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Hvor god er god¢ nok?

Tanker om livslang lzring og helse-

tjenestens utvikling

Tiden preges av raske forandringer.
Medisinske og andre sannheter har fin
sin halveringstid sterkr redusert. Noen
r ka[?ﬁ (!g an IITL:; undi:r ANSYVAT 500T
fremtiden, andre forstir ar nd trenger
vi regler og systemer mer enn noensin-
ne for & komme helberget inn i neste
drhundre.

Det er nodvendig ar vi bide preger
utviklingen og tilpasser oss den.

I detee nummer av Utposten retter
vi sekelyser mot primarlegens videre-
og erterutdanning. Det er en debarc
am hvordan vi forstdr dagens situasjon
og de historiske drivkreftene som har
brake oss hit. Og det er en debar om
hva slags leger og hvilken helsetjeneste
vi ser for oss i den naere Fremiid.

Legeforeningen har fodt LEIF
(legers etterutdanning i fremtiden).
Leif er sykehusene og 2. linjetjenestens
barn. Her kan vi bare enske og hipe at
de som passer pi Leif er villige og i
stand til 4 kere noe av videre- og etter-
utdanningen i allmenn medisin.

Dre primazrmedisinske yrkesfore-
ningene retter kritisk sokelys mot sine
egne videre- og etterudanningspro-
gram. Spesialitetskomitéen i samfunns-
medisin reiser sporsmiler om vi skal
velge en rendyrker samfunnsmedisiner
med en faglig klar og sterk profil eller

¢ om vi skal holde pd kombidoktoren. |

bakgrunnen speker mange kombilegers
E‘fuﬁtraﬁj{]]'lt‘l' STImMen r.llt:tl “l'l.!il'f.l.'" M
urvikling av egne rrygdemedisinsk fag-
milje (1). Aplf ensker ar ferske kolleger
skal fanges opp bedre enn i dag og at
der etableres en fase veileder for hele
utdanningperioden. Dessuten vil de
forandre deler av utdunnirlgx[:rngmm-
met og de er pd banen med ny urdan-
nignshindbok (2) Ogsi NSAM rewer
sokelyset mor det som skal vare kjer-
nen i allmenn medisin (3)

[ eillegg til kritikk og reformiver er
grensene mellom de ulike primermedi-
sinske yrkesforeningene uklare, dels fy-
ter de over i hverandre, dels har de
liten bevissther om hverandre. Grense-
ne mellom 1 og 2 linje tjenesten er
ogsd uklar og arbeidsoppgaver, ansvar
og myndigher griper over i hverandre.
Koemmunikasjonen mellom de ulike
akterene er ikke alltid like god. Karin
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Skarsaune beskriver et «kvist = spesiali-
serts sylehus. Dier synes klare ac er slike
sykehus kun kan fungere optimale der-
som det har en god og helhetlig pri-
mzrhelsetjeneste § forholde seg ril.

Regionene arbeider pd spreng for i
fi fram sine planer. Helseplanuovalger i
region 5 er forst ute med omfattende
torslag til omserukrureringer og funk-
sjonsfordelinger. D forutsetter oket
beredskap og vid kompetanse i primaer-
helsetjenesen.(4)

Og bakom alt ruger Gudmund
Hernes og hans stab pi en rekke vikii-
ge saker, fra eierforhold og ledelse i
sykehus til melding om primarlegerje-
nesten og ny lov om psykisk helsevern,
For & nevne noe av det som venter oss.

Oppgaver og utfordringer stir i ke,
Mal{tkamp:n bak all n:furml\r:rcn skal
vi la ligge. I steder vil vi invirere til e
rankecksperiment. Dien indre faglige
logikk som driver fram urviklingen i 1.
og 2. linjetjenesten er ulik. Den natur-
vitenskapelig kunnskapsbaserte medi-
sin blir stadig Hinkere. Prisen den beta-
ler er at denne merviten stadig fir inn-
skrenker sice bevissthewstelr. Primarhel-
setjenestens holistiske metoder og tan-
ker er til dels impotente, til dels farlig
medikaliserende. Kan vi forlose det
beste fra begge ved ar begge blir sin
egenart mer bevisst? Kan primarlegen
og sykehusspesialisten rendyrke sin
r:gclmrt I:]g H]u: P:Jlurlltlt.'h.'l'l i |'|.I:|£Etjl.'l'u:5~
ten? Vil et slikt motserningsforhold
skape sunne spenninger og en virkelig-
het som setter pasienten i sentrum? Liv
oppstar i frukebare parforhold. Primaer-
legen er mor, spesialisten er far, Forut-
sn:ln;ngn:l'l. for et gudt samliv er at de
kan kommunisere dpent og rlig.

For primarlegen er der ogsi en
annen forutsetning. 1. linjetjenesten
mi ikke smuldre opp slik som 2. linjen
gior og skal gjere det. Da vil selve for-
utsetningen for et frukrbart motser-
ningsforhold bli borte, Die reformivrige
primarlegene md se til hverandre og
finne sammen. Der er kanskje pa tide 4
si at det var en ulykke at allmenn og
samfunnsmedisin skilee |ugl 1984 (5).
Oy arbeidsmedisineren ser kanskje ogsi
sammenhenger mellom arbeidsplass,
samfunn og familie s3 E].rdclig at han

kan enske seg en primarmedisinsk
plartform for site virke. Erfaring viser at
ferske leger forst soker seg til allmenn
medisin, Serlig samfunnsmedisin taper
hos de ferske legene. Og senere forblir
de slik. Nir allmenn legen samler sin
erfaring og ser sammenhenger mellom
samfunn og sykdom i site eget nazrmil-
jo. ja sk er den samfunnsmedisinske
kompetanse blite ganske marginal og
betydningsles. Har samfunnsmedisine-
ren forsemu sin primzere kilde uil inn-
sikt: Memlig hver enkelt pasients erfa-
rlmgq:r? Skal vi ki::mpl: for en I'lril‘l‘l:],:r—
medisinsk spesialitet der allmennmedi-
sin er begynnelsen og samfunnsmedisi-
nen kommer oyngre inn i forbindelse
med resertifisering senere i yrker? Og
der trygdemedisin og arbeidsmedisin
integrercs,

Allmennmedisin uren samfunns-
medisin synes i vaere hodelose greier,
Samfunnsmedisin uten kontake med
den lidende fir snart problemer med
mandar og legitimitet i der samfunnet
den s gierne vil tiene, Og en felles pri-
merhelsetjeneste — er ikke det en forur-
setning for videre wivikling av en heyt
spesialisert helsetjeneste?

L Sjur Agdestein: Den nve hovedurdan-
ningen i samfunnsmedisinen, Urpos-
ten 1997 26 (2) 5. 62,

. Karin Skarsaune: Har vi verdens bes-
te spesialistutdanning i allmennmedi-
siné Utposten 1997 26 (2) 5. 59,

. Michacl F de Vibe er al: Allmenn-
medisinens kjerne: konschvenser for
videre- o etterurdanning, Utposten
1997; 26 (2) 5. 74,

4. Der regionale helse og sosialuevalg for
helseregion Nord: Plan for den soma-
tiske spesialisthelserjenesten.
Huoringsutkast januar 1997

%, Johnny Mjell: ¥i mi £ en rilnar-

ming mellom spesialitetene i all-

FCIN- Og amfunnsmedisin, Utpos-

ren 1997; 26 (2) 5 68,
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Bruk av felelser har forlast
gleden ved & vecre lege

Karin Skarsaune interviuet av Eystein Straume

Du er gienvalgt for to nye dr som
leder av APLFs fagutvaly. Huva er
Sfagutvalget mest opptatt av nd?

Det nye fagutvalget har hatt sin
farste idedugnad. Vi satser hoyt og
tar mil av oss til 4 gi en beskrivelse
av den allmenn medisinske kjerne-
virksomheten. En systemarisk
beskrivelse og avgrensing av faget
vil gjore allmenn medisin tydelige-
re bide for oss selv og for vire
samarbeidspartner. Vi hiper vi kan
fa dette nedfelt i et hefie slik som
APLFs hefte om legevakt som kom
sommeren 1996.

1 det primarmedisinske omrédet er
det mange som driver fagutvikling.
NSAM ag APLFs fagutvalg har
langt pi vei samme mdlsetting.
Huvordan er forholdet mellom de to?
Organisatorisk er samarbeidet ord-
net slik at leder av fagutvalget har
observaterstatus | NSAMSs styre og
NSAM har en observater i fagut-
valget. Fagurvalger seker 4 mobili-
sere alle medlemmene i hele der
allmenn medisinske rommer. Jeg
har regnet ut at vi alene sto for ca.
14.000 kurstimer i flor. NSAM
satser mer pi elitetroppene. Jeg
synes av og til at NSAM seker
etter toppene i fagmiljoet og at de
kan bli lier ekskluderende i forhold
til andre i fager.

Det ligger et latent motset-
ningsforhold her. Forelopig foler
jeg at vi utfyller hverandre og ar
det er plass for begge. Jeg hiper
det kan fortsette slik til felles glede
og nytre.
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I dag er skillet mellom allmennmed-
isin og lokal samfunnsmedisin whlare
og bide ansvarsomrider og arbeids-
oppgaver flyter over i hverandre. All-
mennmedisinerne er opptatt av fore-
byggende arbeid bide pd individ og
familienivd. Trenger du en sam-
funnsmedisiner d forholde deg til i
ditt arbeid?

Jeg ringer ofte til bydelsoverlegen.
Det kan vare saker som luseut-
brudd i barnehagen, mistanke om
matbirne infeksjoner og registre-
ring av medikament misbrukere.
Jeg opplever nok likevel at lokal
samfunnsmedisinsk kompetanse
ikke har sd stor betydning for min
praksis.

Det heveles fra tid til annen at all-
mennmedisineren ikke ser samfin-
net for bare enkelt individer. Hvor-
dan ser du sammenhengen mellom
enkeltindivid, helse og samfinn?
Jeg sitter overfor enkelt individ og
engasjerer meg si intenst at jeg
kun ser lokalsamfunnet fra pasien-
tens stisted. Forhold i samfunner
blir kun viktige nar de er vikrige
for pasientens problemer. Som
eksempel har jeg den senere tid
hatt mange lerere som pasienter.
Noen er trotte og leic og vil skifte
jobb, andre er rett og slett blite
syke av reform 94. Der er vanske-
lig & sykemelde disse sd lenge det
cr arbeidskonflikten som er hoved-
sak, samtidig er det vondr 4 se pd
at det offentlige ikke gjor noe for i
legge forholdene til retee for 3 gjo-
re arbeidsplassene levelige, Det
offentlige tar ikke ansvar som

arbeidsgiver.

Vi som ser derte mi fortelle
politikerne om konsekvensene av
deres vedrak. Men her savner jeg
bide meroder for registrering og
tilbakeforing av erfaringer. Du har
vel rece 1 oar Jeg trenger mer sam-
funnsmedisinsk komperanse.

I min praksis ble jeg svert oppratt av
lokalsamfunnet og vilkdr for belse.
Og jeg anstrengte meg mye for d for-
std ag finne losninger i et slikt bel-
hetlig perspektiv. Etterpd var det ofte
vondt d se at jeg pd en mdre hadde
gitt pasientene mine krykker i stedet
for i bjelpe dem til & sti pd egne
ben. Medikalisering ble en reell trus-
.!'ffﬁrr mt'g ﬂg f!-'.l‘IH'g .?‘Hfg aper I starre
passiviter. Angsten for & medikalisere
ag iveren etter d hjelpe ble en van-
skelig konflike. Hovordan loser du
dette problemet?

Det er vikrig for meg d plassere
ansvaret for problemer og vansker
der de rettelig horer hjemme. Jeg
forseker & bruke min intuisjon og
empati til 4 fi kontake med og
mobilisere pasientens folelser. Pasi-
entens folelser blir en ledetrid som
jeg kan neste videre pd.

Dt har vidligere skrever om emosjo-
nenes betydning for deg i ditt legear-
bei

Kan du si mer om det?
Jeg er en annen lege i dag enn det
jeg ble utdannet til 4 vaere. Vi laerte
i vaere objektive, utenfra betrak-
tende med gode kunnskaper og
ferdigheter. Og vi skulle ikke grite
eller vise falelser. Forandringen for
meg kom i veiledningsgruppen i
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allmennmedisin. Til min undring
atilstod» jeg pd et veiledningsmote
at det hendre at jeg grit sammen
med mine pasienter. De andre i
min gruppe ristet forferdet pa
hodet. Og jeg kjente at for meg
ville det vaere helt meningslest slit-
somt ikke i kunne vise folelser
sammen med pasientene mine.

Jeg ble si veldig sliten av hele
tiden i skulle undertrykke mine
egne felelser. Senere har jeg mer
bevist forseke i bruke der emosjo-
nelle feltet og min intuisjon til &
forstd pasienten bedre.

Deet 4 gi meg lov il & bruke
mine folelser har forlest legegleden
i meg. Og dert er mye gledﬁ i der
allmennmedisinske rommer, Har
du forresten sett den struttende
livsgleden hos et lite barn. Det sier
meg igjen og igjen ar meningen
med livet er liv og glede, ikke

lidelse og ded.
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Kan du si mer om hvordan du bru-
ker folelser ag intuisjon. Det stir jo i
kontrase el den kunnskapsbasert
medisinen som vi forsoker d tilegne
055,

Forholdet til den kunnskapsbaser-
te medisinen opptar meg, men la
meg forst si noe mer om hvordan
jeg bruker folelser som en metode
i min praksis. En gang fikk jeg en
unge kvinne som pasient. Hun
hadde vart utsart for voldrekt.
Hun var merkelig apatisk og uin-
teressert i det som hadde skjedd,
jeg derimor kjente jeg ble mer og
mer aggressiv. Etter en tid forstod
jeg at det var hennes aggresjon jeg
kjente og langsomt kunne jeg hjel-
pe henne slik at hun og ikke jeg
kunne kjenne pi aggresjonen. Pd
den miten ble hun ercerhvert i
stand til 4 bearbeide der som had-
de skjedd. Jeg var ung lege og den-
ne erfaringen ble en grunnleggen-
de «aha — opplevelser for meg. |

dag er jeg mer var for ikke verbale
signaler fra pasientene.

Og jeg bruker signalene bade
diagnostisk og terapeutisk. De blir
ledetrider jeg kan neste pi og kil-
de til undring og nysgjerrighet. Jeg
gir inn i pasientens folelser og
erfarer stadig nytt, jeg er imidler-
tid bevisst pd at jeg ogsd skal urt av
disse folelsene slik ar de forsare til-
harer rette vedkommende.

Nar du bruker foleliene pd denne
maten md du fortolke wklare signa-
ler. Hvordan unngir du d mistolke
og fordenime?

Du pipeker noe som er vanskelig,
Jeg opplever at de emosjonelle sig-
nalene gjor meg nysgjerrig og i
stand til 4 stille spersmil som pasi-
enten kan svare pd. Det er pasien-
ten og ikke jeg som har fasit. Jeg
erfarer ogsi at jo nzrmere jeg
kommer pasienten jo sterre
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respeke fir jeg for nettopp det
medmennesket som siteer foran
meg, Til mer jeg kommer pi inn-
siden av pasienten, til storre
respeke fir jeg for de valgene pasi-
enten har gjort i sitt liv. Og det gir
meg en stor tilfredstillelse 4 merke
at det er jeg med hele mitt vesen
som blir det vikrigste instrumentet
i min praksis. Og slik jeg bruker
meg selv forseker jeg i fi pasienten
til & bruke seg selv ogsi. Forsoker 4
fi pasienten til 4 sporre: «Hva er
det kroppen min sier til meg nd».
Vi er laert opp il & tolke sympro-
mer med basis i lerebokens beskri-
velser av sykdommer. Hvor mye
mer spennende er det ikke 3 jakre
pi forklaringene med utgangs-
punkt i pasientens og mine egne
opplevelser av sympromene.

Kunnskapsbasert medisin er pd alles
tunger nd. Du bar advart mot
«Cochrane — vekkelsen» og sier at den
ikke mé fii ta overhind fullstendig.
Huva mener du?

Kunnskapsbasert medisin er vikrig
og den skal vi ha og den skal vi
bruke. Det som bekymrer meg er
den store entusiasmen og de fi
motforestillingene jeg moter. Vi
vet mye om der vi har metoder til
4 vite noe om. Vi blir blender av
det vi ver og kan. Og glemmer for-
di vi ikke ser det lenger, det store
marke rommet av uvitenher. Det
er jo bare en flik av virkelighet vi
har kunnskap om. Og nettopp
kunnskapen gjor det merke rom-
met merkere, Det er s3 mange
problemstillinger som ikke lar seg
belyse av den kunnskapsbaserte
medisinen og som dermed forblir i
det marke. Fagutviklingen foregir
pid omrider som fjerner seg mer og
mer fra folks virkelighet. Vi stir
ofte overfor sammensatte og
komplekse, nesten kaos lignende
tilstander hvor den kunnskapsba-
serte medisinen alene blir en skro-
pelig veiviser.

Vi vet svaert mye om medika-
mentell behandling av hoyt blod-
trykk, men svart lite om andre
miter 4 forstd og behandle hyper-
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toni. Og all muskel skjellert smer-
ten vi ser stir vi ofte sergelig hjel-
pelose overfor. Og det selv om det-
te er omrider som truer hele folke-
trygden med sine utgifter.

Denne konflikten er kanskje enda
mer synlig i forholdet mellom 1. og
2. linjetjenesten. Du beskriver gren-
spesialistene som har videreutvikler
seg til wkvist — spestalisters slik at et
moderne sykehus fortoner seg som
Fene kfuugfrf?m.&fn.
Samhandlingen mellom allmenn-
lege og sykehus er vikrig og kan bl
bedre. Jeg er likevel mest oppratt
av at begge parter skal vite noe om
hverandres egenart. Polariteten
mellom de to instansene er viktig,
Jeg kan kun utfore mitr arbeide
med mine metoder og min forstd-
else dersom sykehuslegen arbeider
pa sine premisser. Et moderne
sykehus kan ikke fungere uten en
god allmennlegetjeneste 4 storre
seg pd og allmennlegen trenger
sykehusets spesielle komperanse.
Men de to mi kjenne til hveran-
dre, de mé respektere hver andres
posisjon og de mi kunne sam-
handle. Ulikheten blir en forutset-
ning for at begge kan yte site beste.
Milet er at vi bide kan la erfaring-
ens og forholdets medisin blomstre.

Du fiir likevel et problem med begre-
pet sallment aksepterte faglige nor-
mery for det er den kunnskapsbaser-
te medisinen som setter disse norme-
ne i stadig sterkere grad. Hvordan
kean du folge med i ditt fag uten i
bli fanget av den kunnskapsbaserte
medisinen fullstendig. Eller skal jeg
heller sporre hvordan du unngir i
drukne i informasjonsflommen?

Vi n@rmer oss nd spersmil om
videre og etterutdanning og det
opptar meg mye. Jeg tror vi har
mye 4 hente hos hverandre. Kolle-
gialt fellesskap, gjerne i smi grup-
per har gitt meg mye og er en kil-
de i ose av. Og her er det mer enn
kunnskapsbasert medisin 4 hente!
Praksisbesok og ordninger med
hospitering er ogsd viktig. Det

gielder 4 fi et forhold ikke bare til
kunnskapen, men enda mer til
miten vi anvender den pi.

Jeg har kjent grensene for hva jeg
kan makte i min praksis og uthrent-

het har vert et spokelse. Du snakker
om hva yrket gir deg, jeg snakker
kanskje mer om hva yrket tar fra
meg.

Kan du si mer om hvardan du
bevarer gleden i lege yrket?

Jeg blir ogsi ofte sliten, likevel

foler jeg at jeg hver dag fir mye.

Jeg henter gleden fra pasientene.

Jeg tar i mo alt pasientene gir meg

av seg selv og sin livserfaring, av

sin glede og sine smerte. Og mitt

liv blir rikere, jeg blir mer intenst
tilstede i mite eget liv.

Og jeg har stor glede av samvar
med kolleger. Slik vi nd har snak-
ket sammen om forhold og erfa-
ringer fra vir yrkespraksis er viktig
for meg. Kolleger skulle i mye
storre grad snakke sammen! Selv
om vi har vir yrkeserfaring fra
ganske ulike omrider i lander 54
har vi mange felles erfaringer som
det er viktig 4 hente fram. Sa blir
gleden i yrket gleden ved & kunne
komme medmennesket nar. Og
der er hva alt dreier seg om, for det
er i forholdet til medmennesker at
jeg blir ril.

d

¢
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Har vi verdens beste spesialist-
utdanning i allmennmedisin?

En bekymring, en inspirasjon og en visjon

Tekst: Karin Skarsaune

i 977. All-
mennpraksis i bydel 7 i Oslo i
13 dr, leder av Aplfs fagut-
valg. Mor til tre. Opptatt av
intuisjonen og emosjonenes
betydning i legepraksis, glad i
Nord - Norge og frisk luft!

d Osl

Det er risikabelt i reise utenlands.
Serlig 4 reise langt og se noe som
er helt forskjellig fra det hjemlige.
D risikerer & bli rokket i troen pd
at diet eget hjemlige er det beste i
verden.

Fagutvalget i Aplf var pi studie-
reise i USA sist hast, bla. for 4 se
pd spesialistutdanningen. Det vi
s, naeret opp under en ulmende
bekymring som har vokst fram i
meg de siste drene: Er vir videreut-
danning i allmennmedisin egentlig
sd god som vi tror? Er den god
nok for dagens og morgendagens
krav?
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Bekymringen
Den norske modellen for videre-
og etterutdanning i allmennmedi-
sin har med rette vakr oppsike og
anerkjennelse internasjonale. Vi
har vist at det gir an 4 bygge en
god spesialisturdanning pi to vik-
tige prinsipper: Allmennmedisin
leres best i allmennpraksis, ikke i
sykehus-blokker, og kollegabasert
lering i smigrupper er like bra
som en-til-en veiledning av en
erfaren lerer. Dette har gt all-
mennpraktikere ogsd i andre land
mot til 4 gi nye veier i sin spesia-
listutdanning.

For mange av oss som var med
i de forste urdanningskullene, var
bide innholdet i utdanningspro-
grammet og de pedagogiske meto-
dene som en lystseilas fra den ene
aha-opplevelsen til den andre: Vi
hadde liten eller ingen bakgrunn i
allmennmedisin fra studiet og
mitte lere oss i fuske i fager pd
egenhidnd. Nir vi sd kom sammen
1 grupper og fikk hore ar de andre
fusket pa stort sett de samme
mitene, opplevdes det som en stor
lettelse for den faglige samvittighe-
ten. Og ndr vi arepéril ikk
McWinney's og Pendelton’s aurori-
sering av at dette var anerkjente,
allmennmedisinske arbeidsmicer,
var paradiset innen rekkevidde.

Dagens utdanningskandidater
har heldigvis med seg en langt
storre allmennmedisinsk ballase fra
grunnutdanningen. De har fire all-
mennmedisinsk rankegang inn
med den medisinske morsmelka,
og for dem er mange av de sann-
hetene vi mitte oppdage selv, de
rene selvfelgeligheter. Men dermed
gir de ogsi glipp av endel av aha-

opplevelsene og den positive moti-
verings- og leringsfaktoren som
ligger i disse opplevelsene. Som
veileder opplever jeg at det er langt
vanskeligere 4 tenne dagens urdan-
ningskandidater enn det var i ten-
ne oss. Ni er kanskje ikke tenning
noen forutserning for 4 bli en god
allmennprakriker, men det virker i
hvert fall som om manglende ten-
ning gjor leringsprosessen tyngre:
De er mindre nysgjerrige, vanskeli-
gere i fi i gang med litteratursok
pé egen hind, praksisregistrering-
er, video-opprtak av konsultasjoner
o.s.v. Det kan virke som om
utdanningsprogrammet rett og
slete kan bli for kjedelig og lite
utfordrende for dem som har
endel allmennmedisinsk tanke-
gang innabords fra fer. Og bekym-
ringen vokser fram i meg; Er virt
utdanningsprogram avhengig av
pionerenes entusiasme for 3 funge-
re godt nok? Eller er jeg bare en
gammel nostalgiker som vil at
mine kandidater skal oppleve gle-
dene ved fager like sterke som
meg?

Vi har fitr en ny urdannings-
hindbok med oppdarert faglig
stoff og mer innbydende layout.
Den inneholder gode forslag til
utradisjonelle pedagogiske tilnaer-
minger til stoffet, men forelapig
har jeg ikke opplevd at kandidate-
ne har tent noe mer pi den.

Dagens utdanningskandidater
har i ]T.I}"C starre gmd Cnn oss
svokst opp med» mediafokusering
P?l lcgctnbl:r:r. Idagf:.salc::r OL5.¥,
Mange lever i kronisk angst for 4
gjore feil, og en del unnlater i soke
seg til, eller forbli i, allmennpraksis
fordi de foler seg si alene om
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ansvaret. De akonomiske insenti-
vene til & velge allmennpraksis
framfor sykehusjobber, er ogsi i
ferd med 4 forsvinne. Til sammen
kan dette skape betydelige rekrut-
teringsproblemer i primarhelsetje-
nesten i drene framover. Gir
utdanningsprogrammet tilstrekke-
lig stotte og supervisjon til de hele
ferske utdanningskandidatene?
Hvem ver forresten at du er utdan-
ningskandidat i allmennmedisin
for du, ofte langt ut i programmert,
kommer med i en veilednings-
gruppe? Hvem bryr seg om deg og
hjelper deg i den vanskelige start-

fasen?

Inspirasjonen

Det urdanningsprogrammet vi si i
USA var svart forskjellig fra vire.
Deet startet pa et tdligere tids-
punkt i kandidatenes karriere; rett
etter det som tilsvarer vir embets-
cksamen. Dermed erstatter det
ogsd vir turnustjeneste, og mi
naturlig nok legges opp med enda
tettere oppfolging fra veileder. Det
vi si kan gi nyttige impulser til
hvardan vi bedre kan felge opp
vire turnuskandidater, ikke bare
spesialistkandidatene.

