi leger har
sympati for lidende mennesker. Av
og til opplever vi at politikere gir
inn A definerer hva sykdom er,
eller hva sykdom ikke er. Jeg ten-
ker f.eks. pa fibromyalgi som ikke
lenger skal kunne gi uferetrygd.
Det har de siste drene medfort at
antall uferetrygdede har sunker
betydelig, men har det gjore ar dis-
se mennskene nd er friske — dvs.
ikke lenger lider?

Det er mye som kunne vaert
sagt for 4 gi en mer nyansert frem-
stilling av de akruelle begrepene.
Jeg hiper at jeg ikke blir oppfatter
som en etisk relativist, a la polici-
mester Bastian: «Du skal vare god
og snill og forevrig kan du gjere
hva du vil»? Det har ikke vart min
mening. Dert jeg har villet under-
streke er ac vi som leger ikke er
mer berettiger eller kvalifisert enn
andre til § urtale oss om helse og
sykdom. For i oppsummere si er
der disse 3 hovedpoeng jeg har vil-
let formidle:

1. At helse og sykdom i bunn og
grunn handler om det 4 leve og
det 4 de — det & vare og det &
ikke-vare.

2. Den feilslutning vi s lett kan
gjore fra er til bor nir vi for-
midler helseinformasjon.

3. Den usikkerher som ligger i
den kunnskapen vi formidler
og at vi ikke glemmer Poppers
ord: «Jeg pistir at vitenskapelig
kunnskap i bunn og grunn er
hypotetisk, er gjetninger.»

Lars Tiensvoll
Fornebuon, 39
1324 Lysaker
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Norsk forstebyelpsridl Universitets-
forlaget, 1996. 71 sider. Pris 115~
kroner.

Meld av Geir Sverre Braut

Denne boka kjem no ut for fjerde
gong pd femten ir. Boka har eta-
(' blert seg som standarden for all
farstehjelpspraksis her i lander, Og
det handlar om praksis basert pd
god medisinsk fagkunnskap. Berre
det er grunn nok for legar til 4 gje-
ra seg kjent med innhaldet i boka.
Drenne gongen har boka gjen-
nomgdtt ein total revisjon. Det
faglege er omarbeidd. Men det
mest synlege er at ein har Fite nye
illustrasjonar. Fotografen og ikkje
minst den illustrasjonsansvarlege
(Kare C. Toverud), har gjort eit
glimrande arbeid. Alle bilete er
teknisk perfekre og s A seie sami-
lege har ein klir pedagogisk bod-
skap. Tkkje minst dei fotografia
som har Fite innteikna anatomiske
ﬁL detaljar gjev lesaren mykje.
Der er lite eller inkje fagleg 3

ANDREAS SKULBERG M.FL.

Farstehjelp

kritisera. Rett nok stussa eg lice dd
eg las pd side 8 at ein pasient som
er medvitslaus og ikkje pustar nor-
malt, er livlaus. Detre framstéir
umiddelbart som litt for unyansert
som indikasjon for full hjarte-
lungeredning. Men etter 4 ha lese
vidare, 0g sett argumntasjonen om
at pu|sundf:rm|cing er for kﬂmp[ia
sert for lekfolk, er eg tilbeyeleg il
d godra sd enkle rid i forstehjelps-
uranninga. Men di kunne ein ogsi
kanskje ha spart seg for alle nyan-
sane som kjem nir det handlar om
i verna seg mot smitte ved innbli-
sing, risikoen er vel i praksis ikkje
si stor?

Boka har denne gongen firt
med nokre innskot om farebyg-
ging av ulykker. Dette er vel og
bra. Rida er konkrete og greie
nok, men dei vert liksom lirr for
sjelvsagre. Dersom farebyggjande
tiltak skal vera med, kan cin gjerne
gi lire grundigare til verks og ta
urgangspunke i enkle tankar om
risikoanalysar. «Sikker jobb analy-
se» og andre slike metodar handlar

eigentleg sett om 4 tenkja gjennom
kva som kan gi gale for ein startar
opp med handlinga. Dette per-
spekrivet kjem ikke tydeleg fram i
boka.

Kapitlet om mental ferstehjelp
inneheld greie prakriske rid for
hjelparen, men kunne kanskje lagt
litr meir veke pd normalreaksjonar
hji pasientar og pirerande.

Boka finst bide i nynorsk og
bokmidlsversjon. Det er bra. Kan-
skje er ogsi tida inne for ei samisk
urgive av denne boka som er si
sentral bide for skuleverket og fri-
viljuge organisasjonar. Som til rid-
legare utgdver er det utarbeidd
arbeidsbok og overheadplansjar
slik at det vert eit komplett under-
VISNINESSeLr,

Boka kan utan atterhald ogsd
tilridast for legar anna helseperso-
nell som ikkje arbeider med akutt-
medisinske problemstillingar til
dagleg. Ein treng under ein og ein
halv time 4 koma gjennom boka
pd ein forsvarleg mite.

Vi nzermer oss jul og for noen
blir slanking et hett tema,

viere lurt 4 huske pa lover

helseminister Gudmund
Hernes forholder seg til i
sin bok «Nye HVORFOR
ALT GAR GALT», nemlig:

Rolf Wesenlunds slankelov:
Der kommer ikke an pi hva man spiser mellom jul
og nyttir, men hva man spiser mellom nyttdr og jul.

ihvertfall etter jul. Det kan da

eller hva med denne lovmessigheten:
Thorvald Stolten hergs lov:

Jo lengre en dress henger i garderoben, desto mer
krymper den.

og glem ikke:
Mae Wests
beslutningslov:
Mellom to
onder, velg det
du ikke har
provd for.
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Stemnar H;'m'n-m! {

KAOS

Byggesteinet

Kolle forlag as, 1996.
205 sider. Pris ikkje oppgjeven.

