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Der er pd mange miter lettere § bare
en psykisk lidelse i dag enn ddligere,
selv om mye gjenstir. Det hjelper pi at

—  der er fere som er oppmerksomme
pé ar psykiske lidelser er cemmelig
vanlig blant mennesker i vire kom-
muner, nabolag og familier

— det er mange som etcerhvert forstir
at det er vanskelige plager i bare og
gjore noe med, bide for den som
barer dem og den som skal hjelpe

— mange forstir ar det kreves flere
hjelpere og at det ikke er bare en
rype hjelp som trengs

—  Here ver ar det gjerne trengs sam-
ordnet bistand fra flere hjelpere
med kompletterende kompetanse
for i fi igang riltakskjeder narmest
mulig nermiljeet til den som barer
lidelsen.

Det er tydelig at Sosial- og helsedepar-
rementet ved Gudmund Hernes ogsi
forstir dette, Stortingsmeldingen om
psykiatrien (1,2) som nylig er fremlage
tar en real giennomgang av utviklingen
av psykiatrien pd godr og vondr og
beskrivelsen av hvor vi sedr i dag er
igienkjennbar. Fremtidens psykiatri
slik den beskrives i meldingen har jeg
ogsd tro pd! Desentralisering, bruker-
medvirkning, narbehandling il pasi-
entens bosted, samordning og samar-
beid mellom tjenestene, kompetanse-
okning og spredning, kapasitetsokning
og dokumentasjon og kvalitetssikring
tor tjenestene, — det er gode, vikeige og
lovende ord.

Kapitlet om finansiering er lite og
beklagelig uforpliktende. Der kunne
Fire vaere det, dersom det arbeid som er
annonsert som vikiig for den videre
bruk av meldingen (Feks. Revidert
nasjonalbudsject) var mere lovende,
Men det er det ikke — og vi kan ikke la
kapitlet om finansiering vare i fred:

Jeg er slett ikke sikker pi ar Hernes
et co forstdr at for i realisere fremtidens
psykiatri md der midler til — nd! Psykia-
tri tar tid, og tiltakene som skal gi oss
fremtidens psykiatri tar ogsi tid! Psyki-
atriske pasienter har ventet lenge nok —
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det er deres tur nd! De har lenge nok
mirtet ta til takke med smuler og vaert
giemt bort og glemt dersom de ikke
har vaert kasteballer mellom niviene i
helsetjenesten! Den tause reformen har
koster dem nok! Ni kan og mi de fi en
bistand vi kan vaere bekjent av!

Jeg kunne nevne noen Here tilak
som ville bidraw til bedre vilkir for
'l.rirl_" ].‘J:i};'lti.atrixlcc Fﬂ.‘illt:nll:r, men 1kﬂ|
unnlace det og bare be om ar Regje-
ringen og Stortinget nd sorger for at
det de selv har sagt de vil gjore virkelig
gjores!

MNiir s er sagn vil jeg gjerne bruke
spalteplassen al & 51 noe om hva som er
ansvaret for oss andre, spesielt legene.

Meldingen tar spesielt opp og aner-
kjenner allmennlegenes nokkelrolle i
arbeidet med psykiatriske pasienter,
samtidig som den hevder at det har
vaert vanskelig 4 £ ol er cilserekkelig
godr samarbeid mellom psykiatrien og
allmennlegetjenesten. Jeg wor ikke a
drsaken til disse vanskene ligger bare pd
der ene nivier (3). Fagomridene er for-
skjellige. Begge ma imidlertid kjenne
ansvar for tilnerming og gjensidig for-
stielse og aksepr — for § kunne gjore sin
del av io-bl':en i forhold il ﬁ:“u:s p:tsicn-
ter. Det er altsd vikeig ar primarmedisi-
nere o psykiatere finner gode relasjo-
ner!! Forhdpendigvis vil dette kunne gi
lerrere med en fastlegeordning, men
gode relasjoner krever personlig enga-
sjement og ikke bare lovende strukeu-
relle betingelser.

Jeg tror videre ikke ar midler «fra
ovens alene vil gi 053 ﬁﬂntidc:ns ps}'ki.-
arri. Midlene mi til for ar vi skal kunne
giore det som er riknig og viktig. Peng-
er og andre ressurser ma til for at vi
skal £ oke kapasitet i urdanningssyste-
met, men det er vi som mad fylle der! Vi
mi forberede oss pd utstrake tverrfaglig
samarbeide og koordinering, hvilker i
alle fall for enkelte betyr andre arbeids-
meroder og holdninger til samarbeid-
spartnere. Midlene mi ril for A sikre
pasientene brukerrid og hjelpere av
ulik type, = men vi skal tile 3 samarbei-
de med disse! Midlene skal sikre at
kemmunene lager og gjennomforer

planer for sine psykiatriske pasiencer —
men vi mi sannsynligvis hjelpe kom-
munene il i gjore deree arbeidet, T der-
te arbeider md vi blant anner anskuelig-
giore vire erfaringer med tidsbruk i
psykiarrisk arbeid. Midlene skal brukes
til 4 gi pasientene et verdig liv, tross
funksjonsnedsertelse, lidelse og lite
newrverk. Vi ma dile sl i deree arbei-
der — lenge. Midlene skal brukes dl 4 gi
oversike over hva som egentlig skjer i
viire tjenester. Vi md dile & levere data
om vir vicksomhet slik at analyser av
den kan gjores og gi oss innsike i hvor-
vidt vi sammen nir de mélene vi er sant
til 4 arbeid mot. Dette er noen av de
krav som stilles til helsearbeidere i
fremridens psykiatriske arbeid, — og jeg
er sikker pd ar vi skal klare i ta ansvaret
for vir del av dem, — bare vi fir gode
rammer og noe anerkjennelse nidr vi
har gjore der!

Spissformuleringene om utilsirek-
keligher, paradokser, manglende forsti-
else og ansvarstagning, om unnfallen-
her og politisk feigher som brukes av
ulike akrarer i forbindelse med de Aeste
politiske og mange faglige diskusjoner,
kan vi la ligge. Vi har en felles psykia-
triens fremuid der hver enkelt har e
ansvar for I:Ih"i.l{]inEL‘n av den. Dert for-
ste og sterste lofrer, akkurar nd, md
imidlertid myndighetene ta gjennom i
starte bevilgningsprosessen som skal il
for i realisere deres egne politiske mil!

Referanser:

1. Sc. meld. nr. 25 {1996-97), Apen-
het og helher. Om psykiske lidelser
og tjenestetilbudene.

2. Seraume E. «Vi har Bl en ny psy-
kiarriplan, men har enda ikke fio
en ny psykiatritjenestes. Stortings-
meldingen om psykiatri, Urposten
1997: 26: 144-146.

3. Ogar P. Hyilke fakrorer pivirker
samhandlingen mellom forste og
andrelinjetjenesten? Utposten
1997; 26: 160-163.
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«Vi har fatt en ny psykiatriplan,
men vi har enda ikke fatt en ny psykiatritjeneste»

Stortingsmeldingen om psykiatri

Uforpliktende tanker etter a ha lest meldingen

Tekst: Eystein Straume

Helseministerens virkreasjoner er
komplette. Den tredje og siste
stortingsmeldingen om reformer i
helsetjenesten er nd lage fram. For
en tid siden kom som kjent stor-
tingsmeldinger om fastlegeord-
ningen og spesialisthelsetjenesten.
Dessuten er det fremmer et lov-
forslag om hvem som har rert til
avtale om refusjonsordninger og
det skal komme nye lover om bide
helseprofesjonene og om retessik-
kerhet og serlige tiltak for men-
nesker under psykisk helsevern,
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Gjokungen
Vi kan lese om ventelister og keer,
manglende styring og uklare leder-
forhold. Pulverisering av ansvar og
profesjonsstridigheter synes utbredr.
Det er geografisk skjevfordeling av
helsepersonell og regionale ulikheter
i bade tilbud, produktiviter og re-
sultater. Dessuten mangler der mil
for slike sammenligninger. Helse-
tjenesten viser seg i vaere gjokungen
som truer med i sluke hele velferd-
staten. Vir handlekraftige helsemi-
nister bliser folgelig il kamp. Kamp
mot hva eller hvem? Er det synde-
bukkene og latsabbene som skal
feies av banen, eller er det en kamp
for et nytt og bedre samfunn? Er
det bare opprydding i vir senmo-
derne tidsalder? For & kvitte seg
med gammelr sosialdemokrarisk
gods ndr vi gir mot et nytt ir tusen?
Hva har vi gjort i dette landet
som utleser en slik flodbelge av
reformer? Flodbelgen skaper folel-
ser og reaksjoner som svinger fra
undring til sinne, fortvilelse og
avmakt. Befriende er det nir det
Earnlc sl:-lgurr_{::t fra de konservan-
ves rekker plutselig dukker opp:
Forandring for & bevare. Kanskje
helseministeren likevel mener at
det meste i virt helsevesen er godd!
For mye er godr. Vi sper i fullc
alvor om vi har verdens beste hel-
setjeneste | mange sammenhenger.
V1 har stor legetetthet, vel funge-
rende primzrhelsetjeneste. (Hvor-
for skal vi vende ryggen til helse-
sentre med fastlonnete kommune-
leger, teamarbeid, tverrfagligher og
omrideansvar?) Sykehusvesenet er
godt utbygd. Vi har mye gode
utstyr og behandlingsresultater
blant verdens beste,

Elendighersfokuseringen kan gi
forandring, men kan den skape
forbedring?

Annerledesfaget

Psykiatri er anderledesfager. Allere-
de i studiet oppleves spenningen
ﬁ]g aﬁtaﬂdﬂ" ITIEl].QITI anammi,
patologisk anatomi og lzren om
sykdommer i sjelens irrganger som
voldsomme,

Studentene beskriver forholdet
som schizofrent. Dualismen og
problemene knyttet til den forfal-
ger oss gjennom hele vire yrkes-
aktive liv, synes det som. Og det
blir ofte lettest 4 velge det hindfas-
te og konkrete i den somatiske
medisinen fremfor det mer speku-
lative og ugripelige stoff som sjelen
er lager av. Kanskje dette er en
grunn til at psykiatrien tross fagre
ord kommer dirlig ut i s mange
sammenhenger.

En omfangsrik Stortingsmelding

Etter planen skal sosialkomiteen gi
sin innstilling 9. juni og melding-
en skal behandles i Stortinget 17.
juni. Saksordferer er Valgerd Svar-
stad Haugland.

Meldingen slir fast at psykiatri-
en i Norge svikter i alle ledd: Det
forebyggende arbeider er for svake.
Tilbudene i kommunen er for fi.
Tilgjengeligheten til spesialisthel-
setjenester er for dirlig. Opphold i
institusjon blir ofte for kortvarig.
Utskriving er mangelfullt planlagt
og oppfolgingen er ikke god nok.

Meldingen er departementets
svar pi vedrak fattet av Stortinger
under debatten om statsbudsjetter
(1) i 1996: «Stortinget ber Regje-
ringen fremme forslag om en
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nasjonal handlingsplan for psykisk
helsevern, eventuelt som en del av
den bebudede stortingsmeldingen
om psykisk helsevern.»
Departementet er ubeskjeden og
ensker med meldingen i legge
fram en helhetlig politikk som tar
for seg alle sider ved tjenesterilbu-
dene til mennesker med psykiske
lidelser. Meldingen ta sikie pd 4

St meld nr 25

{1F96-9T)

Apenhet og helhet
Om psykiske lidelser og tjenestetilbudens

legge et grunnlag for bedre og mer
sammenhengende tjenester til
mennesker med psykiske lidelser.
For & oppnd det vil regjeringen ta i
bruk en rekke virkemidler
— juridiske = i form av ny lovgiving
— wekonomiske - i form av ore-
merkete tilskuddsordninger i
. en overgangsperiode
— utdanningspolitiske tiltak
— faglig veiledning fra stadige «l-
synsmyndigheter.

Dert er ikke lert 3 orientere seg i
meldingen. Sammendraget er mer
formet som en innledning og er
lite konkrer. Derimor er departe-
mentets vurderinger spredd uc
giennom meldingen i egne avsnitt
pid 31 steder. S3 man tvinges til i
lese hele meldingen fra perm il
perm. Og da blir det et problem at
meldingen er sd vidt omfattende.
Og trenger en melding til Stor-
tinget & inncholde si mye stoff om
historie og ulike behandlingsméter
opp giennom tidene? Meldingen

- inneholder et vell av opplysninger
og faglig stoff. Mye av meldingen
kunne egnet seg som lerebok i
sosialpsykiatri, eller kanskje helst
som lerebok i helse- og sosialfag i
den videregiende skolen! Men
politikerne vil mire streve harde
for 4 fi tak i meldingens budskap.
Det er vanskelig & danne seg et
konkret og hindterbar bilde av
den psykiatritjenesten Stortinget
inviteres til 4 vedra. Det blir fort
en situasjon hvor man bare kniper
igjen eynene, stemmer ja og stoler
pi at meldingen er skrever i den
beste hensikt!

De enkelte deler

Etter innledning og sammendrag
kommer et kapitel om brukere og
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St meld nr 25
(1996 — 97)
Apenhet og
helber

Om psykiske
lidelser ag
tenestetilbueene
(gockjent i stats-
rdd 18. april
1997)

pirarende. Terminologien forvi-
rrer for her kan vi lese at pasienten
skal komme forst og sist. Og ikke
brukeren. For hvem er brukeren?
Pasienten, klienten, kunden eller
som trygdeverket nd sier: medlem-
met? Men budskapet er bruker-
medvirking slik at den det gjelder
Sertes | sentrum, og at vi skal unn-
gl benevnelser som stigmatiserer.
Dererter kommer meldingens
hoveddel som beskriver rjenestetil-
budene med status, vurderinger og
forslag il riltak. Videre folger det
omtale av tilbud til innsate i feng-
sel, og til serlig vanskelige eller
farlige sinnslidende. Det er kapirel
om grupper med serlige behov
som asylsekere, innvandrere,
rusmiddelbrukere og utviklings-
hemmede. Den samiske befolk-
ningen omhandles serskilt. Det 7.
kapitelet tar for seg kompetanse og
kvalitet og det 8. kapitelet
omhandler skonomiske og admi-
nistrative konsekvenser. Melding-
en avslurres med ro vedlegg, Er om

diagnose, forekomst og behandling
av psykiske lidelser og en sammen-
ligning av psykiatrien i Norden.

Under beskrivelsen av formdler
med meldingen slis det fast ar
kommunen har er basisansvar for
pasienter med alvorlige lidelser og
omfattende problemer. Departe-
mentet vil utforme lovgivingen
slik at kommunene fir eneansvar
for varige pleie og omsorgstjenes-
ter til mennesker med psykiske
lidelser. Det vil medfeore at psykia-
trisk sykehjem overfores fra fylkes-
kommune til kommune. Der er
ikke vanskelig i gi sin tilslutning
til at nermilject er vikrig og at
kommunene skal legge forholdene
godt til rette for tjenester i naermil-
jeet, men tjenesten skal holde kva-
litetsmil og vere av tilfredstillende
omfang.

Nzrmiljo viktigste arena

Narmiljoet blir viktigste arena for
psylciatritj::ncstcn. Dette Fﬂycr seg
inn i trenden de siste par tir Asy-
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let er for lenge siden kommer i
miskreditt og bygges ned. En til-
svarende oppbygging og styrking
av psykiatrien i kommunene har
bare delvis funnet sted. @remerke-
te midler i en overgangsperiode
skal gjere oppbyggingen mulig,
Men departementer trenger statis-
tikk og lokale p|ﬂm:r for 4 bestem-
me storrelsen pd de aremerkete
midlene. Dette er forutsetninger
som mangler og det vurderes der-
for & innfere en kommunal plike
til 4 lage planer for den lokale tje-
nesten. Videre klargjores dec ar
kunnskapsgrunnlaget i lokalsam-
funner er for svakr. Der blir ikke
enkelt & viere kommunale ansare
helsearbeider etter en slik salve!!
Ansvar uten make og plike il &
planlegge uten 4 ha kunnskap ska-
per neppe grobunn for en god tje-
nestell!