Utdanningsprogrammert varer i
tre ir med intensiv trening, De
godkjente urdanningsinstitusjone-
ne er akademiske allmennpraksiser
som samarbeider nzrt med ert
eller Aere sykehus. Det stilles
strenge standardkrav til de intitu-
sjonene som skal godkjennes, og
det er en berydelig innbyrdes kon-
kurranse mellom dem om hvem
som har det beste urdanningspro-
grammet og dermed kan lokke ril
seg de beste urdanningskandidate-
ne. Slik si det ut i den praksisen vi
besakre:

Det farst dret tilbringer kandi-
datene 80% av tiden pd sykehuser,
der de rullerer mellom avdelinge-
ne, men falges opp av den all-
mennpraktikeren fra den akade-
miske praksisen som har ansvaret
for praksisens inneliggende pasien-
ter. Denne allmennprakrikeren har
daglige morgenmeter med kandi-
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datene hvor de drafter de pasiente-
ne som kandidaten har ansvaret
for, forbereder faglige mater tre
ganger i uken hvor kandidatene
mi holde innlegg o.s.v. Pi kandi-
datenes timeplan er satt av tid il
faglig fordyping og veilederen er
hele tiden rilgjengelig for & gi hjelp
til licteratursek, forberedelse ol
faglige innlegg og evaluering av
innlegget erterpi.

De resterende 20% av tiden i
det forste dret, 50% i det andre
dret og 80% i det tredje drer,
arbeider kandidatene pd det store
lt:gtsrl'ltcrct. d.i'.'l'l mdtlnisl(ﬂ men-
ster-praksisen. Her arbeider ferske
kandidarter, seniorkandidater og
praksislerere side om side. Men
inne i et lite rom mide i legesente-
ret sitter hele tiden en praksislarer
hvis eneste oppgave er d veilede
kandidatene. Han har masse lirce-
ratur tilgjengelig, Med-line og
Internet-tilknytning og alt han
ellers mitre enske seg av kunn-
skapsdatabaser.

Hele tiden kommer det kandidater
innom for i be om rid, drofte et
kasus og av og til for 3 fi veilede-
ren med seg inn pa undersokelses-
rommet for i se pd en pasient.
Han gir ogsd gjennom de ferskeste
kandidatenes journalnotater og er
juridisk ansvarlig for det arbeidet
kandidatene gjor. Denne veileder-
funksjonen gir pi omgang mellom
praksislererne, vanligvis for en
halv dag av gangen. Senteret har
ogsi en psykolog tilknyteet, som i
tillegg til pasientbehandling og
ridgivning overfor legene, har
ansvaret for kommunikasjons- og
konsultasjonstrening av kandidate-
ne. Urdanningsprogrammet har
spesifiserte krav til videoopprtak av
konsultasjoner og gjennomgielse
med veileder.

Det fares en «praksis-loggs for
alle kandidatene: hvilken tjeneste
de har fullfert, hva slags pasienter
de har behandlet, hvilke prosedy-
rer de har lert og utfert mm. og
det stilles krav til bade bredde og
dybde i den kliniske erfaringen de
skal ha firt for programmet er
avslurter. Det legges veke pd ar

kandidatene si langt det er mulig
skal fi folge opp de pasientene de
startet ut med der forste drer.

Jeg har omtale denne urdan-
ningsinstitusjonen som «en akade-
misk praksis» og det var den i
ordets rette forstand. De ansatte
I{'gf_‘nl'_" l'.{l'ﬂ:"f' v-‘:lcsl::lhru]-{ mCI ICI'ITI
pasientbehandling, tilsyn med sen-
terets inneliggende pasienter pi
sykehuset, veiledning av urdan-
ningskandidatene og forskning.
en egen floy tilknytrer legesenterer
hadde de sine «akademiske konto-
rer» med en egen kontorstab som
administrerte utdanningsprogram-
met og assisterte dem i forsknings-
prosjektene. En egen forsknings-
koordinator var ansart i full sil-
ling.

Ale detre er veldig forskjellig fra
vart videreutdanningsprogram, og
jeg skal ikke begi meg inn i drof-
tinger om hva som er bedre og hva
som er dirligere enn i virt system.
Men jeg har latt meg inspirere av
de beste sidene ved det amerikan-
ske systemetet til 4 tegne en visjon
av en ny, norsk videreutdanning i
allmennmedisin, som jeg traster
meg med ndr bekymringen over
dagens ordning blir pitrengende.
Den er ganske spontan og ikke fer-
dig gjennomtenkr enda, men jeg
tar sjansen pi 4 dele den med dere,
som et utgangspunkz for videre
diskusjon:

Yisjonen

Jeg ser for meg et system der en
fersk lege som Fir lyst til i spesiali-
sere seg i allmennmedisin , ved
slutten av distrikesturnus eller etter
i ha snust lite pd andre fagomrider,
melder seg til Legeforeningen som
utdanningskandidat i allmenn-
medisin. I lopet av en mined fir
hun da innkalling ril en samtale
med en veileder, enten en regional
veiledningskoordinator eller en lokal
veileder som hun senere skal gi |
veiledningsgruppe hos. Sammen leg-
ger de opp en individuell utdan-
ningsplan for kandidaten: Hvilke
utsikter har hun ol 3 £ eller behol-
de jobb i allmennpraksis i discrik-
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tet eller i nerheren, nédr ar hun
sikte pd hvilke grunnkurs, hva slags
sideutdanning ensker hun og nir er
det fornuftig 4 ta den, nir bar hun
starte i veiledningsgruppe? o.s.v.

Ved denne forste w:ilcdnings-
samtalen fir kandidaten 0gsid med
seg en protokoll (i fremtiden kan-
skje en diskett?) for kontinuerlig
registrering av praksisprofil, hvilke
tilstander hun har behandlet, pro-
sedyrer som er gjennomfart o.s.v.
Hun fir i oppgave i registrere og
reflekrere over sin praksisprofil
fram til neste veiledningssamtale. |
lopet av det forste halviiret etter at
hun har registrert seg som utdan-
ningskandidat, fir hun tilbud om
plass pd Grunnkurs 1, i en litr utvi-
det og revidert utgave i forhold il
dagens.

Til neste vuilcdning,ssamtnlc,
et dr senere, bringer kandidaten

med seg sin oppgave og sammen
med veilederen prever hun & defi-
nere videre leringsbehov urfra der
hun har erfart i lapet av dret: P4
hvilke felt feler jeg meg mest faglig
usikker? Hvordan kan jeg liere mer
om dette? Hvordan trives jeg i all-
mennpraktikerrollen? Hva kan jeg
gjore for 4 bli mer komfortabel i
den, og hvordan kan jeg lere &
bruke min personligher bedre i
den? Hvilke pasientgrupper ser jeg
for lite av, og hva kan jeg gjere
med det? Hvilke prakeiske prose-
dyrer md jeg trene pd? o.s.v.

Ogsd nir kandidaten starter i
veiledningsgruppe, fortsetter de
irlige samtalene med veileder, der
utdanningsplanen revideres etter
egne behov og spesialisturdanning-
ens formelle krav. Ved slutten av
hovedutdanningen skal prorokol-
len/disketten vaere full: Dokumen-

tasjonen pa fullferte obligatoriske
og frivillige kurs, oversike over
bredden i den kliniske erfaringen,
utfarte prosedyrer, lzringsmilene
som har vert definert underveis og
hvordan de er nidd, o.s.v

Moden for revisjon?

Holder vir spesialisturdanning i
allmennmedisin mil i forhold til
morgendagens krav? Og hvis ikke:
hva kan vi gjere med det? Hvor-
dan kan vi motivere utdannings-
kandidatene for selvstendig kunn-
skapstilegnelse og refleksjon?
Hverdan kan vi tenne nysgjerrige-
heten og entusiasmen hos dem og

la dem i oppleve gleden over fager?

Karin Skarsaune

Ph. 27 — Bekkelaget
0137 Oslo
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Den nye hovedutdanningen

| sSamfunnsmedisin

Tekst: Sjur Agdestein

lege, leder Nord-Trendelag

legeforening, styremedlem
OLL mm.

Innledning

Spesialitetskomiteen onsker 4 fi en
avklaring i der samfunnsmedisin-
ske fagmilje om innholdet i den
nye hovedurdanningen i sam-
funnsmedisin. Spesialitetskomite-
en vil fremme saken for Sentralsty-
ret i laper av viren. Offentlige
legers landsforening, Spesialfore-
ning for samfunnsmedisin og
Norsk Trygdemedisinsk Forening
vil formelt urtale seg. Utpostens
lesere inviteres herved @l 3 komme
red innspi”. Prinsipitlt star vnlgt:t
mellom vidr:n:f'ﬂring av tmr_{isjﬂ-
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nen med en stor bredbaset spesiali-
tet med vid port og en liten eks-
klusiv spesialitet med rendyrkning
av det genuint samfunnsmedisin-
ske, Artikkelen gjennomgir det
historiske, juridiske, statistiske og
politiske grunnlag for veivalget.

Historikk

Et unralg nedsart av focnrlige
legers landsforening (OLL) la i
1980 frem en innstilling om «sam-
funnsmedisin». Der resulterte i et
landsstyrevedtak i Den norske
legeforening om samfunnsmedisin
som egen spesialiter. Er eget regel-
verk ble utarbeidet av Skogland-
urvalger. Spesialiteten ble innfort
fra 1.1.84. Urdanningshindbok i
samfunnsmedisin med Harald
Siem som forfatter ble uEgite i
1987. Malbeskrivelse og gjennom-
fmringsplnn for samfunnsmedisin
forelii 1989,

Departement og Storting tok i
1990 il orde for at sprsiulistn:glc-
ne mdrte vurderes panyu for &
styrke faget samfunnsmedisin pa
alle forvaltingsnivi. Den forste
alereboks i samfunnsmedisin ble
uegice i 1992, 1 1993 vedrok lands-
styret i Den norske legeforening
nye spcsia!is[mgler i samfunns-
medisin etter omfbatende forarbeid
av sptsialit{:tslc-::-mit:.:cn. De nye
spesialistregelene blir eneridende
fra 1.1.98. 1 1995 ble revidert
Malbeskrivelse og gjennomferings-
plan for samfunnsmedisin vedrart
og revidert Utdanningshindbok i
samfunnsmedisin ble utgitt med
Magne Nylenna som redakeor.
Samme dr la komiteen fram revi-
dert urdanningsprogram i sam-
funnsmedisin.

Definisjon og overordnet
malsetting for faget samfunns-
medisin

Vitenskapen om og aktiv deltagel-
se i samfunnets organiserte
anstrengelser for 4 forebygge syk-
dom, forlenge liv og fremme livs-
kvalitet og bedre helse.

Spesialitetens funksjon og

virkeomrade

Dee vikrigste arbeidsoppgavene i

fager er:

- overviking og analyse av helse-
tilstanden i befolkningen og
faktorer som kan pivirke helse-
tilstanden positivt og negativt

- overviking, analyse og ledelse
av helsetjenesten pi alle forvalt-
ningsnivaer

— planlegging, gjcmmmf‘ﬂring,
evaluering og kvalitetssikring av
tiltak i egen og andre sektorer
for & bedre helsetilstanden og
forebygge sykdom

Disse arbeidsoppgavene baserer seg

pd kompetanse innenfor fire

hovedomrider (8):

1. Helsetjenestekunnskap, admi-
nistrasjon og ledelse

2. Helsefremmende og forebyg-
gende arbeid og sosialmedisin

3. Miljemedisin og smittevern

4, Vitenskapelig metoder og teori

Status presens

- 505 godkjente spesialister pr
1.1.97

— 7. storste spesialiter erter all-
mennmedisin, indremedisin,
kirurgi, psykiatri, anestesiologi
og gynekologi og fﬂdstl&hjﬂ'p

— 20-43 godkjente spesialister
arlig 1 1985-96 med drssnitr pd
30 godkjenninger

LITPOSTEM 1887; 26 (2)



Hovedutdanning i de gamle
spesialistregler

Fire drs tjeneste i primarhelsetje-
nesten, hvorav et dr 1 allmenn-
medisin og tre dr i kommunal
]cgcsci"ing med samfunnsmedisin-
ske oppgaver.

Med kommunal legestilling
med samfunnsmedisinske oppga-
ver menes distriktslege med verv
som helseridsordfarer og/eller (fra
1.4.84) medisinsk faglig ansvar-
lig/ridgivende lege (kommunelege
I, bydelsoverlege) eller tilsvarende
Mi"ing eller kommunal |::gc5[i]|ing
(kommunelege 11, bydelslege
eller 1) med godkjent opplerings-

program i samfunnsmedisin.

Hovedutdanning i de nye

spesialistregler

1. 3 drs tjeneste i stilling/praksis
med samfunnsmedisinske
arbeidsoppgaver i helsetjenes-
ten pi kommunale, fylkeskom-
munale eller statlig nivi. Sam-
funnsmedisinsk tjeneste med
annen organisatorisk tilknyt-
ning kan godkjennes for innril
1 iir av denne utdanningen,
erter individuell vurdering.

2. 1 drs stilling/praksis i kommu-
nehelsetjenesten, hvorav minst
halvparten av ukentlig arbeids-
tid skal veere 1 kurativ virksom-
het i dpen, uselektert allmenn-
praksis.

3. Veileder utdanningsprogram
med normal varighet pa 3 ar,
hvorav minse 1 dr i
stilling/praksis i kommunehel-
serjenesren,

Merknad: Med sstilling/praksis
med samfunnsmedisinske oppga-
vers menes samfunnsmedisinske
oppgaver i en slik utstrekning at
kravene i der veiledede urdan-
ningsprogrammet kan gjcnnt}mfﬂ—
res pa Fastsarr nd.

Bakgrunnen for de nye
spesialistregler

De gamle spesialistregler tok
utgangspunke i den gamle dis-
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trikislege- og helseridstradisjonen
i kommunene fra for Lov om hel-
setjeneste | kommunene fra 1984,
Denne arena for samfunnsmedi-
sinsk spt'sialistutdal'u'lil'lg ble errer-
hvert for snever. Samfunnsmedi-
sinske heldagsstillinger pi fylkesle-
gekontor, | Helsedirektorar og
Sosialdepartement meriterte ikke
til spesialiteten hvilker var klare
urimelig.

Opp gjennom drene vediok
sentralstyret at en rekke ulike stil-
linger skulle telle med inneil 1 dr
av hovedutdanningen i samfunns-
medisin (Oslo Helserdd avd for
sosialmedisin og avdeling for
AIDS, omrideoverlege i HVPU,
koordineringsgruppen for helsetje-
nesten i Oslo, avdelingsleder ved
avdeling for helseopplysning ved
Statens Helseundersokelser, under-
ordnede legestillinger og forsker-
stillinger ved avdeling for milje-
medisin og avdeling for samfunns-
medisin ved SIFF).

Nasjonale myndigheter har
stottet faget samfunnsmedisin og
tart til orde for en sterkere sarsning
pd samfunnsmedisin pi alle for-
valtningsnivi. Stortinget vedrok i
1990 med denne hakgru.nn at spe-
sialism:gh:m: mitte vurderes pi
nytt. Milene med de nye spesialis-
treglene var en bredere vei til spesi-
aliteten med satsning pai alle for-

valtningsnivi og en kvalitativ for-

bedring av spesialistutdanningen.
De nye regler markerte et klart
brudd med tradisjonen om sam-
funnsmedisin som en primarme-
disinsk spesialitet. Den nye milbe-
skrivelsen, urdanningshindboken
og arbeidsprogrammer soker &
implimentere dette.

Samfunnsmedisinske stillinger
og spesialister

Malbeskrivelsen gjennomgir de
samfunnsmedisinske stillinger pa
ulike forvaltningsnivi og i privare
helsetjenester.

Omorganiseringen av Den nor-
ske legeforening i 1992 medforte
en grensedragning mellom de uli-
ke stillingsgrupper med inndeling
og obligarorisk medlemskap i
yrkesforeninger. Medlemskap i
yrkestoreningen Offentlige legers
landsforening, som ogsi er Spesial-
forening for samfunnsmedisin,
kan etter dette pi ert vis definere
landets samfunnsmedisinske stil-
linger.

Medlemmer i OLL (I) og andel
spesialister 1 prosent (11} pr 1994:

| 11
KS 536 32
ES-Oislo 39 46
Stat 165 19
Norge 740 33

OLL-VEDLEMEKAP OG SPESIALITET | SAMFUNNSMEDISIN ETTER

TARIFFOMRADE 1994
wr o
360
m..
250 1 W MEDLEM OG IKKE-SPESIALIST
20 + - (] MEDLEM OG SPESIALIST
150 - 3 [ IKKEMEDLEM OG SPESLALIST
m 3
64 52
i | 21 18 18
ol || =]
kS KS-Osley Sat
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Pi dette tidspunkt var 87 spesialis-
ter 1 samfunnsmedisin iklke med-
lemmer av OLL. I folge Legefore-
ningens medlemsregister arbeidet
54 % av spesialistene i samfunns-
medisin i samfunnsmedisinsk
hovedstilling, 8 % var pensjonert
og 38 % arbeider 1 annen type
hovedstilling. Dette tyder pi at
samfunnsmedisinske spesialister
soker veldk fra samfunns-medisin-
ske hovedstillinger. Omfanget av
samfunnsmedisinske bisrilling{:r er
ukjent.

Et flertall pd 56 % av spesialis-
ter i samfunnsmedisin er dobbelt-
spesialister, 40 % er bare spesialist
i samfunnsmedisin, mens 4 % har
3 eller Here sp-r:sialitcrcr.

Primzrieger og kommunalt
administrative stillinger

Antall samfunnsmedisinske spesia-
lister i kommunale stillinger varie-
rer fra 8 i Finnmark og Telemark
til 33 i Oslo med et fylkessnite pd
19. Spesialistdekningen varierer fra
6000 innbyggere pr spesialist i
Finnmark til 16000 i Rogaland. 1
1992 var 32 % av de medisinsk
faglig ansvarlige leger i kommune-
ne i landet besatt med spesialist i
samfunnsmedisin og 45 % besart
med spesialist i allmennmedisin.

Medisinsk ansvarlig leger i landet

hhv fordelt pi

| Stillingsgrupper nominativt

Il Sdllingsgrupper prosentvis

I Andel spesialister i samfunns-
medisin 1 prosent

IV Andel samfunnsmedisinsk
arbeid i timer pr uke

Vo Andel samfunnsmedisinsk
arbeid i prosent av full

arbeidsd (12):

For 1984 hadde stads- og distrikts-
leger med verv som helserddsord-
farer | hovedsak fastlenn for 14
timer samfunnsmedisin og privat
allmennpraksis resten av uka. Eter
1984 dominerre fastlonnsstillinger
en periode, men ogsi disse fordelte
stort sett sin I"agiigt: virksomhet pa
2 dagr;rs samfunnsmedisin og 3
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Kommunelege I/fastlenn
Helsesjef/ fastlenn
Kommuneoverlege/fastlonn
Bydelsoverlege Oslo/fastlonn
Helsesjef Bergen/fastlonn
Kommunelege I/driftstilskudd
Helsesjef/driftstilskudd

| 1T I1I 1V Y
213 51 26 14 37
62 15 33 21 52
17 4 63 32 83
21 6 69 22 68

2 3 12 24 69

65 15 32 13 3l
27 27 63 15 36

dagers kurativ allmennpraksis pr
uke. Bare 112 eller 28 % av medi-
sinsk faglig ansvarlig/ridgivende
leger | kommunene brukee mer
enn halvparten av arbeidstiden til
samfunnsmedisinske oppgaver. De
siste drene har tendensen gl i ret-
ning av samfunnsmedisinske opp-

gaver 1-2,5 dag pr uke kombinert
med driftstilskudd resten av uka.
Hvordan den samfunnsmedisinske
stillingsstrukeur eve. vil bli i et nyte
fastlegesystem er enda ukjent. Mye
tyder pd at deltids samfunnsmedi-
sinske stillinger kombinert med
fastlegepraksis vil fi en sentral plass.

HELSESJEF
CRFFTSTILSKUDD

EOMMUNELEGE |

HELSESJEF BERGEN

EYDELSOVERLEGE OSL0

. _ "

MFAL - SAMFUNNSMEDESINGE ARBEID - TIMER PR UKE

HELEESJEF
DRIFTSTILSXUDD

EOMMUNELEGE |
DRIFTSTILSKUDD
HELSESJEF BERGER

=1

BYDELSOVERLEGE OSLO
KOMMUNEOVERLEGE
HELSELSEF

HOMMUNELEGE I

L=
a
B

MFAL - ANDEL SPESIALIST | SAMFUNNSMEDISIN - NORGE 1992

UTPOSTEM 1987, 26 (2)

e



Dert er ukjent hvor mange
kommuner som har fordelr det
samfunnsmedisinske arbeid pa fle-
re legestillinger. OLL har anbefalt
at alle kommuner skal ha en sted-
fortreder for medisinsk faglig rid-
giver. Antallet hovedstillinger antas
i vaere fi, men omfanget av bistil-
linger er nok betydelig.

Tjeneste som medisinsk faglig
ansvarlig/ridgiver i kommune og
stedfortredende (kommunelege
I1/ass. kommuneoverlege mv.) for
denne har ol ni meritert fulle ue
som hovedutdanning i samfunns-
medisin uavhengig av den faktiske
starrelse pi den samfunnsmedisin-
ske stillingsandel. For kommunele-
ge 11 har det vare krav om 3 drs
deltakelse i vci|cdninggruppr: og
gjen nﬂmﬁnring av utdanningspm-—
gram som en form for kompensa-
sjon for manglende omfang av
samfunnsmedisinsk praksis.

Dagens fortolkning av kravet
til reell samfunnsmedisinsk praksis
i stillinger som meriterer fulle i
hovedutdanningen, stir i betydelig
kontrast til samtlige andre spesiali-
teter, | allmennmedisin er det ec
krav at minst halvparten av ukent-
lig arbeidstid skal vare i dpen use-
lektiv praksis, den resterende del
av arbeidsriden skal vere innen
andre allmennmedisinske arbeids-
omrider, og den ukentlige arbeids-
tid i allmennmedisinsk virksomhet
skal ikke vere mindre enn arbeids-
rid i mnlig ||:gcstil|ing. I alle andre
spcsia“tctcr inkludert arbeidsmed-
isin meriterer kun den rent fagspe-
sifikke del av tjenesten.

I hht. de generelle regler for
spesialisturdanningen kan delrids-
stillinger meritere, men md vurde-
res i hvert enkelr tilfelle. Delrids-
stilling kan evt. godkjennes ned il
halv tids stilling med tilsvarende
redusert rellende verdi. Slik tjenes-
te kan maksimalt gndkjcnnes for 2
ar av den rorale spcsialistutdan—
ning. Allmennmedisin er pt. den
eneste spesialiter som har unntak
fra 2-drsregelen for deltidsstillinger.

Innen EU skal spesialisturdan-
ningen foregi pd heltid, men del-

tidstjeneste kan innremmes pa vil-
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kiir godkjent av det enkelte med-
lemsland og under tilsyn av ved-
kommende nasjonale myndighe-
ter. Norge er fra 1. ju|i 1994 bun-
det av dette Ridsdirektiv

93/ 16/EQE Legeforeningens EGS-
urvalg sier i sin rapport av 17, april
1996: «1 land som har spesialiteten
samfunnsmedisin, avspeiler urdan-
ningen i noen grad nasjonale for-
hold ved organiseringen av helse-
vesenet. | Norge er spesialisturdan-
ningen fortsatt basert pd vir ser-
merkte distriktslegetradisjon, selv
om de nye utdanningsrcglfl'l-e gir
en bredere plnl:tfurm og ikke si
sterkt forankrer spesialiteten i
kommunechelsetjenesten. Commu-
nity medicine er mer institusjons-
basert og/eller sterkere preget av
folkehelse-arbeid pi et hoyere for-
valtningsnivi enn norske kommu-
ner. Likevel er det grunn «il § wro
at de norske kravene til samfunns-
medisinere vil std seg godt interna-
sjonalt. Generelt har samfunns-
medisin store og vanskelige utfor-
dringer hva angir harmonisering
av regelverker. Sannsynligvis ma
en akseptere noen nasjonale sere-
genh{:tcr, men bli enige om en fel-
les plartfnrm b}rggt:l: pi lcg{:ncs
faglige bidrag i en internasjonal
Public Health-tradisjon.»

Ved overgang til de nye spesia-
listregler mi kommunal samfunns-
medisinsk stillingstrukeur panyte
vurderes opp mot de generelle
regler og prinsipper for spesialist-
utdanning i Norge. Ved en skjer-
pet fortolkning i samsvar med de
generelle spesialistregler meriterer
bare 112 av 417 medisinsk faglig
ansvarlige leger i kommunene, dvs
de 28 % som arbeidet med sam-
funnsmedisin halvparten av
arbeidstiden eller mer. Ved en slik
skjerpet fortolkning, som f. eks.
arbeidsmedisin praktiserer, merite-
rer disse 28 % bare forholdsvis i
forhold cil den samfunnsmedisin-
ske 5[ll|ing,sandt| og maksimalt
inntil 2 dr. Ingen av kombilegene
med driftstilskudd og bare et
minimalt antall kommunelege 11
o.l. vil da meritere i samfunnsmed-
isinsk hovedutdanning,

Stortinget vedrok 30. april
1996: «Det henstilles til Regjering-
en i styrke samfunnsmedisinen
med sarlig veke pd lokalsamfunns-
medisin ut i fra at 90 prosent av
folks helsetjenester dekkes av kom-
munene.» Statens helsetilsyn og
Folkehelsa har pi Sosial- og helse-
departementerts forspersel fremmet

forslag om slike riltak.

Samfunnsmedisinske stillinger
pa fylkesniva

| fylkeskommunen finnes sam-
funnsmedisinske stillinger som fyl-
keshelsesjef, spesiallege, sykehusdi-
rektor, sjeflege mv. Fylkeshelsetje-
nesten stir foran betydelige utfor-
dringer og reformer. Behovet for
samfunnsmedisinsk kompetanse er
betydelig. Mange av stillingene er
besarr med sykehusspesialister med
administrativ tilleggskompetanse.
Disse har tradisjonelr faglig og for-
eningsmessig orientert seg mot
sine sykehusspesialiteter og Over-
legeforeningen. I okende grad har
leger i disse stillinger sokt 4 utdan-
ne seg til spesialister 1 samfunns-
medisin. I fylkeskommunen, pa
samme mdite som i kommunene,
vil nok samfunnsmedisin i over-
skuelig framtid hovedsaklig vaere
en tilleggspesialitet. De fylkeskom-
munale samfunnsmedisinske stil-
linger vil som regel vaere fulltids
stillinger med samfunnsmedisinsk
innhold. Noen sjeflegestillinger vil
nok kombineres med prakrisering
av andre spesialiterer pd delrid.
Prinsipper for meritering av slike
kombistillinger ber harmoniseres
med andre samfunnsmedisinske
hovedurdanningsstillinger.