Meld av Geir Sverre Braut,

Denne boka er skriven som ei inn-
fn’:!ring 1 organisasjonsteori pi |'|ﬂ-g-
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) Trond I\'jrw'hmd
L

0G KOSMOS

qs|nneEl
o Ll s |-.-._1'i‘|l"n|-‘-"
fior indiv ider Of We

STEINAR BJARTVEIT OG TROND KJARSTAD:

Kaos og kosmos

Byggesteiner for individer og

organisasjoner

skulenivi med
grunnlag i tankar
0g teoriar om
samhandling mel-
lom menneske;
pd mange matar
el organisasjons-
Leere ue fri psy-
kologisk reori.
Men derte er
ikkje heile san-
ninga om
boka, kanskje
ikkje ein gong
ein del av ho.
Boka kan
ogsi lesast
som ein
samanhen-
1 gjande kri-
tikk av uli-
ke organi-
sasjons- og
leiarskaps-
retningar
som har
VOre

et

deydd
{#) derte
hundre-
dret.

Boka

presen-

terer
eit oppgjer med
trua pd rasjonalitet og kausaliter
som styrande i organisasjonar,
utan ar ho slaktar behover for i
stotta seg nertopp til det rasjonelle
og det kausale i si tenking,

Ut frii det eg har skrive til no
skulle ein tru at boka berre var rot,
men det er ho ikkje. For meg
framstir ho som den mest spen-
nande boka innan organisasjons-

fodde, og

og leiarskapslitteraturen her i lan-
det den seinare tida. Teorigrunnla-
get og det narrative marterialet er
svaert godr avsteme og byggjer opp
om e¢in logisk argumentasjon frd
forfattarane. Erter 3 ha lese boka
sit ein att med meir innsike i kva
reyndomsoppfatning ein sjelv legg
veke pd i si samhandling med
andre, som leiar, lekjar eller med-
menneske. Ho er absolutt ¢i mot-
veke til business-tenkinga og den
kvasipsykologiske tilnerminga i
leiarskapsutvikling,

Sjelv om den indre logikken er
god, er boka kanskje litt mindre
tydeleg niir det gjeld direkre prak-
tisk relevans av dei teoriane som
vert presenterte, Men ur frd boka
sine eigne premissar, nemleg kon-
struksjonisme — det at vi sjolve
lagar oss dei gyldige verdsbileta -
er det i og for seg naturleg at boka
ventar at vi skal nytea eigne tankar
for & laga vire eigne modellar.
Sileis trur eg ar boka hadde stire
seg pi d inkludera litr sosiologisk
teori fri dei seinare tidra. Ein dju-
pare analyse av maktomgrepert til
demes, hadde gjort boka endi
meir verdifull.

Alt i alt er boka eit godt kjep
for alle som treng eit solid grunn-
lag for & delta med eigne argument
i debattar om organisasjon og
leiarskap. For allmennmedisinaren
har teorigrunnlaget i denne boka
mange gjenkjenningspunkr i for-
hold til konsultasjonsteori — kan-
skje netr difor kan ho vera ein eig-
na inngangsport for legar og anna
helsepersonell til organisasjonsla-
ra?
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Kognitiv psykologi. Fra oppmerk-
somhet til tenkning, ad Notam
Gyldendal 1996. 244 sider. Pris 777
kr.

Anmeldt av Petter Ogar

Pasienter med «ikke alvorliges psy-
kiske lidelser, som ofte er mer enn
alvorlige nok, utgjer en berydelig
del av pasientene 1 allmennpraksis.
Ikke bare legger disse pasientene
btslug pid en w:s,::nt]ig del av
arbeidstiden vir. De oppleves ogsi
ofte som en ckstra belastning ved
at vi ofte kommer til kort overfor
dem. Vi klarer ikke hjelpe dem slik
vi gjerne ville, og dette avstedkom-
mer naturlig nok ulike emosjonelle
reaksjoner bide hos terapeut og
pasient. Arsaken til denne situasjo-
nen ligger for en stor del i et util-
strekkelig terapeutisk armamenta-
rium,

Ulike former for samualeterapi
kan vere til hjelp for mange, men
langt fra alle. Og de har dessuten
en lei tendens til aldri og ville ta
slure. Den vitenskapelige doku-
mentasjonen for effekten av psy-
kodynamisk og psykoanalytisk ori-
entert samraleterapi er i det hele
rart skremmende tynn ndr en ten-
ker pd utbredelsen av den. Atferds-
terapeutiske teknikker er bedre
dokumentert, men har hate en
dirlig klang, og er i liten grad rart i
bruk i allmennpraksis. Resepiblok-
ka blir lett et ultimatum refugium
og benzodiazepinbruken nok mer
liberal enn en egentlig skulle enske
~ bide med urtgangspunke i tilrd-
dingene fra den ferske konsensus-
konferansen om bruken av disse
stoffene (1) og andre nylig publi-
serte artikler. Og de av oss som

UTPOSTEN 1996; 25 (7/8)

LARS-GUNNAR LUNDH
HENRY MONTGOMERY, YVONNE WAERN:

Kognitiv psykologi

— nyttig kunnskap i allmennpraksis

heller ikke tror ar «kakr:pﬂicn» er
himmelstigen for alle, har fortsarc
et ulest problem.
Konsensusrapporten nevner
kognitiv terapi som et dokumen-
tert, effekeive alternativ ved flere av
de aktuelle psykiske lidelsene.
Grunnidéen er at flere psykiatriske
symptomer har sitt utspring i

lig tenkning, beslutningstaking,
drsaksvurdering. Les og l=r!

Det kliniske standardverket i
kognitiv atferdsterapi er: Hawton
K, Salkovskis PM, Kirk ], Clark
DM ed. Cognitive behaviour the-
rapy for psychiatric problems.