Hommunenes ansvar
Der redegjores for ti sarlig vikrige
tjenester som kommunene har
ansvaret for. Allmennlegetjeneste
er en slik vikrig rjeneste pi linje
med botilbud, dagsenter og fritids-
aktiviteter. Allmennlegen skal hjel-
pe mennesker i livskrise, vere sta-
bil legekontakr for kroniske psyki-
arriske pasienter og gi stette til
parerende. Slike arbeid rar rid,
departementets lesning er imidler-
tid kunnskap og fastlegeordning.
Med slike misforhold kan ikke
meldingens malsetting oppnds.

Det er ogsd uklare hvordan den
lokal utviklingen av tjenestetilbu-
dene skal skje. Hvem skal gjore
jobben, hvem skal ha ansvaret,
hvordan skal tjenesten strukeureres
og dimensjoneres. Hvem skal den
PIE“]CEEC‘S ﬁ'}r IZIE fnrst ﬂg SiSL'
Hyvilke ressurser kan koemmunene
regne med 4 fi? Det som synes
klart er at byrikratiet vil eke, med
krav om planer, tilbakemeldinger
og stntistikkﬁariuger, Departemen-
tet sier at lovverker er klart nok og
de vil ikke fremme noen forslag til
endringer i eksisterende lover!!

Det virker heller ikke berryg-
gende ar kunnskap og kompetanse
skal styrkes ved, blant annet
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endring i legenes grunnurdanning,
Det tar tid for en omlegging av
stuclicplani:m: gir cndringn:r i
lokalsamfunnet. Detre kan ikke
vaere lesningen pd problemet i
dagens situasjon.

Tiltakskjeden

Lokale tjenester krever ti]gang pi
spcsia“stcr 1 2.|inj::n. Tiltalcskjcdfn
er viktig for en god og helhetlig
funksjon. Spesialisttjenesten er
ulikt oppbygget og organisert i de
enkelte Fy|k::r og regioner. Nasjo-
nale kompetansesentra skal ned-
legges og erstattes med regionale.
Tilbud til barn og voksne skal ses
under ett og her skal effekeiviteten
okes. Den tjenesten som skal
betjene kommunene skal Annes i
de distriktsp‘;}rkintriskc sentrene.
Urviklingen her har gl fra insti-
wsjoner til psykiatriske poliklinik-
ker og nd til distrikissentra, Proses-
sen er kommet ulikt langt rundt
om i landet. Der foreligger ingen
plan for hvordan denne trenden
skal viderefores. Hvor mange sen-
ter skal vi ha, hvordan skal de
bemannes, hva skal de gjore og
hvordan skal de ledes? Sentrene
skal kunne gl Imrtvarigi: botilbud
— hva med bruk av dlak uten
pasientens samtykke? Skal de dis-
triktspsykiatriske sentrene dimen-
sjoneres for slike riltak? Og igjen
savnes angivelser av hvilke ressur-
ser man tenker seg dette vil kreve.

Kunnskap

Meldingen bares oppe av en
grunnleggende tro pi at kunnskap
og kompetanse er veien i gi.
Departementet vil derfor styrke
utdanning og forskning. Men det
sies lite om hvilken kunnskap og
hvilken forskning. Vilkir for
begrepsdannelse og praksis i psyki-
atrien er stort og mangfoldig —
hvilken retning vil departementet
at utviklingen skal ta? Hvordan
kan mangfoldet bestemmes ved
politiske vedrak?

Hovedproblemet i dag er ikke
kunnskapsmangel, men for lite tid,
penger og stillinger. Og med stort
kommunalt og fylkeskommunale

selvstyre trenges det friske penger
med klare foringer for 3 £ «l
endringer. Der siste kapitelet om
ekonomiske og administrative
konsekvenser er bare pi knappe to
sider, og illustrerer at meldingen
ikke gir klare nok anvisninger pi
behovet for penger og fagfolk.
Heller ikke synes ledelsen og orga-
niseringen av oppbyggingen av en
ny og bedre psykiatritjeneste &
viere kommert pi plass.

Og det er synd nir departe-
mentet selv sier at tjenesten ol psy-

kisk syke svikeer i alle ledd.

Hvordan skal dette ga?
Helseministeren er pigiende og
aktiv pid mange fronter. De to for-
ste stortingsmeldingene bringer
han i nzrkontakt med mekuge
interesseorganisasjoner og politiske
motstandere som forsvarer lokalsy-
kehus og fylkeskommunens revir.
Dt gir prestisje & komme seirende
ut av slike koanfrontasjoner.

Annerledes er det med forhol-
dene til de psykisk syke. De er
knapr synlige som «motstanderes
og har ingen sterke pressgrupper.
Pi papiret er denne pasientgrup-
pen lovet hjelp mange ganger. |
virkeligheten kommer de stadig
nederst pi listen over tlwak.

Og selveste statsministeren har
dpnet valgkampen med 4 love 32
milliarder til eldreomsorgen. Men
eldreomsorgen er sosialtjeneste og
ikke helsetjeneste. Eldreomsorgen
kommer utenpd helsetjenestens
reformegog reduserer hele helsetje-
nesten til en spurv i den tranedan-
sen som nd trappes opp for valget.
Og det lover ikke godt for men-
nesker med psykiske lidelser. Det
gir ikke si mye xre og berammelse
i sldss for en gruppe som er lite
synlige. Men det ville vare stats-
mannskunst verdig en minister av
Hernes format i gi pd barrikadene
for disse menneskene, slik at de
kan fi et godr nok tilbud i virt
samfunn.

Eystein Straume
9550 @:@'ﬁan{
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Tekst:
Povl Munk-Jergensen

epidemiologi,
dr.med. indenfor dette emne.

Ved beskrivelse af urviklingstren-
der - eller for at anvende der dan-
ske ord wdviklingstendenser frem
for det anglificerende norske ...
trender - kan man fokusere pd
hoerfra. Da denne artikels forfarrer
ikke besidder faghistorisk eksperti-
se vil det varre en amarters personli-
ge subjekrive opfattelse af, hva der
er sket. Man kan ogsi forsege at
gaette pd hvorben. Her er vi stort
set alle ligestillede, for med den
forlengst afdede danske humorist
Robert Storm Petersens ord wer det
svart at spd, iser om fremeidens.
For et par ir siden herte jeg en
forelesning af den amerikanske
forfatter Gerald Grop. Han har
bruge sit professionelle liv pd at
udforske USAs psykiatris historie.
Hans forenklede konklusion var, at
man kan planlegge si meger man

Bearbeidet etter foredrag under
Primarmedisinsk Ulke 96.
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Udviklingstrender
i psykiatrien

lyster, men straks en plan er sat i
vaerk er den forelder, idet virkelig-
heden pivirker planen med si
mange uforudsete og uforudsigeli-
ge fakrorer, at en plan skal revide-
res straks, den er sat i vaerk. Man
kan forsoge med sterre eller min-
dre politisk rigiditer at gennemfore
planen, men jo lengere tid der gir,
jo mere vil et planlagr projekes dis-
krepans fra virkeligheden springe i
ojnene. Hermed vaere ikke sagt at
enhver planlzgning er ligegyldig
og overfladig. En vis harmonise-
ring vil man altid kunne opnd,
sUmimen EF{.'I.' .'samﬁ.lnd:i PIHI'IT.T "r"il
jo naturligvis som alle andre fakto-
rer pivirke en udvikling. Gennem
planlegning vil der blive sat fokus
pi de omrider, der planlegges,
hvilket altid er god.

Nu ril sagen - danske urdvi-
klingstrender i psykiatrien, hvilket
er det, jeg har erfaring med: dansk
psykiatri, i en forventning om, at
der i vidt omfang kan drages paral-
leller til norsk psykiatri.

Efterkrigstidens psykiatris tre
vulgzrperioder

Nir jeg bruger ordet vulgerperio-
der, mi dert ikke opfartes nedla-
dende, eller pd anden mide vardi-
ladet. Jeg bruger ordet vulgarperi-
oder med }n:m-'isnil'lg til dets latin-
ske stamme (vulgus = almindelig

eller udbrede).

DPen psykofarmakologiske
vulgzrperiode

Den forste vulgerperiode vi s i
dansk psykiartri efter 2. Verdens-
krig, var den psykufarnmkulugﬁske
vulgerperiode. Fremkomsten af
psykofarmaka var en revolution.
Hundredevis af patienter fik et

bedre liv, befriet for psykotiske
symptomer og en overliggende
angst. Mange patienter kunne
udskrives, Mange patienters livs-
kvalitet forbedredes, men som alle
andre nytilkomne muligheder blev
psykofarmakologien anvendr i
hajere grad (vulgus), end den kun-
ne bare. Nir et psykofarmaka
kunne anvendes tl én lidelse, var
det naturligt at preve den til lig-
nende lidelser. Hvis én dosis ikke
havde effekt, var det narliggende
med o doser. Hvis ét praparat
ikke havde tilfredsstillende effekr,
var det naturlige at forsege sig med
to prazparater etc. Altsd en overdre-
ven brug af psykofarmaka udover
hvad en mere snaver indikation
tillod.

Vi ved alle, hvad dette medfor-
te af bivirkninger, miskredirert
medikamentel behandling, mod-
vilje blandr parienter og pireren-
de, uvilje mod den biologiske
linie, antipsykiatri. Den psykofar-
malmlngis]ﬂ: vulgz‘rpcrind:: sk}-'ld-
tes ikke, at psykiaterne var enten
onde eller dumme, men ar man
manglede erfaring, og at man med
et grundlaggende enske om at
bedre patienternes tilstand over-
vurderede de muligheder, man
havde fiet med psykofarmakas
fremkomst.

Denne fase er forlengst forbi.
Bedre praparater er kommet pi
markedet, psykiatere har lerr at
E.n"-'l:l'ld.t' PS}'I{OF& fmﬂ]'{ﬂ s0m FE\L‘I—
skab og ikke som bchandhng per
se. Denne psykofarmakologiens
vulgerperiode aflop si smit i lobet
af 1980 erne.

Den psykoterapeutiske
vulgzrperiode

Naeste vulgerperiode i dansk psy-
kiatri blussede op i slutningen af
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70%erne og rasede gennem
1980’erne, den psykoterapeuriske
vulgerperiode. Det ville for Dan-
marks vedkommende have varet
mere nerliggende at skrive den
psykodynamiske vulgerperiode.
Den psykodynamiske retning
monopoliserede i vidt omfang psy-
koterapien i dansk psykiatri. Den
psykodynamiske psykoterapi vandt
hastigt frem i slutningen af sytri-
tallet og i begyndelsen af
1980'erne. Dels var dette psykolo-
giske islat i dansk psykiatri staerke
savner, det havde stort set vaerer
ikke-cksisterende indtil da, men
levede i isolerede afdelinger 2-3
steder i Danmark. Nu blev om
ikke metoderne si holdningen
hvermands eje. Megen vulgerfreu-
dianisme blev prakriseret i disse ir.
Som ethverr ander verkraj i en
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ukyndigs haznder blev ogsi den
psykodynamiske metode brage i
miskredit i betydeligt omfang. En
sag | en dirlig tomrers hender,
undervisning af bern af en dirlig
uddannet lerer, en kniv i en ukyn-
dig kirurgs hander og psykoterapi
i en middelmadigr uddanner tera-
peuts besiddelse gor mere skade
end gavn. Der skete endvidere der,
at psykoterapien blev brugt som
viben i en yngre generation af psy-
kiatere og parapsykiatrisk persona-
les opger med tidligere tiders bio-
logiske psykiatri og tidligere tiders
asylpsykiatri, eller uderyke i fagets
terminologi: en daggert i en
fadermorders hznder. De negative
virkninger af den psykodynamiske
vulgerperiode skyldres ikke, at
psykiatere og psykologer var hver-
ken onde eller dumme, men ...

Det er giet med den psykody-
namiske metode, som det er giet
med psykofarmakologien. Efter-
hinden som dansk psykiatri er
niet op pd et hojere uddannelses-
niveau hvad angiir den psykodyna-
miske metode, er metoden blevet
et nedvendigt og uundvarlige red-
skab 1 den psykiatriske dagligdag,
og efter at den psykodynamiske
retnings monopol er blever brudt
de allerseneste dr, har vi i Dan-
mark ogsd Fiet mulighed for at til-
egne os eksempelvis den kognitive
metode.

Social- og distriktspsykiatrisk
periode

Tredie og sidste vulgerperiode har
vel netop i disse dr ndet sin top og
er si smiit pi vej il at forlade ideo-
logiens stadium for at professiona-
liseres. Da man efter psykofarma-
kologiens fremkomst var begyndt
at udskrive et meget stort antal af
de psykiatriske patienter, opdagede
man, at man pd ingen mide havde
fundet de vises sten.

En lang rakke psykiatriske
patienter, hovedsageligr de der led
af skizofreni og skizofrenilignende
tilstande, sad nu, ganske vist med
cn hcgrznsct sckundﬁ:r symptﬂ—
mamlngi, men F(thsat lT.I.L'd :I].If
defektsymptomerne intakr, isolere-
de i det almennytrige bolighbyggeri
som socialreformen i 1976 havde
ibnet mulighed for at tilbyde de
psykiatriske patienter gennem
sociale pensioner og generel social-
bistand pa linie med andre borge-
re. Man indsi i disse ir, | midren
af 70'erne, nedvendigheden af en
social psykiatri. Allerede i 50°erne
blev der fra ministeriel side givet
uderyk for nedvendigheden af en
socialpsykiatri, af en distrikespsyki-
atri, af en behandling af psykiatris-
ke patienter i deres eget miljo.

Der skete imidlertid stort set
ingenting for i rene omkring
1988 og 89. Derefter gik det
sterke. Socialpsykiatrien blev gen-
stand for ideologi, organisation,
administration, politicering og
meget andet, der i sin kerne intet
havde at gore med psykiarri. Man
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forvekslede i vid udstrazkning psy-
kiske sygdommes sociale kompli-
kationer med de egentlige syg-
dommer. Psykiatriens milgrupper
indsnavredes gradvis. Ferst dl psy-
kotiske patienter, senere til psyko-
tiske parienter med sociale kompli-
kationer. Man gik si vidt som ul i
4 (af 16) danske amter (fylker) at
overfere ansvaret for psykiatrien
fra helsetjenesten til socialtjenes-
ten. Senere har man i et af disse
amter fort psykiatrien tilbage il
sundhedsvaesenet.

Efterhinden som den menige
medarbejder i amters og kommu-
ners socialforvaltninger har lert
psykiske syge at kende, er man
ogsi begyndt at opbygge en
ckspertise pd omrider, og social-
psykiatrien er nu s smir ved at
forlade sin vulgerperiode, og man
har indset, at psykisk syge ikke kan
helbredes alene med social omsorg
og intervention, men at den socia-
le psykiatri ma indgi i der psykia-
triske behandlingsspekerum, lige-
som man har mireet indse med
psykofarmakologien og psykotera-
pien.

Pecentralisering

Hvor socialpsykiatrien har varet
milet har decentraliseringen varet
midler. Mange resurser har i
decentraliseringens forste dr varet
brugt pi at koordinere forskellige
faggruppers, forvaltningers og
organisationers interesser og akti-
viteter vedrarende psykiarrisk
behandling. Det har spogefuldt,
men med et gran af sandhed veeret
sagt i fagkredse, at psykiatri havde
andret sig fra at vere et medicinsk
speciale til nu at vare et sub-speci-
ale under politologi og samfunds-
fag. Som enhver omvaltning, der
@ndrer meget til der gode og noget
til det vaerre, siledes ogsi psykiacri-
en! Ingen tvivl om, ar decentralise-
ringen og fokuseringen pd social-
psykiatri har bedret vilkir og livs-
kvalitet for en lang reekke psykisk
lidende. Disse positive effekeer er
desverre dirligr dokumenterer i
Danmark. Derimod har vi paral-
lelt med udviklingen kunnert se
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nogle negative udviklinger. Dette
skyldes naturligvis ikke, ar polikere
og organisatorer er hverken onde
eller dumme, men...