Samfunnsmedisinske stillinger
pa nasjonalt niva

Legestillinger i Sosial- og helsede-
partement og Statens helsetilsyn
har tradisjonelt blite oppfattet som
ledende fulltids samfunnsmedisin-
ske stillinger. Imidlertid kan det
stilles sporsmil ved om de fyller
kravet i spesialistreglenes Al astil-
ling/praksis med samfunns-medi-
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sinske arbeidsoppgaver i helsetje-
nesten» og meriterer 3 dr eller om
de faller inn under A2 ssamfunns-
medisinsk tjeneste med annen
organisatorisk tilknytning» og
meriterer 1 dr. Spesialitetskomite-
en mener disse klart faller inn
under Al.

Samfunnsmedisinske legestil-
linger ved Folkehelsa og Statens
helseundersekelser ma vel i storre
grad vurderes i falle inn under A2.
Universitetstillinger har til nd vert
ansetr som ikke meriterende for
samfunnsmedisinsk hovedurdan-
ning,

Omfanget av samfunnsmedi-
sinske legestillinger i Rikstrygde-
verket og p:’i ﬂflkfstr}-'gdt:kontorcnc
har skt kraftig siden Stortinget i
1991 vedrok & opprerte 47 nye
overlegestillinger for & styrke den
samfunnsmedisinske del av virk-
somheten. Behover for en opprust-
ning av den samfunnsmedisinske
del av trygdemedisinen understre-
kes av Statskonsule i 1993, Strate-
gien ble vedrate av Rikstrygdever-
ket i 1995 med bl. a. satsing p
den trygdemedisinsk soyle med
basis | primaerlegetjenesten, pi
siden av den administrative linje.

Tidligere var de fleste ridgiven-
de leger deltidstilsart pd 6-12
t/uke. Ni tilstrebes leger i hoved-
stilling, dvs. 20 timer eller mer pr
uke, som benevnes ridgivende
overleger. Pr. 1.5.95 var det i ytre
etat 59 ridgivende leger, 47 ridgi-
vende overleger i deltidstilling og
20 ridgivende overleger i fullrid-
stilling (36 t/uke). Av ridgivende
overleger i ytre etat var 14 % spesi-
alist i samfunnsmedisin pr. 1994. 1
Rikstrygdeverket rustes na legetje-
nesten opp med etablering av
Overlegekontor med tilsammen 8
overlegehjemler leder av sjeflege.

Trygdemedisinsk forening har
tidligere gice inn for egen spesiali-
tet i rygdemedisin, men etter drs-
motet i 1995 er disse planene
skrinlagt, og foreningen anbefaler
sine medlemmer 3 spesialisere seg i
samfunnsmedisin. Ridgivende
overleger er obligatorisk medlem
av OLL som yrkesforening og spe-
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sialforening i samfunnsmedisin.
Akademisk trygdemedisin er orga-
nisert som en del av universitete-
nes samfunnsmedisinske avdeling-
er.

Det trygdemedisinske fagfelt kan

inndeles i folgende fagomrider:

— klinisk trygdemedisin

— uygdemedisinsk ridgivning

— trygdeepidemiologi og forebyg-
ging

~ trygdemedisinsk kvaliterssik-
ring

— akademisk trygdemedisin

RTV-rundskriv 13-04 fungerer
som instruks for trygdelegene.
Ridgivende overleger ved fylkes-
trygdekontorene (ROLF) og ridgi-
vende overleger ved trygdekonto-
rene (ROL) forutsettes i bruke ca
1/4 hhv 2/3 av sin arbeidstid il
trygdemedisinsk saksbehandling,
resten, dvs. ca. 75 hhv. 33 %, for-
utsettes bruke til samfunnsmedi-
sinske opppgaver.

Spesialitetskomiteen har lage ril
grunn at trygdens ridgivende
overleger pd samme mite som
leger i departement og helsetilsyn
kan sies § ha sine samfunnsmedi-
sinske oppgaver i helsetjenesten, jf.
spesialitetsreglenes Al. Med sam-
me fortolkning av krav til sam-
funnsmedisinsk innhold i tjenes-
ten som har vert praktisert oven-
for kommunale samfunnsmedisin-
ske stillinger, vil de trygdemedisin-
ske hovedstillinger meritere fulle ue
inntil 3 dr i hovedutdanningen.
Med en skjerpet fortolkning om
minst halvparten av arbeidstiden
til samfunnsmedisinsk arbeid, vil
overleger | RTV og ROLF merite-
re, mens ROL ikke meriterer.

Er flertall av de ridgivende
overleger i trygden er deltidstilsare;
pr 1.5.95 arbeidet 20 leger full tid
(36 t/uke), 47 leger 20-30 t/uke
og 13 leger arbeider 18 t/uke. Som
for de ovrige samfunnsmedisinske
deltidstillinger, mé det skje en
oppklaring vis a vis de generelle
spesialistregler om forholdsvis
meritt og maksimalr 2 dr i delids-
stilling.

Samfunnsmedisinske stillinger
pa internasjonalt niva og innen
private helsetjenester

Denne type stillinger faller klart
inn under s[:l-r:sialistreglcne_s A2
(inneil 1 &r).

Spesialitetskomiteens arbeid
med hovedutdanningen
Spesialitetskomiteen i samfunns-
medisin har med bakgrunn i stil-
lingstrukturen for de ridgivende
overleger sokt Sentralstyret i Dnlf
om unntak fra 2-irsregelen i de
generelle spesialistregler for trygde-
leger (sak 21/95). Sentralstyret har
nylig sendt pd hering et forslag om
i oppheve 2-irsregelen for samtli-
ge spesialiteter. En evt. generell
regelendring kan vel tidligst skje
pa Legeforeningens landsstyremeore
i 1997. Spesialitetskomiteen
onsker at Sentralstyret allerede nd
ber Statens helsetilsyn om at sam-
funnsmedisin skal unntas fra 2-
drsregelen for deltidsstillinger (sak
40/96).

Spesialitetskomiteen har (sak
21/95 og 5/96) ansett trygdeover-
legetjeneste i hovedstilling
(ROLF/ROL) som tellende fulle uc
i henhold til timetall i hovedut-
danningen i samfunnsmedisin
etter de nye spesialistreglenes pke
Al, dvs innuil 3 ir.

Sentralstyret var, til tross for
Spesialitetskomiteens tilridinger, i
mate 24.4.96 1 wil om hvordan
tjeneste som ridgivende overlege i
trygdeetaten kan anses 4 falle inn
under spesialistreglene i samfunns-
medisin, Komiteen bes prinsipiel
vurdere denne type tjeneste i for-
hold til formuleringene i spesialist-
reglene i samfunnsmedisin og
intensjonene med formuleringene
og forutsetningen for tellende tje-
neste i samfunnsmedisinske stil-
linger p de tre nivier i helsetje-
nesten.

Spesialitetskomiteen drefter
saken i fellesmete med styret og
fagurvalget i OLL 15.8.96. OLL
fremla endel motforestillinger mot
at tjeneste som ROLF/ROL skal
telle etter spesialistreglenes Al,
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sarlig om der faglige innhold kan
sies 4 ha dlstrekkelig bredde og
omfang. Det var enighet om at
saken mi avklares nermere i det
samfunnsmedisinske Fagm“jﬂ for
den panytt fremmes for Sentralstyret.

Diskusjon

Dt EJ rmt].li.' pmh'cmt:r 001 df
generelle spesialistreglene om del-
tids |:i||ing-':r ik,apl'_‘r {ﬁ'jrhﬂHrimf;&ig
meritt, spesiell godkjenning av
hver enkelt tjeneste, 2-drsregelen),
er spesielt akruelle for samfunns-
medisinske stillinger i kommune-
ne (kombinert med driftstilskudd
eller fastlegeavtale) og ROLF/ROL
(kombinert med mange ulike virk-
somheter). Disse problemene loses
dersom § 5 i de generelle spesialist-
regler modifiseres for alle spesiali-
teter eller bare for samfunnsmedi-
sin. Dersom 2-drsregelen ikke
oppheves, skal den da gjelde for
alle samfunnsmedisinske stillinger?
Skal delridstjeneste telle fulle eller
forholdsmessig i forhold til den
samfunnsmedisinske del av tjenes-
ten? Er det stillingens organisering
(driftstilskudd, fastlege mv.) eller
det reelle faglige innhold i stilling-
ene som skal avgjere derre? Skal
det stilles spesielle krav il supple-
rende |||:g::1.'irl-&.sm-m|'u:tT f. eks. kun
kommunal legetjeneste?

Miler med de nye spesialistre-
gler var en satsning pi samfunns-
medisin pi alle tre forvaltningsni-
vier. Reglene har ikke formule-
ringer som klart ekskluderer spesi-
elle samfunnsmedisinske stillinger
i dcpartr:mcnt, helsetilsyn, [rygdﬁ—
etat, fylkeskommune eller kom-
mune fra Al. Hvilke kriterier skal
i sd fall legges tl grunn for en evt.
slik ekslusjon? Skal vi legge opp
yterligere detaljerte tjenestekrav?
Mange kritiserer allerede idag sam-
funnsmedisin for et omfattende og
komplisert regelverk og krever hel-
ler forenklinger.

I de gamle reglene var 3 drs vei-
ledningsprogram bare obligatorisk
for kommunelege 2. [ de nye spe-
sialistregler er veiledet urdannings-
program med normal varigher pd
3 ir obligatorisk for alle urdan-
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ningskandidater. Minst 1 dr av vei-
ledningstiden skal veere i stilling/
praksis i kommunehelsetjenesten.
Utdanningsprogrammet omfatter
bl. a. en rekke prakriske oppgaver
og prosjekt som veilederen kon-
trollerer og sjekker ut i en egen
loggbok. Veiledningsprogrammet
skal dekke opp for «hullers i
howdu:da.nningen Furﬂvrig, YVel-
chningspmgm mmet er kritisert
for 4 vere for kemmunalt orien-
tert. ' den annen side kan dert vel
sies at gjennomferingen av veiled-
ningsprogram med tilharende logg
skal sikre tilstrekkelige ferdigheter
i kommunal samfunnsmedisin.

Vi stir overfor er stratcgislc vn[g
mellom to veier. Enten kan vi satse
pd en rendyrkning av samfunns-
medisinsk tjeneste og avskalling av
cr 'H.CIT.'E." av dagcns samrunnsmcd-
isinske utdanningstillinger hvor
resultatet blir en liten eksklusiv
samfunnsmedisinsk spesialitet
etter en dansk modell. Alternative
kan vi satse pd en viderefoering av
dagens praksis med et vidt sett av
samfunnsmedisinske stillinger tel-
lende i spesialisturdannelsen.

Ved innfering av krav om at
samfunnsmedisinsk tjeneste skal
urgjoere minst halvparten av
arbeidstiden, vil bare 1/4 (ca 112
stillinger) av medisinsk faglige rid-
givere | kommunene , ingen kom-
munelege IT og 1/4 (18 stillinger)
av ridgivende trygdeleger i hoved-
stiﬂing meritere som hovedutrdan-
ning i samfunnsmedisin etter
punkt Al. Praktisering av de gene-
relle spesialistregler om deltidsstil-
ling vil kutte antallet videre ned.
Ved en videreforing av dagens tra-
disjon er det naturlig i la de nye
samfunnsmedisinske hovedstilling-
er pi fylkeskommunalt og statlig
forvaleningsnivi telle fulle uc etter
Al pd samme mirte som kommu-
nale samfunnsmedisinske hoved-
Sl‘i”ingcr.

Sjur Agdestein
"ﬁ-]pfffafffﬂ.ri’amfrffn

i samfunnsmedisin

L
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Vi ma fa en tilnzrming
mellom spesialitetene i alimenn-
og samfunnsmedisin

Tekst: Johnny Mjell

lage mat.

Jeg har i mange dr i ulike sammen-
henger tatt til orde for at noe mé
gjores for i fi en nzrmere tilknyt-
ning mellom spesialitetene i all-
menn- og samfunnsmedisin (1). |
Utpostens jubileumsnummer er
det to artikler som bestyrker meg i
tanken pi dette (2,3). Jeg tar der-
for mot til meg og lanserer pi nytt
et forslag om endringer i spesiali-
tetsreglene i disse to fagene for 4 fi
dette til, og hiper at kolleger og
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Innlegg til debatt

spesialitetskomiteer kan diskurere
forslaget.

I mange andre land er det et
annet skille mellom allmenn- og
samfunnsmedisin. Den kommu-
nale samfunnsmedisin regnes
oftest med som en del av allmenn-
medisinen (Family Medicine), mens
samfunnsmedisin da begrenses til
tilsynsmyndighetenes spesialiter.

Ensomme samfunnsmedisinere
Samfunnsmedisinerne i de norske
kommunene er ensomme fagper-
soner i et byrikratisk og politisk
hierarki. Som helsedirektaren skri-
ver i sin artikkel (2) synes det &
viere enighet om at samfunnsmed-
isinen ikke har fitt den plass i
kommunen den var forutsert 3 f3
ved innferingen av kommunehel-
seloven. Endringen fra 4 skulle ha
medisinskfaglig ansvar il i vaere
medisisnkfaglig ridgiver har heller
ikke vert noen suksess. Helsetilsy-
net og fylkeslegene har pi denne
bakgrunn i flere r uttryke bekym-
ringer for samfunnsmedisinens
stilling i kommunene (2).

Samfunnsmedisinerne er frus-
trerte og ensomme fagpersoner i
byrikratier, kanskje med unntak
av samfunnsmedisinerne i enkelte
av de aller storste kommunene der
de har etablert felles faglige fora og
samarbeidsrutiner.

For i gjere den jobben som
samfunnsmedisinerne skal gjore i
forhold til koordinering, kartleg-
ging og samordning av de ulike
behov for helsetjeneste | kommu-
nen er samfunnsmedisineren helt
avhengig av rett samarbeid med

allmennlegene i kommunen, i tl-
legg til alle de andre etatene som
Hjort nevner i sin artikkel (3).

Det er kommunens praktise-
rende leger som kan og mi gi sam-
funnsmedisineren prognosene og
datagrunnlaget for det forebyggen- |
de arbeidet og behovet for helse-
Of nmsnrgstjcn esier.

Allmennpraktikerne trenger

en sterk og dyktig samfunns-
medisiner i kommunen

Som allmennprakriker er jeg minst
like bekymret for samfunnsmedisi-
nens stilling som helsedircktoren
er det. Vi som er allmennprakuikere
trenger en sterk fagperson i det
kommunale byrikrati som i sam-
arbeid med oss kan legge fram for
kommunens politikere hvilke
behov det er i kommunen for
organiscring og personell for 3 iva-
reta innbyggernes behov for helse-
og sosialtjeneste. Vi kan ogsd i
samarbeid skissere forslag til los-
ninger pi mange av de probleme-
ne som vi ser.

Deer er ni en gang slik at de
aller fleste mennesker kommer til
allmennpraktikerne med sine pro-
blemer, enten problemene er av
medisinsk eller sosial art. Allmenn-
praktikerne er i de fleste kommu-
ner nekkelpersonene i enkeltperso-
ners behov for behandling og
pleie, og sitter som regel samlet
inne med oversikt over befolkning-
ens behov for helse- og omsorgs-
tjenester. lkke sjelden er vi ogsd de
farste til & oppdage epidemier.

Det er ikke alleid ar kommu-

nens helse- og sosialtjeneste er
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organisert pa den mdren som er
best og mest effekuiv sert fra all-
mennlegenes stisted. Mange steder
er det vel tvert om slik at organise-
ring i distrikter eller andre innde-
linger i kommunale helse-,
omsorgs- og sosialtjenester, er gjort
av I"HL‘IT -E.I'Id['C grunncr cnn ;-] i.\’{ll'e['gl
innl:r}-'gg-::rncs I.'H.‘I'Iﬂ‘l.".

Forebyggende arbeid
Ikke si rent sjelden ser jeg at det
individretrede forebyggende arbeid
listes opp som en del av samfunns-
medisinen (3). Jeg klarer ikke 4 la
vaere 4 proveseres av det. Jeg er
gjennom mitt mangedrige engasje-
ment fﬂ[ hc].st‘clppl}'sning ﬂg Fﬂrﬂ“
byggende arbeid sikker i min sak
pi at svangerskapsomsorg, helse-
stasjonsarbeid, skalchelsetjeneste
og prevensjonsveiledning er en del
av faget allmennmedisin.

Men for ikke 4 gi i altfor
mange skyttergraver i denne dis-
kusjonen kan vi vel enes om at det
er en felles oppgave for samfunns-
medisineren og allmennmedisiner-
ne i kommunen 4 sorge for at det
individrettede forebyggende arbeid
skjer pd en best mulig méte. I dag
er det stor frustrasjon runde om
blant dem som utferer dette
arbeid - det er vel ikke for ingen-
ting det i nesten enhver norsk
kommune drives forsek med hel-
sestasjonsarbeid eller skolehelsetje-
nesten. | Utposten har det da ogsi
i fjor og i dr vaert mange disku-
sjonsinnlegg om dette.

Ferslag om endrede
spesialitetsregler
Jeg foreslir at bide
spesialitetsreglene i allmenn-
og samfunnsmedisin endres.
Jeg er selvsagt klar over at det
er en lang prosess, men jeg
tror pd sikt det er den eneste
farbare vei.
Samfunnsmedisin og
allmennmedisin mi fi en
stor del av veiledningen felles i
spesialisturdanningen. Jeg foreslir
at veiledningen i bide allmenn- og

UTPOSTEM 1997; 26 (2)

samfunnsmedisin utvides til tre ir.
To tredeler av veiledningen kan
allmennmedisinerne og samfunns-
medisinerne ha felles, mens den
siste tredel kan veere adskile. Den
felles veiledningen kan med fordel
fortsart vaere en gruppebasert vei-
ledning,

Samfunnsmedisinerne kan i
den siste tredelen av veiledningen
ha mer om miljererter helsevern
og de andre mer spesifikke oppga-
ver som tilligger fager. Denne vei-

ledning kan for samfunnsmedsi-
nerne med fordel vaere individuell,
og kanskje erstarte deler av «Folke-
helsakurset»? Allmennmedisinerne
md i denne delen av veiledningen i
steder for gruppcvcilcdning fi en-
til-en veiledning pi kommunika-
sjon og arbeid med pasienter.

Det er god grunn til & forvente
at EU vil vedra krav om individu-
ell veiledning for i bli spesialist i
allmennmedisin (4). Selv om den
norske spesialistutdanning i all-

«Er tvillingene eneggede’s
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mennmedisin pi mange méter er
blant de aller beste i Europa, er det
all grunn til 4 veere ydmyke; det er
gode faglige grunner til ar andre
land legger vekt pa individuell vei-
ledning i spesialisturdanningen.
Hvordan veiledningen rent
praktisk skal organiseres er et min-
dre problem som jeg er overbevist
om at vi vil lase dersom vi enes
om en delvis felles veiledning,
Kurskraver i spesialistreglene mi
imidlertid reduseres tilsvarende,
slik ar ikke spesialistkandidarene

helt «brekker nakkens.

Krav om resertifisering

i samfunnsmedisin

Minst like vikrig som samordning
og endring av spesialistreglene er
at samfunnsmedisin ogsi mi i
krav om resertifisering.

Vi vet forevrig at Haffnerutval-
get innstilte pd at det ma vurderes
d innfore krav om resertifisering
ogsi i spesialitetene indremedisin
og kirurgi (5). Da er det vel ikke
lenge for diskusjonen og kravet
kommer i de fleste spesialiteter.

Det er nd ute pd hering et for-
slag om endrede krav for fornyelse
av spesialiteten i allmennmedisin.

Pi bakgrunn av det vi vet om
lering og faglig atferd legges der i
dette forslaget mer vekr pd lokale
grupper, gjensidig praksisbesok og
andre erterurdanningsformer som
krever mer av den enkelte enn i
delta pd kurs og som har storre
sannsynlighet for i fore til endret
faglig atferd. Forslaget innebarer
at kun ca halvdelen av kurstime-
kraver i L'ttcmtdanningen skal
kunne oppfylles ved i gd pd vanli-
ge kurs.

Da vil det vere enkelt om det
stilles krav til at ogsd samfunns-
medisinerne | kommunen skal del-
ta i samme kollegagruppe som all-
mennmedisinerne. Ved ar all-
menn- og samfunnsmedisinerne
deltar i de samme lokale kollega-
gruppene vil samarbeider bedres
br:ggt: veier for 3 gl buﬁ]lkningen
en bedre helse- og sosialtjeneste.

Avslutning

Mitt forslag vil sikkert ikke vekke
like stor «drgaums i alle miljoer,
men det er et forsek fra min side
pd 4 starte en diskusjon om et pro-
blem som vi mi gjore noe med.
Drer er heller ikke sikkert ar mice
forslag er den beste lesning pé pro-

blemet, men jeg er svaert overbe-
vist om at det er uheldig og kun-
stig med to s adskilte medisinske
spesialiteter i kommunehelsetje-
nesten.

A har vii 12 ar veere vitne til
samfunnsmedisinernes ekende
frustrasjon, det haster med 4 gjore
noe slik ar vi ikke !ﬂng.lmmr men
sikkert blir uten samfunnsmedisi-
nere i landets kommuner. Da er vi
virkelig ille ute!

Jobnny Mjell
Tonfestun. 6b
3100 Tonsberg
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Sa var det anden som ble sluppet ut av flasken og som lovte
sin redningsmann a fa tre ensker oppfylt. Og, foyde dnden til,
for hver ting du ensker skal din svigermor fi akkurat det

samme, bare mye storre.

Forsl kunne na mannen tenke seg et nytt hus. Det er oppfylt,
sa anden, og din svigermor har fatt en herregard.

Ja, sa ville mannen gjerne ha ny bil, kanskje til og med en
Mercedes, hvis han kunne vaere sa fri. Selvfolgelig, sa anden,
og din svigermor har fatt en Rolls Royce.

Etter en lang tenkepause mumlet mannen endelig: «Og sa
kunne jeg tenke meg et bitte lite hjerteinfarkts,
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Korleis styrkje det
samfunnsmedisinske

arbeidet | kommunane?

Del |

Artikkelen som felger er del
1 av en komprimert utgave
av gruppeoppgave fra fjor-
arets kommunelegekurs. Del
2 vil felge i UTPOSTEN nr.
3/97. Bade del 1 og del 2
kan hver for seg sti pa egne
ben, men har som felles
hovedtema hvordan det sam-
funnsmedisinske arbeidet i
kommunene kan styrkes. For-
fatterne er alle leger med
lang fartstid fra primeerhelse-
tjenesten:

Bkonomiske forheld
Det er store skilnader 1 innreke
mellom ]c;_;nr i ulik rilsc[jingsfurm
(3). For Elsl:]mmsl::g:;r gjev alr J;_-E;;-
arbeid same timebetaling. Avtalele-
gar vert i dag honorert slik ar der
kan verte stor skilnad i timelan
mellom kurative og ikkje-kurarive
arbeid. Reglane for bruk av Normal-
rariffen set ikkje noko reell grense
for kor store inntekrer dette arbei-
det kan gje. Dette tilhover forkla-
rar kvifor einskilde avtalelegar kan
oppna svaert heg drsinnreke. Det er
grunn til 4 suille sporsmil om kva
betydning desse skilnadene, i hove
til innteke, kan fa for korleis legen
vert motivert til 3 bruke arbeids-
krafta si.

I kommunane er det i dag stor
tendens til at fastlona legar sakjer
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— Erlend Bergesen, kommu-
nelege I, Fusa kommune

- Lasse Folkvord, kommune-
lege II, Malvik kommune

- Marit J. Kamey, allmenn-
praktiker, Oslo

- Odd Kjestvedt, kommune-
lege I, Skanland kommune

- Vegard Vige, kommune-
overlege, Halden kommune

seg over 1 avtalepraksis. Skilnaden i
len mellom stillingstypane vil difor
fi sterk negauv effekr for rekrurre-
ringa til, og stabiliteten i, dei sam-
funnsmedisinske legestillingane.

Su_'r]r:g hl'}j'_ﬂ;i.' uthctalingar til
legar som brukar Normalcariften,
gjev ofte ein dirleg signaleffeke
utad. Den interne strid dette forer
til mellom legar, er likevel verre.
Dette hindrar eller avgrensar godt
samarbeid. Etter virt syn har Dnlf
i altfor liten grad teke omsyn til
dette forholdet i politikken sin.
Konsckvensen av Dnlf si line i
lenspolitikken, er at dei stir fram
med eit helsepolitisk syn vi meiner
dei ikkje bor kjennast ved.

Korkje Kommunenes sentral-
forbund (KS) eller Dnlf har som

forhandlingspartar vist serleg stor

Desentralisert  samfunnsmedisin
har lange og stolte tradisjonar i
Noreg, men faget har dei siste dra
slite med svak fagutvikling, liten
kontinuitet i MFRL-stillingane og
akterutsegla lonnsutvikling (1,2).

Ved kommunelegekurset pd
Folkehelsa har det hausten 1996
vore sett serleg sokjelys pa sam-
Sfunnsmedisinen sine organisato-
riske, okonomiske og faglege vil-
kar i norske kommunar.

Forff. drafiar i denne artikke-
len tiltak vedrovande skonomiske
forhold og organisering av fastle-
geordning, som kan styrkje sam-
Junnsmedisin pa kommuneniva.

vilje il 3 forandre dagens ordning,
Diet er likevel staten som gjennom
lover og forskrifter sit med nykkelen
til i gjennomgripande endring,

Ei landsomfattende fastlegeord-
ning kan gje hove til 4 retta opp
mange av dei ekonomiske ulikska-
pane. Avlenninga il fastlegane ma
di og gje utteljing for forebyggjan-
de arbeid, administrative arbeid og
samarbeid, — 1 det heile; samfunns-
medisinsk arbeid. Dette kan gje-
rast ved enten i definere ein time
samfunnsmedisinsk arbeid lik eit
fast pro-capita tilskot. Pro-capita-
tilskoter kan og aukast etter kor
mange timar samfunnsmedisinsk
arbeid legen har (4).

Samfunnet mi neye vurdere 4
ta i bruk reelle styringsmiddel for
primerlegetenesta. Forebyggjande
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arbeid vil ikkje nd opp i eit mark-
nadsstyrt system (5). Etterspurna-
den etter kurative legetenester er
nermest uendeleg. Ei einskapleg
ordning for primzrlegearbeid vil
forenkle styringsoppgava. Der-
som ein vel ei fastlegeordning,
vil styringa kunne regulerast
med kor stor den faste inntekra
(pro-capita-tilskotet) blir, i
have tl dei variable inntektene
fra trygderefusjon og eigenan-
delar (6).