A practical guide. Oxford Medical
Publications. Oxford 1989. 450 s.
Den stir forlopig trygt forvare |
bokhylla, og det er nok et klart
behov for kliniske framstillinger
mer tilpasset forholdene i allmenn-
praksis. Slike imetesees.

automatiserte tanker og antakelser
oI seg selv og verden. Behand-
lingen starter gjerne med kartleg-
ging av tanker som er forbunder
med plagene. Behandlers oppgave
blir & utfordre det logiske grunnlag

for pasientens tanker og tilherende L. ii"‘;ufi ﬂ;ﬂbﬂlwl'i“{fﬂpi“ﬂ- Rapport nr.
. : g fr: fen shele eeleniolo:
atferd, og hjelpe pasienten il 4 9 ira Komiées: ior medisinsk weknolo
. 2 givurdering, Norges forskningsrid
etablere alternative marer i tenke 1996,

og handle pi.

Kognitiv terapi bygger pd kog-
nitiv psykologi, som er den delen
av psyku]ngitn som handler om

\

menneskers inFnrmnsjnnsprosr:sser. hcu"“ﬂfiu
Det vil si hvordan vi innhenter, Henry Montge, o
bearbeider og anvender informa- r"’ﬂnne'w“m b

sjonen. | det inngdr persepsjons-,
hukommelses-, ranke- og sprikli-
ge prosesser. Foreliggende bok er
en lettlest og grei innforing i
dette vitenskapelige begrepsap-
parat, kunnskapsinnhold og
tenkemirte og trekker ogsd en
del trider over tl klinikken.
Boka er en gud basis far vide-
re lesning av klinisk licteratur,
Innholdet kan summarisk
antydes med noen stikkord:
Hva er kognitiv psykologi?
Kognirive og ikke-kognitive
proscsser, persepsjon, opp-
merksomher, kognitive
strukrurer, menrale repre-
sentasjoner, hukommel-
sen (innhold, organise-
ring, virkemdte), pro-
blemlesning, bias | menneske-
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Tekst: Sverre Lundevall
Foto: Geir Siem

Etter lang modningstid var jeg og
min kone Marianne klare «il i gjo-
re «noe annetr. Informasjonsfom-
men og forbrukerlevemiren var
blitt mer og mer utrivelig. Kam-
panjene for milstyring, internkon-
troll, kvalitetssikring og innspa-
ringer hadde festet sitt kvelende
grep om virksomheten i bydel og
pa sykehus. Barna var flytet ut.
Fri for forplikeelser inngikk vi
avtale om i leie ut husert et ir.
Farste etappe av «annerledesi-
rets var vi enige om: 4 mineder i
Nord-Norge, et lite sted som
trengte lege og sykepleier. Kjare
leser, du kjenner folelsen nir du
som allmennlege sitter og blar i
Tidsskrifrets bakerste del. Den ene
lille utkantkommunen etter den
andre lokker med fott natur og
okonomiske fristelser. Hvilke valg-
muligheter! For vir del ble det
Seroya. Se pi Finnmarkskartet
hvordan Sereya svever som et fli-
kete bregneblad ovenfor fastlands-
Norge tilvenstre for Hammerfest.
Halvparten av denne oya utgjer
Hasvik Kommune. Antall innbyg-
gere: 1320. Antall allmennleger: 3,
herav 1 turnuskandidat. Denne
usedvanlig gode legedekning kom-
binert med opplysninger om at
vakthavende sjelden mitte opp om
natten gjorde Hasvik aterakeiv.

Forberedelser og reise

Straks avtale var gjort om 4 miine-
ders vikariat som kommunelege [ 1
Hasvik meldte jeg meg pd akutt-
medisinkurs i Bergen. Det var et
flowe kurs der ikke minst deman-
strasjon av hvordan redningmenn
tok seg inn i kollidert bil og stabi-
liserte fastklemt bevisstlos bilferer
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Hasvik en vinternatt.

med pusteproblemer og nakkeska-
de gjorde inntrykk.

Tross dette kurser var jeg spent
og nerves da vi fikk bilen heist
ombord pd Hurtigruta, en rikald
januardag i Trondheim. Jeg tenkte
pi bilulykker, hjerteinfarke med
stans, meningitt hos smi barn (jeg

har aldri lage inn venflon pa barn),

drukning, forfrysning, flystyre.
Dagene ombord, der vi hadde
overste salong helt for oss selv, ble
tilbragt med Tidsskriftets artikkel-
seric om akutrmedisin. En slik rei-
se, med hurtigruta i januar, er en
stor opplevelse, man Fir tid tl &
tenke pd mye, og Norge er et stort
land.

Etter to og et halve dogn kom
vi til @ksford klokka halv tre om
natta og kunne se hvordan bilen,
dekker av ruglete sjasprayt-is, ble
satt ned pd kaia. Neste morgen ble
reisen fullfert med halvannen
times bilferge over til Hasvik.

Et velutstyrt legekontor

P de Heste legekontorer jeg har
arbeidet har det hverken veerc
oksygen eller defibrillator, og

Foryngelse i nord

akuttkofterten har vaert en stovere
sak med morkne lerdalmasker.
Betryggende da & komme inn pa
skiftestuen pd legekontorer 1 Has-
vik: En nylig kontrollert defibrilla-
tor, godt lys i laryngoskopene, fyl-
te oksygenkolber, forstaverapparat
for inhalasjonsbehandling, velut-
styrt oransje akuctryggsekk med
medikamenter og vasker, venflo-
ner i alle nedvendige dimensjoner
sirlig ordnet, et rikholdig medika-
mentlager opprettet i samarbeid
med tilsynsfarmasoyten, jevnlig
ctterfylt, Hele denne tingenes til-
stand er et resultar av langvarig
stabil legedekning, og at man har
vekelagr medisinsk utstyr og bered-
skap, lenge for ordet kvalitetssik-
ring kom pd moten. Inn i dette
gode system var det jeg, sammen
med nyankommer turnuskandidat,
kunne ta plass, med kommunelege
[-vikar Geir som historiebaerer og
instrukeor. Vi tre avtalte ett kvelds-
meote i uken, og begynte med
medikamentlisten. Bide kontorets
lager og vaktkoffertens innhold ble
naye dreftet, og denne gjennom-
gangen ble samtidig en diskusjon
om hindrering av de fleste akurce

UTPOSTENM 1996; 25 (7/8)



tilstander. Raskt ute var vi ogsi
med et mete med stedets ambu-
lansefolk, droftet kommunikasjon
og beredskap og fikk se pa bilens
urstyr og finesser. For min del var
disse metene helt nedvendige.
Min Oslopraksis preges av samta-
ler med eldre pasienter, og erfa-
ringsrepertoaret har forvitrer. Det
er noe med § samsnakke, holde i
apparatur, sette det sammen og
bruke der.