Faretegn

Den standardiserede selvmordsrate
blandt nydiagnosticerede psykotis-
ke patienter er fordobler 1 Dan-
mark gennem 20 ir. Dette har
fundet sted i en pcrindc, hvor selv-
mordsraten blandt den danske
befolkning i almindelighed er fal-
det markant. Stigningen har vake
nogen furore, men resultater af
informationen - pi linie med
mange andre oplysninger - har
vaeret med til ar sewe fokus pd de
psykisk syges situation og har
givervis vaeret med til ar accellerere
indsatsen overfor psykiatriske pati-
enters sociale situation. Man mi
erindre sig, at i samme periode er
antall sengepladser i dansk psykia-
tri faldet med 60%. Desvarre var
reduktionen i sengepladser ikke
forudgder af en opbygning af soci-
ale faciliteter, si som beskytrede
boliger, socialpsykiatriske instituti-
oner m.m., Forst i de allerseneste dr
er opbygningen af et socialt system
for psykiatriske patienter accellerert.

Antallet af retspsykiatriske pai-
enter, altsd pﬁylcislc syge patienter,
der begdr kriminalitet, og under
disse praemisser kommer under
Kriminalforsorgens tilsyn er steget
eksponentielt i de sidste 20 dr med
en fakror pd 6,8% drligr. Ogsd
denne udvikling er skremmende,
men set | bagklogskabens klare lys,
ikke uventer. Man reducerer ikke
ustraffer antaller af skizofrenisenge-
dage i hospitaler fra ca. 900.000
ca. 500.000 uden at se en effekt.
Iser ikke ndr der ikke parallelt
med denne hospitalsnedbygning
sker en tilsvarende opbygning af
sociale faciliteter. Det er da ogsi i
denne periode, at vi i Danmark
har set fremkomsten af til tider
meget aggressive pirerende beva-
gelser.

Antallet af psykisk lidende i
herberger og forsorgshjem for
hjemlose er i perioden steget kraf-
tigt, ogsd som en indikator for, at

det sociale system ikke har formier
at opfange de udskrevne psykia-
triske patienter. Det er ogsi udrryk
for, at det samlede system: helse-
tjenesten og socialtjenesten pa
henholdsvis lands, fylkes og kom-
muneniveau, itkke har formier ar
koordinere indsatsen, siledes at
den legelige og den sociale
behandling har kunnet supplere
hinanden tilstrekkelige.

I parentes skal bemarkes, at
disse negative effekrer er meget
klart dokumentert i Danmark.
Diet er min P:"lstand. at denne
negative udvik“ng har funder sted
i hele den vcstlig{: verden, hvor
man har fulgt en decentralicerings-
model. Danmark er blot det eneste
land, hvor man systemarisk har
kunnet pivise den. Detre har vi
kunner gennemfore pi grund af
vore personidentificerbare syg-
doms- og befolkningsregistre. Min
pistand er, at den negarive udvik-
ling har fundert sted ogsi i Norge,
men i Norge har man behagﬁligvis
ikke veeret 1 stand ol ar pévise en
sidan negativ udvikling (da man
jo i Norge - lidt provokerende sagr
fra min side - har sd hoj en moral,
at man ikke personidentificerbart
registrerer sin behandlingsakrivi-
ter).

Fremtidsperspektiver

Enhver reaktion har en modreakri-
on. I Danmark har den «l rider
meget dominerende sociale til-
gangsvinlc::] til psykiarricn efter
min upfntttlsc varet medvirkende
fakror til, at vi nu ser en biologisk
modreaktion. Vi ser i ejeblikker i
dansk ps_',rkiﬂtri €N meget stor
interesse for biologisk psykiatri,
for neurofysiologi, neuroanatomi,
psykofarmakologi, ligesom vi ser
en neokraepelinsk bolge med en
meget stor interesse for psykopato-
logi, diagnostik, klassifikation og
epidemiologi. Blandt de yngre
generationer af ps:rkintr.:rc meader
vi et krav om konkreatisme, et
krav om igen huw:dsngr:"gl: at fun-
gere som leger i en specifik pari-
entbehandling, i mindre grad som
organisatorer, koordinartorer,
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madedeltagere, fagpolitikere, hold-
ningsbearbejdere...

Man meder et krav om tilbage-
venden til den legevidenskab, vi
har varet pi vej vaek fra.

Miske vil psykiatrien blive
straffer med rekrutteringvanskelig-
heder for sin utroskab over for den
basale legevidenskab. I Danmark
indferte man i 1980°ernes begyn-
delse adgangsbegransning til uni-
versiteterne, herunder ogsa til
legevitenskabelige fakulter. Effek-
ten viser sig nu i en tiltagende
lzgemangel, der dessveerre i forste
omgang er ved at blive tydelig i
psykiatrien, og med en holdnings-
&ndring mod basal biologisk lege-
videnskab viser problemet sig forst
i den decentrale sociale psykiatri.
Konsekvensen kan blive, at decen-
traliseringen om ikke fallerer, si
dog falder tilbage pi grund af
mangel af psykiatrisk ekspertise.
Dette vil miske kunne afhjzlpes
ved at socialmedarbejderne efter-
hinden opnir si stor ekspertise, at
en vasentlig del af der socialpsyki-
atriske arbejde kan udfores af soci-

almedarbejdere under psykiaterens
konsulentfunktion og miske ogsi
ledelse.

Et andet store faremoment,
som viser sig i fremtidens psykiatri
som felge af decentralisering er
ekspertisetab. Hvor alle andre
omrider inden for legevidenska-
ben og i samfunder ivrige gir i ret-
ning af en specialisering og centra-
lisering, har psykiatrien gier den
modsatte vej. Psykiateren uddan-
nes som allround-psykiater, og
decentralisering beryder, ar psykia-
teren vil fi vanskeligt ved ar opda-
tere sin viden og vanskeligt ved ar
bevare et tilstrekkeligt hoju erfa-
ringsgrundlag hvad angir de sjld-
nere rilstande.

Man ser derfor i Danmark i
disse dr en gradvis specialisering af
funktioner, eksempelvis centralise-
rede klinikker for spiseforstyrrelser,
lithium-klinikker, retspsykiatriske
klinikker, geronto-psykiatriske
behandlingscentre, bernepsykia-
triske afdelinger, ungdomspsykia-
triske afdelinger etc. Denne ten-
dens vil givervis brede sig og i

nngl:: ar endnu vil det sa nds:,.rn]iga
vis vare mu|igt ar fi denne funkeo-
onsspecialiering til at finde sted
inden for en overordnet decentral
model. Men pa et tidspunke vil det
efter min upfatt::]sc blive nedven-
digt mere klare at sondre imellem,
hvad skal centraliseres og hvad skal
specialiseres, siledes at man i hoje-
re grad folger et fagligt bdde og i
stedet for et p{1|it55|c id::t}h}gisk
enten effer.

Man mi enske ar vi har Lere s3
meget af tidligere riders fejlragel-
ser, at vi nu ikke bevager os ind i
en fjerde (hojieknologisk, neuro-
fysiologisk, neuro-anatomisk??)
vulgerperiode, men forstdr at
anvende den difterentierede og
integrerede psykiacri, hvor biolo-
giske, psykologiske og sociologiske
behandlingsmetoder balanceres
individuelr og tilpasses den enkelte

patient.

Povl Munk-forgensen

Pyykiatrisk Hospital i Arbus
Afdeling for psykiatrisk demografi
Skovagervej 2, 8240 Risskov

Her hvor leger aldri der

Mel : Der bvor rosor aldri dor

Til et sted kor |tg,a reise, kor dem snarest reis ifra.
MNasten hundre siste iret, norsk rekord — haer ¢'ke bra

Refr.: Her vil ingen lazga vaere, ingen laega i fra sor.
Folket her diem ¢ sdi seere, haer kor lega aldri der

Tenk kor froke'li deem mi slite, gratis hus og telefon.
Men det ¢ nok altfor lite, for en utdanna person.

Refr.: Her vil ingen lga vare, ingen lega i fra sor.
Folket her deem ¢ si seere, her kor lega aldri der

Assi alle de vikaran, hundrevis var her i fjor.
Hundre tusen blanke krona, for no'n daga her i nord.

Refr.: Her vil ingen laega vere, ingen lega i fra sor.
Folket her daem e’ si sere, har kor lega aldri der

Folker heer ¢ full av nzrva, har en lavere moral.
Drikk og sliss, alt e’ forderva, legan skrive ut Vival.
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Refr.: Her vil ingen lega vaere, ingen laega i fra sor.
Folket her dem ¢’ sd sare, har kor lega aldri dor

Om du kjzem dz inn tl doktor'n blir du sikkert sykemeldr,
men beskjed om ka du feile, det er mindre akruelr.

Refr.: Her vil ingen lzga vaere, ingen lega i fra sor.
Folket her dam ¢' 3 sere, her kor lega aldri dor

A kor lenge ska vi plages, skifte lega i ett kjor.
MNordover det mi dem jages, hit kor lega aldri der.

Refr.: Her vil ingen laega veere, ingen lega i fra sor.

Folket her deem e’ si sere, har kor lega aldri dor

Fra revy i Honningsvdg
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Den nye studieplanen ved

det medisinske fakultet 1 Oslo

Drofessor Per Brodal interviuet av donja Fossum

Selv om vi etter hvert har fatt fire medisinske fakulteter i
Norge, er de fleste av dagens norske leger utdannet ved
det medisinske fakultetet i Oslo. Sma og store justeringer
av studieplanen gjennom arene til tross, alle som har
gatt giennom doktorskolen i Oslo har inntil nylig kunnet
kjenne seg igjen i oppbyggingen av studiet og visst hva
produktet som blir levert derfra, de nyuteksaminerte
legene, star for. Men ikke na lenger. Som mange kjenner
til, er en radikalt ny studieplan innfert ved fakultetet.
Den baerer navnet Oslo 96, for markering av starten og
dermed forste kull som begynte sitt studium etter denne
planen. Ikke minst for allmennmedisin og samfunns-
medisin har den nye studieplanen medfert omfattende
endringer. Det er derfor pa sin plass med en presenta-
sjon av studieplanen i Utposten. Her redegjor hovedarki-
tekten bak Oslo 96, professor Per Brodal ved Anato-
misk Institutt, for hovedintensjonene med planen og gir
en statusrapport.

Forit, hvorfor var det nodvendig d
endre studiet sd radikalt?

Svaret pd der avhenger selvfolgelig
av hvem man spar — noen vil si at
det ikke var nodvendig og at de
onskede endringer ville kommet
gradvis. Som du sikkerr er klar
over deler jeg ikke den oppfatning-
en. Hvor radikal man mener en
endring ber vere avhenger jo av
hvor forneyd man er med status
quo. De ved fakulteter som mente
at det trengtes en betydelig omleg-
ging av undervisningsmetoder og
en langr sterkere faglig integrasjon
enn tilfellet er i dag, fikk altsd
giennomslag. Studieplanen Oslo
96 — med blant annet problemba-
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sert lering og opphevelse av et
klart skille mellom preklinikk og
klinikk — ble som kjent vedtart
nesten enstemmig i 1993, Oslo 96
er svaert ambisies ved at den forut-
setter en end ring av lereres hold-
ninger til undervisning og lering,
og at lerere legger betydelig inn-
sats 1 samarbeid pd wvers av fag- og
spesialitetsgrenser. Slike endringer
tror jeg ikke er mulig i fi til blant
travle akademikere og klinikere
uten forholdsvis bastante foringer.
Omleggingen md vare si stor at
det ikke er mulig bare i fortserte
som for innenfor sitt omride.
Errer at vedraker var farter, har det
veert gledelig 3 se hvilken stor og

|nja| innsats fakultetets laerere har
|aEt ned 1 arbeider med utarbeidel-
sen av semesterplanene. Det har
vart en kjempejobb pi toppen av
alle andre forpliktelser.

[ hovedrrekk, hva gdr de viktigste
[forandringene wt pd?

De rent organisatoriske og teknis-
ke endringene av studiet er bare
interessante og forstdelige i sam-
mcnhcng ITIf.'d I'IVH s0mm cr mﬁlcnc
for omleggingen. Jeg nevner derfor
lite av hvert:

~ Faglig integrering fremfor
dagc ns sterke tendens il Fmg-
mentering. For 4 oppni dette
er semestrene tverrfaglig orga-
nisert — for eksempel slik at
basalfagsundervisning og kli-
nikk foregir i samme semester
(men ikke nedvendigvis pd
samme dag). Semesterurvalgene
som har utarbeidet detaljplane-
ne for semestrene har hare klare
faringer 4 holde seg til, for
cksempel nir det gjelder under-
visningmmﬁmg og typer, samt
krav om i utarbeide integrerte
mil for semesteret.

—  Der forste semesterer illustrerer
mye av endringene: Dert gir en
bred — problembasert — innfe-
ring i store deler av medisinen,
fra human biologi til statistikk,
epidemiologi, atferdsfag og
lege-pasientforholdet, hvor stu-
dentene fra forste dag blir tre-
net i d se ssmmenheng mellom
de forskjellige aspektene av
medisinen. Er lite kurs om
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aMedisinen i kunstens illustre-
rer kanskje bredden i innfo-
ringen. Tidlig utplassering hos
allmennprakriker — eteer et
noye planlagt og forberedt opp-
legg — er blitr en stor suksess.

~ Endring av leringsmertoder

mot sterkere studentakrivise-
ring. | dette ligger ogsd en
endring av lererrollen fra ensi-
dig formidling til starre grad av
vci|n:lcrfun]-csjnn. Problemba-
sert lering -PBL i smi grupper
(8 srudenter) stir her sentralt, |
tillegg er PBL en robust mite &
fi til integrasjon pa, fordi pro-
blemene (sykehistorier, sam-
funnsmedisinske problemer
osv.) i sin narur er tverrfaglige.
Studentene er nedr il § hente
kunnskap fra forskjellige fag-
omrider i arbeider. PBL gir
ogsd mu]ighcr for 4 rrene stu-
dentene i en sysu:ma:isk tilnaer-
ming til forstielse av fenome-
ner og til 4 ta ansvar for aktiv
kunnskapstilegnelse ut fra egne
behov. Ok bruk av bibliotek
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og informasjonsteknologi sti-
muleres ogsi ved denne arbeids-
metoden.

—  Faste rammer for undervis-
ningsmengde (ikke mer enn 3-
5 forelesninger; maks 15 timer
formalisert undervisning pr
uke).

— Selve prosessen med studie-
planarbeider har medfort en
grundig gjennomarbeiding av
studiets innhold.

Hua betyr endringene for undervis-
ningen i allmennmedisin og sam-
funnsmedisin?

For det forste kommer disse Fag-
nmrid!:m: il'll'l {:ra F:arst-:: SL‘I'I'ICE',T,T,
og de Annes igjen i semestre fra
begynnelsen til slutten av studiet.
Allmennmedisin er det eneste
faget som er vesentlig okt i omfang
i den nye studieplanen i forhold il
den gamle, og fager har vart repre-
sentert i omtrent samtlige semes-
terutvalg. For det andre har jeg
stor tro pd betydningen av at sam-
funnsmedisinske aspekter nd syn-

liggjores ogsi i de somarisk domi-
nerte semestrene, Her er PBL en
robust merode til & sikre slik inte-
grasjon.