“% Ein tilrdr:

— Samfunnsmedisinsk og
kurativt legearbeid méa
lenast likverdig (slik at
utovarane ikkje prio-
riterer det eine og
forsemer det andre).

— Dnlf og KS ma ta eit
felles ansvar og ini-
tiativ for 4 jamne
ut den urettferdi-
ge skilnad i lan
mellom primar-
legar, slik som vi
har i dag.

— Staten ma gjen-
nom a endre
rammevilkira
for primarle-
gane si lenn,
ta sterkere
styring pa
dette feltet, m.a. for & styrkje
det samfunnsmedisinske arbei-
det i kommunane.

~Ein nasjonal fastlegeordning vil
kunne vere eit godt virkemid-
del i denne samanheng, 40

Fastlegeordning-muligheter og
problemomrade

I befolkningsretta forebyggjande
arbeid vil det vere ein fordel at dei
ulike yrkesgrupper og verksemder
som samarbeider, har samme geo-
grafiske tilknytning. Frite legevalg i

72

forseksbyane forde til at dette vart
svekka. Dette er vorte omralt som
eit problem innan rthah-il'itcring
og farebyggjande arbeid blant
barn/ungdom (7,8).
Fastlegeordninga vil over tid
kunne leggje til rette for i realisere
det sentrale allmennmedisinske
ideal om at legetenesta bar vera
Kontinuerleg, Omfartande, Perso-
nelg, Forpliktande (KOPF-idea-

let). Praktiske problem vil likevel
kunne oppstd nir det krevst tverr-
faglege tiltak, og pasienten bur
utanfor det naturlege geografiske
samarbeidsomridet.

Befolkninga ma difor £i akeiv
ridgjeving om i velgje lege i nar-
leiken av bustad, og om konse-
kvensane ved val og skifte av lege
innan ei fastlegeordning.

Tverrfagleg samarbeid vart
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redusert i perioden med fastlege-
forseket (9). Andre samfunnsmed-
isinske arbeidsoppgaver kom heller
ikke styrkt ut, jamvcl om konklu-
sjonane ikkje er eintydige. Forkla-
ringa kan liggje i at kurativt arbeid
vart prioritert, dels som fylgje av
store pasientlister, dels fordi ako-
nomiske foringar favoriserte dette
arbeider.

I ein permanent fastlegeord-
ning md kommunen fyrst definere
samfunnsmedisinske arbeidsopp-
giver utfrd behov. Det bor setjast
norm for desse oppgivene, noko
som K5 framhever (3). Utfor-
minga av normer for samfunns-
medisinsk arbeid, representerer ¢in
stor fagleg utfordring, noko som
vert yreerlegare komplisert av eit
svakt dokumentasjonsgrunnlag.
Forst nir dei samfunnsmedisinske
arbeidsoppgivene er fordelte pd
primerlegane, ber ein leggje til
rette for & organisere pasientlistene
knyte til kvar einskild lege.

Primzrlegedekninga i utkant-
Moreg er betre sett i hove til folke-
tal, enn i dei store byane. Lege-
vaktsbelastning og geografiske til-
heve tilseier at det bor vere slik.
Fastlegeordninga i seg sjolv vil
neppe betre pd vanskane desse
kommunane har med omsyn til
rekrurtering og stabilitet 1 legestil-
lingane. Erfaringar fri Finmark
viser til betring biide i rekruttering
og stabiliter ved hjelp av ekono-
miske, merittmessige og utdan-
ningsmessige fortrinn, Dette bor
forast vidare og i ei landsomfartan-
de fastlegeordning.

Legg ein til grunn 1200 innb.
pr. primarlege i gjennomsnitt som
ei nasjonal norm, er det i alt trong
for 3600 primarlegestillingar. Det
trengs da eit tillegg av ca. 350 sail-
lingar pi landsbasis, og mange vil
mirtte opprettast i sterre byar. Til
giengjeld vil nyetablering av avta-
lelaus allmennpraksis venteleg avta.

For i sikre legedekning i dis-
trikta mi ein godra, i ein lengre
overgangsperiode, kun forsiktig
utviding med nye primarlegeirs-
verk i kommunar med dirlegare
legedekning enn utkant-Noreg,
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Listelegar i smi distrikt med min-
dre lister enn landsgjennomsnitter,
mi og sikrast at dei ikkje kjem
dirlegare ut ekonomisk enn liste-
legar i sentrale strok.

Fastlegeordning vil kunne vere
eit godt middel for & betre primar-
legetenesta i byane. | mindre kom-
munar er legetenesta godr integrert
i resten av den kommunale helse-
tenesta, og ofte organisert ut fri eit
helsesenter. Gevinsten med d inn-
fare fastlegeordning verkar liten.
Det er difor kome forslag om &
knyte listeansvaret opp mot helse-
senteret (4). Derre kan vere ei god
loysing for mindre kommunar
med 1-2 lege-/helsesentra. Ein sik-
rar di at og desse kommunane verr
omfatta av ordninga.

Vir konklusjon vert at smi-
kommunar har lite 4 vinne pd inn-
foring av cit listepasientsystem,
men har ogsi lite 3 tape pi der.
Noreg har no endeleg hove tl &
organisere primarlegetenesta etter
eit einsarta og landsdekkande sys-
rem.

“% Ein tilrar:

~ Fastlegen bor i sterst mogeleg
grad ha eit geografisk ansvars-
omrade.

— Nasjonal norm vert sett til
1200 innbyggjarar per primar-
lege.

- Samfunnsmedisinske arbeids-
oppgaver ma normsetjast og
fordelast best mogeleg, for eta-
blering av pasientlister.

- Utkant-Noreg ma sikrast mot
darlegare legedekning ved inn-
foring av ei fastlegeordning.

- Fastlegeordninga vert innfort
som ein landsomfattande
reform. o«

Lasse Folkvord
Vikhamar Legekontor
7360 Vikbamar

Litteraturliste

I. Kolstrup M, Kristiansen 15, Giennom-
erakk i stillingerne som medicinsk
fagligr ansvarlig lege i norske kommu-
ner 1988-1921, Tidsskr Nor Legefo-
ren 1995; 115:2671-4

. Pettersen B. Sekelys pi samfunnsmed-
isinen. En undersekelse av samfunns-
medisin og samfunnsmedisinere i nor-
ske kemmuner og bydeler, 1994, Rap-
port til Sosial-og Helsedeparementer,
april 1996, Arbeidsrapport nr. 171996,
Scksjon for helsetjenesteforskning.

3. Kommunenes Sentralforbund. Kom-
munal sekior og legetjenestene. Utred-
ning fra arbeidsgruppe aug, 1996,

4. Grimsmo A, Iversen JTH. Hvilke
muligheter gir fastlegeardningen til &
utvikle samfunnsmedisinen? Tidsskr
Mor Lasgeforen 1996; 116:275-7

5. Rosén M m.f. Hur finansiera der fére-
byggande arbeter i kisp-sals-och husli-
kararganisationer? Likartidningen
1992; 89:3455-6

]

6. Iversen T, Lurks H, Forsak med fastle-
geordningen, @konomievaluering av
forsekskommunene. Senter for Helse-
administrasjon, Universiteter i Oslo,
aug. 1996

7. Hasvold T, Johnsen R. Fastlegeforsa-
ker. Evalueringsrapport. Universiteter
i Tromse, Institutt for samfunnsmedi-
sin. mai 1996

8. Hauksdotiir N, Fastlegeordningen =
et hinder for rehabilitering? Utpaosten
1995; 24:379-81

9. Jentoft G. Rammebetingelser for fore-
byggende arbeid i en fastlegeordning,
Utposten 1995; 24:216-9

73



Alimennmedisinens kjerne;
konsekvenser for videre = og etterutdanning

Kurskomiteens refleksjoner etter NSAMs drsmetekurs

J—
_— —

Tekst: Michael F de Vibe,
Tor Carlsen, Kristin Prestegaard
og Hans Magnus Solli

Arets drsmotekurs hadde ticrelen
sAllmennpraktikeren — herre eller
tjener i eget hus?», og tok opp en
sparsmilsrekke om innholdet i
virt fag:

— Hva er kjernen i allmennmedi-
sin?

— Hyilke forventninger har andre
til allmennprakeikeren?

— Hvordan kan vi beskrive gren-
ser for allmennprakeikerens
arbeidsomride?

= Huilken kunnskap og kompe-
tanse rrenger vi (gjennom videre-
og etterutdanning) for i uteve
fager slik vi forstir der?

Kurset var i Skien, med ca 40 del-
takere og var preget av entusiasme
og stor deltageraktiviter. Vi i kur-
skomiteen fikk lyst til 4 formidle
videre vire refleksjoner etter kur-
set. Med allmennmedisin som
hovedfag ved studiet, mener vi det
er viktig i stimulere il utdyping
av viirr fag. Artikkelen bygger frite
pi innleggene til kursets foredrags-
holdere som var: Eli Berg, Jo Telje,
Anna Stavdal, Per Hjortdal, Anne
Ording Haug, Ola Heen Strom-
men, Birger T. Johansen, Kristin
Prestegaard, Stein Erik Hessling,
Ivar §. Kristiansen og Tor Carlsen.

Hjernen i faget

Kjernen i faget kan beskrives som
en struktur med fere elementer;
kunnskapsgrunnlager, lege/pasient
relasjonen og legens egenskaper,
arbeidsmodellene og legerollene.
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Kunnskapsgrunnlaget
Allmennmedisin, som alle andre
medisinske spesialiterer, bygger pi
kunnskap om klinisk medisin, om
kroppen og om sinnet i normalitet
og avvik. Detre er grunnlager for
samfunnets og pasientens tillit og
for vir identitet. Det allmenne er
ikke urgangspunkret, men medisi-
nen.

Ex vikrig spﬂrsmil er hvilker
kunnskapsgrunnlag allmennmedi-
sin har i tillegg til dette generelle.
Det er letr 4 fortelle andre hva vi
til daglig arbeider med av utred-
ning og behandling. Men vi har et
lite bevisst forhold cil hvilken
grunnforstielse vire arbeid bygger
pi. Allmennmedisin henter kunn-
skap bide fra den biomedisinske,
den humanistiske og den sam-
funnsvitenskapelige tradisjon. De
forskjellige vitenskapsretninger har
sine egne sprik, og vi mi kjenne
til disse sprikenes opphav og
bruksmirter for 4 urvikle allmenn-
medisinens sprik. Med dette kan
vi etablere en nedvendig helhetlig
forstielse av virr fag og av sjel og
legeme som en enher.

Lege/pasient relasjonen og
legens egenskaper
Allmennmedisin er den eneste
gren av fager som definerer seg
gjiennom relasjonen til et annet
menneske. Det sentrale i relasjo-
nen er trygghet, respeke og fortro-
lighet. Den personen som kommer
til oss som pasient, forutsetter an-
lig dykrighet. Dette er grunnlaget
for innledning av relasjonen.
ﬂ"munnpmktikmcn er selv
instrumentet. Det er avgjerende at
han kjenner seg selv, sine egne
reaksjoner og motreaksjoner. Han

mié ha evnen dl 4 lytte innover i
samme grad som han lyter utover,
for derigjennom 4 fange tonen i
rommet mellom pasienten og legen.

Arbeidsmodeliene

Tradisjonelr er vi opplart i
maskinfeil modellen, som er nyuig
og mi brukes i relevante sammen-
henger. Videre bor vi utforske sys-
remrenkning, slik den er urvikler
innen familieterapitradisjonen.
Dette kan gjore det lettere i se
sammenhenger utover det dpenba-
re, som kan vere viktige for forsti-
¢lsen av symptomenes/sykdomme-
nes oppstielse, utforming og mest-
ring. For det tredje bar vi beherske
ressurs- Og mestrings — orienterte
arbeidsmodeller som fremmer hel-
se, trivsel og autonomi i forhold il

hjelpeapparatet.
Roller

Allmennprakrikeren veksler mel-
lom mange roller. De vikrigste er:
konsulent/veileder, fortolker, port-
vakt, vitne, koordinator og rappor-
tar. Hvilken rolle vi innear, vil
avhenge av problemstillingen vi
stiir overfor. Utformingen av vir
legerolle er med & bestemme vir
arbeidsstil, og denne har avgjoren-
de effekt pd utfaller av konsultasjo-
nene og kan til og med se uc til &
pavirke den generelle sykeligher i
vilr pasientpopulasjon (1).

Honsekvenser for videre- og
etter = utdanning.

[ virt mate med pasienter, leter vi
ofte etter nokkelen il forstielsen
av deres situasjon og plager. Vi
opplever ofte et ubehag fordi vi
mangler nedvendige kunnskaper
og kompetanse. Dette viser behov
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Medisinske Jah, fag

Den tradisjonelle medisinske epistemologi

“VITENSKAPELIG™

Legekunst
Klinisk interaksjon

“IKKE -
VITENSKAPELIG”

Fratt etter K. Maiterwd: Theoretion’ Medicwe [6; J33 - 195, 1995

Revidert medisinsk epistemologi

IKKE -
VITENSKAPELIG

VITENSKAPELIG

Frits ester K. Malierud- Theareiical Medécine 16; 183 - [958, 1995

for i urvide kunnskapsgrunnlager
med innsike fra andre fagomrider
og faggrupper. Et aspekt kan veere
skifte av fokus fra sykehistorie til
livshistorie. Da blir det rom for i
belyse de vikrige valgene i livet og
begrunnelsene for disse. Det gjor
det lettere for legen & forlate sin
nmnipﬂtcntc R:IGPCT[IT}I].C ﬂg dl:t
fremmer en selvstendiggjorelse av
pasienten. Nir pasienten hjelpes til
i oppdage egne losninger pi pro-
blemene, forandres legens rolle til &
vaere medspiller i en endringsprosess.
Spriket mellom vir hverdag og
vire reoretiske kunnskaper er stort
innen allmennmedisinen. Tradi-
sjonelt har det vart et vannrett
skott mellom det sikale vitenska-
pelige og det uvitenskapelige (g
1). Gjennom okt fokus pi utforsk-
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ning av kommunikasjon, kliniske
beslutninger og grunnlaget for dis-
se, og vire verdivurderinger og
moral, kan bildet gradvis endres
(fig 2), (2). Videre- og etterurdan-
ningen ma legge stor vekr pd derte.

Allmennpraktikeren trenger
samfunnsmedisinsk og ekologisk
kunnskap. Hver for oss er vi oftest
alene i virt virke, men vi er en av
mange. Det vi holder pd med er
den vikrige «biten» i det store sam-
spiller. Vi md forstd sammenhen-
gene vi stir i for & kunne bli akrive
padrivere for et sunnere samfunn.

Klinisk kompetanse blir ofte
beskrevet som et todimensjonalc
begrep. Det bestir av kunnskaper
og ferdigheter som er nedvendig
for 4 underseke og behandle pasi-
enter i spesifikke situasjoner;

«competence», og evnen til
omsette disse kunnskapene til ade-
kvat klinisk handling overfor pasi-
entene; «performances. Det er nyt-
tig 4 utvide kompetansebegrepet
for bedre d innlemme sentrale ele-
menter i allmennmedisinen. Kli-
nisk kompetanse kan da beskrives i
tre deler pastandskunnskap; teore-
tisk, empirisk og forskningsbasert
kunnskap, ferdighetskunnskap;
evnen til & vurdere klininske situa-
sjoner og handle i de, forcrolig-
hewskunnskap; rygghet og intimi-
tet i yrkesrollen som lege.

En slik inndeling viser komp-
leksiteten og helheten i den kom-
petansen som er nodvendig for
drive god allmennmedisin. Videre
kan den vaere il hjelp for hver
enkelt lege for 4 kardegge behovet
for nedvendig kunnskap knytret
til ulike arbeidsfelter.

En kartegging utfra en mal for
nedvendig kunnskap/ kompetanse
og utfra kunnskap om egen
lzringsstil, vil vere nyttig for &
kunne legge opp individuelle
lzringsplaner i videre — og etteru-
danningen. Disse leringsplanene
kan si gjennomfores via kollegaba-
sert aktiviter a la SATS grupper
¢ller veiledningsgrupper. Pi denne
maten kan videre- og etterurdan-
ningen bli mer differensiert og
milretret, og legene kan selv bli
ansvarlig for egen lering.

Det kan bli en spennende urvik-
ling som vil kunne ta vare pi bide
kvalitet og mangfold i faget virt.

Mikael F de Vibe
Chr. Michelsensge. Novd 10
3715 Skien
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Astmaskole i primarhelsetjenesten

Et tiltak for G bedre omsorgen for barn med astma. Fra prosjekt til praksis

Tekst: Kari Hvinden

bumamnio-

lingen og Neonatalavdelingen.
Helsespster og ledende helse-
sester | Lunner kemmune.
Siden 1990 arbeidet ved
Harestua Legesenter.

Mitt stdsted er Harestua Medisin-
ske Senter, et privar legesenter fire
mil nord for Oslo. Snart syv dr er
girt siden jeg hadde mite forste
mate med rollen som medarbeider
i allmennpraksis. Det var ment 3
vaere et kort vikariat under en
stenkepauses i forhold il mitc vir-
ke som helsesaster. Jeg fant en
jobb som var allsidig, romslig, fag-
lig utfordrende, hekuisk og erivelig,
og har siden blitt der. Solopraksi-
sen jeg startet i har etterhvert vokst
seg storre, og teller i dag to allmenn-
medisinere, en kirurg, en bioinge-
nier, en sekreter og undertegnede
som er sykepleier og helsesaster.
Smidig teamarbeid, trivsel og
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faglige urviklingsmuligheter har
viert viktige mil for oss i hverda-
gen. Vi medarbeidere representerer
ulik kompetanse, men vi har lage
stor veke pi ar alle mestrer de fleste
gjoremil hverdagen byr pi. Noen
ansvarsomrider har vi imidlertid
delt opp etter interesse og kompe-
tanse, og mitt hovedfokus de siste
drene har vaert pasientopplaring/
pasientveiledning. Oppgavene her
er mange, og representerer en stor
utfordring for primarhelserjenes-
ten. Vi erkjente tidlig at disse opp-
gavene er gode egnet for nart sam-
arbeid og ansvarsfordeling mellom
lege og medarbeider. Astmapasicen-
tene har lenge stite viirt hjerte nar
i denne forbindelse. Tross gode
intensjoner opplevde vi imidlertid
at tilbuder vire var preget av tids-
press og tilfeldigheter. Prosjeke
«Astmaskole i primarhelsetjenes-
tens ble et forsok pd 3 systematise-
re og fi lite erfaring med en utdan-
ningsmodell som kunne passe virt
arbeidssted og vire arbeidsmeto-
der. Herved folger litt om bak-
grunnen for prosjekeer, hva tiltaker
prakrtisk innebarer, hvilke erfa-
ringer vi har gjort og litt om hvor-
dan vi etterhvert har integrert ast-
maskolen i vanlig hverdag. Prove-
prosjektet varte i et dir, og ble
avslutter sommeren -96.

BAKGRUNN FOR PROSIEKTET
Primzrhelsetjenestens
utfordring

Astma er dt'.‘ﬂ Storste gruppcn av
kronisk sykdom hos barn. Forsk-
ning viser at forekomsten stadig er
ekende. Hverdagen pd senteret byr
pé et stort antall unge pasienter
med astma. Forste utfordring il
primarhelsetjenesten er at vi evner
i oppdage og diagnostisere disse
barna. Diet viser seg at tidlig diag-
nose og pifelgende rikiig behand-
ling har stor betydning for den

videre utvikling av sykdommen.
Studier peker i retning av at ridlig
og riktig behandling kan forbedre
lungefunksjonen og forebygge per-
manente skader.

Nir et barn har Fite diagnosen
astma, hva da med videre behand-
ling, opplering og oppfalging?.
Her finnes mange veier mot sam-
me mil, og utfordringen for pri-
marhelsetjenesten er stor. Dert er
ikke mulig, slik helsetjenesten er
organisert i dag, at 2.linje tjenes-
ten skal ha hovedansvarer for alle
med diagnosen astma. De med
milde og moderate plager vil kan-
skje snaut nok komme i kontake
med 2. linjetjenesten. Hvordan er
sa vi i primaerhelsetjenesten beredt
til 4 ta denne utfordringen? Kom-
petanse og praksis er svaert varie-
rende. Det finnes nok av kunn-
skap i dag til 4 takle selv de van-
skeligste utfordringer en astmati-
ker kan by pi. Spersmilet er hvor-
dan vi som helsepersonell evner i
ta til oss denne viten og anvende
den i viir hverdag som hjelpere for
barn med astma og deres familier.

uSelf- managementn

Kunnskap er nedvendig for & mes-
tre en hverdag med astma. Trygg-
het og mestring er viktige elemen-
ter pi veien mot god livskvalitet
for denne pasientgruppen. Det
finnes nok av dokumentasjon som
peker pi behovet for veiledning/
kompetanseoverfaring til foreldre
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som har barn med spesielle behov.
Skal man kunne ta livet i egne
hender og foreta de nedvendige
vurderinger og avveininger som
astmasykdommen krever, md man
ha en plattform i sed pa. Det er
fortsatt medisinens utfordring og
ansvar 4 foreta de nedvendige
medisinske beslutninger, men
hverdagen for en familie med ast-
masyke barn inneholder et uttall
avveininger som det ikke ville vare
mulig eller hensiktsmessig 4 soke
medisinsk ekspertise for.

Gode medisiner alene er ikke
tilstrekkelig for & lykkes i behand-
lingen av barn med astma. En god
behandling forursetter god opplie-
ring av foreldre og pasient. Oppla-
ringen md gi forstdelse for hva som
skjer ndr barnet Fir astma, hvilke
drsaker det har og hvordan det kan
forebygges og behandles. Foreldre-
ne skal kjenne igjen de forskjellige
fasene og uttrykksformene for ast-
ma hos sitt barn, og vite hvordan
hvert stadium skal behandles. De
mi ha kunnskap om medisinenes
virkemite, hvordan og ndr de skal
brukes, De ma ogsi kjenne til nar
grensene for hjemmebehandling
nzrmer seg, og hvordan de skal
torholde seg for i skaffe lege/syke-
hushjelp. Denne utdanning av
pasient og familie er pikrever for &
fa full nytee av de gode muligherer
den medisinske behandling inne-
barer for barn med astma i dag,

Hvor alvorlig?

For de fleste er heldigvis sykdom-
men lett og gir plager bare noen fi
ganger og i beskjeden grad. Noen
er imidlertid s sterke plager ar de
er helt eller delvis funksjonshem-
met i det daglige liv. Astma mi
betraktes som en alvorlig sykdom
bide som medisinsk problem,
samfunnsproblem og som problem
for den enkelte familie. Avhengig
av barnets og familiens resursser,
kan selv en mild astma virke sveert
dramatisk. For andre kan en medi-
sinsk sett vanskelig astma mestres
si godr at verken barnert eller fami-
lien opplever sykdommen begren-
sende for livsutfoldelsen.
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Betydningen av psykiske for-
hold ved astma er et vanskelig
omride. Astma er imidlertid en
sykdom som mi fi psykiske folger
for mange barn og foreldre. Enkel-
te barn fraroves muligheten il
normal utvikling gjennom lek og
akrivitet fordi omgivelsene mang-
ler kunnskaper om sykdommen.
ledsr.smtssigc h::l:astning{:r sOm
engstelse, fortvilelse, uro og sorg
utsetter familien for ckstra pakjen-
ninger. Undersekelser som er gjort
tyder imidlerrid ikke pd ac barn
med astma klarer seg dirligere enn
barn uten astma.

Jeg har valgt & se pd var utfor-
dringe oppdelt i fire elementer;-
kunnskap, rid, organisering og
samarbeid.

Kunnskap

Primarhelsetjenesten har et stort
ansvar med hensyn til oppdatering
av kunnskap pd «alle» felt, Urvik-
lingen innen enkelte fagomrider er
enorm, og det viser seg da ogsd at
variasjonene i kompetanse er stor,
bide blant leger og medarbeidere.
Det er nedvendig med grundige
kunnskapr:r om astma spesielr,
men ogsi generell kompetanse i
kommunikasjon, psykologi , prak-
tiske kunnskaper om inhalasjons-
utstyr, PEF-milere, trygderettighe-
ter,sanering osv. Sammen med
solide kunnskaper er motivasjonen
og lysten til & undervise svart vik-
tig. Mange sitter utvilsomt med
mye kunnskap som de ikke evner &
bringe videre til pasienten.

Tid

God astmaomsorg tar tid. Lytte,
lere, erterprove teknikker, hyppige
kontroller, ogsd nir barnet er
friskr, kontake med skole/barneha-
ge osv. Tid koster penger, og ogsi
dette er et ekonomisk sparsmal.
Det virker som det er bred enighet
bide nasjonalt og internasjonalt
om at sykepleiere/medarbeidere
mi pid banen ndr det gjelder
omsorg for denne pasientgruppen.
Der er imidlertid i dag ingen takst
i allmennpraksis som dekker virk-
sombhet av denne karakeer, men

det jobbes med saken. Medarbei-
dere er stort sert oppratt med alle
typer gjoremdl; ta telefon, gjere
labarbeid, skiftestuearbeid osv.
Tiden er for de fleste oppstykket
og «hektisk», og det viser seg van-
skelig 4 aremerke tid 1l rolige
samtaler og undervisning,

Organisering

Opplering retter mot egenkontroll
eller «self-management» krever en
planlage prosess. Begreper «astma-
skoler betegner et slike organisert
opplegg. Undervisningen m til-
passes individuelt, men bor fﬂ|g¥.‘
en mal. Kan vi pd et travelt lege-
kontor organisere oss slik ar det
blir rom for systemarisk opplering?

Samarbeid

Sist, men ikke minst tror jeg at en
E[]-CI ﬂstmﬂﬂnlsﬂrg cr ﬂ‘-’h{.‘ngjg 4V at
vi evner 4 samarbeide. Samarbeid
med foreldre og barn, samarbeid
innen primarhelsetjensten mellom
leger og medarbeidere, helsesestre,
fysioterapeuter, spesialisthelstjenes-
te, skoler og barnchager. Ingen
person kan alene std for den
ﬂmsurg EFU.PIJEI'I. dv ]J'cllTl |'|'|L"L{ ast-
ma og deres foreldre trenger. Like-
vel tror jeg det er viktig at noen tar
ansvar for helheten, og kanskje
bistir foreldrene under mottoet
«Problemer er lungen, men vi mi
ta vare pd hele ungen!»