Tredelt vakt

[ Oslo har jeghatt vake i bydelen
1-2 hverdager i mineden, fra kl 08
til ki 20. Slitsomme vakrer, ofte
besok til eldre med kompliserte
problemer under betegnelsen
«akutt pleies. Hvordan ville det bli
& ha degnvake i Hasvik hverr tre-
dje dogn? Strategien min var klar:
Psyke meg opp pi akutte tilstander
selvom disse staristisk sett sannsyn-
ligvis ikke wille skje i en popula-
sjon pd 1300. Jeg arbeider ogsa
med min egen folelsesmessige

reaksjon ndr telefonen ringte. Fra
det pessimistiske «huff, nd kom-
mer jeg tilkort» til den mer bjorn-
sonske optimisme «lurer pd hva jeg
kommer til & mestre nd?s I snitt
var det neppe mer enn tre-fire
utrykninger per vakr, de fleste pd
ettermiddagen. Sju av ti vakenetter
sov jeg uforstyrret. Men jeg skal
ikke idyllisere derte. Vakiene inne-
bar binding, fysisk og felelsesmes-

sig.
Lunger

Noe overraskende i den friske sjo-
lufta var bide astma hos barn og
KOLS hos eldre noksa vanlig, Jeg
erfarte hvordan lyden fra forstaver-
apparatet kunne vare skremmende
for et lite barn, og lerte at inhala-
sjonsbehandling ogsd kan gis med
en liten plastikkforstover med
oksygenstrommen fra en vanlig
kolbe som drivgass, og at Glaxos
baby-haler kunne virke bra. Dess-
uten hadde vi et spirometer, og jeg
ble oppratt av det visuelle uterykk

Veren til Sorvar,

for dérlig lungefunksjon som spi-
rometerkurven gir. Dette gir mer
informasjon enn PEF-miling, og
et godr grunnlag for 4 teste ut
effekr av steroider og betastimula-
torer. Man blir som lege rewt og
slett mer interessert i lungesyk-
dommer. Selv har jeg aldri for hat
hverken forstoverapparat eller spi-
rometer pi legekontoret. Det
kommunale budsjett i Oslo har
ikke tillate denne type innkjop. Pi
vake foltes det svart tilfredsstillen-
de i kunne starte behandling av
medratte astmabarn, slik dette
beskrives bide i Legevakthandboka
og i Ole Sverre Hagas gode bok
om hverdagspediatri. Nir ambu-
lanseflyer kom var tilstanden aller-
ede mye bedre, som felge av min
behandling. I Oslo gir transporten
til sykehuset si fort at behandling
er unedvendig 4 pibegynne.

Skader
Bide bletdelsskader og frakeurer

var noksd vanlige. Legekontorers
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gamle rontgenapparat var i flitrig
bruk. Geir hjalp meg & dra pa plass
en luksert yrterfalang pd en fot-
ballspillers finger. Det skulle stor
kraft til, og der var ikke lett 4 hol-
de fast i fingercuppen. Vi gjorde
flere forsek for der gikk. Fantastisk
hvordan en si smertefull og skjev
og list finger i neste oyeblikk var
bide smertefri og normalt bevege-
lig. Starste skade jeg s var hos en
fisker som hadde fite et slag mot
armen si bide radius og ulna var
brukket. Han klaget lite selvom
hinden hang og dinglet. Forst da
vi fikk klippet kjeledress-armen av
sid vi siret der beinpipen hadde
skiret seg ut. Jeg kan ikke huske at
jeg tidligere har grovreponert eller
lagr pd oppblisbar spjelk. Burde
jeg supinert hinden hans mer? Dt
vi gjorde stabiliserte i allefall situa-
sjonen. Han fikk petidin og peni-
cillin intravenast, og stivkrampe-
vaksine for ambulansefly tok ham
til Hammerfest. Vi husker tilog-
med & navne spjelkeposen sd vi
senere fikk den i retur fra sykehu-
set. Mine gipsinger ellers forble
solete og uelegante. Jeg savnet
rutine i brudd- og skadebehand-
ling. A jobbe en periode pi lege-
vakten i Oslo stir etrer dette pi
onskelisten.

Hjerte
Pa vake kom jeg borti tre vilfeller

av infarktlignende brystsmerter. Av
disse viste seg den med minst
typisk anamnese og sympromer
virkelig & ha infarkt. Hos ham
startet der med er grand mal-anfall
og han benekret brystsmerter da
jeg spurte ham. Jeg opplevde ingen
hjertestanssituasjon. Sist dette
skjedde i Hasvik var et drs ud
siden i en ambulanse. Legen som
fulgte infarkrpasienten visste at det
er hiplest & gjore hjertekompre-
sjon i en ambulanse i fart og fikk
bilen til 4 stoppe og hjelpemannen
til 2 komme bak. Erter et slag i
brystet og noen fi kompresjoner
kom hjertet hennes igang igjen
uten at defibrillering ble nedvendig.
Hovedproblemet ved allmenn-
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praktikeres beredskap for hjerte-
stans er at man skal drille seg i en
situasjon som kanskje aldri opp-
star. Og oppstir den skal man
beherske utstyr man i virkelighe-
ten bruker for forste gang. Pi defi-
brillatoren kunne vi teste opplad-
ning og utladning (sjokking). Men
hva med diagnosefunksjonen?
Skulle vi ra sjansen pd 4 teste den
pé en frisk lege? Nysgjerrigheten
tok overhind, og jeg var en eldste.
En etrermiddag ble dehbrillatorens
clekeroder plassert pd mirr bryst.
Defibrillatoren var da innstilt pa
EKG-raking, ikke pd sjokking, og
derte var dobbeltsjekker av den all-
tid pdpasselige Geir. Der virket! Pi
skopet kom vanlige QRS-komp-
lekser glidende forbi! Ecter dette
folte vi alle tre ekt selvrillic i for-
hold til defibrillatoren. Likevel har
jeg en rekke sparsmil om hjerte-
stanssituasjonen: Vil jeg forstd nir
hjertestans foreligger? Vil jeg klare
i stikke intravenest i kollaberte
vener? Eventuelt pd halsen? Vil jeg
klare 4 intubere? (En gang for
mange ir siden forsekte jeg 4 intu-
bere en gutt vi spadde fram under
et sneras men fkdk de ikke dl) Vil
jeg oppdage det hvis hjerter kom-
mer igang igjen? Jeg rrenger i lere
dette i reelle situasjoner, ved i hos-
pitere pd en anestestiavdeling, eller
i en akurr urrykningsenher.