Det har vaert veist sterke frmwrm’frzg-
£r mﬂtpﬂ?n‘fﬂ, b!’l‘l”r annet H‘H?fdﬁ
I’fﬁf bﬂw&{}'ﬁgdfﬂ @y pmﬁfami*ﬂ;fr!
leving si tidlig { studier, for studen-
tene har fitt et mininum av basale
kunnskaper. Ved noen Levesteder
bruke som forbilder, feks Harvard,
har jo studentene en helt annen bak-
grunn giennon premedical college,
slik at de bar rimelig bakgrann til d
Jorstd problemene som presenteres. Er
PBL en effektiv leremetode for
basalfagene med studenter som
begynner med narmest blanke ark?
Betenkelighetene angiende PBL
tidlig i studiet beror nok pi en
misforsticlse av hva metoden
egentlig har som mal. Sace lice pd
spissen kan man si at PBL dreier
seg ikke om 4 lare klinisk pro-
blemlasning, men om i lere basal-

fag og laboratoriefag i en klinisk
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sammenheng. Et problem i PBL-
sammenheng kan defineres som et
fenomen som trenger en forkla-
ring. Det forste PBL-meotet i uken
munner ut i mest mulig presise
formuleringer av hva studentene
selv mener de trenger 4 lazre mer
om for i forklare fenomener. Pa
den miren gir de il leringen ut
fra en egen problemstilling og nys-
gjerrighet — ikke som ved et fore-
lesningsbasert studium hvor fore-
lesninger er kalt «svar pd sporsmil
du ikke har stilts. Noe av poenget
er ellers 4 akrivisere det studentene
har av forhindskunnskap slik at
den nye kunnskapen integreres
med denne. Samridig gir det god
anledning til 4 korrigere misopp-
fatninger, som vi alle har mer enn
nok av (selv pi omrider hvor vi er
cksperter). Utfordringen spesielt
tidlig i studier er jo ellers 4 lage
PBL-oppgavene slik at de nettopp
knytrer an til hva man mi anta at
alle studenter har noe kjennskap
til. En annen fordel med PBL-
metoden er at studentene venner
seg til 4 reHektere over hva de
lerer, og det kan vel egentlig ikke
starte tidlig nok.

Det er nedlagt store ressurser i den
nye planen, ikke bare i planlegging-
en, men oged I glennomforingen. Er
metoden virkelig sd mye bedre at den
?‘eﬁgﬁ'}‘d’{ggfdr den okte ressursbricken?
[gjen lkommer det an pé urgangs-
punktet til den som bedemmer.
Hvis man mener det ikke var
behov for serlige endringer, frem-
stir sc]vfa]gclig ressurbruken som
uforsvarlig. Det gir ellers ikke an
her 4 se PBL-metoden isolert —
den er bare et av Aere midler til 4
oppni mer overordnete mdl av den
typen som jeg nevnre. Personlig
mener jeg at behover for endring —
og potensialet for forbedring — var
sa stort at der var verdr 4 investere
si mye krefter som fakulteter vie-
terlig har gjort. Det er selvfolgelig
for ridlig 4 si hvordan den samlete
planen vil fungere. Der avhenger
forresten ikke bare av arbeidet som
er gjort frem til nd, men av hvor-
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dan samtlige aktorer forholder seg
i fortsettelsen. En dirlig plan kan
fungere godt med entusiastiske
lerere som er genuint engasjert i
studentenes |:£ring, og den beste
plan kan edclegges av manglende

engasjement.

Kan du se noen ulemper ved den nye
planen?

Ja, det ville vel vart merkelig hvis
det bare var fordeler. En klar
omkostning er at lerere md bruke
mer tid i forhold til undervisning
~ ikke bare ansike til ansike med
studentene, men ogsd i samarbeid
med andre lerere. En fare ved en
integrert og problembasert studie-
plan kan vare at de enkelte fagene
svekkes — i alle fall utydeliggjores
deres prohl overfor studentene.
Derfor mi det legges spesiell vekt
pd at fagmiljoer foler ansvar og fir
innflytelse i forhold til studiet, det
er tross alt fagene som urgjor sub-
stansen i studiet. Vi bor ogsd vaere
nppmcrksnm pi at behovet for en
viss fagsystematikk i undervisning-
en ivaretas — det skjer ikke auto-
matisk i en slik studieplan. En
ulempe ved planen er ellers at den
er sirbar — hvis ikke Lererne forseir
de mer grunnleggende tankene
bak PBL og integrering, og er villi-
ge til 4 bruke tid pi samarbeid,
kan planen komme ril 4 forvitre
ganske raskt. Jeg horte nettopp
l')-r_‘rcgnclscn “FCCUrrcne f_llfl'i.(:ulo—
pathia» brukt om en slik prosess.

Det forste kullet har nd giennomfort
det forste semesteret og er et stykke
inn { det andre. Kan du gi en kort
statusrapport?

54 langt har det meste giet vel sd
godt som jeg viget 4 hipe pi. Bide
lerere og studenter er helt over-
veiende fornayd, og jeg synes vi Fir
bekrefter antagelsen om styrken
ved PBL, samrtidig som vi ved egen
erfaring ser hvilke fallgruber som
finnes. De fleste lererne som var
veiledere i farste semester ensket &
fortsette med denne typen under-
visning.

Til slutt, hva slags kolleger kan vi
vente oss om droytt fem dr?

Jeg hiper det skal vaere leger med
bevart entusiasme og larelyst —
studiet er tross alt bare en begyn-
nelse pi lering. De er sannsynlig-
vis ganske dykrige tl selv & inn-
hente nadvendig kunnskap. Vide-
re hiper jeg at de har utvikler en
trygghet i forhold il grensene for
egen kompetanse — i den grad man
kan ha dert sa tidfig. En av forut-
scl:ningcnr: ﬁ]l’ df:tt{.’ ¢r at 'CIC I'lﬂr
CIVerver ¢n stor I[U.l'l "Skﬂpﬁhﬂs{.’
som lett lar seg anvende i kliniske
situasjoner. Videre at vi verken har
pifort dem vrangforestillingen om
lcgtn som kan ale, eller har urvik-
let en defensiv og engstelig hold-
ning til det & vare lege.
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Storte og leve. Kurs for bjelpere i move
med mennesker med psykisk lidelse.

Norsk f}'ernumﬁrrufmf ngl/Kommamne-
ﬁr&zgﬂ 1995
Pris: kr. 600, for hele pakken

Anmeldt av Halvard Bo,
Hemmunelegekontoret

8370 Leknes

Jeg husker samarbeidsmetene pi
midten av 80-taller mellom kom-
mune-helsetjenesten og den
nyopprettede lokale psykiatriske
poliklinikken. Det psykiatriske
sykehuset i fylket var midt inne i
en omstrukturering og sengerallet
var i tilnaermet frice fall. Selv ikke
de tyngre psykiatriske pasientene
kunne forventes 4 fi noe langvarig
eller omfartende tilbud ved syke-
huset. [ denne situasjonen ble kra-
vet om at kommunen mirtee ta sto-
rre ansvar raske et omkved pd sam-
arbeidsmetene. Et krav vi ikke
klarte 3 mete. Resultatet var ved-
varende og tung — dog ikke helt
rettferdig — kritikk av kommunens
helsetjeneste og hjelpeapparar.

Jeg skal ikke benekre at det
foreli en viss kommunal ansvars-
vegring, en motvilje mot i pira oss
oppgaver som vi pd mange miter
oppfattet som nye og ukjente. Ei
heller ar ekonomiske argumenter
var en del av derte. Men like vikreig
var etter min mening mangelen pi
komperanse — vi visste rett og slett
ikke hva vi skulle gjare. Der dreide
seg med andre ord ikke bare om
vond vilje, men like mye om
manglcndc CVInc.

Siden den gang har det skjedd
en gradvis kompetanscheving pa
psykiatrifeltet i kommunen. Syke-
pleiere og hjelpepleiere har tate
videreutdanning. Tilgangen pé
v&rl]ep'eitrt: Ug t'rgutcrapt:uttr er

bedret. Poliklinikken har holdt
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Stotte og el
i norske korpltinee

seminarer og kurs og drevet veiled-
ning av kommunalt hjelpeperso-
nell. 1 t'i]|c~gg kommer en etter
hvert ikke ubetydelig erfarings-
kompetanse. Vi er saledes k{]mpt_'t-
ansemessig | ferd med 3 komme
ajour med oppgavene.

En gruppe som nok i mange
sammenhenger har fale utenfor
denne utviklingen, er imidlertid
hjelpere som ikke har formell
utdanning si som hjemmehjelpe-
re, stattekontakter og avlastere. N3
har Norsk chrnundcrvisning etter
initiativ fra Statens Htlsttils:ﬂ\
utvikler et undcrvisnings-upplcgg
rettet spesielt mot denne gruppen.
Opplegger med tittelen «Stotte og
laeres er ikke et kurs i diagnostisk
arbeid eller behandling, men rar
for seg hva som skjer i meret mel-
lom hjelper og bruker med sarlig
veke pd hva som skjer nir hjelpe-
ren kommer hjem til brukeren.
Milet er 4 oke hjelperens trygghet
og evne til refleksjon sammen med
kolleger ur fra tanken om at en
trvgg hjelper er en gm:l hjc[pcr.

Undervisningsopplegget som
ble sendt alle landets kommuner i
januar i ir, bestdr av en lerebok, to
videokasetter, et kurslederhefte og
ti studichefter. Det legges opp til 7
samlinger rundt temaer som «
jobbe i andres hjems, «Forholdet
til parerendes, «Hjelper og tera-
peuts og «Pd sporet av egen kunn-
skaps. Til hver samling horer
urvalgre avsnire fra lereboka, same
et videoprogram som varer i ca. 25
minutter og bestir av en trigger, en
reportasjedel og en refleksjonsdel.

Som helher synes jeg undervis-
ningsopplegget er godt, tl dels
meget godt. Temaene som tas opp
er sentrale, og lereboka, videopro-
grammene og spersmilene i studie-
heftet belyser temaene fra forskjel-

ligﬂ innfallsvinkler og gir et gndt

utgangspunkt for samrale og dis-
kusjon rundt egne erfaringer og
tanker. Lereboka pi snaue 100
sider omfatter relativt mye stoff og
vil nok for noen falle vanskelig.
Videoprogrammene er varierte og
gode. De gir i tillegg til generell
kunnskap om temaene, ogsid inn-
blikk i en rekke spesielle prosjekrer
som viser hvordan tjenestene til
mennesker med psykiske lidelser
kan organiseres pi ulike miter.

Milgruppen er som nevnr over,
hjelpere uten formell utdanning,
men opplegger vil utvilsomt kunne
vaere til nytte ogsi for andre som
arbeider med mennesker med psy-
kiske lidelser. Sannsynligvis vil
utbyttet bli best om gruppen av
deltagere settes sammen av hjelpe-
re med ulik yrkesurdanning og
erfaring. Derte vil gi deltakerne en
videre horisont, fremme forstiel-
sen for de andre yrkesgruppenes
arbeid og dermed vaere med pd d
urvikle samarbeidsrelasjonene i
kommunen. Det siste er ikke
minst viktig ndr det det gjelder
nettopp den gruppen pasienter det
her er snakk om.

Kommunene har i dag en lov-
festet plike til 3 medvirke til
undervisning og opplaring av eget
].'.I.L'.'IS-L‘" Clg msia'Pcrsunc". «Stmttc UE
lzre» er i sd mite en hindsrekning
til kommunene. Nar det gjelder
den prakriske gjennomferingen av
undervisningsopplegget, synes det
naturlig at denne legges til psykia-
trisk sykepleier i de kommunene
som har en slik stilling. Detre er
imidlertid ingen forutsetning og
ogsd andre med erfaring fra og
interesse for felter — inklusive
kommunelegene — bor kunne gi
inn i en slik oppgave.

Statens helsetilsyn framhever
undervisningsopplegget som ett av
mange virkemidler for 4 bedre til-
buder til mennesker med psykiske
lidelser. Jeg har tro for at det kan
bidra til 4 heve kompetansen og
tryggheten hos hjelperne som gir
igjennom opplegger — og dermed
ogsi kvaliteten pd kommunenes
tilbud pi dette felter. Derfor: finn
det fram og ta det i bruk! |
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Et sykehusvesen

iIRforandEring

Stmeld. nr. 24 (1996-97) Tilgiengelighet og faglighet.
Om sykehus og annen spesialisthelsetjeneste.

Tekst: Petter Ogar

Helseminister Gudmund Hernes
har i lapet av en mined presentert
pillarenc i sit framtidige norske
helsehus gjennom en trilogi av
stortingsmeldinger om henholds-
vis fastlegeordningen i kommune-
ne, sykehus og spesialisthelsetje-
neste og helsetjenester ved psykis-
ke lidelser. Fastlegemeldingen ble,
som rett og rimelig er, grundig
presentert og dreftet i siste num-
mer av Utposten. Her skal syke-
husmeldingen kort omtales, og
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primarlegene bor ikke overlate
draftingen av denne til sykehus-
kollegane. Til det er den altfor vik-
tig og vil kunne berore mange pri-
maerlegers hverdag i betydelig grad.

Problemene i dag
Meldingen starter med i srille
diagnosen pd dagens sykchusvesen.
Hva er problemene? Fra pasiente-
nes stisted er det for lang ventetid,
ikke god nok kvalitet, for liten
valgfrihet og for store forskjeller.
For helsepersonellet er problemene
at de foler at de har for mye i gjo-
re, de fir ikke gjore det de kan
best, og det er for fi av dem. For
myndighetene er problemene ar de
fir for lite helsetjenester for bevilg-
ningene. Det er for mye taucrek-
king mellom forvalimingsnivier.
Sykehusstrukeuren er foreldet og
ikke tilpasset dagens bosertings-
menster, kommunikasjonsforhold,
behandlingsformer og sykdomspa-
norama. Fylkeskommunene er for
smd enheter til & drive rasjonell
planlegging. Det er rekrutterings-
problemer, og universitetsfunksjo-
nene ivaretas ikke godr nok.
Eierskapet har vaert sterke foku-
sert i forkant av meldingen, men
ifolge helseministeren er ikke pro-
blemene i sykehusene knytret til
hvem som eier dem: « Dirlig intern
organisering, ressurstappende
arbeidsdeling mellom sykehus og
knapphet pd personell loses ikke

glennam srﬁr!fg ﬂrjnf#rdff. Staten bor

ikke overta eierskap, men benytre
ubrukte muligheter til aktiv styring
giennom lovverk og okonamiske vir-
kemidler.» Fylkene bor derfor fort-
sart eie sykehusene,

Moden frukt servert med
potente virkemidier
Departementer ensker et sykehus-
vesen basert pi helseregionen som
naturlig planleggingsenhet. Effek-
tiv drift krever okt funksjonsdeling
og redusert antall sykehus med full
akurtberedskap. Der hevdes ar det
forwsate er behov for alle nivaren-
de sykehus, men mange smisyke-
hus mi gi fra seg akurcfunksjoner
og ta pii seg ulike spesialfunksjo-
ner; elektiv kirurgi, ulike former
for dagbehandling og spesialistpo-
liklinikker, oppgaver innenfor
rehabilitering, geriatri og psykiarri.
Det forutsettes okt samhandling
med primarhelsetjenesten, som Fir
okte oppgaver i forhold til akure-
medisin, etablering av evt. sykestu-
efunksjoner og fadestuer. Endelig
er der vikrig at universitetsfunksjo-
nene styrkes.

Dette er ikke nye roner, men
musikk som har varr spilt bide i
Se.melding 50 (1993-94) Samar-
beid og styring; Helsemeldinga il
Werner Christie og i flere tdligere
og senere offentlige faglige utred-
ninger (1-4). Det nye er at depar-
tementets ensker nd folges av et
sett med potente og troverdige vir-
kemidler som er i stand til 4 reali-
sere endringene, Virkemidlene er
dels at staten sikrer seg bedre kon-
troll med helsetjenesteplanlegging-
en, dels av okonomisk art og dels
ved at det i forskrifts form skal
defineres faglige standarder som vil
umuliggjere en fortsertelse av
dagens sykehusstrukrur.

Det regionale helseutvalgs rolle
styrkes vesentlig, Urvalget bestir
av like mange politikere fra hver av
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fylkene i helseregionen. Den vik-
tigste endringen er at det blir slute
pi fylkeskommunale helseplaner.
All helseplanlegging i regionen,
inkludert funksjonsdeling mellom
sykehusene, skal vedtas av det regi-
onale helseutvalg med alminnelig
fertall og med bindende virkning
for fylkeskommunene i regionen.
Departementet har anledning «il 3
overprave planleggingsvedtak. Det
regionale helseurvalg og dets sekre-
tariat skal videre administrere frice
sykehusvalg og ha oversike over
ventetidssituasjonen. Det skal ha
ansvaret for spesialistutdanningen

i regionen og sti for fordelingen av
legespesialister innenfor nasjonalt
fastsatte kvoter. Videre er det til-
tenkt ansvar for samordning av
ambulansetjenesten og nedmelde-
tjenesten i regionen, utvikling av
samarbeidsmodeller mellom pri-
mar- og spesialisthelsetjenesten og
informasjonsteknologi og teleme-
disin.