LML T O PO RN | TRLES AT A RN LI FTLLES Y W LIGE
M ALLTID TAS MED TIL LIGEN
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BESHRIVELSE AV TILTAKEY
Miler med mitc astmaskoleopp-
legg har vaert & prave ut et oppla-
rings-!vcilcdningspragram receet
mot foreldre som har barn med
astma. Etrer 4 ha sett pd hva som
gjores andre steder | Norge, har jeg
plukket lite fra fere steder og sare
sammen et konsept som skal passe
virt arbeidssted og vire arbeidsme-
toder. Det jobbes endel andre ste-
der i landet med liknende opplegg,
dog mest i sykehussammenheng,-
ved poliklinikker og spesialavde-
linger. Forholdsvis lite organisert
skjt:r ute | primarhclsctjcncst::n.

Mitt konkrete mal er: « Forel-
dre og barn har kunnskap, tryge-
het og evner til & mestre hverdagen
med astma. De vet hva som skjer
ndr barnet fir astma, hvilke drsaker
det har, hvordan dert kan forebyg-
ges, og hvordan de ulike faser
behandles.»

aBarnet skal vere med i livets
dans, — ikke nodvendigvis som Prima
Ballerina, men i Corps de Ballet.»

Faglig bifall og okonomi

Det har varr vikeig for meg 4 fi
faglig stette for astmaskolens
beretrigelse. Positive tilbakemel-
dinger fra naturlige samarbeid-
spartnere som Barnepoliklinikken
ved Gjovik Fylkessykehus, og Bar-
neavdelingen ved Lillechammer
Fylkessykehus har vare vikrige.
Primarlegene lokale har ogsd veert
positive. Fylkeslegekontoret fant
opplegget av interesse, og under
henvisning til «Handlingsplanen
for forebygging av astma og inne-
klimasykdommers, samt «Aksjons-
programmet Barn og Helse 1995-
99», fikk jeg midler til 4 starte
opp. Lunner Kommune ga helse-
opplysningsmidler, og Glaxo Wel-
come A/S stottet opp med viktige
midler i slurtfasen.

Lokaler og utstyr

Bide helsestasjonen og legesenteret
pi Harestua har vart benytrer.
Disse ligger vegg i vegg, og har gitt
gode muligheter for samarbeid og
kontakt med lege. Det har veert
viktig for meg & kunne «trekke

/8

meg ute av den travle hverdagen
pi legekontoret, samt ha rom for
barna til i leke/bevege seg. Ofte
har hele familien mertt opp, enkel-
te ganger ogsi med besteforeldre.
Rommer er viktig for i skape et
gunstig «lereklimas. Demonstra-
sjonsutstyr har jeg fire fra forskjel-
lig legemiddelfirmaer. Jeg har et
mobilt «hyllebord» som innehol-
der et komplett utvalg av inhala-
sjonsdevices, PEF-milere, Jonas-
masker , undervisningsmateriell,
videoer og div. brosjyrer. Spirome-
teret ved legesenteret er benyttet.

Informasjon til samarbeids-
partnere og brukere

Tiltaket har vart et tlbud ril hele
kommunen, og jeg har hatt en
rekke moter for i informere om
astmaskolens mil og utforming.
Helsesastre, leger, medarbeidere og
barnchagepersonell er informerr. |
tillegg har jeg laget en liten info-
folder til urdeling ved legekontore-
ne og helsestasjonene. Ved siden av
i nd brukerne via samarbeidspart-
nerne, har jeg onsker & nd dem
direkre. Bide lokalavisen og lokal-
radioen har tatt opp temaet. Etter
i ha informert om prosjekeet pa
styremote | Hadeland Astma og
Allergiforening, besluttet de &
arrangere et dpent informasjons-
mete om barn og astma, der» Ast-
maskolen» var hovetemaer,

Praktisk utforming

For ikke i ta meg «vann over
hodet» i forste runde, valgte jeg 4
begrense antallet pasienter i prove-
prosjekeet til 20. De 20 forste som
henvendre seg fkk vare med. Til-
budet var gratis, og det bad ikke
pé problemer & rekruttere deltage-
re. Klassifisert etter RTVs nye ret-
ningslinjer ble ti betegner som
milde astmatikere, seks som mode-
rate og fire som alvorlige. Tretten
av de tyve hadde veert innlagt pa
sykehus i forbindelse med sin ast-
ma, og scksten av tyve stod pid
forebyggende behandling med
inhalasjonssteroider. Pasientene var
i alderen ete dil i dr, trerten gurter
og syv piker.

Oppleggert var basert pd 3-4
individuelle konsultasjoner av 1/2
til 1 rimes varighet. Intervallene
mellom konsultasjonene har vare
2-4 uker, Noen har vert samler i
en gruppekonsultasjon dl slutt. Jeg
valgte bevisst individuelle konsul-
tasjoner ut fra tidligere erfaringer
med gruppekonsultasjoner i helse-
stasjonsregi. Urgangspunkret til
familiene var svart forskjellig, og
jeg 54 det som en fordel med indi-
viduell opplaring i feste omgang,
for deretter eventuelt d serte sam-
men grupper frite etter stisted
senere. Hvilke familiemedlemmer
som har deltate har variert. Noen
ganger hele familien, inkludert

Normal laftrergres (broskic)

Luftrarsgren [beankie) ved astmaanfall

Simeura b § T
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besteforeldre, andre ganger kun
mor og barn. Milet har vare at
begge foreldrene skulle vare med
minst en gang,

Jeg har valgt & benytee et «egen-
journals system som ble urvikler i
forbindelse med et prosjekr i Sor-
Trendelag og Trondheim i 1993,
FRISCUS. Dette er en A5 formar,
myk perm, som kan fylles med
innhold etter anske. Hvere barn
har Fitt en slik journal, personlig
utfyle, tilpasset og gjennomgiur.
Journalen inneholder program for
astmaskolen, skjema for sykehisto-
rie, behandlingsskjema og endel
informasjon som jeg har delt ut
etter behov. Journalen «bearess av
foreldrene, og skal til enhver tid
vare oppdatert. @nske er at den
medbringes ved kontroller, lege-
vaktsbesak og evt pd helsestasjo-
nen. Mine dokumenter har
begrenset seg til et lite kartotek
med «huskekorts for hver
pasient,et registreringsskjema,
samt percentilskjema. Ellers korte
notater i pasientens legejournal for
de pasienter som gir fast hos oss.

Innholdet i undervisningen er
bygget opp omkring noen sentrale
emner. Avhengig av behov og
interesse hos deltagerne har jeg for-
sokt d individualisere opplaringen.

Hvordan ser lungene ut? Hva
er astma? Hvordan virker medisi-

nene? Kan medisinene vere farlig?
Arsaker til astma. Sanering og
forebygging. Inhalasjonsteknikk,
PEF miling og spirometri. Fysisk
akrivitet. Psykososiale forhold, -
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barnet , familien og na,rrniljaf:t
Skole og bnrnehagf: T:ygde rettig-
heter og II'ItEI‘E'SﬁIEOrg:lI'IIS:ISjﬂI‘LEI
God tid til spersmil og reperisjon
har vaert vikrig,

HVILKE ERFARINGER ER GIORT?
Foruten pasientmilet med god
livskvalitet, har jeg selv hatt som
mil & kunne si noe om de erfa-
ringene jeg har gjort i lepet av pro-
vedret med astmaskolen. Dette
bide som grunnlag for eventuelle
justeringer pd veien videre, men
ogsi for & kunne gi rid dl andre
som ensker i starte lignende rileak.
Jeg har valgrt i sende deltagerne et
evalueringsskjema med skriftlige
sporsmil etrer avslutter opplaring.
Hvorvidt spersmilene og svarene
gir noe reelt bilde av nytten av i
drive slik undervisning er usikkert.
Jeg onsket imidlertid en feedback
for 4 se om det burde gjores opp-
lagte endringer i opplegget. Nys-
gjerrig pd hva folk hadde «firt med
segy var jeg ogsal

Stikkordsmessig vil jeg karakee-
risere arbeidet med astmaskolen
som morsomt, intenst, krevende
og nyttig! Kompetansen som syke-
pleier med lang jobberfaring har
vart god i ha. Fagkunnskapen uil
den som skal drive en slik oppla-
ring bar vere sikker og oppdatert,
da der skjer rask utvikling i fagom-
ridet. Lysten til & undervise og
evnen til & formidle kunnskap pa
en forstielig méte er ogsi vikrig,
For meg har «faglig oppdaterings
virket som en positiv motivasjons-
fakror. Her har jeg dessuten fire
nedvendig korreksjon ogfeller
bekreftelse pi at det jeg gjor er vik-
tig og riktig,

Den storste forskjellen pid det
arbeidet jeg har gjort ni, sammen-
lignet med adligere, har vare tiden
og organiseringen. Erfaringen er at
god astmaomsorg tar tid! Haper er
at investeringen nd kan gi gevinst i
form av spart tid senere. Sikkert er
der i hvert fall ar behover for tid il
informasjon hos primerlegen er
redusert. Vi har ikke gjort noen
registreringer pd det, men synes &

merke at vi ser mindre til vire
«kjentes astmatikere nd. Mange
greier seg med telefonkontake og
faste kontroller. Nyrekrurteringen
av pasienter synes imidlertid ikke i
avea.

Min erfaring er at det er nod-
vendig i «trekke seg ut av den
travle hverdagen pi kontorer for &
makte  skape en god leresituasjon
sammen med foreldrene. Likevel
har det vert viktig med naerheten
til legekontoret. Man kunne kan-
skje tenke seg en astmaskole toralt
losrever fra den kurarive helsetje-
nesten, men min erfa.ring er at
samarbeider med pasientens faste
lege er aller viktigst. Dette forer
igjen til at jeg tror behovet for &
bygge opp «lokal» komperanse er
nedvendig. Jeg har en bestemt
Fﬂ'[‘lﬁc av ar j{:g_ knmmcr |r_‘ngcr
med mitt forebyggende budskap
nir det settes inn i en kurativ sam-
menheng, Identifikasjon og morti-
vasjon er stikkord. Pasientene gir
uterykk for ar de onsker nart sam-
arbeid med lege, og vi har med
hell prakrisert en «los» tilgjengelig-
her fra legen. Stort sett har det gl
pé behandlingsstrategi, vurdering
av PEF/ spirometri, lytting eller
bare dert d hilse pi.

Samarbeider med andre er ikke
sd ulike ridligere praksis. Jeg har
hatt mye kontake med barnehage-
ne, bide med generell undervis-
ning, og tilrettelegging for enkelt-
barn. Ellers har mange oppfattet at
vi jubb::r mye med barn og astma,
og derav brukt oss for rid og vei-
ledning.

Det er viktig & ha en plan for
undervisningen, men denne kan
ikke vaere for rigid. Jeg opplevde
hele tiden & mirte gjore justeringer
i forhold til den enkeltes behov,-
noe som er viktig, men slitsomt! |
forsettelsen vil jeg sette opp tema-
er sammen med foreldrene ved
farste konsultasjon.

EVALUERING FRA DELTAKERMNE
Foreldrene ble tilsendt evaluerings-
skjema uken erter siste konsulta-
sjon. Seksten skjemaer ble sent ur,
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femten levert tilbake til meg. ( Det
var tre soskenpar , samt en som

slutrer for opplegger var ferdig,)

gjennom astmaskolen. To forel-
dre har face innvi|g|:t 10 ekstra
s}rkcdagcr. Ert barn hadde

— At jeg som foreldre har firt svar

p alle sporsmil og usikkerher

knyttet til sykdommen sennen

Skjemaer hadde ti spersmal, hvor-
av seks var korte avkryssningssvar,
og fire gav muligheter for mer
utfyllende kommentarer.

Essensen i evalueringen var:

Foreldrene gav uttrykk for ac
denne méten i gi informasjon
pi var OK.

God tid er et vikiig poeng,
Ingen har storre angst for syk-
dommen etter 4 ha firt under-
visning,

Royking: Det ble rokr robakk i
dtte av syteen familier. | to av
familiene rakre bide mor og
far, tre kun mor, og tre kun far.
Fem familier opplyste at de
kun rekte ute, tre familier inne.
[ alle disse tre var det mor som
rekre. Starus ereer l:v:1|utri.ng::n
er at en far som rekee ute har
slutter helt, en far og en mor
har sluttet inne, men fortsetcer
ute. Foreldrene fikk klar infor-
masjon om faren ved tobakks-
roking i forhold il & ha barn
med astma. Jeg hadde imidler-
tid ikke kapasiter til 4 drive
noen form for reykeavvenning.
Ting ryder pi ar der mi srerke-
re lut ul for i oppnd endrede
rekevaner enn imcurma.sjun!
vakildcrfd}rrchﬂ]d: Fire fami-
lier har opplyst & ha teppebe-
Iﬂg[l: gl.ll‘r" ¢nien i SONCTOIM {.'Il.ﬂr
stue. Tre har fjt:rm:t disse.

Tre familier bor pi gird
med dyrehold, yreerligere tre
tamilier har hund, en familie
har karr. Starus etcer evalue-
ringen er at to familer som
hadde hund har kvittet seg
med den. Dyrehold er et van-
S]-'.clig dilemma, spcsiclt for de
som bor pé gird! Av interesse er
ogsi det fakeum at hele fem
barn var utsatt for bide reyking
og dyrehold.

Okonomiske rettigheter og
hjelpemidler: To barn hadde
hjelpestenad fra for, yuerligere
syv barn har fict innvilger den-
ne stenaden erter 3 ha varr
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Jonaslue med varmefilter fra
far, yrrerligere 14 barn fikk en
slik i loper av astmaskolen.

Det vil bli for omfattende i gjengi
alle svarene fra de mer utfyllende
spersmilene, men jeg velger i refe-
rere noen av utsagnene som kom i
forbindelse med spersmalet:

Hva var det mest nyttige ved

undervisningen?

- En kunne stille de sparsmalene
en ville, og fi svar, uten  ha
det for travelt.

- Veldig bra ar det var samarbeid
med lege.

— At besteforeldre ogsi kunne
vaere med.

— Fikk god kjennskap til sykdom-
men.

— Kjennskap til hjelpestonad og
ekstra sykedager.

— Barnet ble veldig godt infor-
mert om bruk av medisiner og
hvorfor.

- Har fitt et mer avslappet for-
hold til bruk av medisiner.

— At man fikk innsikt i hva astma
er, og hvordan man skal takle der.

— Tiden for den enkelte var god.
Man kunne slappe av litt mer
og dermed £ mer ut av infor-
masjonen,

— Larte & bruke medisinene rikeig.

— Laerte om nir doktoren skal
konrakres.

— Fint at begge foreldre fikk sam-
me informasjon.

~  Larte om hvodan trappe opp
og ned medisinene rikrig.

- FRISCUS-permen er fin.

— Fint i vaere trygg og kunne
sporre uten i fole seg dum.

— Fint med repetisjon.

— Larte om utlesende
drsaker/forvarsler.

— Mpye fin generell informasjon.

- Nyttig & lere om forebyggende
bruk av medisiner.

— Nyurig d i vite hva astma er,
hva som skjer med kroppen og
hva som mi gjeres. Ogsd den
forebyggende delen.

min har hact i Here ir.

— Barner har blitt mye bedre nd
som medisinene hans er foran-
dret.

— Lettere 4 motra informasjon
nir barnet er friske.

VEIEN VIDERE

Preveprosjektet ble avslurter som-
meren -96. Astmaskolen fortsetter
i regi av Harestua Medisinske Sen-
ter. Tilbuder er urvider til & gjelde
ogsi voksne pasienter, noe som har
vart en ny og spennende utfor-
dring. Opplegget er mye likt pra-
veprosjekter, men vil hele tiden
viere gjenstand for smi endringer.
MNytr undervisningsmateriell pro-
duseres og ny medisinsk viten blir
tilgjengelig.

Vi forseker i sette opp under-
visning en bestemt ukedag. Hvis
ikke dagen fylles, tar jeg del i der
ovrige arbeidet ved kontorer.
Ledig konrorkapasitet gjor at jeg
kan trekke meg rilbake og lukke
en dor om nedvendig, Jeg opple-
ver det lettere d fi til en gunstig
lzresituasjon sammen med pasien-
tene nd enn for prosjekret startet.

Detre gjelder ogsi i forhold il
andre pasientgrupper, Feks vor-
dende meodre/foreldre som gir il
svangerskapskontroll hos oss. Det
er viktig at de andre pd kontoret
stotter opp og ser pd pasientopplae-
ring som en viktig arbeidsoppgave
i hverdagen. Nir den forste entusi-
asmen brenner lite av, gjelder det &
ligge pd et nivii som er mulig 4
giennomfore i praksis. Pasientin-
formasjon er en stor utfordring for
primazrhelse- rjenesten, og med et
godt samarbeid lege/medarbeider
tror jeg det er mulig 4 fi dl en
hensikesmessig fordeling av ansvar
og utfording,. Jeg gleder meg il
fortsertelsen!

Kari Huinden
Harestua Medisinske Senter
2743 Harestua
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Pasienten forst!

Ledelse og organisering

i sykehus.

NOU 19907:1 (Steine-utvalgets
utredning)

Meld av Geir Sverre Braut

Det er ikkje heilt vanleg 3 melda
offentlege utgreiingar som beker.
NOU 1997:2 er likevel noko meir
enn berre eit politisk dokument.
Den utforminga urvalet har gjeve
utgreiinga gjer at ho kjem dl & std
som eit vikeig kjeldeskrift i drof-
tinga av leiarskapssporsmil i helse-
tenesta i drevis framover; uavheng-
ig av om ein er samd eller usamd i
konklusjonane urvaler har falle
ned pi.

Utgreiinga tek urgangspunke i
«Pasienten forsts-retningslinene
som er framsette av den politiske
leiinga 1 Sosial- og helsedeparre-
mentet. Dette er eit sjalvsagt
utgangspunke. Nir eg les innhal-
det i desse retningslinene, undrar
eg meg cigentleg over at det meste
ikkje alt er pd plass. Eg stiller meg
spersmilet om kvifor organisering
av helseteneste og sjukehus, for der
er sjukehusa som er i brennpunk-
tet, i det heile er noko problem.
Men utgreiinga gir djupare inn i
dette og Fir pd ein overtydande
mite fram kvifor stoda er slik ar
korkje pasientar, helsepersonell
C"tr ﬁ]lk{.’\"ﬂld{.‘ cr EEII{.‘E nﬂgdf.

Ved forste tilnzrming kan ein
fa inntrykk av at «Pasienten forsts-
retningslinene berre rettar seg mot
helsepersonellet. Stikkord som
alydhorhets, «punktdighets, «ipen-
hets, «helhets, «vennligher» og
«gjensidighet», er sterke imperativ
til grundig ettertanke hjd tenestey-
tarane. Men folkevalde og andre
styrande skal nok fi merka at hel-
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Helsearbeidarar i alle fylke,

samein dykk!

(No skal vi endeleg ha det moro)

sepersonell gjerne stiller opp og
gjer sin del, dersom viktige ram-
meforesetnader er til stades slik at
cin kan fi alvor bak dei andre stik-
korda: «tilgjengelighets, «faglig-
hets, s«forsvarlighets og «ansvarlig-
hets. Diette makrar urgreiinga &
syna pi ein truverdig og oversiki-
leg mite. Det kjem tydeleg fram at
det slett ikkje berre er legar og sju-
kepleiarar, og «kampen» mellom
desse, som er rota til der vonde i
styringa av sjukehusa.

Utgreiinga byggjer pi ein pro-
fesjonelt basert leiarskapstanke. Tida
di det greier seg med allmenn
leiarurdanning er tydelegvis forbi.
Men helsefagleg bakgrunn er ikkje
nok. Ein som skal leia ¢i sjukehus-
avdeling, mi ha formell leiarkom-
petanse. Den samla faglege og for-
melle kompetansen mi gje autoritet.

Utvalet har falle ned pi at bade
funksjonelle og formelle omsyn
talar for ar sjukehusavdelingar skal
ha ein leiar som spelar pd ein tverr-
fagleg stab. Ei vesentleg utfordring
for leiaren vert dd i fungera som
leiar for ein organisasjon og ikkje
ef yrkesgruppe. Heilt konkret fore-
slir utvalet at einskapleg leiing bor
innferast ved alle sjukehus i lopet
av to dr.

Utvalet peikar ogsd pa ei rekkje
andre tiltak som ma il for 3 betra
ytingsevna til norske sjukehus.
Stikkord som opprusting av kon-
tortekniske funksjonar, betre
arbeidsmilje og middel til kompet-
anseutvikling kjenner vi ate frid dei
fleste problemomtalar og tilsyns-
rapportar frid sjukehusa dei seinare
dra. Urvaler viser ikkje nokon
annan overtydande veg til dette
enn gjennom auka layvingar.

Av omsyn til kontinuitet og
kvalitet i pasientbehandlinga,
enskjer utvaler at ein kvar pasient

skal ha krav pd 4 vita kven som er
ansvarleg lege og sjukepleiar for
nett vedkommande. Dette er eit
poeng som truleg ogsd legar utanfor
sjukehus vil merka seg med glede.

Urvaler presiserer ar staten ved
Sosial- og helsedepartementet og
tilsynsorgana ma spela ei meir
aktiv rolle i det faglege urviklings-
arbeider, m.a. gjennom urviklinga
av faglege standardar.

Mange legar vil nok finna det
lice leice ar urvaler ikkje har peika
ut legen som pater omnipotens i
sjukehuset. Eg trur ikkje det skal
fellast mange tirer for det. Den
legen som enskjer 4 vera leiar vil
likevel finna vegen open, om fram-
legga fri urvalet vert realiserte.
Faresetnadene er mest berre at
vedkommande sjolv enskjer det og
har tilstrekkeleg leiarkompetanse.

Nir helsepersonellet har funne
seg til rette under ei og berre e
avdelingsleiinga, trur eg at dei
sterste utfordringane i 4 felgja opp
vil felle pd dei folkevalde. Kva skal
dei gjera ndr pasientane, godr stet-
ta av helsepersonellet, krev tilgang
til fagleg forsvarlege tenester til
rett tid? Og all medkjensle med
sjukehuseigarane nir dei no fir
definert som hovudoppgiver urdan-
ning av helsepersonell og forsking
i tillegg til pasientbehandling som
dei s vidt klarar av i dag! For hel-
sepersonell ma slike utsegner mest
likna pa det som stir i Openber-
ringsboka. Bodskapen min til alle
helsearbeidarar etter 4 ha lese
utgreiinga er: Brett opp skjorteer-
mane og set i gang — framrida ser
lys ut! Steineurvaler har hayrt pi
raystene fri helsepersonellet og
trudd pd utsegnene om at helse-
personell vil pasientens beste. Det

tortener dei ros for.
N
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Epidemiologi

Hjtrﬂf‘ (Ig kﬂfﬁ}'kdﬂm EI:FI.ECIL'I
mer menn enn kvinner. Fra morta-
litersdara kan vi se ar decee gjcldt:r
i land med hey risiko for koronar
hjertesvkdom (skandinaviske land
bl.a.) og i land med lav risiko
(Japan), med et forhold mellom
kjennene pd om lag 2-3:1. Det er
derfor naturlig i tenke seg at det er
en kjennspesifikk beskytelse. Det-
te innl;rylc]-ccl; forsterkes av ar koro-
nar hjertesykdom er sjelden hos
k‘.’inm‘r F:ar mCHDPalISL‘, men HI{CF
med alder og ereer 70-drs alder er
dert like vanlig hos kvinner som
hos menn. Etter menopause er det
en okning i hyppighet av kardio-
vaskulaer sykdom.

I mange ir har det varr kjent at
kvinner med ridlig menopause,
etter ooforektomi, hvor fallet 1 est-
rogennivier kommer serdeles
britr, har en betydelig oversykelig-
het av kardiovaskuler sykdom.
Faktisk med skende alder for
menopause er det antyder at for
hvert ir menopausen er utsate, si
reduseres risikoen med 2%. 1 vire
egne undersekelser hos friske pre-
menopausale kvinner med mild
hypertensjon har vi pivist lavere
estradiol-nivd enn hos jevnaldrige
normotensive kvinner, og det kan
veere at disse kvinnene gir en tdli-
gere menopause i mote.
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Risikofaktorer hos Kvinner
For kvinner er der de samme risi-
kofakrorene for koronar hjf:rtusyk-
dom som for menn, men det er
mulig at betydningen for hver
enkelt risikofaktor er ﬁ}rskjcllig.
Egne data tyder pa at at kvinner
med koronar hjertesykdom har en
betydelig arvelig belastning. Vide-
re er ssmmenhengen mellom LDL
kolesterol og koronar hjcrtcsyk-
dom mindre klar for kvinner enn
den er for menn, mens derimot
lavt HDL-kolesterol i starre grad
vektlegges hos kvinner. Videre er
triglyserider i mye starre grad
pivist & vaere en vavhengig risiko-
fakror hos kvinner. I alle epidemi-
ologiske undersekelser er der vist
at nedsartr glukosetoleranse og dia-
beres gir en relacive starre risikook-
ning for kvinner enn for menn.
Enkelt kan man si at kvinner med
diabetes mister sin «natuﬂig{:n be-
skyttelse mot koronar hjertesykdom.
Reyking er ogsd en vikrig risiko-
faktor for koronar hjertesykdom.
Sivel fedme som en eker livvidde/
hofte ratio er forbunder med ekt
risiko for kardiovaskulzr sykdom.
Unike for kvinner er estrogen-
mangel som en risikofaktor, og
derte gir altsd ogsd en unik
behandlingstraregi.

Effekt av hormonsubstitusjon
pa kardiovaskulzr risiko hos
pestmenopausale Kvinner

| de store studiene som LRC-stu-
dien (Lipid Research Clinic) og
MNurses Health Study er der pivist
en relativ riskoreduksjon for koro-
nar hjertesykdom pi om lag 50%
hos kvinner som stir pd postme-
nopausal hormonsubstitusjon. Det
foreligger nd over 30 epidemiolo-
giske studier med noe ulik design,
men altsi med et imponerende

og hjerte- og kareffekter

pasientantall og mange observa-
sjonsir. Gjen nnmgﬁcndc kan man
si at studiene viser konsistent en
beskyttende effeke av estrogensub-
stitusjon bade nir det gjelder farale
og ikke-fatale hjerteinfarke.

Nir der gjelder kvinner med era-
blert koronar hjertesykdom, alesd
sekundar profylakse, er resultatene
faktisk mer imponerende med 84%
reduksjon i nye koronartilfelle.