Gravide

Der var rundt 20 nye graviditct:.:r i
grer. Politikken var grei. De gravi-
de gir til kontroll hos legene, blir i
kommunen til fedselen starter og
frakees 53 med ambulansefly «il
Hammerfest sykehus. Lett nok!
Men for en lcgt: som ilke har sett
en fadsel pd 16 ir, og som forestil-
ler seg tike eller nedsnedd rulleba-
ne nir riene setter inn 1A dec er
stressmoment her. Jeg fikk et slags
tvisyn pd gravide. For har jeg bare
tenkt at de er sate. N4 begynte jeg
i tenke art visst er de sete men de
er ogsd tidsinnstilte bomber. En
ung ferstegangsfodende med et
imponerende SF-mil overtalte jeg
til & Ayree til slekeninger | Ham-

merfest i gnd tid for termin. Hun
ly'stn:l; og gikk og redde 1 b}rcn
nesten en uke over. Ellers hadde
jeg flaks med varet og damene og
unngikk uten flere slike overtalel-
ser den frykrede situasjon «fodsel
pd legekontoret.» Men ved 4 se
noen fi normale fadsler innen jeg
neste gang setter meg i en slik situ-
asjon vil jeg gjore meg selv en tje-
neste.

Sykestue

Vegg i vegg med legekontoret i
Hasvik ligger et lite sykehjem med
tretten plasser pluss to sykestue-
plasser. En sykestueplass er en fyl-
keskommunalt finansiert observa-
sjons- og behandlingsseng som til-
later raskere utskrivelse fra sykehus
til diserike. Den rillater ogsad vake-
havende kommunelege i folge en
tilstand, og kanskje avverge en
sykehusinnleggelse. Jeg kunne for
cksempel legge inn en pneumoni-
pasient pd sykestueseng om kvel-
den, starte intravenas penicillinbe-
handling og stole pi at sykepleier
passet pd om natten, og ga visite til
pasienten neste morgen. Plutselig
folte jeg meg som en slags indre-
medisiner! Og fenomenet «akure
pleies, som i Oslo fyller meg med
avmakr og medferer endelese for-
handlinger med hjemmetjenester
og overfylte sykehus ble fullc ur
laselige med hjelp av disse plasse-
ne. Man skulle trodd ar sykestue-
plassene raskr ville blitt okkupert
av langtids pleiepasienter. Det ville
utvilsomt ha skjedd i bydel 3 i
Oslo der det var over itti personer
pd venteliste til sykehjem da jeg
dro nordover. Tilbuder av syke-
hjemsplasser | Hasvik derimor
synes 4 svare til behover. Derfor
var det hele tiden mulig 4 bruke
sykestueplassene slik de var tenkt, i
trid med det gamle LEON-prin-
sippet om behandling pa laveste
effektive omsorgsnivi. For 3 spare
penger holder fylkeskommunen pd
i innskrenke disse plassene. Kan-
skje en annen finansieringsordning
kan gjore at dette fornuftige sys-
tem kan opprettholdes?
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For fere av oss flykininger fra stor-
byen var livet pd Seroya godt.
Lensmannsbetjenten, beordrer til
seks mineders tjeneste | Hasvik fra
sitt arbeid som politimann pd
Grenland i Oslo sa -derte er para-
dis—. Vi vinket av og il til ham
der han lykkelig kjerte rundt i en
patruljebil, alltid med fiskestang
og klatretau i bilen, Det er visst
ingen forbrytelser pi Seraya. Vi
leste lite aviser, satt i grunnen ofte
og sd ut av vinduet, utover Lopp-
havet, fiellene, ferga som kom og
gikk.

09 mannen ville fra

nissen flytte

Trollene i vir slitsomme Oslohver-
dag, pd sengeposten og i bydelen,
der Stakanov-helsearbeideren
sprang rundt med store permer
om milstyring og kvalitetssikring,
og derfor ikke hadde rid «l i gjore
noe med der vi kan gjore noe med,
pa vir egen arbeidsplass, dukket
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Lam gipset av Geir

selvfelgelig tilslute opp | Hasvik
og. En dag opplevde Marianne at
det var en egen gledeslos stemning
pid morgenrapporten pi sykehjem-
met. Det ble sagr ar pasientene
ikke kunne dusjes, for idag ble fle-
re av de ansarte, nemlig de dillit-
svalgte for sykepleiere og hjelpe-
pleiere, hovedverneombud og
avdelingssykepleier, borte fra klok-
ka ti og kanskje helt til klokka
tretten. Det var helse milje sikker-
het-gruppa, og det ble sagt at ni
hadde de utsatt metet si lenge, nd
mitte de bare. Og disse nordnor-
ske kvinnene, som var sterke,
modige og direkte bide i tale og
handling, fikk for farste gang noe
hjelpelast, noe rtuslete over seg. De
var ogsd for engangs skyld tverre,
slik ar da Marianne spurte hva det-
te gikk ur pd, fikk hun svarer — det
er bare noe tll. Og etter fire timer
kom de tilbake, det ble ikke sagt
noe om motet. En gikk hjem med
sterk hodepine. Permen ble satt
opp i hylla.