De skonomiske virkemidler
omfatter en ekning av den innsars-
styrte finansiering fra 30% fra
01.07.97 «il 40% fra 01.01.98.
Det vil skje en yrerligere opptrap-
ping av eremerkede rilskudd il
psykiatrien. Midlene dl universi-
tetsoppgaver skal ekes og budsjert-
teknisk synliggjores. Brudd pa
ventertidsgarantien kan medfore
botlegging,

Det sterkeste virkemiddel er
likevel kanskje de faglige krav som
varsles. Faglige krav til de ulike
ledd i den akutemedisinske kjeden
og fedetjenesten skal forskriftfes-
tes. Departementer slucter seg til
Helsetilsynets anbefalinger om
fedetjenesten (5). Her heter der
bla. at fedeavdelinger med mindre
enn 400-500 fodsler i dret skal
nedgraderes il fodestuer med
jordmorvakt. Ved behov for aye-
blikkelig legehjelp vil den, sd lange
jeg kan forstd, micte komme fra
den kommunale legetjenesten.
Endelig skal ortopedi bli egen
hovedspesialiter slik ar full kirur-
gisk vaktberedskap forutsetter to
vakeskike; et ortopedisk og et blat-
vevskirurgisk.
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St meld nr 24

(1996-97)

Tilgjengelighet og faglighet

Om sykehus og annen spesialisthelsetjeneste

Hva vil dette medfore?

Det er all grunn il  tro at noe nd
vil skje. Bortsert fra sporsmilet om
eierskap er det bred enighet om
hovedelementene i meldingen i de
toneangivende fagmiljoer. Begrun-
nelsen for ekt funksjonsdeling er i
prinsippet enkel og vanskelig i fin-
ne tunge Motargumenter mot.
God kvaliter forutserter tilstrekke-
lig trening: evelse gjor mester-
prinsippet. Skal dette realiseres kan
ikke alle gjore alt. Med spesialise-
ringen av medisinen trenger en
stadig flere typer fagfolk for 4 kun-
ne gi et faglig forsvarlig tilbud. Jo
flere fagfolk, desto sterre krav il
pasientunderlag for effektiv drift.

Til tross for disse greie resonne-
menter er et ikke uventer distrikes-
opprer med basis rundr smésyke-
husene under oppseiling. Noe av
grunnlager for disse opprarene
bygger pd manglende kunnskaper
eller realitetsvurdering, men det er
grunn til & problematisere noen
sider ved meldingens framtidsbilde.

Problematisk
kvalitetsvurdering

Kvaliter i helsetjenesten er et van-
skelig og kontroversielt begrep
som blir definert ulikt avhengig av
hvilket stistad en har. Faglige krav
og andre kvaliterskrav har ofte blite
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fastsatr pd et for unyansert, snevert
og vitenskapeleg for svake grunn-
lag der spesialiserte fagmiljoer har
vert for dominerende. Hensynet
til helhetlige losninger som ivare-
tar behover for naerhet, samhand-
lingen med primarhelsetjenesten
og okonomiske vurderinger blir
ofte ikke ivaretate i tilstrekkelig
grad. Flere av kvalitetskravene
synes ogsa 4 mangle god faglig
dokumentasjon. Av den grunn blir
det ofte umulig i vurdere grense-
nyteen av skjerpede faglige krav og
folgelig ogsd umulig 4 gjore en
holdbar kostnad-nyttevurdering,
Dette er en urovekkende situasjon.

Man har heller ikke rarr hoyde
for forskjellene mellom kirurgis-
ke/ferdighetspregede og indreme-
disinske fag med hensyn til hva
som pivirker kvaliteten. Det farer
erter mitt syn til paradokser ar
norsk helsevesen bade er for lite og
for mye spesialisert. For lite spesia-
lisert i forhold til kirurgiske fag,
for mye i forhold til indremedisin-
ske. Helseministeren har vare flink
til 4 peke pd paradoksene i helseve-
senet, men dette har vaere lice
nevnt, Kirurgiske premisser med
ovelse gjer mester-prinsippet, som
tilsier sentralisering og spesialise-
ring, har blitt for dominerende.
For store pasientgrupper som gam-
le og pasienter med sammensatte
og kroniske sykdommer, er evne til
helhetsvurderinger, samhandling
med primzrhelsetjenesten og
rimelig narhet til hjemmemiljoet
ogsi viktig for kvaliteten pd tjenes-
tene.

Alternative smasykehus-
modeller med troverdighets-
problemer

En annen drsak til motstanden
mot funksjonsdeling er at det kan
stilles tunge, kritiske sparsmal ved
troverdigheten til de alternative
driftsmodellene som er framlagt
for smisykehusene. Elektive opp-
gaver eller nisjedrift krever stabil
l‘t‘krutttring {}E k{}mpL‘tanscnpp-
bygging over tid. P4 hvilker

grunnlag tror en derre er realisosk
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innenfor medisinske lavstatusfag
ved utkantsykehus i dagens mar-
kedssituasjon for helsepersonell?
Hvordan skal den interne bered-
skapen ved disse sykehusene orga-
niseres? | meldingen er det sagt ac
denne beredskapen skal ivaretas av
sykehusets egne leger. Hvordan
skal psykiatere, geriatere og fysi-
kalsk-medisinere — om de finnes -
kunne lage et felles vakeskike? Tror
en pd en medisinsk kulturrevolu-
sjon?

Vesentlige uavkiarte problem-
stillinger

Videre mangler der helr avgjeren-
de konsekvensutredninger med
hensyn il hvilke folger den skis-
serte framridige sykehusstrukeuren
fir for primerhelstjenesten — bide
med hensyn il ressurser og kom-
petanse. Her mater vi et annet
paradoks det nesten ikke blir snak-
ket om. Mens spesialisthelsetjenes-
ten stadig innsnevrer arbeidsomri-
det til den enkelte spesialist, for-
ventes det at primarlegene skal
mestre stadig Here og mer kompli-
serte oppgaver. Allerede i dag er
kanskje primarlegearbeider den
mest krevende arbeidsplassen i hel-
setjenesten. Hvordan skal det bli i
framtida?

Den forsomte og glemte(?)
funksjonsdelingen

Den viktigste grenseflaten ndr det
gielder funksjonsdelinger i helseve-
senet gir mellom primarhelserje-
nesten og spesialisthelsetjenesten.
Dette har stortingsmeldingen ikke
Fite med seg eller tatt konsekven-
sen av. Splittingen av ansvar og
oppgaver pd ulike forvaltningsni-
viler forer bide til uheldige spillsi-
tuasjoner som tar mye tid, krefrer
og ressurser, og manglende evne til
i se og ivareta helheten i helsetje-
nestetilbuder. De gode, sammen-
hengende behandlingskjedene blir
ofte vanskelige i realisere. Pasien-
tene er alltid den apende part.
Okende avstand og ekende insti-
tusjonsstorrelse har en negativ

effekr i dette perspekriver. Hva
institusjonsstarrelse har & si er
omtalt 1 et lite sitert vers i en ellers
ofte sitert helsepolitisk bibel, nem-
lig Kvinnslandsurvalgets utredning
om sammenhengen mellom kvali-
tet og pasientvolum (6).

Et interessant funn er at ndr
man i multivariate analyser kontrol-
lerer for pasientrelaterte faktorer og
spesifikr pasientvolum ved sykehuset,
kan sykebusstorrelse per se (mil
ved sengetall) sld ut som en negativ
ﬁ!.ha-r _ﬂu' .E'ffmmﬂfmg:demﬁrﬂ_ Dette
Ié'ﬁﬂ I!I?-E'IJ-' Fela Ff.l!’!-" [ ﬂléf?.l‘&rf E}'.é'f.l&ﬂ,i—‘
storvelse bever med seg positive ele-
?H'fnflﬂ'ﬁﬂ eF .I{’f#f!flffm_}'ﬂfpﬂﬂléf
(f-eks. stort pasientvolum og hoy tek-
rmf.::rgf_r{* standard), kan storrelsen
agsd medfore presumptive negative
elementer relatert til feks. indre
organisasjon, mangel pd samarbeid
og kommunikasjon avdelinger imel-
lom, spulveriserings av ansvarsfor-
holdene 0»:&'#5&3 den enkelte pasi-

ene, eI,

Ahkuttberedskap
Akurttberedskap er eit nokkelord.
Den faglige urviklingen med rilhe-
rende spesialisering og krav til sta-
dig nye spesialister gjor det umulig
i ha fullverdig akuttberedskap ved
alle sykehus. Sparsmalert blir hvil-
ken akutemedisinsk beredskap som
skal vaere igjen, og hvem som skal
sorge for den. Med innforing av
ortopedi som egen hovedspesialiter
sidestilt med generell kirurgi, kan
jeg ikke se ar det verken er mulig
eller konomisk og faglig forsvar-
lig & opprettholde fullverdig akutt-
beredskap i kirurgi ved smisyke-
husene.

Derimor tror jeg en bar vurde-
re grundig om det ikke er rett 3
holde pi indremedisinsk akuttbe-
redskap dersom en reelt onsker 3
opprettholde disse sykehusene i
distrikrene. Uten en akurttavdeling
innenfor et tungt medisinsk fag-
omride er jeg redd spesialsykehus-
modellen blir er tome lufislote i
distrikis-Norge slik helsepersonell-
situasjonen er i dag. Nir der gjel-
der kvalitetskravene ril akuttbered-
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skap i indremedisin, er disse i dag i
ferd med i bli skjerpet ved at det
ligger inne forslag om degnkonti-
nuerlig beredskap av rentgenlege.
Kravet om rentgenlege i vakt er i
sterk grad knytrer til behover om i
kunne tyde CT-bilder av hjerne-
slagpasienter som eyeblikkeleg
hjelp. Dette behovet bor kunne
loses ved hjelp av telemedisin og
rontgenlege til stede pd annet
sykehus.

Rundt en medisinsk avdeling
burde det vaere mulig 4 £ «il ulike
former for elektiv kirurgisk virk-
somhet, ulike polikliniske rilbud
og dagbchandling, samt sengepos-
ter eller avdelinger for ulike pasi-
entgrupper feks. innenfor geriatri,
rehabilitering og psykiacri, slik
meldingen legger opp il

Sykestuer legebemanner fra
kommunehelsetjenesten er ogsi
foreslitt som et element i fram-
tidas smésykehus. Sykestuemodel-
len har mye positivt i seg, og blir
allerede i dag praktisert i noen
grad ved at mange sykehjem har
senger for korttidsopphold. Syke-
stuer i sterre skala burde ikke by
pd komperansemessige problemer
for allmennlegene, men legedek-
ningen mi i tilfelle dimensjoneres
til detre formiler. En mi imidler-
tid ogsa stille sporsmilet om
avstandene rundt omkring i kon-
geriket er si store at sykestuer i
storre skala er en formilstjenlig
losning, Jeg tror ikke det er uilfelle
mange steder.

Fodetjenesten

Fedetjenesten er om mulig en
ennd heitere potet enn sparsmiler
om akurtberedskap. Hvor er det
best 4 fode? Der kommer an pd
hvem du sper. Sper du en som har
vert giennom en planlagt hjem-
mefadsel eller en normal fadsel pa
en ner, intim fedeavdeling ved
lokalsykehuset fir du et svar. Spor
du CIn s0m I'Iﬂr YETT giennnm cn
komplisert fodsel der utfallet er
torverret pga. mangel pé faglig
spisskompetanse, blir svaret et helt
annet. Problemet er at det ikke
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helt gir an 4 skille ur risikoene pd
forhind. Den perinatale dodelig-
heten er nd ca. 7 0/00 og blant de
laveste i verden. Det er lite trolig
ar denne kan reduseres vesentlig
mer. Sammenhengen mellom sen-
tralisering og bedre resulrar er ikke
overbevisende. Dert er ogsd et tan-
kekors at Nederland, der 30 % av
fodslene er hjemmefodsler, har like
lav perinatal dedelighet som oss.

Den lanserte fodestuemodellen
for steder med under 400-500
fedsler i dret, bygger pd jordmedre
i vakt. De gangene det oppstir
uventede komplikasjoner, mi den
kommunale legevakten i til.
Kirurgene har definert seg som
ikke kompetente til & bistd ved
fadsler. Hvor rimelig er det da d
legge dette ansvarer pd primarlege-
ne? De har i dag gjennomgiiende
minimal kunnskap og erfaring i
hindtering av fodsler og langt
mindre nir det gjelder kompliserte
fadsler. Jeg tror det vil bli opplevd
som et utilelig press for mange av
disse legene d sid ansvarlig for
akutte fodselskomplikasjoner. Den
str:r]{r :akf:m:lc n'.‘l'ldl::]'lﬁ I'i.l klﬂgﬂf,
mediafokusering og juridifisering
av helsetjenesten, ikke minst
innenfor fodselshjelpen, gjor ikke
dette lettere. Pi grunnlag av disse
forhold stiller jeg sporsmilstegn
ved realismen il fodestuemodellen
i de deler av landet der derre ikke
allerede er en innarbeidert tradi-
sjon,

Ambulansetjenesten

Endringer i akuttheredskap og
fodetjeneste mi fi folger for
ambulansetjensten. Der vil vere
snakk om bide en kapasitetsmessig
og kompetansemessig opprusting,
Behovert for folge av lege eller jord-
mor i bilambulanse er en vikng
problemstilling som direkte angir
ressursene i kommunehelserjenes-
ten. | dag er ikke disse sporsmile-
ne utreder, men departementet har
satt ned et urvalg som skal se pd
hele luframbulansetjenesten og vil
snart serte ned er annet utvalg som
skal se pi den vrige ambulansetje-

nesten og den akurtmedisinske

ch eden.

Hva med turnuskandidatene?
Sykehusene, og szrlig smisykehu-
sene, er helt avhengig av turnusk-
andidater for d fi il levelige vake-
ordninger og arbeidsvilkir for de
fast ansatte legene. Turnuskandi-
datene har ogsd vare viktige i
n:lcruttcringssammcn hcng, bade i
Fﬂrhﬂld ti]. S}fk{:hust:n-‘: []‘E ]:{{]'ITIITII..I.—
nene i nedslagsfelrer. Lakseeffekten
kalles dette. I trid med denne ter-
minologien kan en kanskje si at nd
som villaksen snart er boree, blir
det ennd vikrigere med lokale opp-
drettsanlegg. Ved d gd inn pd den
funksjonsdelingen staten cilrir, vil
der faglige grunnlaget etter dagens
regelverk for i ha turnuskandida-
ter, ikke lenger vaere oppfylt. Dette
skjer samridig med at urdannings-
kapasiteten ekes kraftig og tallet
pi turnuskandidarer vil eke rilsva-
rende. Denne problemstillingen er
heller ikke dreftet i meldingen,
men roper pd en snarlig lasning.

Petter Ogar
Posthoks 411
5801 Sogndal
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Hvilke faktorer pavirker
samhandlingen mellom forste-
og andrelinjetjenesten?

——

Basert pa et innlegg

under Legeforeningens
dagskonferanse i Oslo

4, februar 1997: Samar-
beid mellom forste og
andrelinjetjenesten. Et
sykehusvesen pa allmenn-
medisinens premisser?

Det er en utbredr og klippefast tro
pi ar det er store bide kvalirers-
messige og ressursmessige gevinster
i hente ved bedre samarbeid og
samhandling mellom forste og
andrelinjen i helsevesenet. Jeg
deler denne troen, men skulle nok
onske meg at komperente miljoer i
helsetjenesteforskning gikk sterke-
re inn og kartla de fakriske for-
hold. I det folgende vil jeg trekke
FI'E.ITI g d[ﬂﬁ:c d{.‘ {"‘ﬂ.kt{]r{:n{: jl'.'g
tror er viktigst for samhandlingen.

Funksjonskrav

En rekke mer overordnede mil og
funksjonskrav kan og ber stilles il
samhandlingen i helsevesenet. De
Heste av disse gjelder ogsd for
andre sider ved helsetjenesten,
mens noen er mer spesifike knytret
til samhandlingen.