Det er imidlertid reise krivikk
mot disse studiene pga at de ikke
har vazrt kontrollerte eller rando-
miserte. Der har ogsd vaerr reist
kritikk mot pasienturvalger i noen
av studiene — det er de ofriske»
som fir tilbud om hormonsubsti-
tusjon, Dette kan forsividt imete-
gies av at koronarsyke kvinner
synes 4 ha sterre beskyttelse av
hormonsubstitusjon enn friske.

En mer relevant innw:nding i
allfall utifra et skandinavisk sed-
sted, er at de studier som foreligger
i hovedsak er gjort med sikale
konjugert estrogen i motserning ril
det som vanligvis brukes i Norge,
nemlig naturlig estradiol. Videre
brukes der i Norge si sant kvinnen
ikke er hysterektomert alltid kom-
binasjonspreparater, og effekten av
gestagentillegget er noe usikkert.

Det foreligger relative lite data
pa k{]mbinasjnnshch anc”ing og
risiko for koronar hjertesykdom.
Der ﬁ]rc"ggcr en noe Sptﬁifll SEU-
die fra Sverige, den sikalte Uppsa-
la-studien, som viser en like god
og beskytende effekr av kombina-
Sj[}n S0 av ﬂS[rﬂgﬁn H!.Ei'.lﬂ.

Mens resultatene med hensyn
til effeke pd koronar hjertesykdom
er konsistente, er det vanskeligere
i trekke noen sikker konklusjon
mht effekr pid hjerneslag. [ en
metaanalyse som foreligger kon-
kluderes det med en relativ risiko
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pi 0.96 hos estrogenbrukere, altsi
ingen forskjell fra ikke-brukere. En
storre finsk studie viste imidlertid
en risikoreduksjon pd 31%. Det
foreligger lite eller ikke noe data
pi kombinasjonsbehandling.

Ved Ullevil sykehus, Hjerte-
medisinsk avdeling pigir det for
tiden en undersokelse med hen-
blikk pa effekren av slik kombina-
sjonsbehandling hos kvinner med
angiograhsk verifisert koronar
hjertesykdom, den sikalte EWA-
stucien. | den studien benytres
Estradermplaster med tillegg av

provera hver 4.mnd.

P4 hvilken mate virker
gstrogen gunstig pa den
kardiovaskulzre risiko

Deet som er blite trukket sterkest
frem er effekeen pi lipidene. LDL-
kolesterol reduseres med 10-20%,
muligens okes antall LD L-resepro-
rer med en mer effektiv fjerning av
LDL-kolesterol fra sirkulasjon.
ApoA syntesen oker, en vikrig del
av HDL-kolesterol som derved
okes (10-15%). Okningen skjer
ved eke lipase nedbrying, Qstro-
gen som antioksydant har ogsa
blite trukket frem. Nir der gjelder
effekt pd Lp(a) er denne noe mer
usikker, men det har vaert hevder
at spesielt kombinasjonsbehand-
ling tenderer til & redusere Lp(a)-
niviet. Triglyserid-nivier pavirkes i
noe ulik retning avhengig av admi-
nistrasjonsform av astradiol.

Effekten pd lipider kan ikke
alene forklare den positive effekren
av ostrogentilskudd pi kardiovas-
kular risiko. Dert er ogsd direkte
hemodynamiske effekter av estro-
gen med fall i perifer karmotstand,
og derved i bloderykk. @strogenre-
septorer finns i koronartreer og
bidrar til vasodilatasjon. Endotel-
funksjonen pivirkes ogsd av estro-
gentilskudd.

Hva skjer nir gestagen legges
til? Dette finnes det lite data pa.
Generelt har man gitr urifra at
gestagentilskudd skulle motvirke
den gunstige effekten av estrogen,
men det er nok noe forenkler.
Sannsynligvis betyr gestagentilleg-
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get lite 1 forhold til den kardiovas-
kulzre effekten man har av estro-
gentilskudder (jfr Uppsala-under-
sokelsen), men vi vil fi vite mer
om dette etterhvert.

Effekten pa hemostase

Frykten for dyp venetrombaose og
lungﬁ:mbcli har hindret mange 1 d
starte med hormonsubstitusjon.
En ubegrunnet fryke kanskje? |
stor grad har vi vaert avhengige av
|ubur.1|:urit:n'|t:ssigt: prever for d
vurdere denne risikoen. Der er
relative beskjedne forandringer i de
laboratoriemessige parametrene
under pigiende hormonsubstitu-
sjon. Fra tidligere sparsomme
databaser har man konkludert
med at ﬂ'_vlct::n har vaert ubegrun-
net. Seponering av hormonsubsti-
tusjon i forbindelse med operative
inngrep ansees derfor unadvendig,
men det anbefales ac rombosepro-
fylakse — beredskapen hoynes.

I oktober i dr ble der i Lancet
publisert 3 artikler om risiko for
primer tromboembolier i forbin-
delse med bruk av postmenopausal
hormonsubstitusjon. Risikaen for
en spontan tromboembali i
bcfulkningt:n er meget lav.  en av
artiklene anslies det ﬁr]igc alfeller
pr 100000 kvinner tl vel 10, hos
de pi hormonsubstitusjon 27, Det
er alsd beskjedne tall, mao en sjel-
den kﬂmp"kasjnn, men likevel en
relativ risiko pd mellom 2-3 i for-
hold til ikke-brukere.

Ved Ullevil sykehus, pi Hema-
twlogisk avdeling pigir det nd en
prospektiv studie for § undersoke
risiko for dyp venetrombose ved
bruk av hormonsubstitusjon hos

kvinner med tidligere sykehistorie
pd DVT, den sikalte EVTE T studi-
en. | den benyttes Kliogest som
kombinasjonspreparat. Den vil
kanskje gi oss et godr svar pi net-
topp denne problemstillingen som
mange er opprat av.

Avslutningsvis

Bruk av hormonsubstitusjon mé
baseres pd vurdering av flere aspek-
ter og en vid risikoprofil hos kvin-
nen. Klimakreriske plager og
enske fra kvinnen selv er vikuge
forhold i ta hensyn il, men ogsd
det vi i dag ver om potensielle for-
deler og ulemper. Ser man isolert
pi kardiovaskuler risiko er det til
tross for mangel pd kontrollerte og
randomiserte studier meget tunge
:-lrgu menter Fnr hruk av ﬂﬁtrﬂgﬂn'
substisjon. Holdningen som man
hadde tidligere, nemlig at hjertesy-
ke eller hoyrisikokvinner absolurt
ikke burde fi hormonsubstitusjon,
er alesd positive feil =i dag konklu-
deres det snarere tvert i mot. For
hyperlipidemiske kvinner er estro-
genbehandling en mite 4 £ bedret
sin lipidprofil, og det har sannsyn-
|igvis additiv effekr til kolesterol-
senkende behandling. Den effek-
ten enkelte mener at hormonsub-
stitusjon kan ha pi Alzheimers
sykdom, kan delvis vaere formidler
via de kardiovaskulzre effekiene.
Fortsare gjenseir der 4 £ mer
kunnskap om effeke pd hemostase-
torhold. Kanser-risiko er ikke
berort her, men ek risiko for
endometrickanser er ikke et pro-
blem si sant kombinasjonsbehand-
|ing htnytb‘:s. Hvorvidt kvinner
med gjennomgart mamimakanser
skal £i tilbud om slik behandling
diskureres, og studier som spesielt
ser pa derte er nd pd gang. Effeke
pi osteoporose og frakrurinsidens
er ogsd noe som ber veie tungt i
diskusjonen. Et ikke uvesentlig
moment bar vere om bedrer livs-
kwvaliret.

Ingrid O«
Nyremedisinsk aveeling
Ulleval sykebus

0407 Osla
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Bedre helse for mor og barn

En orientering om den norske nyfedtkohort-studien

Hvert ir har vi mer enn 600 ded-
fodsler i Norge. 450 barn blir fodt
med alvorlige misdannelser. I for-
ste leveuke der bortimot 200
nyfedte. Bare hos svart gamle
mennesker finner en tilsvarende
hoy dedelighet som det en finner i
svangerskapet og nyfedtperioden.
Vire kunnskaper om drsakene til
dette er meget mangelfulle. Mange
gravide er bekymrer for medika-
menter de md bruke i svangerska-
pet. Det finnes fi eller ingen studi-
er som har sett pd f.eks bruk av
antidepressiva, antiepileptika og
antidiaberika i svangerskaper. Kan-
skje er det unedvendig bekymring
mange gravide gir rundt med? De
siste par drene har det kommet
darta som viser at enkle kostholds-
rid ser ur til 4 forebygge alvorlige
misdannelser som feks. rygg-
margsbrokk. «Hva ber jeg gjore og
hva ber jeg ikke gjore mens jeg er
gravidi» er sparsmil mange gravi-
de stiller sin lege. Studien «Bedre
helse for mor og barn» skal forsoke i
besvare endel av disse sporsmilene.
Det kommer stadig nye holde-
punkeer for at forhold i svanger-
skapet og nyfedtperioden kan ha
avgjerende betydning for helse og
sykdom ikke bare for foster og
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nyfadte, men ogsi for framuidig
helse i voksen alder. Dette gjelder
bide hjertekar-sykdommer, kreft,
psykiske lidelser, intellekruelle
funksjoner, og allergiske lidelser,
for 4 nevne det som er mest i soke-
lyset. Professor i allmennmedisin i
Tromse, Anders Forsdahl var den
forste som viste at det kunne vare
en sammenheng mellom forhold i
svangerskapet og tidlig barnealder
og voksen helse. Senere er dette
blite bekreftet i flere undersekelser.

Studien «Bedre helse for mor og
barn» er en meget omfattende og
ambisios undersokelse hvor vi
onsker i folge ca 100.000 kvinner
giennom svangerskapet. Deretter
vil vi felge bide mor og barn i
mange ir framover. Datatilsynet
har i sin konsesjon ikke satt noen
begrensning pi hvor lenge en kan
folge de som deltar i studien. Dert
betyr at ogsd framuidige forskere
vil kunne heste av de investeringer
vi gjor de neste drene. Allerede i
dag er ca 200 forskere engasjert i
planleggingen av hoved prosjektet
og 75 delprosjekrer. Statens insti-
tutt for folkehelse og Medisinsk
fodselsregister er ansvarlige for
hovedprosjektet og koordineringen
av delprosjekrene.

Hverfor ma denne studien
forega i Norge og hvorfor ma
den omfatte si mange Kvinner
og barn?

Blant epidemiologer rundt om i
verden er det enigher om at Skan-
dinavia er et av de omridene som
egner seg best for populasjonsstu-
dier hvor det er nedvendig 3 falge
en stor gruppe over lang tid. Slike
studier krever bide en oversiktlig
befolkning, relativt lite fytting pa
tvers av landegrensene, en godt
utbygd primarhelsetjeneste og vel-
utviklede befolkningsregistre. Den
studien som nd planlegges kunne
av de nevnte grunner vanskelig
gjennomferes i f.eks. USA og pi
det europeiske kontinentet. Derfor
har blant annet amerikanske forsk-
ningsmiljeer som Nartional Institu-
te of Health meldt sin interesse for
samarbeid.

Helt tilfeldig har danskene
planlagt et tilsvarende prosjekt
som det som nd er under planleg-
ging i Norge. Etteraten forca 3
ir siden ble oppmerksom pd sam-
menfallende interesser i Norge og
Danmark, har det vaere et tetr sam-
arbeid mellom de danske og nor-
ske forskningsmiljeene om den
endelige utformingen av prosjekre-
ne. Den danske studien startet
pilotfase hasten 1996 og er si lik
dcﬂ IICII'Sk.C at manEf: av -I:If spﬁrs-
mil en vil belyse kan hente data
fra begge studiene. Det betyr at
over 200,000 svangerskap vil kun-
ne inngd i studien. Det gir oss
mulighet for ogsd i studere sjeld-
nere lidelser som for eksempel bar-
nekreft og spesielle medfodre mis-
dannelser.

Hva slags data skal samles inn?
Det er i prinsippet 2 ryper data
som vil bli samlet inn. I leper av
svangerskapet vil den gravide kvin-
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nen fi tilsendt 3 sporreskjemaer.
Hfr ‘l"il €n SPE'I'TH'_‘ 0m s}rmptnmer
og plager, bruk av medikamenter,
detaljerte opplysninger om kost-
hold, livsstilsfakrorer, yrke og fri-
tidsaktiviteter og sosiale faktorer.
Dessuten vil det bli tate 2 blodpre-
ver i svangerskapet og en navles-
norsblodpreve. Disse blodpravene
vil bli frosset ned i en biobank
med henblikk pi langtidslagring.
Senere vil en kunne benytte disse
blodpravene i case-control-studier
for 4 se etter spesielle ekspone-
ringsfaktorer i relasjon til spesielle
sykdomstilstander. Ved 4 koble
darta fra sperreskjemaene med bio-
banken vil en kunne fi fram vikei-
ge opplysninger som kan viere
med pi i eke vir forstielse av risi-
kofaktorer og sykdomsurtvikling,

Hvordan vil alimennpraktikere
bli engasjert i studien?

Denne studien representerer pd
mange mdter en nasjonal satsing.
Ikke bare vil den henvende seg il
2 drskull av gravide kvinner og
deres partnere og de barna som
blir fedt. Den vil ogsi engasjere en
rekke forskjellige grupper innen
helsevesenet. Alle landets gyneko-
loger, jordmadre og pediatere vil
ha nzrkontakt med prosjekrer.
Norske allmennprakuikere stir i en
nokkelposisjon fordi det er hos all-
mennpraktikeren at de feste gravi-
de moter prosjekret forste gang.
Senere, ndr den gravide er kommet
med i studien, vil den videre opp-
falgingen administreres fra en sen-
tral prosjekrledelse slik at belast-
ningen pd landets allmennprakri-
kere skal bli minst mulig. Hele
konkret vil en ]ag¢ en informa-
sjonspakke om prosjektet som all-
mennpraktikeren deler ut til den
gravide. Her vil den gravide finne
informasjonsmateriell og samryk-
keerklaering som hun kan lese
hjemme i fred og ro og deretter
sende til prosjektledelsen. I forbin-
delse med at det raes andre blod-
prover av den gravide vil en ogsd
be om at det taes en egen blodpro-
ve som sendes til Folkehelsa. I siste
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trimester vil en ogsd be om ar all-
mennpraktikeren tar en ekstra
blodpreve av den gravide.

Mange gravide vil nok ha
spersmil de gjerne vil ha svar pi,
spesielt ndr de gir inn i studien.
For & avlaste allmennpraktikeren
vil det i forkant av prosjekeet bli
gitt fyldige informasjoner gjennom
media, det vil bli trykket egne pla-
kater til bruk pa ventevarelser, og
det vil bli opprettet et eget «gront
nummer» slik at den gravide kan
ringe gratis til prosjektledelsen for
4 i svar pd spersmil de méree ha.

Ertter at en det siste dret har
konkretisert hvordan en tenker seg
at den gravide skal inviteres tl 4
delta i prosjekrer, har en tare kon-
takr med NSAM, APLF og OLL
for & diskutere detaljene i oppleg-
get. En har likeledes etablert kon-
takt med primarhelsetjenesten pi
Sotra utenfor Bergen for i samar-
beid med leger, helsesostre og jord-
madre  teste ut de forskjellige ele-
mentene i en pilotstudie som star-
ter 1.januar 1997. Selve hovedpro-
sjektet forventes i starte opp ulti-
mo 1997.

Hvordan skal en sikre

at data fra undersokelsen

ikke blir misbrukt?

Personvern er selvsagt meget vikrig
i en si stor undersekelse hvor der
samles inn felsomme data som
skal lagres over lang tid. En skal i
tillegg kunne koble de innsamlede
data med andre dacafiler, feks
Kreftregisteret, Statistisk sentralby-
rd og Medisinsk fedselsregister.
Datatilsynet har hatt en meger
grundig saksurredning for de god-
kjente prosjekeet. Alle dara vil bli
anonymisert. Prosjekdedelsen vil
ikke ha muligher for § gi tilbake
til enkeltindivider med opplys-
ninger erter at daraene er lagret.
Derav folger at ingen av de som er
med pi studien noen gang vil kun-
ne risikere 4 fi et brev om at en
f.eks. har funnet en sykdomsrisiko
eller et anlegg for framridig syk-
dom hos dem selv eller deres etter-
kommere.

De etiske sidene av prosjekrer
har ogsd vart gjenstand for mye
omtanke. Ved siden av at prosjek-
tet har girr gjennom en grundig
diskusjon i Forskningserisk komi-
te, har det ogsi vart avholdrt et
eget etikkseminar hvor landerts
fremste eksperter pd medisinsk
etiske sporsmil var invitert til 4 gi
sin vurdering av prosjekret.

Det sier seg selv at der er forel-
drene som mi si ja til 4 vaere med
pa studien pi vegne av barnet. [ og
med at studien vil fortsette over
mange dr skriver Datatilsynet i sin
konsesjon: «Nir barnet er 15 ir
skal registeransvarlig sarge for at
barnet blir orientert om registerets
eksistens. P4 bakgrunn av denne
informasjonen kan barnet sammen
med foresatte ta en beslutning om
i trekke seg fra forsare delrakelse.
Nar «barnet» er mellom 25 og 30
ir skal vedkommende pa nytt ori-
enteres om registeret, samtidig
som det informeres om mulighe-
ten for 4 trekke seg. Denne fram-
gangsmiten skal sikre at delraker-
ne fir anledning til 4 vurdere sin
deltakelse i forhold til sin egen og
samfunnets utvikling.» Ogsd
medrene vil nir som helst kunne

trekke seg ut av studien hvis de
ensker det.

Kostnadene ved prosjektet
Dette er et dyrt prosjekt. Bare
darainnsamlingsfasen av hovedpro-
sjekret er beregnet til ca 45 millio-
ner. | tillegg kommer kostnadene
ved alle subprosjektene og den
videre oppfelgingen. Prosjektet ma
kunne betraktes som en grunnin-
vestering som andre forskere i
framtiden vil kunne heste av. Vi
tror at prosjektet vil framskafte ny
kunnskap og gi sterre tryggher for
framtidige foreldre og at noen vil
bli spart for den belastning det er &
miste barn eller 3 fi barn med

alvorlige sykdommer eller misdan-
nelser.

ﬁgfﬂ Haug

Institust for samfunnsmedisinske fag
Ullrikesedal 8c

5009 Bergen

85



Til forsvar for faglige

normer basert pa autoritet,
mening = 0g kunnskap

Tekst: Elisabeth Swensen

| unelege | i Seljord.
Spesialist i allmennmedisin.
Styremedlem | NSAM siden
19%1, nestleder fra 1993.
Leder NSAMs «Risikopro-
sjektn. Interessert i medisinsk
filosofi og landbrukspolitikk.

«3kjenne er de ting vi ser,
skjennere er de vi forstar,
men aller skjennest cr de som
vi ikke kjenner.»

(Nicolaus &teno)

Overskriften pd dette innlegger er
dristig og bevisst provokarorisk
formulert. Det har sin bakgrunn i
at jeg for en uke siden fikk influ-
ensa (etter 4 ha tulgt oppfordring-
en om ikke i la seg vaksinere
under parolen : «Unn deg en influ-
ensals) og siledes alibi for 3 ligge
grublende og opphetet under dyna
et par dﬁgn. [ bakhoder surret et
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avermodent lafte til Utpostens
redaksjon om en artikkel som
skulle omhandle begrepet «allment
aksepterte faglige normers. Jeg fikk
ogsd tid til & lese - ja, nertopp! —
Utposten (7/8-96) med vikrtige
artikler om kvaliterssikringstrustra-
sjoner (1) og skjennsutevelse (2)
og fikk inspirasjon tl 4 fly litt hay-

Cre cnn P].E ['I] E.g[ .

Kampen om definisjonsmakten

«Enhver som yter helsetjeneste skal
(..) sorge for atr virksomhet og tje-
nester planlegges, utfores og vedli-
keholdes i samsvar med allment
akseprerte faglige normer..» heter
det i §3 i Lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten. Hvem bestemmer
hva som er gyldig faglig norm? Pi
hvilke arenaer foregir kampen om
retten til 3 sette navn pd godr og
darlig? Farst to relativt ferske —
vidr forskjellige — personlige erfa-
ringer som synliggjor noen akrerer
i feleet (meg selv og Norsk 5L'|s|.-c.'1p
for allmennmedisin inkludert):
For en tid siden kom en ung,
ganske hyggelig salgsdame fra et
farmaseytisk firma pd kontoret
mirtt og reklamerte for et peroralt
middel mot underlivssopp hos
kvinner. I diskusjonen etter den
ohligamriskc svitenskapeliges pre-
sentasjonen var det tilsynelatende
ingen uenighet om ar lokalbe-
handling med vagitorier og krem
foresact er Fﬂrstchindshchand“ng,
men at peroral behandling kan
vare et nyttig supplement der det-
te ikke forer frem. 54 — mens hun
pakket sammen tilovershlevne
kulepenner og nekkelringer — sa
hun (i en annen stemme, neErmest
litt fortrolig kvinne-til-kvinne): «I

England brukes nesten bare kaps-
ler nd. For du ver, de fleste damer
synes jo det er noe griseri med dis-
se stikkpillegreiene, da.» Med tryk-
ket pd det innforstitte sjos.

I’i vegne av MNSAM var jeg
invitert til 4 snakke om kliniske
retningslinjer pd et seminar der
akunnskapsbasert medisin» var
tema. Eksemplet jeg var bedt om 4
ta urgangspunket i, var estrogen-
profylakse til en 50 dr gammel
kvinne. Bestillingen var et proble-
morientert innlegg til debatr. Jeg
piapekte innledningsvis at kunn-
skapsgrunnlaget i medisinen er
sammensatt, og brukre i den for-
bindelse begreper fra nyere kunn-
skapsteori: pistandskunnskap, fer-
dighrtskunnskﬂp og ﬁ:-rtru"ght:l:s—
kunnskap. 54 dreftet jeg hvordan
ulike former for kunnskap kunne
komme il anvendelse | merer med
den konkrete kliniske problemstil-
lingen som var presentert. Stor var
min forbloffelse da en av arrange-
rene — en kollega jeg kjenner, liker
og respekrerer som en faglig auto-
ritet (sic!) — i et relative engasjert
innlegg karakteriserte selve
utgangspunkeet, altsd dreftingen
og pmbltmatiwringtn av kunn-
skapsgrunnlaget, som «tikerales.

Allment aksepterte faglige
normer = faglige bevis?
Allment aksepterte faglige normer;
en pirrende formulering som invi-
terer til ﬁ.mderingcr om makt og
skjonn. En glimrende formulering
som implisite anerkjenner de
medisinske sannheters dynamiske,
foranderlige og mangetydige
karakter. En formulering som for-
utsetter refleksjon og stimulerer

LUTPOSTEM 1997, 26 (2)



den faglige dialogen (hvorav noen
formidable bikkjeslagsmal - lite
moro skal man ha...).

Lite langsome har det gite opp
for meg ar det okte kraver om
internkontroll og kvalitetssikring
sammen med den sikalte Evidence
Based Medicine — pd norsk «kunn-
skapsbaserts eller «vitenskapsba-
sertr medisin — inngdr i en slags
helhet, en bevegelse, et syndrom sd
i si. Antagelig bar jeg pd dette
tidspunke i artikkelen passe pi 4 f
sagt at jeg gleder meg over mange
av innspillene fra dette miljaer —
ikke minst allmenn- og samfunns-
medisinen trenger en debatr om
sitt vitenskapelige fundament.
Men det som forundrer meg - og
som er utgangspunktet for dagens
tekst — er at det ser ur til 3 vare en
felles trossetning for denne beve-
gelsen at det eksisterer en motset-
ning mellom kunnskap, vitenskap
(= bra) og autoriter, mening (=
dirlig). I dette universet er det
logisk 3 formulere arbeidstitler av
typen: «Fra en meningsstyre til en
kunnskapsstyre helsetjeneste!» og
«Fra en autoritetsbasert til en
vitenskapsbasert medisin!» Og i
neste omgang (og det er min
hovedbekymring): Fra «allment
aksepterte faglige normer» til «fag-
lige beviss?

Autoritet vs. autoritetsire

Jeg tror ikke vi kommer utenom
autoritet og mening i utfurmingen
av faglige normer — bide pd indi-
vidnivi i konsultasjonen og i
utforming av helsetjenesten. Store
Morske leksikon forklarer: sautori-
tet (av lat. auctoritas, rett, myndig-
het), det & kunne opptre med
makr og gjore sin innflytelse gjel-
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dende (...). — A la sine meninger
wkritisk (min uthevelse) bestemme
av en auroritet, kalles amoriretstro.»

Er det her misforstielsen er
oppstite? Det er lett & enes i kam-
pen mot kunnskapsforakt, autori-
tetstro og ukritiske faglige knefall
for titler og rang. (Kfr. annonse i
Hamar Arbeiderblad: «Leksikon
selges billig da min kone vet alt.»)
Evidence-bevegelsens skjerpede
blikk pi kunnskapskilder og viten-
skapelig redelighet kan ganske sik-
kert bidra til 4 velte fete og forel-
dede avguder — bide personer og
ritualer — i fagmiljoet. Men det er
forskjell pi & barbere seg og skjere
over strupen. A devaluere autoritet
og mening, dvs. spre forakr for «d
opptre med makes og kreve
respekr for faglige meninger basert
(ogsd) pd erfaringer og skjenn, er 4
legge seg frivillig under kastra-
sjonskniven.

Biide som kemmunelege | og
allmennprakriker benytter jeg meg
daglig av den autoritet som ligger i
rollen — uten & skamme meg over
der. Og jeg statter meg selv dpen-
lyst pd autoriteter som del av et
nedvendig faglig sikkerhersnert.
Jeg har lysc til & nevne ett kjaert
eksempel: Gamle overlege Svein B.
Solheim pd medisinsk avdeling pa
mitt lokalsykehus. Kjernen i hans
autoritet er troverdighet. Som
igjen er basert pd en uvanlig kapa-
sitet for i tilegne seg ny kunnskap,
faglig nysgjerrighet, lang og rik
erfaring som overlege pi et lite
sykehus, en stor porsjon yrkesstolt-
het, interesse og lojalitet overfor
pasientene, et varme hjerte, upd-
klagelig selvtillit, passelig pondus
og en dash karisma. Uten blygsel
har jeg fulgt de Heste av hans rid —
oftest uten i sjekke referansene. Er
det feigt? Flaur?