Avreise

Med varme ord og rakk og gaver
dro vi 1 mai tdlbake med bi]fergf.‘:l'l
tl Dkstjord. Jeg tenker vennlig pd
den lille kommunen med de tre
smi «landsbyenes Hasvik, Breivik-
botn og Servier pi den mekrige
oya. Pi d arbeide som lege i full
bredde (ogsi som dyrlege!) og med
tid til 4 tenke de medisinske tanke-
ne ut. Folelsesmessig en gjenvisite
til tiden i distrikesturnus for nitren
ir siden. -Ta vare pd turnuskandi-
daten i deg- sa Bjorn, den egentli-
ge wrnuskandidaten, som
avskjedshilsen. Jeg skal prove.
Dkonomisk var der uventer bra,
Min vanlige bydelslege I- drslonn
ble inntjent pa et snaut halvir. Fri-
hetens harpe slir!

Sverre Lundevall

vikarlege § Hasvik vidren 1996
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN:Ss edb-spalte

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

TH.:56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 1500 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

TIL'I'I'.SI.: Siﬂ}'ﬁ. [‘. SIHI.I'IT.I.EI

Bruk av transparenter i forbindelse
med presentasjoner og foredrag er
vanlig. Lysbilder blir ofte for dyre
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og derfor kan bruk av pc og et pre-
sentasjonsprogram vare bide
spennende og nyttig. Det sies at en
vellykker presentasjon er 25% inn-
hold og 75% drama. Hensikten
med denne artikkelen er 3 illustre-
re hruk av pl} FUT ﬁ. ]ﬂg{.‘ tl'E.l'lEFﬂ.l'L"l'l'
ter og lyshilder og gi tips vedreren-
de bruk av presentasjonsprogram-
mer. | de nye multimedia-pro-
grammene er det og mulig i lage
presentasjoner med innslag av

video og lyd.

Grunnleggende
presentasjonsregler

For jeg tar for meg prakeisk bruk
av pcer det nﬂd\r::ndig dsepd
noen grunnleggende prinsipper for
i lage transparenter og lysbilder:

— ikke for mye informasjon pd
hver transparent

— del informasjonen i biter og
bruk heller to transparenter
isteden for en

~  bruk kursiv skrifi pi det du vil
ha spesiell oppmerksomhert pi i
sredet for store bokstaver

- tilhun:rcfpuh“kum fokuserer
best pé mideen av transparen-
ten

Fargebruk

Et bilde som publikum ikke for-
stir i lepet av fire seckunder er et
dirlig bilde. En tommelfingerregel
sier at du kan vise opp til 12 lys-
bilder i lepet av et ti minurters vel-
regissert innlegg. Tkke noe bilde

md vises mindre enn ti sckunder
(1). Unngi langvarig merke i
salen.

Med farge blekkskriver er farge-
transparenter relative rimelig; 8-10
kroner per side. Farger forsterker
inntrykk og brukes for & fremheve
viktige budskap. Bruk sterke farger
sa de ikke virker blasse pga. bak-
grunnsbelysning og fremviserappa-
ratets sterke lys. Selv bruker jeg
kongeblitt og sort for tekst. Ved
bruk av farger bor du unngi bruk
av redt og grent si langt det lar
seg gjore med hensyn il fargeblin-
deffargesvake som utgjer 8 % av
de mannlige tilhorerne. Valg av
bakgrunnsfarge mi ogsi skje med
omhu. Der er vikrig at kontrasten
er tydelig. Det er mulig 3 bruke
gradienter i bakgrunnsfargen. Selv
bruker jeg som oftest gult som
bakgrunnsfarge med gradient
loddrett. Velg maksimum 3 farger
som gir giennom hele presenta-
sjon.

Innheld
[ licteraturen (1) anbefales
«l- regelen:

~ 6 ord i titeelen

— G ord per linje

~ G linjer per bilde

— 6 kolonner per tabell

— 6 skiver per kakediagram

Teksten mi begrenses etter «Gu-

regelen. [ tillegg finnes er bestemt

format for transparenter:
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— enkle bokstaver av 5 mm hoyde

— maksimalt 36 ord per side (eller
240 regn)

~ bestemte farger for bestemte
formil,

Muligheter med bruk av
presentasjonsprogram og PC
Dagens presentasjonsprogrammer
gir mange muligheter for  lage
transparenter eller (lys)bilder. Det
er som regel veiledning for nybe-
gynnere 1 programmene, og noen
gir ogsd forslag om «lay-ours pa
fordraget avhengig av type publi-
kum. Underveis i presentasjons-
produksjonen fir du spersmil, og
mens du svarer kommer program-
met med forslag som du kan
akseprere eller endre etter eget
onske. Ved fargetransparenter med
bakgrunnsfarge fir du ogsi forslag
om valg av kontrastfarge feks. som
tekst og som bakgrunnsfarge. Du
har ogsd mulighet til 4 lage «hand-
outs» av transparenter og bilder.
De mest brukee presentasjons-
programmene er Microsoft Power-
point, Lotus Freelance Graphics,
Wordperfect Presentations og Har-
vard Graphics for windows. Disse
har muligherer for OLE (Object
Linking and Embedding), dvs at

du kan koble filer i andre pro-
grammer til presentasjonen slik ac
en eventuell endring i filen i det
andre programmet automatisk blir
oppdatert i presentasjonen. Det
ligger ogsd mulighet inne i ave pa
foredrager pd forhind og fi over-
sikr over tidsbruk. Selv har jeg
brukt Microsoft Powerpoint og er
tilfreds med det. Avanserte mulri-
mediaprogram med mulighet for 4
legge inn lyd, bilder og video etc.
er ogsi tilgjengelige som Macro-
media Action og Gold Disk
Astound. Disse programmer kan
legge til andre morsomme finurlig-
heter som feks. at diagrammet kan
komme flyvende bit for bit inn pi
skjermen.