— Realisering av LEON-prinsip-
pet. Det vil i stor grad vaere et
sporsmil om ansvars- og opp-
gavefordeling.
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Tekst og foto: Petter Ogar

[ samme bae? Pd vei mot samme mal?

— Sikring av god faglig standard.

— En rjeneste som setrer pasien-

ten i Sentrum og ivaretar pasi-
entens rettigheter pd en til-
fredssrillende mére. Senerale
elementer er medbestemmelse,
forsticlig informasjon, integri-

et og |1J:|hr:r|ig ti]narrl'l'ling.

—  Kostnadseftektiv drift.
— Bilateral lering og evaluering

som ledd i kuntinucr"g kvali-
tetsforbedring.

— God og lik rilgjengeligher i

samsvar ITIL'd nasiunalc IICIRPU—
litiske milsettinger.

Faktorer som pavirker
samarbeidet

Det faktiske samarbeid er et pro-
dukr av en lang rekke faktorer og
forhold. Flere av disse h:ngcr sam-
men eller griper inn i hverandre.
Kommunikasjon er et gjennomgi-
ende og sentralt element i alt sam-
arbeid og samhandling. Faktorer
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som pavirker kommunikasjonen,
pivirker derfor ogsi samarbeider.

Kjennskap til og respeke for samar-
beidspartneren

Kjennskap til og respeke for sam-
arbeidspartneren er en grunnleg-
gende forutsetning for god sam-
handling, Kjennskapen gjelder bide
forhold knytret til personlige egen-
skaper, faglig kompetanse og hver-
andres arbeidsmessige virkelighet.

Stor grad av felles virkelighetsoppfai-

ning

Etablering av et minimum av felles

forstielse og virkelighetsoppfat-

ning er en annen viktig foruset-
ning for 4 komme noen vei i sam-
arbeidet. Virkeligheten har Here
viktige elementer:

— Hva er en rimelig ansvars- og
oppgavefordeling?

— Huilke kjereregler skal gjelde i
samhandlingen?

— Hva er god og rikiig behand-
ling av den akruelle pasienten?
Utarbeiding av faglige prosedy-
reboker og konsensuser er vik-
tige virkemidler for 4 finne
omforente svar pd disse spors-
milene. Skal disse fi lokal

aksept, mi de berorte parter i

Sambandling handler om d gi og ta,

Samme sprik eller rilstrekkelig fer-
dighet i den annens sprik

Dette handler ikke om det ekende
innslag av utenlandsk arbeidskraft
i norsk helsevesen, men om eken-
de virkelighetsforskjeller innenfor
den medisinske verden. Sprik og
virkelighetsoppfatning er knytret
sammen. Begge kean ogsd ses pd
som kulturelementer. Blir virkﬂ"g—
hesoppfatningen og kulturene for
forskjellige, er der vanskelig 4 finne
et meningsbarende felles sprik.
Da blir samarbeid vanskelig. Den
sterkt ekende spesialisering med
utvikling av egne fagsprik og for-
stielsesmirter skaper i denne sam-
menheng problemer som ikke bor
undervurderes.

Arenaer f;}r .&nmmunf.&ajm: og san-
Jﬁmuﬂfng

Kummunikasjﬂn og ::tablt:ring av
samarbeid forutsetter arenaer der
dette kan skje. Vi har flere slike:

—  En rekke meter, rid og uwa|g
av ulik type og formaliserings-
grad.

— Informasjonsteknologiske kon-
takter som telefon, elekrroniske
meldinger og telemedisin.
Potensialer her er stort, og det

— men ogsd om maktrelasjoner.

rre og vanskeligere flaskehalser
i utvide. | tillegg er det selvfol-
gelig legitime personvernhen-
syn som skal ivaretas.
Hospiteringsordninger. Det er
et pitrengende behov for verti-
kal og sentrifugal hospitering i
norsk helsevesen. Der er ikke
bare statsrider som har behov
for oppdaterings- og leringsak-
ter. Det er altfor mange i sen-
trale faglige, administrative og
dels politiske fora som har for
dirlig kjennskap tl det uteven-
de helsevesens virkelighet.

En spennende nyskaping er en
ordning med sikalte praksis-
konsulenter. Allmennpraktikere
med betydelig tilero i egne rek-
Iu‘_'r anscties nocn tirn-‘.'r Pl'.
mﬁm:d av F}-’I]:{.L".S I.{DI'I'II'I'IIJI:I.CH Fur
i arbeide pa ulike sykehusavde-
linger. Her fungerer de som
kulturarbeidere, bilaterale
meningsbarere og katalysatorer
for forstielsen og kommunika-
sjonen mellom niviene. Ord-
ningen er «oppfunnets i Dan-
mark med betydelig suksess og
skyter ni knopper i Sverige og

her i lander.

rimelig grad vaere med pd utar-
beidelsen. Legeforeningens fyl-
kesvise prosedyrepermer har
tatt denne problemstillingen pa
alvor.
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er stadig sjeldnere teknologien
som er den b-egrensende faktor.
Intern organisering, arbeids-
form og gamle «analoge» kultu-
rer og holdninger er lang sto-

Maktrelasjoner

Samarbeid og samhandling hand-
ler ogsd om makrrelasjoner. Ikke
minst trer dette tydelig fram nir
omstillinger eller endringer skal
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giennomferes. De skjer ikke uten
videre, og utviklingen vil generelt
vaere sterkt avhengig av reelle
maktforhold og hvem som er reelle
premissleveranderer. Avklarte, for-
nuftige og aksepterte makrrelasjo-
ner er viktig for utvikling av godt
samarbeid.

[ St.meld. nr. 9 (1974-75)
Sykehusutbygging m.v. i et regio-
nalisert helsevesen heter det at:
Distrikishelsetjenesten skal omfarte
helsevesenets basistjenester og vare
det fundament som de andre deler
av helsetjenesten springer ut fra og
stotter seg til. Tidligere helseminis-
ter Werner Christie sa det slik (1):

Primarhelietjenesten har det
grunnleggende ansvar for helheten og
kontinuiteten i den behandlingen
pasienten fir. Det er primarlegene
som har de beste forutsetningene til d
virdere kvaliteten pd sykehusenes
tjenester. Primaerhelsetjenesten bor
derfor stille samordnede krav til
2. linjetjenesten og delta mer aktivt
og pdadende i debatten om denne
tjenestens funksfon og utforming.

Det kan diskuteres om primar-
legene har de beste forutsetninger
for & vurdere kvaliteten pd sykehu-
senes rjenester, men de er i alle fall
i hayeste grad meningsberettiget.
Og de har trolig de beste forurset-
ninger til § vurdere tilbudets sam-
mensetning og dimensjonering i
forhold «il befolkningens behov.
Dette er det ikke pd langt ner tate
tilstrekkelig hensyn til. Fortsatr er
andrelinjetjenesten altfor domine-
rende som premissleverander.
Arsakene til derte er flere, og der
vil fore for langt 4 gi videre inn i
problemstillingen, men forholdet
er grunnleggende og uheldig ikke
bare for samhandlingen mellom
niviene, men ogsi for den ovrige
utforming og evaluering av helse-
tjenesten. For primerhelsetjenes-
ten ligger bla. uefordringen i &
utvikle felles talerar som kan for-
midle denne tjenestens synspunk-
ter med tilstrekkelig tyngde.

Hafd'nfngrr

Hcldning::r til samarbeid og sar-
arbeidspartene er viktig. Her ligger
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den storste utfordringen i grunn-
urdanningen og de holdninger
som formidles og formes der.

Struktur og organisering

Strukrur og organisering er ogsd
vikrige rammefakrorer. Betydning-
en av intern organisering har jeg
allerede vaert inne pa i tilknytning
til bruken av informasjonsteknolo-
giske hjelpemidler. [nstitusjonssto-
rrelse og avstand er to andre vikei-
ge stikkord. Berydningen av insti-

tusjonsstarrelse er omtale i et lite

P
aﬁv*:fr »
LF.:“-' i i L T
. .;'._I.l_:?r..' }}
B

P samme lag? — I somme divisjon?

sitert vers i en ellers ofte sitert
bibel, nemlig Kvinnslandsurvalgets
utredning om sammenhengen
mellom kvalitet og pasientvolum
(2). Her heter det:

Et intevessant ﬁmn er at nir
man { multivariate analyser konirol-
lever for pasientrelaterte fakorer g
spesifikt pasientvolum ved sykehuset,
Lan s:;r.fedrmsmmﬁf perse | medlt
ved :fr:gfmﬂ) sl ut some en negariy
faktor for bebandlingskvaliter. Dette
kan bety at selp om okende sylehus-
storrelse berer med seg positive ele-
menter fra et kvalitetcsynspunkt
(Feks. stort pasientvolum og hay tek-
nelogick standard), kan storvelsen ogsd
mmﬁrr presumptivt negative ele-
menter relatert til foeks. indre orga-
nisasjon, mangel pd samarbeid og
Eomm .rm.r'kmjmz rz':ra’rfx'ng?r smellom,
spulveriserings av ansvarsforboldene
owkring den enkelte pasient, eic.

Spesialisering

Spesialisering blir da en naturlig
neste faktor & nevne. Den sterke
okende spesialisering har bragt med
seg mange fordeler, men den stiller
storre krav til samhandling og sam-
arbeid samrtidig som den gjor dette
vanskeligere. @kr spesialisering forer
til flere akrorer, for ikke d si kokker,
mer sentralisering og sterre institu-
sjoner. Like vikeig er at sterk spesi-
alisering ferer til ekende avstand i
virkelighet og kultur, hvilker gjer
det vanskeligere & kommunisere.

Kontinuirer

Kontinuitet er en sterkt undervur-
dert kvalitetsfremmende fakeor nir
det gjelder en rekke forhold innen-
for helsevesener, ikke minst samar-
beid og sumhﬂnd"ng. Utvikling av
samarbeid er en prosess som gir
over tid og tar tid. Det bygges
gmdvis opp ved gudc crfaringcr. og
brytes ned av det morsacee. Tillic
og personlig kjennskap virker
sterkr befordrende pi prosessen.
Den kombinasjon vi har i dag av
legemangel og utstrake bruk av
korttidsvikarar. gjer ar kontinuitet
mange steder er et fremmedord.
Dert er vanskelig d overvurdere den
negative effekren decte har pi eta-
blering av fungerende samarbeid
og samhandling.

Regelverk
Regelverk er en tradisjonelt vikeig
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rammefakeor. [ forhold il samar-
buidspmhlf:nmrikkcn er [mlig
sporsmilet om henvisningsplike
vikrigst. Dette er en av forutset-
ningene bak en fungerende port-
vaktfunksjon. Porovakefunksjonen
er | det hele svierr seneral i forhold
til hele samhandlingsproblemarik-
ken. Portvakefunksjonen inneba-
rer faglige vurderinger, effekrivi-
tetsvurderinger og prioriterings-
vurderingc:r. En E.lllgf:l‘f_'l'l[‘l(: port-
v-.tkrﬂmksjun forutsetter ar en rek-
ke vilkir mi vare {:-pp]c)rlt, Bla. mi
alle eller nesten alle veier al spesia-
listhelsetjenesten ha en porevakr.
Deet skal ikke mange ukontrollerte
kollateraler eller by-passer til for at
hele systemet undergraves. Henvis-
ningsplikten er nevnt. Det er ogsi
en forutsetning ar ferdigvurderte
og ferdigbehandlede pasienter
returneres til primarhelsetjensten
og ikke blir giende til unedvendi-
ge spesialistkoneroller. Her er det
spesialisthelsetjenesten som har

portvakrfunksjonen. Portvakeer
bestemmer ikke bare hvem som
skal slippe inn, men ogsd hvem
som skal slippes eller vises ut.
Prioriteringsrollen il porevak-
ten forutsetter at en vedkjenner
seg et populasjonsansvar og har
kjennskap til prioriteringsforinge-
ne og den populasjonen de skal
utfores pd. 1 dag er det svaert varie-
rende i hvilken grad allmennprak-
tikeren har muligher ril & definere
noen klar pasientpopulasjon. I dis-
trikes-Norge kan det ofte vaere
rimelig greit, mens det i tettbygde
strek oftest er umulig. Innforing
av en fastlegeordning vil dramarisk
endre dette. Ex fastlegesystem vil
ogsi sterkt kunne redusere dok-
[t}rxh[}pping [}g L'I.{:I'I Lmdcrgr:wr.:n-
de effekt detre kan ha pi portvake-

funksjonen.

f'?rfmm"ﬂ'f}rgrr?.rzi‘r:.ifngﬁ'
Dien siste fakror jeg vil nevne er
ﬁlmnﬁicringmrdningcr. Om ikke

penga styrer ale, styrer de ganske
mye. Det er klart at samarbeid og
samhandlingsmenstre kan pivirkes
i ulike retninger av ulike akono-
miske virkemidler uten at jeg her
vil gd videre inn pi derte. 53 lr:ngf:
forste- og andrelinjetjenesten er
plassert i ulike forvaltningsnivier,
vil det alltid ligge an «il ulike svar-
teper-spill.

Petter Ogar
Postboks 411
5801 Sogneal

Referanser

1. Helseminister Werner Christie,
Utpasten 1993; 22: 16-9.

2. Helsedirekrorarers urrm{nings;w:ir.-
4-93: Forholder mellom pasientvo-
lum og heha nd|in.gﬁk1.'.1!it1::. K45,

Ledige plasser pa Kommunelegekurset 1997,
ogsa for andre enn leger!

Arets spesialistkurs i samfunnsmedisin, Kom-

Kurset gir pd Folkehelsa i Oslo fra mandag
25, august — fredag 28. november 1997

til teoridelen av spesialistutdanningen i sam-
H funnsmedisin, og teller ogsd som spesifiserte
kurs i spesialistutdanningen i allmennmedisin
med i alt 175 timer innen videreutdanningen
eller 180 timer innen etterutdanningen.
Kurset er ogsa dpent for andre enn leger
og teller nd som tre mineders utdanning ved

vitenskap.

Det tas opp inntil 25 deltakere, som alle mi

ha full permisjon fra arbeidsgiver. Inkludert et
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munelegekurset, har noen ledige plasser i hast.

(14 uker). Kommunelegekurset dekker kravene

Nordiska Hilsovirdhogskolan i Geteborg, hvor
man kan g videre til en mastergrad i folkehelse-

skriftlig arbeid regnes kurset som ett semesters
studium.

Den norske lzgeforening (Dnlf) delfinansi-
erer kurset med fondsmidler og har fastsatt
kursavgifien til kr. 10.000. Fondet gir ogsé
litteraturstipend pé inntil kr. 2,500 og borte-
boerstipend pa kr. 20.000 til medlemmer av
Dnlf. Kurssekret@ren kan gi rid om bolig.

Informasjon om kurset og eget seknadsskjema
er sendt til alle kommuner og fylkesleger. Near-
mere opplysninger om kurset gis av kurslederen,
overlege Jon Hilmar Iversen, tIf. 22 04 24 05,
eller kurssekretzren Anne Karine Berg,
tif. 22 04 24 08, faks 2204 2595,

Seknaden sendes direkte til Seksjon for
anvendt folkehelsevitenskap, Folkehelsa,
Postboks 4404 Torshov, 0403 Oslo.
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Seksualitet og forebyggende tiltak

Skal vi forebygge seksualiteten eller problemene?

Tekst: Svein-Erik Ekeid

B 2 o3 5o plobal 5T for
assistanse til de nasjonale

aidsprogrammene i verden.
Fra vdren 1995 har han igjen

arbeidet i Norge.