For noen ir siden var Frank
Aarbrot, samfunnsviter og valgfor-
sker, invitert til OLLs drsmete for
i kommentere ssamfunnsmedisin-
ske dilemmaer og verdivalgs. Han
gientok forsivide Inge Lonnings
velkjente postulat om medisinen
som vir tids religion. Men i mot-
setning til Lenning hadde han lite

til overs for det han kalte «impo-
tenter og «kvasi-ydmyke» leger
som ikke er villige eller viger 4 fyl-
le den historiske rollen som er
dem tildelt, autoriteter i sin tid og
sitt samfunn.

Mye kunnskap, lite tenking
Jeg har interessert meg en god
stund for risikobegrepet i medi-
sinsk sammenheng, Spersmilet er
hvordan vi som leger skal forholde
oss til diagnostisering og behand-
ling av risikotilstander hos friske
personer — et tema som jeg vil tro
angir (og frustrerer) de fleste all-
mennpraktikere. Pd et seminar om
disse sporsmilene var filosof Arild
Utaker fra Bergen til stede. Hans
innlegg dpnet med en kritisk
observasjon: «P3 dette omrider
finnes det mye kunnskap, men lite
tenking.» Bide de samfunnsmedi-
sinske strategiene (skal vi mile
benterthet hos alle aver en viss
alder?) og det kliniske moter med
den enkelte pasient (skal den 50 ir
gamle kvinnen som sper deg til
rids ha estrogenprofylakse?) vil
nodvendigvis mite basere seg pd
mer enn kunnskap om sammen-
henger og behandlingseffeke i sne-
ver forstand. Hva er akseptabel
risiko? (Er 13 et hoyt wll?) Ikke alt
som kan gjeres skal eller ber gjo-
res. Skjenn, vcrdisyn, kontekst og
kuleur er med pi 3 farge bide den
kollektive anbefalingen (norm) og
den individuelle beslutningen
(behandling/ikke-behandling).
Moderne blodtrykksbehandling
med alle sine sprikende (og tildels
wilsomme) intervensjonsstudier
har pi den ene siden vist behover
for en kritisk gjennomgang av
kunnskapsgrunnlaget, samtidig
som de ulike anbefalingene med
all mulig tydelighet viser ar ulik
tenking om samme kunnskap gir
ulike konklusjoner. Svenske SBU
(Statens beredning far urvirdering
av medicinsk merodik) satte i
1991 ned en ekspertgruppe under
ledelse av Lars Werké for 4 gjen-
nomgi der vitenskapelige grunnla-
get for behandling av «mitelig for-
hijjt blodtrykks. Arbeider bad pa
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mangt O\"CTHSI{CISEI, E."I"S].El ringcr ﬂg
bekymringer hva angir selve man-
datet. Men Werks beskriver i en
artikkel i Likartidningen hvordan
den forste overraskelsen kom da
gruppens medlemmer viste seg &
vurdere de fleste studiene ulike (3).
«Redan derta var oviintat,» skriver
Werko, «da vi alla trote oss vara
vetenskaplig ‘objektiva’.»

Jeg har ridligere nevnt estro-
genbehandling som eksempel pd at
det kan vare forskjell pd effekriv
behandling og riktig behandling.
«The problem of defining effective
general practice is a matter of sci-
entific judgement, which must be
distinguished from defining whar
is worth striving for. Most work
on quality of care has addressed
the former and ignored the lacter
question, or confused the two issu-
es» skriver den engelske professor
Peter D. Toon (4). Og han anleg-
ger ogsi et videre perspekriv pd
kvalitet enn jakten pi fasitsvarer:
«That there are alternative definiti-
ons of good general practice does
not imply that there is not good
general practice. We are faced with
d'lt ﬂﬂ(."d o CI'IUUET.' bcl:w::::n difrﬁ.'—-
rent goods rather than berween

good and bad.»

Faglige normer forutsetter en
faglig moral
« For det forste mi man vurdere
om givne procedurer er realistiske,
dvs. om de faktisk kan tjene som
forbilleder i den givne praksis ved
lasning af opgaver inden for denne
praksis. Ofte vil man ogsi kunne
vurdere om givne procedurer er
moralsk akceprable. Undertiden
kan man slet ikke komme uden
om at mirte stille dette sparsmil
om endog meget realistiske proce-
durer.» Sitatet er fra dansk profes-
sor og filosof Uffe Juul Jensen (5).
Selve ordet norm kommer av
det larinske norma = regel, orden.
[ «allment aksepterte faglige nor-
mers kan norm best oversetres
med handlingsregel. Dreftingen av
norm-begrepet er et svart filoso-
fisk tema som jeg ikke skal dvele
lenge ved, blant annet ogsi fordi
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det er vakkert ivaretarc av kollega
Anne-Luise Kirkengen i et tidlige-
re essay i Utposten (0). Jeg skal
bare minne om to mulige, vanlige
og parallelt eksisterende forstielser
av norm : gjennomsnitr («er») og
ideal (sbors).

Fylkeslege i Hedmark, Hans
Petter Schonsby, skrev | Utposten
7/95: «I begrepet «allment aksep-
terte faglige normer» ligger den
faglige standard som til enhver tid
er ridendes (7). Altsi en slags dehi-
nisjon med utgangspunke i norm
som en gjennomsnittsstandard.
Likevel tror jeg de fleste med fagli-
ge normer forstir noe onskelig,
noe i streve mot.

Idéhistorikeren Trond Berg
Eriksen minner om at medisinen
OPPSLO SOM €n normativ viten-
skap: «At en vitenskap er normativ
betyr ikke annet enn at den har et
visst begrep om hva den skal tjene
til, hva som i siste hind er formé-
let med alle dens objektive infor-
masjoners (8). Slik sett blir nor-
men uttrykk for et «bors fordi det
som wer» ikke er perfekr.

Hvilket leder aver i en presise-
ring av det nyskapende aspektet
ved all medisinsk virksomhet. 1
den kliniske hverdagen er legens
oppgave ikke & bringe pasienten
tilbake til noe, men frem il noe
nytt. Den franske lege og filosof
Georges Canguilhem har vart
omtalt tidligere av andre (9). Han
er opptatt av at medisinen er inno-
vativ, ikke restituiriv. Liver leves
forlengs. Som Ogar skriver: «Dette
framtidsperspektiver mi nedven-
digvis innebare usikkerhetsmo-
menters (2).

Rundr drhundreskiftet anbefal-
te legene onaniforebyggende belter
(med pigger og lis) for smd gurrer
og jenter (se bilde) (10). For alt jeg
vet kan beltelds og pigglende ha
vart kvalitetssikret og nekkelruti-
nene sirlig nedtegner i daridens
prosedyrepermer. At behandlingen
var effektiv — i den forstand at bel-
tene forhindret onani — ville dob-
belt-blinde randomiserte studier

nske sikkert kunnet fore viten-
skapelig bevis for. I sin tid var den

selvsagt ogsi enskelig og i trid
med gjeldende verdisyn. Dette er i
og for seg et billig og banalt
eksempel, men det kan i blant
vere betimelig & minne seg selv og
kollegene om at vi — usett fra Siri-
us» {min gamle venn, ni avdode
kollega Hans K. Sandbergs ynd-
]ingsﬁ;lrmmcringj —er gansk-‘: smi
og sannsynligvis forgjengelige.
Elisabeth Swensen
3841 Flatdal

Brystbeinet av et radyr

Jeg ville sd innerlig grerne at

det skulle bli noe igjen etter meg.
Noen ard, belst.

Noen gyldige ord, en tanke, et
uttrykk. Noe

som mennesker § Rommende dr
skulle ta opp i seg

i glimt av glenkjennelse.

Slik en barplukker i skogen
brdtr kan komme over

en varbleik beinknote i mdsan.
Tat den opp snu og vende pd den
og tenke: Dette er brystbeinet

av et ridyr.

Hans Borli
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—— Er det mulig a overleve
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Min bakgrunn for & mene noe om saken er:

s R ’ * kombinert kommunelege 1 og allmennpraktiker
m&’.’ﬂ“ﬂ * stabil i samme stilling siden 1976, bortsett fra 2,5
) e ' drs fraveer, vesentlig for videreutdannelse pd Fylkets
o sykehus.
S — * er Fnrma}rd med 2. linjetjenesten og mine stabile
LEGETIENESTEN § Kbl NEXE kuJIL‘EL‘I

Me | Y prewver i etterleve bide KOPF og LEON
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For & rekruttere nye allmennpraktikere mi det gjores

overkommelig & jobbe som utkantlege og samtidig

ta foreldreansvar.

For & beholde allmennprakeikere, mi det gjores over-

kommelig 4 leve og arbeide i samme vakrdistrike

etter fylte 40 dr

For dbevare kombinasjonslegen mi man

— bremse tilforselen av nye plikter/redusere gamle
'DPPEH"-’CI'

— ruste opp den samfunnsmedisinske 2. linjetje-
nesten, slik at den feks. kan lage maler for loka-
le rilak

= Arbesdemilia
mhhmhmllMMuhnmm-mdmmbw
belyses fir § ivarens de gk som innhodd of kvalict same
mﬂmm-wmmlwumnmumw
sanniynligvis ikke den viktigsie.

— sikre kvalifiserte medarbeidere for kommunelege |

— videreutvikle cksisterende nettverk for deling av
kunnskap

— tenke nytr, feks. felles 50% kommunelege I for
2-3 kommuner

Hovedmomenter for svak rekruttering/flukt mener jeg er:
Kommunehelsetjenesten fir stadig ekende plikeer,
uten at disse ledsages av nedprioritering av gamle plik-
ter eller av okede ressuser. Kommunelege | blir av de
fleste oppfatter som hovedansvarlig for i planlegge og
iverkserte/omorganisere oppgaver:

Ohket ansvarsomfang pd formell bakgrunn, se vedlege:
Eksempel: Smittevernloven, med utnevnelse til
smittevernlege.

Sosiologiske/strukturelle endringer, se vedlege:
Eksempel: Hoy sysselsetting gir svekket omsorgsre-
serve.

Endringer i nabosektorer som vil gi oket belastning pd
primerhelsetienesten, se vedlegy:

Eksempel: Kvinnsland-rapporten (volum*k= kvalitet)
I tillegg kommer faktorer som gjor at hver oppgave
md utfores pid en mere tidkrevende eller belastende
widte:

£n ny rollefordeling cilstreber et mere «symme-
trisks forhold mellom pasient og lege: Legen blir
en shelseservitor, som skal prove i forklare
smenyen» for gjesten/kunden/pasienten, slik ac
denne kan gjore et fornuftig valg. Dette tar lengre
tid bide i utfore og i dokumentere. Praksis viser at
legen fir det samme ansvaret som han hadde i sin
gamle «dikcatoriskes rolle, dersom pasientens
menyvalg ikke gir ensker resultat.

Mere aggressiv presse og jurister medforer unodven-
dig og slitende «forsiktighet»/helgardering bide ved
diagnostikk, terapi og dokumentasjon. Journalen
mi skrives bide slik at den holder i retten og for-
sties av pasienten, uten d virke stotende. 1 dllegg
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t!""m

& Manglnde populesonaanivar

Tt o1 av betydaing fizr allmenalcgons funksps som iy allmessicpe, men ogel

mmwﬁimmmrwtww

PP vl iog luskreth [t wil vt hensibiamesasg om e
i Ader all legs Mmmm&h-d&

mu-lh.ﬁrhcb-ug Iy dor, ikki mirat av hensyn il

kosrdinering og dei (verr{aglage samarbead,.

= [Forchypgende arbeid
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skal den helst beholde sin opprinnelige funkjon
som stotte for legens arbeide. | sum ser jeg en réell
fare for at legen prioriterer dokumentasjon si hayt
at det gir pd bekostning av der vi tradisjonelt opp-
fatter som «nedvendig helsehjelps!

Gamle dagers distrikesleger fytrer ofte til mere sen-
trale strok | moden alder. Viaktbelastningen (Helse-
direktorens brev side 4) oppleves ofte sterkere etter
fylte 40 dr. Folkekravet er nd wpizza, video og lege
hele dogner» 1, juledag var i Vigsey for 20 ir siden
en helligdag — 1. juledag -96 hadde jeg 25 henven-
delser via LVS til vakthavende lege i et distrike pi
6400 personer, wien pdgdende epidemi.

Aktive lokalmedia med politiradio og nergiende
TV-kamera forsterker stresset ved i skulle holde
samme standard i grefrekanten i Viigsoy som pi
«Chicago Hopes. Okert belastning ved dobbel vakr,
slik jeg frykter ovenfor, vil yrterligere svekke mori-
vasjonen for & bli vaerende i distrike erter fylee 40 ir.
Svart mange av mine kolleger valgte allmennprak-
sis ut fra en genuin interesse for mennesker, samt
mulighet il & profilere sin egen praksis (Helsedi-
rekearens brev side 3 og 8). Pasientene velger lege
etter sitt behov, i alle fall her ute pa lander. I en
gruppepraksis har vi gjennom irene urvikler
respekt og toleranse bide for den kjappe, «kirurgis-
kes — og den dvelende psykiatriske orienterte legen.
RTV mistenkeliggjor imidlertid hoy bruk av ridstak-
ster, selv om det er anbefalt i bruke mer tid pd hver
pasient og selv om dette gir lavere imehonorar enn
mange kjappe konsultasjoner.

Vir gruppe ser med skepsis pd en fastlegeordning
der pasienten velger lege og fyller en liste som kan
bli pd 1800 personer. Erfaringer fra Trondheim
tyder pi at «forstielsesfulles, ofte kvinnelige, leger
Fir en overbelastning ved at de rekrutterer mange
personer med kroniske og psykiske problemer.

91



&ﬁwwﬂﬂmﬂmnmmhlﬂﬂﬂ

alimenslegetjencoe, fordi

- DHWMME i plandegging. kvalilcissalning og
evaluering av den samlede belsctjeneases i kommanen. (ki KHL: §3-4)

* Komsrunerns medisinsk-faglige ridgivende lege bor vere helt sentral | kommunens
droftinger med o promisalovoranse til den fylkeskommvanale helscijenasic o
allige myndigheter.

* [t samfunnsmedisinake arbeider fes il berodukap, wlykkestdndieri
_ﬂ“““ﬂkmmﬂﬁrmﬂm Sl -

- nsk clspertise or helt avgjorende for § fomse en helbeili
ludﬂl'mlvmnd:q wwu-mmum
S etk lndd (allenenaensdisinske) o miljo-/grapperciicde

Tramfunnsmedstinsko b fore by gpende oppyavee

* Den offentlige lege (side 6) stdr etter 1984 svakere
lokalt og har svekket service. I tillegg er karriere-
veien langt mere usikker og «korpsinden» svakere.
Det var en viktig motiavjon for i starte i et
utkantdistrike at man fikk ansienniter som var reelt
meriterende innenfor et landsdekkende system.
Papirmengden er mangedoblet siden jeg startet
som distrikeslege i 1976, uten at tilgjengelig tid
(eller min intellektuelle kapasitet!) er oket. En
okende dokumenthaug mi forsommes eller g3 il
andre instanser. Noen av disse kan ha like god
kompetanse som oss, men legene mister da innfly-
telse pd fagomrider som de senere fir ansvar for i

dekke.

Dette ble «eine grausame Salbes fra en gammel prakei-
ker, men jeg tror ikke viire etterkommere vil vaere mere
akseprerende. Kvinner utgjor etcerhvert over 50% av
medisinerstudentene. De har ingen hustru il & ivareta
familicfunksjonene for en fagfiksert Hippokrates. Yng-
re leger synes generelt — fornufiig nok — 4 prioritere
familieliver, like sterkt som faget. De vil neppe adaptere
samme ansvarsdefinisjon som de gamle grenselose all-
mennpraktikerne: «Mitt ansvarsomride er forstelinje-
tjenesten, sami de fagproblemene som 2. linjetjenesten
ikke har kapasitet og budsjett til».

Med bilcen
Oystein M. Christiansen

Avlutning

Avpparende fiof 3¢ lasrunger man velger & foeesld vil vaene hvordan man
forvember sl diiss vil il i i forhold 1] de mblutisgor man har sai med den
ﬂdmhmﬁﬂi.luumm—nmm
|prinsippet, KOPF. kvalitetibrilerior for fjenesion og dc aviige
hersym som vi bar berort | defic beew. Det blir viktig 4 la midsctingen fra
mmmﬂ-m“hmm-ﬁi
et i wleerme g sliad vilstrehes reswhatidcher enn nilbudilikhet - Mlh‘hnl-d

til enkciipasienier, pasicnignepper, beloliningen, ticsestens, opppavene
‘omuidor. Mhnmmhqmdﬂ
hvor inrsats o Ghak trengs mes.
&Hﬂmmm;‘ﬂmhmdwdmw
Med hilsen
Asms Alvik
hetuedinch i

el

fusg. v, direhtar

92

Vedlegg:

1 Stikkord for eker ansvarsomfiang pd formell balkgrunn:
Owerforing av sykehjemsdrift dl lokaliseringskommunen.
Smitcevernloven, med utnevnelse til smirtevernlege.
Ansvarsreformen for psykisk utviklingshemmede
Tilbakeforingen av psykiatriske pasienter til hjemkommu-
ner.

AMEK og LVS, som gir ekee kommunale utgifter og oket
press pd leger som er pd ofrivakos

Forskrifter om foreldreveiledning

My barnevernlov serlig samarbeidsplike i saker crrer $4.3.
Lov om internkontroll og Forskrifter om kvalitetssikring er
FE“{S- n}-’c :Jppg..'u.':r Fnr ﬂ“l;" brﬂnsj{_"r.

2 ning pd bakgrann av m::ubg::ﬁn";m.ﬁn.rr;ﬂr endringer:
Eldrebolgen og salencbolgens gir hoyt omsorgsbehov.

Hey sysselsetting gir svekker omsorgsreserve,
Frofcsjclmlise:-ingf'm:d ikalisering/ansvarsoverforing fra indi-
vid/familie il helse- og sosialetaten.

@kende kravmentaliter stimulert av ket kunnskapsnivi i
befolkningen om teorctiske medisinske muligherer, sten at
Lenning-urvalgets prioriteringer er like kjent.

3. Endringer i nabosektorer som vil gi oket belastning pd primevhel-
setjenesten;

En redeke prestigjersenge wivedninger som konkluderer med sevengere
kraw vl sykelsenes bemanning og sarvelse, sannsyntipgior nedfegeel-
se aw smadsykehus § nerheten

—  Helwedireltorarers wivedning nr. 3/91

= Hellandsvib-urvalget (eierskap for sykehusene)

—  Kvinnsland-rapporten (volum*k= kvalitet)

- NAVF-rappere nr. 4/92 Nedslagsfelt pd 20 000 innbyggere

- Hﬁ_ﬁ';:\fraurm&?r F(Normer for akunmedisinsk virksomher)
- Haffner-utvalger IT(Urdanningsordningen)

- «Fodemeldingas (som ikke kom pd hering til kommunene)

« Tromsomoters (for helseregionene 1, 2 og 5+ 3)

Debatven i langt har dermed bline sty av byrdkrater og tunge
fagmiljser med sykehustilknytning.

Siste skudd pﬁ stammien er altsd o Tromsemaotets 1 november
-96. lfolge observatarer fra helseregion 3 bad Helseministerens
personlige sekreter, Lars Erik Flato, motedeltagerne om i utar-
beide en komserss om kraw tf sykebus som skal ha dognkontimeer-
lig beredskap @ kiruvgi, indremedisin oy fodselslielp: «Basissykebris
som By ha Mﬂ'ﬂwfnguxrwﬂufdg pd minst 70 000 personer.

Jeg samarbeider s3 reve med sykehus ar jeg kan se rasjonalet i
dette, beis man ser isolert pd kvaliteten av spkehusbehardlingen.
Imidlertid savnes en analyse av hvor primarhelsetjenesten skal fi
ressurser til & dekke der gaper som oppstdr, allerede for endringe-
ne skal setees ue i livet: Personelllukien fra smisykehusene star-
ter allerede ndr folk lukeer lunten, slik at profetien om rekruree-
ringsvansker innfris. En ny modell for fagseyle krever opprust-
ning av den akuttmedisinske kompeansen i primerhelsetjenes-
ten og ambulanse:jcnustm_ Det krever ogsi :wkl:lring av crseat-
ningsjuridiske spersmil.

Elsempel A: Kommunelege | pd Eid skal ta ansvaret for drif-
ten av en «fadestoves, siden «Fademeldingass krav til gynekolog-
betjent fodeardeling er 400 fodsler pr ar.

Elesempel B: Vigsoy kommune, med 6400 innbyggere, bor ha to
[A.‘E;L‘r pi wvakt for 3 dekke !:E;n':khrn de gangene vakthavende |:g|:
mi folge fadekvinner eller pasienter 7 timer pd en tur il Forde.
Elserpel C: Kommuner som ligger mer enn 1 times bilour fra
Farde (¥) bar ha observasjonssenger/ akurtsenger for stabilisering
av pasienter for transport. Helikoptrene mestrer som kjent ikke
all slags var og lysforhold.
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Regionalt legemiddelinformasjonssenter
(RELIS) er et tilbud vil helsepersonell og
skal formidle produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. RELIS .Ere:rmrfr
sporsmil om legemidler fra bl a.
tannleger og fﬂrm.r.'.fq}r.rfr f'm'ﬂ"ap;g er
det opprettet RELIS i helseregionene 2 og
3. 1 samarbeid med henholdsvis Riks-
hospitalet/Rikshospitalets apotek og
Haukeland sykebus/Hawkeland syke-
husapotek. Nedenfor er det giengitt et
sporsmal til RELIS som kanskje kan
vere av interesse for Utpastens lesere.

2RELIS

Yitamin B6 (pyridoksin) ved
svangerskapskvalme

Av leder, cand. pharm. Tone
Westergren og cand. pharm.
Hanne Stenberg-Nilsen, RELIS 2
(Rikshospitalets apotek)

Flere gravide kvinner har henvendr
seg til sin lege med sporsmil om
de kan bruke viamin B6 (pyridok-
sin) mot svangerskapskvalme. Slik
behandling ble farste gang beskre-
vet pi 40-tallet, men er effeke og
risiko godt nok dokumentert?

Norsk legemiddelhindbok (1)
(MLH) anbefaler at medikamentell
behandling av kvalme i begynnel-
sen av svangerskapet forse blir
aktuelt hvis kvalme og brekninger
blir i uttalt ar de interfererer med
pasientens naringsinntak. NLH
nevner ikke pyridoksin som et
behandlingsalternativ.

Bruk av pyridoksin ved svanger-
skapskvalme er beskrever bide i
alvorlige tilfeller (hyperemesis gra-
vidarum) og ved lettere lidelser
(2). Pyridoksin har vaert gite bide
peroralt og parenteralt. Dosene har
variert en god del, og det er
beskrevet bruk av enkeltdoser pi
10 — 100 mg og totaldeser pa opp-
til 2500 mg i eldre materialer (2).
Effekten har ikke vare ansert 4
vare dokumentert i gode, kontrol-
lerte studier (3,4).

Det er gjort enkelte nyere

UTPOSTEM 1997, 26 (2)

undersakelser av denne behand-
lingen. I en amerikansk dobbelt-
blind studie med 59 kvinner (5)
ble pyridoksin, i dosen 25 mg 3
ganger daglig 1 3 degn, sammen-
lignet med placebo. Man fant en
effekr av pyridoksin hos de pasien-
tene som hadde sterkest kvalme,
men ikke hos pasienter med lett
eller moderat kvalme. Erter avslut-
tet behandling hadde 8 av 31
kvinner med svangerskapskvalme
fortsate brekninger sammenlignet
med 15 av 28 i placebogruppen (6).

[ en studie fra Thailand med
342 kvinner ble pyridoksin, i
doser pd 10 mg 3 ganger dagligi 5
degn, sammenlignet med placebo
(7). Forfatterne oppgir at man fikk
signifikant effekt pd graden av
kvalme, men ikke pi antall opp-
kastepisoder. Det var imidlertid
store variasjoner i graden av kval-
me i pasientmaterialet bide for og
etter behandlingen, samt en bety-
delig placeboetfeke. Marerialer er
heller ikke gruppert eteer alvorlig-
hetsgrad, slik ar det ikke framgdr
om eventuell effeke gjalde alle pasi-
entene eller bare enkelte under-
grupper, f.cks. de sykeste eller
friskeste.

Nir det gjelder effekter pi fos-
teret, har det vare diskutert om til-
feller av kramper og pyridoksinav-

hengighert hos foster og nyfodte
kan skyldes stort eller hyppig inn-
tak av pyridoksin hos mor, alvorlig
pyridoksinmangel eller arvelige
metabolismeforstyrrelser. Flere kil-
der angir at pyridoksin anses ufar-
lig under graviditet (2, 5, 6) og det
skal ikke veere setr uheldige effek-
ter erter bruk av opptil 10 ganger
anbefalt dagsbehov til gravide (8).
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Leserbrev

Kommunelege 1 i Riser, Yngve
Nakling, fikk lammelser og
talevansker under en seilas i
sommer. Diagnosen var sik-

ker, slag.

Vi nermet oss sleremerker under
skarp spinnakerslor og jeg gjorde
meg klar til 4 gd pi dekk for i ber-
ge spinnakeren.

aJeg tar pi meg flytevesten
skikkelig i dag » sa jeg til Magne
idet jeg bliste opp lungen og dro
opp glidelisen for jeg jeg gikk pi
fordekker, og loste ut spinnakeren
si den flagret frite og kunne ber-
ges. Alr gikk greit, genoaen var
oppe og jeg overtok igjen ved rat-
tet idet vi runder og smart forbi
den siste biten som ennd li foran
oss. Der si ur il 4 bli en paradesei-
las pd siste kryss mot mdl.

Plutselig er det som om kraften
1 mitt venstre bein blir tappet ut
og det svikter under meg der jeg
star. Jeg prever 4 stemme | mot,
men isteden for d std siger jeg ned
pi benken, og ser at beinet pd en
underlig mire ligger kveilet opp
under meg, og jeg er ikke i stand
til i bevege det i det hele rart. 53
faller ogsd venstre arm ned fra rat-
tet og jeg mi holde meg fast med
hayre arm for ikke 4 falle overen-
de. Ingen smerter, ingen andre
symptomer i det hele tact.