Der sies at et bilde sier mer enn
ord. I tilfelle du har tilgang pd
scanner, kan du scanne et bilde
eller tegning og vise den som
transparent eller lyshilde. Med
bruk av bilder blir presentasjonen
livligere. Bruker du andre pro-
grammer som feks. Excel kan du
kopiere diagrammer og tabeller il
presentasjonen. Unngd i bruke
tredimensjonale diagrammer. De
ser bedre ur, men er vanskeligere 3
forstd. Der foreligger flere andre
muligheter:

— lage organisasjonskart

— textart, der du kan lage for-
skjellige varianter/former av
teksten

— rtextbokser, forskjellige former,
pil etc.

— forskjellige form av diagrammer
stolpe-, kakediagrammer etc.

Bruk av datautstyr og presenta-
sjonsprogram gir mulighet il 3
lage spennende presentasjoner.
Bruk mulighetene med fornuft og
husk at det viktigstnr: er 4 fi frem
budskapet.

Good luck!

Helsesjef Satya Pal Sharma
Asane bydelsadministrasjon
Asane senter 38

5095 Ulset

Litteratur

1. Nylenna M. Klar rale - tydelig
tekst. Oslo: Universitetsforlager,
1992,

2. Bland [I). Bruk og misbruk av
visuelle hjelpemidler - presenta-
sjonstcknikk. Tidsskr Nor Lage-
foren 1992 112:3824-6,

jubiléumsnummeret, 6/1996.

Utposten avslutter med dette nummer sin

25. drgang, Dette jubiléet har vaert markert pi
ulike vis gjennom dret, bl.a. gjennom jubiléums-
seminaret under Prim@rmedisinsk Uke og

Hvilke ensker har vi for Utposten i drene
videre? Hvilke ensker har du som leser for

Hyvis et slikt enske for Utposten ogsa gjelder
pi dens videre ferd, da vil ogsa de neste 25
argangene bare med seg hdp og utfordringer.

Utpasten videre? Utpostens styrke mi ligge i
den kontakt den har med sine lesere og den
virkelighet de lever i. Dermed ma det ligge en
stadig kime til drvikenhet og fornyelse i
bladets profil. Du som leser Utposten mer eller

mindre regelmessig:

— sorg for at bladet gjores kjent ogsd for nye
og yngre kolleger

— bruk vire spalter aktivt

— gi redaksjonen tilbakemelding pd bladet.
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—NSA

NSAM-seminaret i Tromsg 10.-12.april 1997

Tema: A styre eller bli styrt
— informasjonsteknologi pa allmennpraktikerkontoret.
Utvikling av premisser for fremtidens datajournal.

Sted: Folkehelseutdanningens
lokaler, Institutt for samfunns-
medisin, MH-bygget.

Hotell: Rica Ishavshotel

Antall: Inntil 30 deltakere.

Milgruppe: Allmennmedisinere/samfunns-

medisinere. Kurset spkes
godkjent som klinisk emnekurs
i spesialitetene allmennmedisin
og samfunnsmedisin.

Kurstimer: 18

Kursavgift: 900,
Pimeldings-
frist: l.mars 1997,

Pamelding til: NSAMs sekretariat,

Postboks 1130, 0318 Blindern.

Kurskomité: NSAM v/Anders Barheim,

Anette Fosse og Toralf Hasvold.

Torsdag 10.april: Verksted om datajournalen

Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Fredag 11.april: I'T-verdenens muligheter
pa allmennpraktikerkontoret

09.00

11.00
1115

12.00
12,15

13.00
15.00

17.00

Telemedisin
viSteinar Pedersen, Telemed.avd., RiTg
Kaffefe
Imternett/WWW/Eyr — video
wHogne Sandvik, Inst.samfmed., Bergen
Pause
Litteraturspk pd CD-rom og andre kilder
viHans Kermit, bibliotekar, Universiters-
biblioteket, Tromse
Hands-on/lunsj/hands-on
Forberedelse til gruppearbeid 111
— overgripende systemer
wirene Hetlevik, Ranheim Legesenter
- kvalitetsindikatorer/SATS og prosedyresystemer
wlor Carlsen, Skien
~ samhandling 1./2.linjetjenesten
wlerje Johannessen, Senter for samhandling,
Trondlieim
— brukerrepresentantene har ordet:
Ola Lilleholt, Finn Skogstad og Fredrik
Langballe
Slutt for dagen — vi mgites senere pd kvelden,

10,00 Velkommen wikursledelsen. : ;
1015 Kort datajournal-historikk Lerdag 12.april: Fremtidsvyer
wloralf Hasvold, Instfor samfmed. fag, Tromse, 09.00 Innledning til gruppearbeid 111, oppsummering
10,30 Innledning til gruppearbeid | fra dag | og 2 whkursledelsen.
wWFredrik Langhalle, Raufoss. 09.15 Gruppearbeid I11I: Fremtidens datajournal
11.00  Kaffe/ie — store linjer og konkreie krav,
11.15 Gruppearbeid I: egen og andres datajournal - 1100 Kaffe/te
styrker og svakheter ved eksisterende systemer. 11.15 Plenum og pancldebatt med bla. Felles EDB-
1230 Plenum utvalg for primerhelsetjenesten, brukergruppe-
13.00 Lunsj representantens m.fl.
14.00 Innledning til gruppearbeid 11 12,30 Avslutning/Tuns;j.
14.30 Gruppearbeid I1: idédugnad om datajournalen
basert pi egne erfaringer.
16.00 Kaffelte
16.15 Plenum
17.00 Shutt for dagen
306
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Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Det setter vi
pris pd fordi Utposten er et dugnadsprodukt som
aldri blir bedre enn det dere bidragsytere gjor den
til.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile pi fire
pilarer; den allmennmedisinske kliniske hverdag,
praktisk samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene
og teoretiske og ideologiske sparsmdl knytrer til
fagene allmenn- og samfunnsmedisin. De erfaring-
ene vi samlet hoster i vire daglige arbeid er det vik-
tigste grunnlag for lering og videre utvikling av
fagene. Men vi onsker ogsd innspill fra andre fag og
vitenskaper som kan bidra til § eke vir forstielse av
virkeligheten og pd den mdten gi oss bedre forut-
setninger for 4 gjere en god jobb. Vi ensker at
Utposten skal vare en moteplass for refleksjon,

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

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

Nir vi fir bidraget dite, vil vi prove i gi en rask
tilbakemelding pd hvordan vi vurderer det. For nye
skribenter ensker vi ikke i legge lista til kvalitets-
krav for heyt, mens mer garvede bidragsytere mé
finne seg i en noe strengere vurdering.