(basert pa et foredrag
holdt pé kurset Sexologi
i allmennpraksis i
Primarmedisinsk uke,
14. november 1996)
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Forebyggingsstrategier

Innledning
Det vil kunne vare let § avvise
sporsmilsstillingen i titelen. P3
den annen side, kan det ogsi hev-
des at det 1 menneskehetens histo-
rie er utfort minst tre meget stor-
stilte sosiale forsek med 4 ﬁ}r{'h}'g—
ge scksualiteten, uten at en har fir
ferre problemer av den grunn. (Vi
skal ikke her diskurtere disse for-
saksprotokollene, hverken som
hygieniske tiltak eller om hensik-
ten med forseket var 4 inne en
faktisk forebyggingsstrategi for
problemene man allerede hadde
innsett var innbake i kjennsdriften.)
Situasjonen i dag er at vi har en
rekke problemer, bide av sam-
'FI,II'II'IS', mr:“ammr:nn{.‘skr:l i.g L'IE
individmedisinsk art, knyteet il
seksualiteten og dens forskjellige
uttrykksformer. [ der felgende vil
jeg primart konsentrere meg om
den samfunnsmedisinske siden, og
saerlig om kunnskap og erfaring
som vedrarer seksuelt overforbare
sykdommer (til forskjell fra andre
safunnskonsekvenser av virt syn
pi seksualiteten, som f.eks. seksua-
lisert vold, o.lign., og til forskjell
fra f.eks. reproduktiv helse, som
infertilitets- eller abortproblema-

rikk m.m.)

Seksuelt overforbare
sykdommer
Det kan vel ikke vare tvil om ar i
— sivel historisk som — global sam-
menheng er problemene her i lan-
det minimale. (Figur 1) Sporsma-
lene som melder seg ma bli: Hvor-
dan og hvorfor har vi en si pass
tilfredsstillende situasjon hva angir
SOS i Norge?

Det er vel med disse infeksjons-
sykdommene, som med de fleste
andre, at allmennheten rillegger

medisinens urvikling i vir del av
verden mesteparten av zren. Og
det er vel sannsynligvis like galt
som 4 anta at Feks. tuberkulosen
forsvant i samfunnet p.g.a tilgjeng-
eligheten til antibiotika. Det har
lenge vert en akseprert medisinsk
sannhert at det er den sosiale og
samfunnsmessige utviklingen som
stir for hovedforklaringen, mens
vaksinasjon og antibiotika bare tar
ch av ct rl:stprublcm.

Og her ser jeg en analogi. Til-
gang til lys og frisk lufr samr
avskaffing av usunne boligforhold
tok knekken pi tuberkulose. '3
samme mite, vil en fortsar sosial
opplysning av seksualitetens mor-
ke, og utlufring av sivel lyse som
morke kroker mitte vare hoved-
strategien for lasning av scksualite-
tens infeksjonsmedisinske proble-
mer, mens papeking av behovert for
i ta forholdsregler ved seksuelt
samkvem, dvs «propaganda» for i
ha og legge til rette for «ikke-ube-
skyttet sex» (bruke kondomer), —
samt medikamentene -, reserveres
for restproblemene.

For meg blir det en logisk kon-
sekvens av et slike grunnsyn at vir
profesjon ogsi mé passe seg for &
overmedikalisere problemene ved
seksualiteten, og ogsi med SOS.
Vi har med et mangefasettert og
multideterminert problem i gjore
— derfor mi tilnermingen vare
multiprofesjonell og mi finnes ved
felles, og samtidig innsats i flere
samfunnssektorer (eller muleisebto-
rielle losninger- om dere vil). Pi
bakgrunn av min globale erfaring
fra Verdens helseorganisasjon, har
jeg trukket den slutning av vi ser
detre ennd tydeligere i andre deler
av verden, hvor seksualitetens kir
ligger dirligere an enn her hos oss.
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Figur 1. Insidens av noen seksuelt owrﬁ-rfmm syi*&'ammrr. Norge, 1982 — 92,

tilfeller meldr til MSIS.

Multisektorielle losninger

Dert tar vare velkjent at WHO's
hovedstrategi for aids-forebygging
har veert basert pd en multisektori-
ell tilnzrming.

Etter min mening er det ikke
noen grunn til ikke & legge den
samme forutserning til grunn for
vellykket forebygging av de evrige
seksuelt overforbare sykdommene.
Poenget er jo ar seksualitetens kir
mi vernes og fremmes pd flere
nivier samridig, hvis vi skal kom-
me problemene (ogsi SOS-proble-
mene) til livs:- pd samfunnsnivi,
pa det mellommenneskelige nivi
og pi det individuelle nivi.

Et hovedansvar vil naturlig nok
ligge pa helsesektoren, som initia-
tivtaker til og samordner av innsat-
sen, biide i form av overviking og,
forst og fremst analyse, av den epi-
demiologiske situasjonen, av vur-
dering av handlingsalternativer og
som aktiv pidriver pi og ridgiver
til de evrige sekrorene, det vare
seg i rusmiddelsporsmdl, i sosial-
tjenesten, i arbeids- og naeringsli-
vet, 1 Forsvaret og, ikke minst, som
ridgiver i skole- og undervisnings-
sekroren.

Men helsetjenesten mi ikke tro
at den kan og skal pita seg oppga-
ven alene; og leger mi ikke tro ar
seksuell helse forst og fremst er et
legesporsmal. Skal vi nd videre
frem, mi alle gode krefer forene
seg: og tiltakene md forst og fremst
rette seg til barn og unge. Det kan

ogsd vare grunn til & minne om at
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htls::tju:m:stcn ikke bare omfarter
medisinske profesjoner - vi har
behov for rid fra og samvirke med
samfunnsvitere og «samfunnskun-
neres av alle slag.

Men tilbake til de man ge nivi-
er: Det dreier seg altsd om sivel
seksualitetens kir generelt i sam-
funnet, kulturelle og sosiale kon-
vensjoner og holdninger til seksu-
ell interaksjon mellom individer og
den individrertete forebygging og
behandling, Nir der gjelder der
siste vil jeg gjerne legge spesiell
veke pd at denne altfor ofte er pre-
get av en «mer av det sammes -til-
nerming. Pasienten som kommer
tilbake gang pd gang med en ny
508, trenger snnnsyn"g\ris noe
annet enn bare gjentakelse av det
budskap og den behandling
han/hun hikk forrige gang, og for-
rige gang, og forrige gang igjen.

Og pi samfunnsnivd, sivel som
i forhold il 4 £i endret kulturelle
og sosiale seksuelle stereotypier i
mellommenneskelig interaksjon,
er skole og samfunn stikkordene.
En kan si der sd sterke (tror jeg) at
hvis ikke skole og samfunn hadde
sviktet 1 sin uppdrag{:r-— og upph.fs-
ningsgjerning, ville helsevesenets
behov for innsats bide pd det fore-
byggende og behandlende plan
vere berydelig mindre.

For i eksemplifisere behovet for
en multisekroriell strategi, ser vi pd
en oversike over tltak som bevise-
lig har hartt en god virkning i land
i den industrielle verden som vi

- Medie-kampanjer

—  Metadon-program

- (Hjelp til dannelse av hiv-
positives selvhjelps-grupper

- Hiv-ridgivning og -testing

—  Opplysningstileak i heysrisi-
k“l'l'lil.i{'ﬂ:f
(barer, seksuelle arenaer, II'I.H.J

- (flpp:ml:::ml:: tileak blant per=
soner med Pﬂn;nslr;” |1.u_-,'r'|51'-
koatferd (menn som har sex
med menn, stoftbrukere, sex-
arbeidere, innsatte, m.m)

—  Ridgivningskontorer og -tele-
F'nlu:r

= Uttlﬂnni.ngbt'iltﬂk ﬂ]f hurn I::Ig‘
unge

—  Erablering av et tillitsvekkende
behandlingstilbud for hiv-
positive og aidssyke (som
omfatrer medisinske, sosiale og
psykiatriske tjenester, m.m.)

— ke egenorganisering blant
personer i faresonen

Modifiserr errer T7.]. Coar et al.
Lancer, Vol 348

Figur 2

ellers liker & sammenligne oss med.
Eksempler gjengite i figur 2 er
hentet fra en artikkel av Coates og
medarbeidere som nylig ble publi-
sert i « The Lancets. De har studert
situasjonen i en rekke industriali-
serte land, og sett pd hva som skil-
ler land med positiv hiv-epidemi-
uwikling fra land med en negariv
uwikling av l'.‘pidf:l‘l'lil:[‘l. (Tiltakene
er nevnt i tilfeldig rekkefolge, altsd
ikke rangert etter effekriviter)

Det er heldigvis en lang liste,
og skulle til fulle vise behovet for
multiprofesjonell samhandling og
multisektorielt arbeid. Noen av dl-
takene er klart medisinske (bide i
betydningen helsetjeneste-organi-
serte og i berydningen legearbeid),
men her er det behov for innsarts
fra andre profesjoner og i andre
innfatninger enn i den tradisjonel-
le helsetjenesten og i der offentli-
ges regi.

Men skal vi nevne ssamride-
retts, mi vi forst og fremst under-
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@ Statens helsetilsyn

streke biddde den samriderett som
hver enkelt av oss har behov for
skal eksistere mellom de profesjo-
nelle hjelpere og, og ikke minst,
den samriderett og -plike vi har
oss imellom som seksualparmere,

Drer har vart en del av norsk
hiv-strategi fra arbeidets begynnel-
se at «en md kunne si ja for d kunne
si net». Senere har forskere kom-
met til samme resultat, og forralt
oss hvor vesentlig dette er . Et
hovedpoeng er derfor styrkingen
av gode kulturelle og sosiale nor-
mer for atferd i seksuell kontekst:
n}ﬁéﬂ, .fzjefrffg.i')ri aF @nsvdr,

Den siden av seksualiteren som
vi kanskje bor legge minst veke pd
overfor de unge er SOS-probleme-
ne knyrrer til seksualiter. Farst og
fremst skal vi fremheve en god-
kjenning av erotikkens lyse og
gnd:: sider, ﬁ'r vi bcg}fnncr i vise
fargebilder av syfilitiske sir og
utflod fra urethra, og for vi snakker
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om fare for sterilitet, sykdom og
ded. (Ikke der ar disse sidene skal
underslis, men der skal ikke vare
hovedbudskaper.)

Det nyteer ikke & skremme ung-
dommen vekk fra de scksuelr over-
farbare sykdommene. Angst har
en korovarig effekr, og kan hos
individer med svakr seksuelt selv-
bilde ha en pamdnksnl effeke =
@ker omfanget av angst, oker
sjansetakingen parallelt. Ogsi fordi
angst ofte farer til at rus blandes
med kjennsdrift. Samridig er det
slik ar folk Hest har den L'l‘f-aring at
ssom oftest gir det ikke si gales —
noe som medvirket til skt sjanseta-
king.

Der stiir fast som er ubestride
fakoum ar det pé alle miter er
enklere  etablere gode vaner nir
en starter med noe, enn 4 endre
dirlige vaner niir en forst har eta-
blert dem som atferdsnorm.

Honklusjon

Vi mi gripe dem unge og hjelpe
dem i forme sitt seksuelle selvbilde
pd en positiv og gud mire. Bud-
sl-::lpr:t mi understreke seksualite-
tens, erotikkens og sensualitetens
gode sider og den fornyende, posi-
tive kraft som ligger i kjerligher og
seksuell glede.

Vi stir alrsd igjen med disse to
stikkordene: dpenber og ansvar.
Eller som uttryke pi en av de for-
ste hiv-kampanje plakatene fra
Osterrike: «Schutz aus Liebes og
fra Danmark: ; «men storst dfm".t er

& j:erffgirm‘r M

Lege Svein-Erik Ekeid

Ridgiver, Fagsjef for smittevern
Avd. for samfunnsmedisin, Statens
helsetilsyn
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APLF-kurs
sPrimaerlegen og medarbeiderens

4. - 6. september 1997, Soria Moria, Oslo

Kurset setter spesielt sekelyset pd organisering og samarbeid
mellom lege og medarbeider i allmennpraksis. Kurset vil veks-
le i form mellom foredrag, gruppearbeid, diskusjon og minise-
minarer, Pausene er ogsh viktige!

Kursavgifi: kr, 1700— Dekkes ikke av Fond 1
Hotellpriser:

Fullpensjon dobbeltrom  kr, 650,— pr. person

Fullpensjon enkelirom kr. 880~

Med frokost dobbeltrom  kr. 450,— pr. person

Med frokost enkeltrom kr. 650~

Legens reise og oppholdsutgifier kan spkes dekket av Fond 11
Pris pa festmiddag: kr. 300~

Pameldingsfrist: 30. juni 1997

Tellende kurstimer: 19 timer til spesialiteten i allmennmedisin

Med venndig hilsen burskomitéen
Tove Rule Kari Beckmann
mecharheider primerlege

Bindende pamelding 1il:
APLF-kurs «Primarlegen og Medarbeiderens 1997
(4.6, september)

Helge Worren
primeerlege

Har du sparsmdl i forbindelse med kurset, ta kontakt med
Tove Rutle (RMR), tIf. 63 97 32 22 eller fax 63 97 16 25,

Pimelding innen 30. juni 1997 1il:
RMR - kursarrangor, Sjobergveien 32, 2050 Jessheim

-----------------------------------------------------------

MIEVIE: .- mmessmmman s mmmams i s e e e i s
Sentkryss: ......... Primerlege
Arbeidsstedsatnesse: s s ——————————.
TIE (bl .—om oot s S s s

Ledsagende medarbeider/primerlege: ..,
Jeg onsker hotellrom pd Soria Moria (sett kryss): [ Ja

Hvis ja;  Ankomstdato: ......cooeeeee. Avreisedato: ...
Fullpensjon: [ Ja [ Nei

Dobbelrom: [ Ja [J MNei

(Hvis ja, angi hvem du skal dele rom med o,
Jeg onsker 4 delia pd fesimiddagen 5. september: [ Ja

PROGRAM

Torsdag 4. september

(R0 = 1000 AnkomsyRegistrering/Baffe - Te

100N — b3 ‘u"clkmnw.su.[au'ng Moat presis!

1030 = 1115 Hva bor vi, hva gjor vi'? Viir etikk og vin ansvar i forbald nl
pasienene, praksisen og hverandre. Kommunelege fohn Nessa

TLU5 = 1200 Gruppearbeid

12,00 - 13.00 LUNSJ

1300 = 1345 Primarlegen og medarbeideren - fungerer enhelen? Myter og
sannheier om samarbeid. Allmennprakiiker Sten Erik Hessling

13.45 = 14.00 Pause

14.00 = 15,15 Gruppearbead i prakuisk samarbeid

1505 = 16,00 Ervi renslose? Vire rettigheser i forhold ml pasienter, myndig-
heter og media, Fylbeslege Geir Sverre Brawt og purisd Martin
Hermansen

16,00 = 1645 Den vanskelige pasient - en fiks whé? Allmennprakiker Svein
Stlagsvald

Sang- og viseajien

Fredag 5, september
09,00 = 09,15 God rorgen!
09,05 = 10.00° Astma og barm = hva er problemet? (del 1)
Prifessor dr. med. Kjell Ans
10.00 = 10,15 Pawse
1005 = 1000 Astma og bam = mange problemer, mange losninger? (del 1)
Kiell Aus
100 = 10,45 sFalger du ikke med eller. .. 7= Hva gjor du for & holde deg
laglig oppdaen? Alfmennprakiiker Anne Mathilde Hanstad og
mecarbeider Anae Siri @degpdrd
1045 - 1215 Gruppearbeid
12,15 = 1 3-45 LUNSJ + muligheter for liten mr i Marka, joggetr eller svomming
13,45 < 1400 Samling i plenum - introduksjon 1l miniseminarer
14,00 = 1530 Miniseminarer (gruppen deles 12)
i ...o¢ sl kem Ola TRYGDason....
Prakieske trypdesporsmil - alfmennprakiiker og
trvgdelege Bermt Daltveir
I} Legekontoret = ot og ulfeldigheter?
Konkrete sporsidl og fd om hvondan vi ordner vir
hverdag, Allmennprakiiker Kan Beckmann og medarbeider
Pauze wnderveis
15.30= 16,15 Vi wvil s gjeme, men G detikke nl... Hva skal ul for  fi ol
endringer | praksis? Psvkolog Terje Pettersen
16,15 = 1700 CRP og streplest — hvor nyttig er dea?
Allmennprakitker op stipendiay Morten Lindberk
Festaften med festmiddag

Lordag 6. september

{900 - 09,15 God morgen!