Jeg vender meg til Magne og
sier «du ma overtas, i det oyeblik-
ket horte jeg ogsi at stemmen var
utydelig og jeg hadde vansker med
i snakke distinkt, sa jeg fortsarte
«Jeg har Fite slagy

Jeg var ikke i tvil om hva som
var skjedd, lammert i venstre side
og talevansker ga meg en sikker
diagnose, Slag.! Fra Magne kom
det: «Du fir vel ikke slag vel, hold
opp 4 tull sliks. Men da han herre
stemmen min og si lammelsen, si
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Slaget!

gikk det opp for han (som ogsi er
lege) ar det nok var riktig,

Merkelig var jeg ikke redd for
annet enn at nd ville vi kanskje
ikke vinne, si jeg forsekee & opp-
ildne tl i fortsette, men jeg hadde
bedt Magne overta, og det gjorde
han. Jeg ble beordrer biret ned,
lagt stille og passer pd. Han brot si
seilasen og gikk mor land.

Mine forste tanker da jeg
skjente hva som var fate var: Yngve
du md preve om du svelger nor-
malt, og det gjorde jeg. Du er hel-
dig du tenkte jeg, da slipper du
sonden. Jeg var hele tiden bevisst,
men Fmtﬂt s0m ¢n F[]L“, ﬁ}r d.l:
som kjenner meg, ennd mer enn
vanlig, og var bare oppratt av
regattaen, jeg merket ikke selv at
jeg var ukritisk i forhold til den
katastrofen som var skjedd. Jeg
hadde ingen opplevelse av ar dette
kunne vere farlig for meg. Men
jeg godrok i bli birer ned, lagr ned
og passer pil.

i dekk horte jeg at ring skjed-
de raskr, seilene kom ned, ble pak-
ket, motoren startet, og snart var
vi underveis for maskin. Magne
kom ned og tok kontake over radi-
oen med land og avtalte meteplass
med ambulansen, s lite pi meg
forsikret seg at ale s greit ut for
oyeblikket, og gikk opp igjen for &
ta Fresia til havn. Motoren sakner
farten og snart kjente jeg myke
dunk i skutesiden i det fendrene
ble klemt mot kaia, og pi et oye-
blikk var kjente ambulansefolk
med bire ved siden av meg; bar
meg forsiktig opp, og avgirde bar
det med blilys, musikk og surstoff
giennom nesetube.

Noen hadde girt beskjed il
Nenna, min kone, plutselig fikk
jeg en mobiltelefon i hinden og
jeg kunne snakke med henne. Det
var nok litt beroligende at jeg var

bevisst og kunne snakke med hen-
ne, men hun skjente nok pi det
tidsunkr bedre enn jeg hvor alvor-
lig dette var. Jeg var ikke redd eller
tenkte at dette kunne vare farlig
for meg.

[ ertertid kan jeg se at jeg var
dpenbart ukritisk. Jeg var stadig
opptatt av at vi hadde brut seila-
sen, og dermed gl glipp aven
seier. Jeg var nzrmest noe euforisk
ved tanken pi vir gode innsats i
regartaen frem il jeg fikk slag, og
pratet stadig om det.

Plurselig var vi allerede i motta-
kelsen, og det scrammert folk il
ledninger pi brystet, blodprever
fra armen, sporsmil haglet om
person opplysninger pirerende o.l.
S var det legens tur, en meget ung
kollega, som tok opp anamnese og
undersekte meg pi en fin mite,
spesielt opplevde jeg at han klarte
i la meg oppleve fortsart verdighet
som menneske, mens han gjorde
en god og grundig undersakelse
far jeg bli trillet opp 1 CT.

Ni var jeg begynt & bli mer
spent; hva i all verden var drsaken
til ar jeg hadde ficr slag? Mest redd
var jeg for at det kunne vere
tumor, i da resulearet av CT viste
bladning, var jeg lettet, og ukritisk
som jeg var, i godt humer, og had-
de vanskelig for 4 ligge rolig. Jeg
var fortsate svaert opprart av regat-
taen som vi ikke hadde fite full-
fort.

Bakvakten kom etter jeg var
kommet pi overvikingen, og for-
klﬂr[f_' meg IT'I"E. S0ImM var ﬁlnnct,
hvor stor bledningen var, og at de
hadde vart i kontakt med nevroki-
rurgen pd Rikshospitalet, men at
det ikke var funnet indikasjon for
kirurgisk evakuering av blod. Det
hadde jeg ikke noe i mor, for jeg
var ganske redd for i la meg opere-
re spesielt i hjernen., Legen forklar-
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te meg nok hvor stor bledningen
var, men jeg oppfattet ikke at det
var kritisk. Nenna fikk samme
informasjonen, og hun oppfattet
det. Jeg bare la merke til at jeg ble
lyst i eynene omerent hvere 10
minutt og herte det ble sagr ar det
fortsate var stabilt. Bloderykker ble
ogsd mile tl stadighet.; i det hele
tatt ble jeg overviket, men selv der
fikk meg ikke til 4 skjonne art jeg
var kritisk dirlig,

Jeg har senere sett bilder av
meg da, og jeg er glad jeg ikke 53
meg selv pd det tidspunke; edema-
tos og helt skjev i ansikret.

Hele venstre siden av kroppen
var rammet med total parese, og
sensibilitetstap. Jeg forsekee stadig
i flytee pd meg ved hjelp av min
heyre side men ble stadig vennlig
men bestemt roet ned igjen. Jeg
var helt ukritisk, forsto ikke ar jeg
skulle ligge stille, at det var vikeig,
Merkelig at en kan bli si ukririsk,
uten at en selv oppfatter det. Tvert
imot var jeg optimistisk, tenkre
derte gir jo bra. Senere har jeg lest
at det er vanlig ved h.hemisfere
apoplexi at en er ukritisk til dels
cuforisk i forste fase.

Noen dager senere ble jeg noe
mindre ukritisk og jeg husker hvor
underlig det var  vere helt hjelpe-
los. Full stell i seng, det var bare &
overgi seg til sine hjelpere. Evnen
til & protestere var sterkr redusert.
Da var det svarrt gode & merke den
profesjonelle holdning hos syke-
pleierne, miten de gjorde jobben pa.

4 dager pd overviking neddo-
pet for 4 holde meg i ro husker jeg
lite av, ikke en gang at Nenna var
der omtrent halve degnet, det var
mange andre ogsd, sesken og
svogre, men det er stroket ut av
hukommelsen. Jeg husker nesten
bare blodrrykksmilinger, lys i
@ynene og stemmer som sier at det
fortsate er stabilt.

Erter 4 dager mente legene
tydeligvis at jeg ni var ute av kri-
tisk fase, for jeg ble fyttet til van-
lig avdelig pd nevro, det som skulle
bli slagposten om noen mndr.

Ni kom det noen mer normale
reaksjoner med sorg over denne
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siden av kroppen som 13 der helt
ubrukelig, ja ikke bare det at hele
huden i venstre side var uten nor-
mal sensibiliter, det kjentes ut som
jeg var alvorlig solbrent i hele ven-
stre side av kroppen, og venstre
skulder hang delvis ut av ledd og
var svaert vond. Disse plagene skul-
le forfelge meg lenge.

Lyspunkr i tilverelsen var fak-
tisk sykepleiernes stell av meg, i
seng. Jeg opplevde det som ren
nytelse, serlig ryggvasken.

Den savnet jeg senere da jeg
klarte mer selv.

Etter en uke var jeg pi ny il
CT. som da viste at bledningen
var stanset og resorbsjonen hadde
begynt, si da var beskjeden, i mor-
gen skal du opp og sitte pd senge-
kanten.

Jeg trodde ikke det var sant,
hvordan skulle jeg klare 4 sitte!

Neste morgen var fysioterapeu-
ten og sykepleier og jeg tror ogsi
legen der, i det jeg skulle sitte for
forste gang etter slager.

Jeg ble hjulpet opp il sittende,
men fale ubehjelpelig overende
mot venstre. Gjentatte ganger,
men jeg mitte holdes. Erter ytrer-
ligere noen ganger var dagens tre-
nIng over,

Rehabiliteringen, den lange vei
tilbake var begynt.

Veien tilbake

N{:SH‘: dﬂg, UE hVCr dﬂg E’cmm.-'cr
kom fysioterapeuten to ganger om
dagen og trente med meg.

Ja det var jo ikke rare treningen
jeg fikk til, men ganske langsomt
begynte jeg & ikke falle fullt si
hjelpelast, og si en morgen ved 5
tiden kjente jeg en fornemmelse i
det lamme beinet, og plutselig s3
loftet jeg beinet strakt opp med
dyna pi. Jeg grir av glede, forste
akrive bevegelse, det var en over-
veldende opplevelse

Dette ble med en gang utnyteet
av fysioterapeutene, tl 4 fi meg
opp pd egne bein, stiende. Forste
gangen trodde jeg det ikke var sant
da jeg satte beina under meg og
sto selv med stotre. Optimismen var

stor, og treningsiveren ikke mindre.
Da kom det lapp pa kurven min
med rede bokstaver «skal bremses»
Jeg var visst fortsatr ukririsk.

Men der kom dager som var
tyngre; en ettermiddag opplevde
jeg at den helt sorte sorgen kom
veltende inn over meg. Jeg hadde
vart forberedt pd at der mirte
komme, men det var il ingen
hjelp da den kom. Den skyllet
innover meg som et tidevann du
vet kommer til & gd over hodet pi
deg om du ikke kommer deg vekk
og si oppdager at beina stir fast og
du klarer ikke & fAytte deg. Der var
ingen annen utvei enn 4 la forevi-
lelsen og sorgen velte over meg.
Jeg folte meg si hiplast hjelpelos,
si full av sorg og forvilelse at jeg
ville helst bare gli vekk, men «il-
slute sd trakk jeg i snoren for d se
om det var noe hjelp i fi.

Inn kom en helt ung nyutdan-
net sykepleier og jeg tenkte hva
kan vel du hjelpe meg med, og
ikke bedre folte jeg det i det hun
sa at hun folte seg s hjelpelos i
denne situasjonen, og visste ikke
hva hun skulle gjere,... men under
over alle undere, hun ble stiende,
ble i situasjonen, jeg kjente hun
strok lett over skulderen min av og
til som for 4 si «jeg er her fortsates.
Langsomt over ca en halv times tid
slapp forwvilelsen taker, og jeg
vendee tilbake til mer normal sorg.

Utrolig selv i kjenne og opple-
ve at det at hun var der, turde i bli
i situasjonen hadde en slik kraftig
virkning. Det ga meg med en gang
svaret pd mange takksigelser jeg
tidligere ikke hadde forscict hvor-
for jeg selv har fite. Det i vaere i
situasjonen, std hos, er ikke bare
«jeg kan jo ikke annets, men en
kraftig og viktig hjelp i en hjelpe-
los situasjon. Det var en utrolig
opplevelse i selv kjenne det pd
kroppen.

Senere kom det Here episoder
med sorg spesielt over tapt funk-
sjon, serlig over hinden som li
der sid ubrukelig; det har falt mang
en tire over den, men hirril ikke
Here med slik lammende opplevel-
se som denne.
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Opprreningen hos fysiotera-
peutene gikk sin etterhvert vante
gang. Hver dag og tildels to ganger
daglig. Jon med grunntrening, pir-
kete pd at jeg gjorde det rikrig,
kvalitetstrening som skulle gi
grunnlaget for videre trening. Ulla
som pd en forunderlig mite klarte
i lokke ut av meg prestasjoner som
jeg egentlig ikke kunne klare, det
ga yuerligere optimisme tl videre
trening og Ragnhild som med
elekerisk stimulering bidro til 4
lokke frem muskelbruk igjen.

Denne kombinasjonen bidro il
en rask bedring, og stor var gleden
den dagen jeg klarte 2 komme fra
sengen over i stiende og videre
over i rullestol selv. Jeg grit av gle-
de som et barn som har ficr sin
forste sykkel dl jul.

Dermed kunne jeg bevege meg
pd egen hind rundt omkring, forst
pé avdeligen, siden overalt pd syke-
huset. Aldri hadde jeg trodd ar jeg
skulle bli sd jublende glad for 4
kunne ta meg frem i rullestol, og
snart kunne jeg fi overnartingsper-
misjon hjem. Det ble ordner med
rekkverk hjemme og jeg lerte meg
teknikk til 3 komme fra rullestol
over i bil og omvendt og trappe-
gang med god stette.

Erter 4 uker pi sykehuser ble
jeg overfort til Sunnds. Jeg kom
ved hjelp av rullestol og ellers
levende stotte, men i lepet av 6

uker kunne jeg gd en 20 m uten
stotte 1 korridoren, med bare sik-
ring i tilfelle jeg skulle miste balan-
sen. Samtidig var det en trening i
tilmodighet. Deet har aldri vart en
av mine sterke sider og har nok fale
vanskeligere enn aktiv trening. ..

12. oktober 1995 kom jeg
hjem for 4 trene videre hjemme,
og jeg avtalte med fysioterapeuten
5 dager i uken, vel en time hver
gang.

En blanding av kvalitetstrening
pi enkeltbevegelser, styrketrening
generelt, koordinasjon, balanse og
kondisjonstrening. Dette har gite
og gir fortsart jevn fremgang. Jeg
blir sterkere, tiler mer, har betyde-
lig bedret kondisjon og styrke, og
spesielt gangfunksjonen har bedret
seg mye. Hiinden er fortsare lice il
nytee, mens skulderen har brukbar
kraft og bevegelse, slik at jeg nd er
stort selv selvhjulpen i det daglige,
men den fortsatte trening gir ytrer-
ligere fremgang,

Dette har vist meg med all
onskelig tydelighet at det nyteer 3
rehabilitere, men det er nedvendig
med sterk vilje, en god porsjon gi
pi evne, og utholdenhet hos pasi-
enten. Hos de som ikke har der,
vet jeg ni at det nytter og derfor
viktig & motivere til gjenopprre-
ning. Det bedrer livssituasjonen ril
den enkelte og minsker nedvendig
innsats fra hjelpeapparater.

Uten god hjelp hjemme ville
det nok ha vart mye vanskeligere.
Jeg har en tilmodig kone som
aldri har klager over den belast-
ningen det mi ha vart og nok fort
satt er.

Den 1/9-96 begynte jeg i jobb
igjen, hele den administrative
CI{.‘IEI'I 50m knmmunl’:lcgc I, men
praksis kan jeg ikke klare med en
spastisk, lammert hind/arm. Det
ser etter 2 mndr ut ol & gd bruk-
bart. Men jeg har ikke samme
indre drivet |cngi:r, og jeg har blice
betydelig mer tdlmodig.

Jeg er med andre ord rimelig
godt rehabilitert, og fortsetter tre-
ning 3-4 ganger i uken, og merker
at ganske langsome er det fortsate
fremgang.

Jeg skriver dette i takknemlig-
hert til forst og fremst min kone og
familie, god og effektiv hjelp og
behandling fra forste ayeblikk, god
akuttrehabilitering, og videre reha-
bilitering, og en overveldende stot-
te fra mange av mine lokale med-
mennesker. Det har bidraee il at
jeg selv bedre har kunnet st pi,
og ikke svikte min del av rehabili-
teringen.

Yigve Nakling
Vestlandsstykket 4
4950 Risor

q‘) Morges
IEEL - forskningsrad

Forskningsrddets medi-
sinske konsensuskonfe-
ranser har som overord-
net mdl d fremme god
medisinsk praksis og rik-
tige prioriteringer i hefse-
vesenct Konferansene
finansieres

av Sosial op helse-
departementet.

Omradet for medisin og helse arrangerer
konsensuskonferanse om

Behandling av mild hypertensjon

+ 8.-9. april 1997
= Soria Moria kurs- og konferansesenter, Oslo

Program og pimeldingsskjema fas fra
Ann-Cathrin Moss Wee, tif. 22 03 70 47,
fax 2203 71 66,

e-mail: ann-cathrin.moss@nfr.no
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTEN:s edb-spalte

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

TIf.: 56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 15 00 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

I 90-drene er EDB-journal i bruk
hos et stort flertall av norske all-
mennpraktikere. Hovednytren har
til nd vaert rasjonalisering av
arbeidsrutiner, mens muligherene
for beslutningstotte og for rappor-
tering fra praksis har vart lite
utnyttet.

@Onsket om 4 bruke EDB-jour-
nalen i fagurvikling er en vikeig
motivasjon for SATS (Sekretariar
for utvikling av allmennmedisin-
ske kvalitetsindikatorer), som er
det ferste tiltak i sitt slag for bru-
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kere av ulike journalsystemer.
Erterurdanningen for allmenn-
praktikere vil i fremtiden bli ster-
kere preget av gruppebaserte meto-
der. SATS har utviklet et system
for kvalitetsurvikling i kollega-
grupper. Aplf og NSAM stir bak
prosjektet, som ble utreder av
Svein Z. Bratland, bydelshelsesjef i
Bergen, og er blitt finansiert av
Kvalitetssikringsfond 1 i Dnlf.

Pa eget konter

SATS gjor det mulig 4 fi fram rap-
porter fra egen pc, basert pi regis-
wrering av nekkeldata (kvalitetsin-
dikatorer) innenfor et emne. Disse
rapportene droftes i kollegagrup-
pene til 4 sette standard (beskrive
onsker nivi for oppfyllelse av kva-
livetskriterier) og til 4 kontrollere
om man har nidd enskelig nivi.

SATS har lager et program
basert pi statistikkprogrammet
Epi-Info til 4 hente ut data og skri-
ve ut rapporter. Dette henter ur
data fra faste filer som karrotek-,
diagnose-, resept-, laboratorie- og
sykmeldingsfiler. Journalteksten er
imidlertid vanskelig i bruke il 4
hente ut dara fra. Derfor er det
nodvendig 3 legge inn enkle regis-
treringsskjemaer som fylles ur ved
konsultasjoner for aktuelle pro-
blemstillinger.

Skjemaene fir plass innenfor
ett skjermbilde og er en del av
journalprogrammet. (Profdoc ver-
sjon 5.1, Winmed versjon 1.2, Info-
doc versjon 3.41). Skjemaene kan
hentes fram gjennom et par taste-

trykk, eller utloses automarisk nir
de akwuelle ICPC diagnoser blir
stile. Er eksempel er vist i figur 1.

Rapportprogrammet leveres pd
en disketr og installeres enkelt pd
en katalog under journalomrider.
Brukeren henter fram en meny
med valg blant emnene og starter
en automatisk prosedyre. For raske
maskiner tar dette 10-15 minurter,
mens langsomme prosessorer kan
trenge mange timer, serlig hvis
arkivet er stort.

Mialet til SATS har vare i lage
et skjemaverktoy som ikke tar mer
tid i konsultasjonen - utfylling
erstatter skriving i fritekst — og
som gir stotte til prosedyrer og
beslutninger, i tillegg til hovedma-
let: A gjore det mulig 4 overvike
egen praksis,

Emner

SATS tilbyr fire emner i utpro-
vingsfasen: Bruk av laboratoriedi-
agnostikk, diagnose og behandling
av sir hals og migrene og diabete-
somsorg. Hvert fullfert emne er
godkjent med 30 timer som emne-
kurs i videre- og ctterurdanningen.
Gruppene har veiledning fra
undervisningsmateriell som beskri-
ver indikatorsettene, gir forslag til
arbeidsmirte og foreslir diskusjons-
temaer knyteer til rapportene.
Emnene er valgt blant mange for-
slag, bla. med tanke pd i variere
emnetype og innfallsvinkel. Der-
som Aplf og NSAM finner model-
len egnet for allmennprakriker-
grupper, blir det aktuelt 3 urvikle
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SATS 1996
Dhato utfylt

Diagnose og behandling
Diagnose dr

Type

Behandling

Type 1
Start dr

Retinopati
Mevropali
MNefropati
Faotsdr
Hijerteinfarkt
Hjerneslag

Behandlingsmil
B-HbAlc

Systolisk blodirvkk
Diastolisk blodindk
Fastende blodglukose
Wik

Ar

Us. avelege etter retn. linjer
Uz, mikrgalbumin i urin

Us, lipider

Us. fotter - puls

Us. fatter — sdr

Us. fotter - vibrasjonssans
Blodglukose pas. selvkontrol|
Systolisk blodtrykk malt idag
Diastolisk blodirykk mdlt idag

Pasientscore-tiliredshet (0-48)

Indikatorer og basisdata for diabetesomsorg

Piviste komplikasjoner Ja

Arskontroll Ja

Pas. royker daglig la

Type 2 Vet ikke
Mei Ar
EY
mm Hg
mm Hg
mrna |/
kg
Mei Vet ikke
mm Hg
mm Hg
M

Figur 1. Skiemabilde for Profdac version 5.1; diabetes drskontroll. Dette trig-

ges manuelt eller utloses av [CPC-kode.

nye emner. Astma, urinveisinfek-
sjoner, depresjon og terminal
omsorg er blant aktuelle temaer.

Regienale veiledere og grupper
1 1996/97 blir modellen pravd ut
av ca. 50 allmennpraktikergrupper
over hele lander, fra Vennesla i sor
til Honningsvig i nord. «Utposte-
ne» har fanget storst interesse,
béade hos cksisterende og nydanne-
de grupper. Pr. november 1996 er
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grupper i gang med Profdocs
DOS-versjon og Winmed. En har
arbeidet parallelt med verktoy for
Infodoc, men forsinkelser har fort
til ar Infodoc-brukere tidligst kan
starte opp viren 1997,

SATS gruppene stottes av regi-
onale veiledere, som 1 de Heste til-
feller deltar i oppstartmeter og
bistir med oppfelging av gruppene
og innhenting av materiale for eva-
luering av SATS.

Videre utvikling

A £i fram egner spesialverktoy
innenfor journalprogrammene er
et omfattende arbeid. SATS har
sett behov for fi fram muligheter
til & lage skjemaer og rapportpro-
grammer uten assistanse fra leve-
randerene, men oppgaven har
forelapig viert for stor. | fremtiden
vil koblinger mellom journal og
kunnskapsbaser, feks. handlings-
programmer, bli urvikler innenfor
Windows- baserte programmer.
Det er viktig ar fagmiljoet beskri-
ver behovene og ever patrykk
overfor produsentene. Malet mi
vaere at EDB-journalen blir et godt
hjelpemiddel for allmennmedi-
sinsk forskning og kvalitetsurvik-

ling.

Tor Carlsen

Gruppe for kvalitetsutvikling i helse-
tienesten (GRUK)

WNedre Hjellegr. 1

3724 Skien

Referanse:

Carlsen T, Claudi T, Cooper |, Telje ],
Waaler HM. Kvalitersurvikling i allmenn-
praksis - utvikling og bruk av indikatorsett.
Tidsskr Nor Lageloren 1996: 116; 2787-90,

UTPOSTEN 1987, 26 (2)
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Voltaren® Ophtha

(Diclofenac natrium 1mg/ml)

Konserveringsfrie oyedrdper mot
inflammasjon og smerte

Voltaren® Ophtha oyedraper:

@ Effektivt

® Veldokumentert '***5" NSAID

@ Lang klinisk erfaring

® Konserveringsfrie endosebeholdere

¢ Hygieniske losninger med lang holdbarhet

Voltaren® Ophtha «CIBA VISION»
C Antitnflammarorisk middel ATC-nr. SOIR €03,

SYEDRAPER 1mg/mi: 1 mi inneh.: Diclolenac. natr. 1 myg, cremophar EL,
tromethamin., acid. bonc., thiomersal. 40 mikrog., agqua steril. 1 drape inmeholder:
Diclobenac, natr. ca. 30 mikrog. Endosebeholdere uten konservenngsmaddel
Egenskaper: Klassifisaring: Ikke-steroid, antinflarmmatonsk meddal
Virkringsmekamnismea: Hemmesr enzymil cyclooxkyganiass of dermed herste trinn i
prostaglandinsyntesen. Mobvirker inflammasjon og edemdannelss | dyremodalier.
Dyrestudier har vist al re-epitabsenng av komnes ikke hammes ved lokal behand-
ling med declodenac. Kliniske studier har vist at Violtaren Ophtha hemmer miosa |
lorbindalse mad katarakikirungi, reduserer betennelsestilstander | inemre dal av
oyel oppetatt pd traumatick eller allergisk grunnlag pd samme mater som stercidar,
samt virker smertestillende ved posttraumatiske tilstander i kormea,

Absorpsion: | dyremodeller e hayest konsentrasjon malt | komea og konjunktiva
30 minutter etter behandling. Diclofenac panetrarer fremre ayekammear hos
mannaskel, Malbare plasmakonsentrasjoner er ikke pdvist ved konsentrasiones pd
0,1%.

Indikasjoner: Pre- og posioperativi ved |.eks. katarakicperasjoner. Smeriefulle
posttraumatiske tilstandar | kornea og konjunktiva, herunder foloalektrisk keratitt
og snablindhet, Episkhent. Kronisk ikke infakeios konjunktivitl. Argon lager
trabekudoplastikk. Inhibaring av reaktiv miose ved katarakioperasgonar,
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Voltaren® Ophtha 1 mg/mi
Byedraper i éndosebeholdere
Uten konserveringsmiddel

Diclofenac natrium
10x0.3 ml endosebeholders
Vnr 105254 MTnr. 7379

Kontralndikasjoner: Hypersensivitet for diclofanac, andre ikke-stercide anti-
infiammatorske midler, acetylsalisylsyre og &t eller flere av tisettingsstatana |
iydrapande

Bivirkninger: Mild forbigiande svie | forbindelse med instillasjon av dripana
Forsiktighetsregler: Pasienier som bruker myke kontakiinser ber bruke
endosebeholdens, Konakihnsens tas ut fer drypping og settas inn igen tidigst

5 minutter atter drypping. Bruk hos barn ar ikke undarsakl
Graviditet/amming: Bruk under graviditel og amming er ikke undarsekt
Dosering: Pre-operativt: 1 drape hvert 15. minutt den siste timen far oparasjon
eller an dripe inntil 5 ganger | lopel av de siste 3 timene far cperasjon.
Posi-operativt: 1 driipe 4-5 ganger daglig | 7 dager eller etler individuell vurdering
a tifedlets abvorlighatsgrad. Kan kombineras med ayedripar Som innehoider
sheroider eller antibiotika (fLeks. Spersadex midoramienikel aller Spersadax).
Oppbevaring og holdbarhet: Apnede flasker er holdbare inntil 1 maned ved
bruk hos enkeltpasient of inntil 1 uke ved bruk i sykehus-avdaling.
Endosebeholdere brukes umiddelbart atter Apning og eventuslle rester kasseres

Pakning og priser pr. desembar -96:
5mikr. 120,20 40 stk kr. 19560 10 stk: kr. 77,50
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