Innsending av tekst ¢il Utposten

Manushriptet

Skriv slik der passer deg, enten med
skrivemaskin eller eksthehandling,
Hiindskrevne manuskripter med hoy
lesbarhet tar vi ogsh imor. Bruk bred
m:lrg ng dobl&ell Ii.l'l.it'.'l'l.".‘ita nd w:d
maskinskrivning, En tekswside i Urpos-
ten uten illustrasjoner nlsvarer ca. 3
maskinskrevne sider med dobbelt linje-
avstand. Bruker du tekstbehandling,
onsker vi ass disketten din SRR m'.mr
papirmanus med angivelse av fodlber
teksebehandlingsprogram du har brukr.
Deet letter arbeider vire om du folger de
innskrivningsreglene som er angire
m.-d::nl';::r mied utgﬂligspunkt 1 ".:{."g rd
Perfect (WP). En reksiside i Urposten
tilsvarer ea. 2 sider 1 WP med standard
linjeavstand og marg.

lllustrasjoner

Vi vil gjerne ha illustrasjoner til artikle-
ne. Det besee er om du kan skaffe dem
ﬁ:l"!'.. men Vi kﬂn Sﬁ]\'ﬁ;‘lg‘t ll'ljl'll'ﬂ'.' lltg
Bide tegninger, svart-hvi, fargeforo-
grafier, negativer og lysbilder kan bru-
kes.

Ferfatterpresentasjon
Ved egne artikler vil vi gjerne ha et bil-
de av forfatteren og en kort biografi.

Innskrivning av tekst pa P¢

De Aeste diskertvarianter med 3,5"
starrelse kan tas imot. For de som bru-
ker tastaturprogrammer Abatase skal
Abatastmodus norsk-08 benyrres.
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1. Bradekst

Bradickst er reksten artikler bestir av:
saksprosa i sammenheng. Bruk wekibe-
handlingsprogrammets standardforman
angiende sidecoppsett,

Uhngﬁ all rum::rrt innskri '.'i.ng.. l.l"r'!i.
ilke bruk koder som sentrering, uthe-
et skrift, mabulatorer, innrykk, skriv
fra heyre, sidetallsangivelse og -plasse-
ring.

G.I"rf Ereiiid .I;kdf J'Hﬂ:l".‘.’fm i. |1rn-'bdl‘l:l:5l.’cn
kursiveres.

Avsnirr markeres med returcast og
(=14 t:l:l:ll.l|:ltnrj n I1r}-‘|iJ~‘. {.'IIJ m I'l.E]':I.

Erter tegn (, . 2) skal det vere et
mellomrom, ikke to eller null, Foran
disse tegnene skal det ibke vaere ord-
mellomrom.

2. Litteraturhenvisninger
Litteraturhenvisninger er ikke nodven-
dig. De ordnes eve. numerisk i den
rekkefolge arbeidene forste gang fore-
kommer i teksten. Skriv det fortlopen-
de som i eksempelet nedenfor. Grensen
for aneall litterarurhenvisninger er 10.
Typografien ordnes av trykkeriet.

Eksempler:

1. Vayda E, Enkin MW, Hannah WJ.
Do pracrice guidelines puide practice?
Eng ] Med 1989;321:1306-11.

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

Health; 1988:1190-3,

e, ..

3. Tabeller

Adskill kolonnene i rabellen med rabu-
latortasten fkke med ordmellomram.
Ordmellomrom skaper masse eksira
arbeid i den videre prosess.

4. Overskrifter
Arntikkeloverskrifter skrives med uthe-
vet skrift og smd bokstaver, @nsker du
et uthever avsnir forst i teksten
(ingress), markeres detre med klammer
fiar og etter avsnittet, slik: <mellom to
klammer pd denne mirens,
Mellomticler i teksten skrives ogsd
I:I'l]"l rl'lr_'-:l ]13|ch{ ".I'C.riE'r I:]g L:rnﬁ hl::l]{—
staver. Er artikkelen bygget opp med
yeeerligere ett nivd slik ar der under
mellomtirrel-avsnitrer finnes flere
underavsnite, skrives undertitler inn

5. Fotnoter
Eventuelle fotnoter skrives i parentes
etter ordet «Fornotes.

6. Forfatterpresentasjon
Denne skrives inn for selve artikkelen
og understrekes,

Forfatternavn skal std i tilslutning
til arrikkelens viceel. Skrives inn mel-
lom ingressen og brodtekstens begyn-
nelsen: Av WM. Ved notiser eller sma
ensides saker skrives navnert dl slurr.

Wed wstarres artikler skrives i tillegg
forfatterens navn og adresse til slure.
Evt. tivtel, fulle navn og adresse.

Reelaksjonen
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fin rose er utsprunget

Det hev ei rose sprunge

/’i\ ut av ei rot sa grann,
P Som fedrane hev sUNge:
A7 KW v lsais rot ho rann, og var ein blome blid
= | J"}
LA |

midt i den kalde vinter
ved merke midnattstid.

Om denne rosa eine

er sagl Jesajas ord.

Maria moy, den reine,

bar rosa til var jord.

Og Herrens miskunnsmakt
det store under gjorde
som var i spacdiom sagt.

Cuds rose ljuvleg angar
og skin i jordlivs natt.

Nér hennar ljos oss fangar,
ho vert var beste skatl,
Me syng i englelag:

No er det fedd ein Frelsar,
og natti vart til dag,

Oversett av Peter Hognestad
(Norsk Salmebok, 38)
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