(R 15 = 1000 oDt kan vi ikke prionitere. . .= Gjar vide renie tingene pd rett
mdie? Hva mener myndighetene og hva mener vi? Allimerm-
prakiiker Helge Worren

LY~ H0A5 Alternaiiv medisin = ogsh god medisin? Alfmennprakiker Stig
Brusel

1045 = 1100 Pause

LAY = D1LM) «Hyvordan har vi det 1 dag?s Om medarbeiderundersokelsen.
Medarbeider Tove Rutle og medarbeider Kari Svartljernet

P13 = 1205 Sayg eller pent = forandrer det oss?

Tegier ag reldawieniarin Hans Christian Read

1215 - 12,30 Avslutning og kersbevis

Lunij og avreise

UTPOSTEN 1897. 26 (4)
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En skolelege krysser sine spor

En medisinsk historisk reiseskildring fra virkeligheten

Tekst: _].'111 E. Kristoffersen

anjhﬂmrmnﬁmmudhlmk
arbeid i Oslo Helserdd og
Helsedirektoratet, nd i grup-
pepraksis kombinert med

deltids forskerstilling.

Som en uhelbredelig nostalgiker
med utpreget sans for alt som er
gammelr har jeg gjennom irene

funnet at yrkesvalget som lege pd

over at historien er si nzr at man
formelig og fysisk kan se og berare
den og fascineres av den. Kanskje
er der en av de fi gevinster av res-
sursfattigdommen i helsevesener at
vi neermest tvinges til ikke i glem-
me den naere forrid.

Ikke full s3 hyggelig er det nir
man blir tvunget til 4 jobbe i forti-
den. Jeg skal fortelle en historie
om det. Som historier fest er min
historie subjektiv, uten formelle
referanser, ikke et resultar av en
dobbel blind design, egner til &
forarge, letr & angripe, og lett i
oppfatte som et usaklig lyskespark
til en del av vire helsevesen som
allerede ligger nede og bler stygr.

Nir jeg allikevel forteller min
historie er det fordi jeg tror ar ogsd
usaklige beretninger om subjektive
erfaringer kan vaere nyttige innspill
for i skape en debatt om skolehel-
setjenesten blant leger og pd legers
premisser,

Det er elleve dr siden jeg sist
var skolelege pd denne barneskolen
i en mellomstor @sdandskommu-
ne. Jeg er tilbake i denne delrid-

sjobben fordi jeg er pilagt det av
helsesjefen, og som driftstilskudds-
mottager avtaleforplikeer il 4 stille
app. For elleve dr siden var jeg
nyutnevnt almenpraktiker Dnlf,
og gikk los pd en hver ny oppgave
med entusiasme og overbevisning
om at denne jobben var viktig, og
at jeg skulle bidra til 4 gjore mitt
beste. Der tok allikevel ikke lang

tid for jeg trotnet i mine bestrebel- ¢

ser pi i skape fysisk, psykisk og
sosialt veltilpassede og lykkelige
skolebarn, men skjebnen og nye
jobber andre steder loste proble-
met ﬁ]l’ mr:g.

Mitt perspektiv har endrer seg
med drene. Erfaring har lert meg 3
vaere skeptisk, og noen vil sikkert
si kynisk, her jeg sitter en februar-
dag i 1996 og skuer ut over min
nye arbeidsplass.

Allikevel vil jeg fremheve at jeg
faktisk har gite il oppgaven med
tanker om i gjore dette ordentlig,
Jeg har blant annet lest meg opp
pa fylkeslegens omfangsrike veile-
der for skolehelsetjenesten, og pus-
set stev av Anders Grimsmas bok

Legekort

NORGES
IDEETTSFOEBUND

mer enn en mite var rikeig for
meg. Uansert hvor jeg har arbei-
der, i sykehus, offentlig helsearbeid
eller almenpraksis i by og i dis-
erike, har historien alltid ligget i
krokene og sittet i veggene, og nes-
ten alltid vaere lagret pd loftet i
form av alt fra antikverte medisin- Fgdt /
ske instrumenter til hundre ar
gamle medisinalberetninger og
koppevaksinasjonsprotokoller.

]eg tror mange kolleger har
registrert dette fenomenet, og pd
samme mite har kunner glede seg

[ Barn/ungdom (fra og med fylte 13 &r
of Inntil fylte 17 &)
[0 Voksen (fra og med fylte 36 &r —)

Navn .

Idrettslag/skole

Bl. nr. 10, Olctober 74, 50 000,
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om skolehelsetjenesten fra slutten
av 80-rallet.

Blant annet Grimsmos arbeid,
og tallrike publikasjoner fra inn-
og utland har jo revet bort mye av
fundamentet for den somatiske
screening som fortsate drives, men
det har vert mye spennende pro-
sjekrbasert fagurvikling for i gjore
det forebyggende psykososiale
arbeider bedre. Mye av det fagutvi-
klingsarbeidet som har vart gjort
er verket til helsesostre med inter-
esse for & urvikle site fag, mens
legenes rolle har vart begrenset.

Dokumentasjon pi at gamle

eller nye f‘ﬂrch}rggingﬁrratcgicr vir-
ker og er implementerbare utenfor
rekkene av entusiastiske forebyg-
gings-salvasjonister bedemmer jeg
erter fattig evne til & vare meget
sparsom.

Mitt dacaponummer pi den
skolemedisinske arena er som lese-
ren nd har forstdce preget av laber
motivasjon, men dog en orliten
an'cntning am at gndc ting vel
mi ha kunnet skjn: under mict elle-
ve- drige fraveer.

Forste arbeidsdag innledes med
€N glennomgang av utstyret pa
skolelegens kontor.

The Series of Plates
designed as
Tests for Colour-Blindness

Dr. SHINOBU ISHIHARA,

Professor of Ophthalmology, Imperial University
of Tokyo

Sth edition

(COMPLETE EDITION)
32 PLATES

(Reprinted 1943)

Lonpon
H. K. LEWIS & Co. L.

944
{Second Reprint)
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Kontoret er et rom pi 3,5x 3
meter. Heldigvis er det en der inn
til et lagerkott i den ene enden av
rommet, for innerst i detre kotrer
henger vir Snellens tavle, med
mulighet for 5 meters leseavstand.
Tavlen er noe preget av elde der
den henger i en gammel lyskasse
med vintermorgengule, sacralt
utseende kjerter av noen lamper til
belysning,

Der viser seg allikevel ar de
mest skarpsynte forsteklassingene
klarer 4 lese til visus 5/5. Alle de
andre fir jeg ikke gjort noe nar-
mere undersokelser av, fordi der
ikke finnes noe brillekasse som jeg
kan bruke hvis jeg mistenker en
h}rpc rmetropi, en overakkomode-
rende smipike, eller en og annen
myopi i utvikling. Jeg tenker at det
er slik fordi at ingen leger for meg
pi dette kontoret har tenke ar der
var noe vits | i oppdage synsfeil
hos 7- til 13- dringer. Har de tenke
det med velbegrunnet storce i litte-
raturen, eller av ren slevhet og
resignasjon?

En far kommer inn med sin
dacer. Far er en av de innfodre, og
begynte selv pi denne skolen i
1964. « Jess, jeg tror kontoret er
hele urare siden jeg gikk i forste
klasse jeg, jommen artig 4 se det
igjen! Men jeg husker den benken
— den var vi redde for alle sam-
men! «

Han peker samrtidig bort pd
undersekelsesbenken. Den er spe-
sialbygger for dette kontoret hvor
ingen disponibel vegg kan mestre
mer enn halvannen meter benk.
Som kompensasjon for manglende
lengde er den ca en meter og tyve
hoy, og utformet med et massivt
treunderstell og en overdel i snus-
brun shirting med patinerte mes-
singnagler. Jeg tipper den er laget
rundt annen verdenskrig, sannsyn-
ligvis av en delvis snekkerkyndig
vakemester.

Fargesynstavlene i hylla er gode
gamle Ishihara, men denne gang i
utseke VSOP tapning. Det dreier
seg om intet mindre enn tredje
opptrykk av 9. utgave, London
1944, | fororder stir der:
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this work from all three branches of
the Services, as well as from many
medical men engaged in the exami-
nation of personell, it was decided to
apply to the patent office for the
necessary licence to reprint, the work
being copyright by the Berne Con-
vention.. Royaities on copies sold are
paid to the Custodian of Enemy Pro-
perty, and are held by him until the
conclusion af the present war.»

Jeg overmannes et ayeblikk av
historiens sus, mens jeg tenker pi
at kanskje nettopp denne synstav-
len avgjorde unge menns skjebne i
en historisk stund, denne anony-
me sortkledde japaner som valgre
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ut «the brave young lads» il 2re
og ded i en Spitfire over den Bri-
tiske kanal eller blodslit og ded
som fargeblind forsoldat ved El
Alamein . ...Og etterpd kom japa-
neren kanskje til Norge som alliert
bistand til de tidligere okkuperte
land.

Imidlertid foreeller denne blek-
nede og kaffeflekkede boken meg
ogsi at selv den verste pessimist i
Londons rivarefattige trykkeri-
bransje i 1944 ikke valgre trykks-
verte- og papirkvaliteter gode for
ytrerligere 52 drs krig!

Vier i 1996 igjen. Mor med
datter pd kontoret, sier med en
umiskjennelig skepsis i stemmen:

«Hennes eldre bror var jo narsynr,
uten at det ble oppdaget her, men
det er vel heller ikke rare sjekken
dere fir gjort med der dirlige
utstyret dere har!?» Jeg samrykker
inne i meg selv, samridig som jeg
prever i forklare et narsynthet
ofte urvikles i prepuberteren, og ar
der sletres ikke er sikkert at noe ble
oversert ved Farsteklasse-underso-
kelsen av storebror Ole. Hun ser
pi meg med det wvilende blikket
som vi alle kjenner og som fortel-
ler meg;: « Dere leger dekker ni all-
tid over kollegers feill» Men hun
sier det ikke heyt. lkke denne
gangen.

En annen mor: «Kim Andre
hadde en bilyd da han var mindre,
kan du hare noe ni?» Jeg auskulte-
rer, kan ikke hore noe galt, men
stetoscopet er av den aller billigste
typen som ikke har klokke, bare
membran, og knapt egner seg til
annet enn BT-miling. Diastoliske
bilyder blir lict leie & hare da.
Men, tenker jeg, det har vel ikke
vaert noen interesse for 4 hare dia-
stoliske bilyder hos de doktorne
som har vert her tidligere da. Og
kanskje er det ikke si farlig heller
hos rilsynelatende friske barn ?
Eller hva vet vi om dee?

Mens vi snakker om bloderykk,
si er jo ikke det noen veldig akru-
ell problemstilling i grunnskolen,
men det stir nd er blodrykksappa-
rat her. Det er et Erkameter 300
Original, sikker 50-taller med tids-
riktige og sprukne grenne slanger
og en ballong si hard som en golf-
ball. BT-apparater skal ettersces og
justeres drlig heter der seg vel.
Mulig at internkontrollen kan ha
svikrer her,

Imidlertid har den nye tid gjort
sitt inntog pi et felt. Skolelegens
kontor er nemlig utstyrt med en
elekrrisk skrivemaskin fra ridlig
80-tall, en Hermes Toptronic med
skrivehjul og rettetast! Min glede
slukner raske ndr jeg innser ar skri-
vemaskinen er i ustand, og at tyk-
kelsen pi stavlager pi valsen indi-
kerer at det har vart slik en stund.

Noen telefon finnes ikke pa
legens kontor, si for & kommuni-

UTPOSTEN 1997 26 (4)



Hvu alle
bor vite om

Hvordan
AIDS ikke smitter:

ikke ved vanlig sosinl asmgang
ﬁmﬁlﬂﬂn‘lmnnﬂ]lmﬂlﬂ avk
am du bruker samme toalett som en som
er smiltel eller svk
ke o du bor samaen med en som or smitlet
eller syk
am du ldemmer en som or smittet eller syk
mduamu-mnuimmu 1B

mmmzmﬁiﬂmiﬂm iyt
gennom I-u'mvtltnmm

sere med omverdenen mi jeg ut til
helsesaster. Hennes vaerelse funge-
rer som helsesesterkontor, audio-
metrikabinett og ventevarelse.
Helsesaster deler rikrignok en rele-
fonlinje med skolens inspekrar,
men herfra kan man ringe, og
eventuelt snakke om sensitive ting
nir rommet en stakket stund er
tomt for fedre, medre eller skole-
barn.

Men nye utfordringer venter en
moderne skolelege. Orer skal
undtrmlccs, DE NoCn ayv dﬁm er
smd, og mange har cerumen i seg.
Vattpinnene som finnes er av et
format som gjer dem riktig hendi-
ge | andre og sterre av kroppens
hulrom. @retuber i barnestorrelse
har ingen spurt etter for i folge
helsesaster. Cerumenhaker finnes
ikke.

Jeg konkluderer med at pd det-
te kontoret har ingen lege brydd
seg om i se ordentlig pd tromme-
hinner pi mange ir, hvis de da
ikke har medbragt privar utstyr for
a avhjelpe den kommunale armod.
Om der si i det hele rae har spilt
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noe rolle kan ingen av oss svare pi,
for vi vet jo lite eller ingenting om
helsekonsekvensene av uselekeert
horselsscreening og ereundersokel-
ser.

Vekten vi veier barna vire pi er
fra 1951. Sist justert: 1951. Den
er noksi treg i loddsleiden, og man
kan sakrens lure pd hvor presis den
er etter 45 ars bruk. P4 den annen
side er det jo si langt jeg vet ingen
S0111 I'Iﬂr kl.lI'I.I'lCT. dukuml:ntcn: art
veiing av skolebarn har fert til noe
bra noen gang. Kanskje det heller
er stener til byrden for de som av
forskjellige grunner utvikler spise-
forstyrrelser?

Jeg tar en kikk bort i brosjyre-
hylla for i se om jeg har noe i Lere
der. En brosjyre til mor og far om
skolebarns helse refererer til store
idrettsmenn som Hikon Brusveen
og Carl Fredrik Bunzs som gode
forbilder for den oppvoksende
slekt. Tidlig 60-taller er min diag-
nose, Snnnsynlighr_‘tcn Cr 5TOr :FO'I'
at mine egne foreldre har lest i
denne om «barneselskaper — et
gode eller er onde?» og andre vikti-
ge tema. Selvsage finner jeg « vei-
ledning i forgymnastikks og «lege-
kores fra Norges idrettsforbund,
1974 urgave. Helsedirektoratets
aller forste publikumsbrosjyre om
AIDS lyser opp 1 sin nesten
nytrykte glans., Det var en veldig
god brosjyre — 1 1985.

Dagen gir mot slutten. Jeg har
mirtter erkjenne at det siden 1985
har skjedd — ingenting. Kontoret
er uhensikismessig, gammeldags,
feilutstyrt, mangelfulle utstyrt, og
kan ikke brukes il forsvarlig lege-
virksomhet. Allikevel har leger
kommet og gitt, og formodentlig
gjort sin plike ved i nedfelle de
nodvendige kryss og kommentarer
pi skolebarns helsekort, kontrol-
lert scolioser og pes planus , og
henvist til eyelege de som ikke si
helt inn i bunnen av legens korr.

Helsesostrene ved denne skolen
har jobbet jevnt og godr og trure i
alle ir og gjort de viktige jobbene
med vaksinasjoner o.l. pi en for-
billedlig mirte. Det eneste de kan
bebreides for er en enestiende til-

modigher og beskjedenhet som har
gjort dem i stand il 4 arbeide
under slike forhold.

Vir del av tjenesten er imidler-
tid vire ansvar som leger. De fleste
av oss har lace skolelegerollen vaere
et uengasjert plikelep, og flykeet
fra den s fort vi har kunnet, over i
viire spennende, dynamiske og mer
lukrative almenpraktikerhverdager.

I dag fremstir skolelegetjenes-
ten som jeg og mange kolleger
kjenner den omtrent som et stykke
rakfisk — den er ikke ordentlig dau,
den er bare skjemt og glemt!

Det minste vi kan gjore som
leger er 4 enten behandle den slik
at den friskner dil, eller , hvis vi er
enige om at den ikke kan overleve,
gi den adekvat omsorg ved livers
slutt.

For 4 £ tl dette md vi utfordre
de sentrale helsemyndigheter, som
for tiden reviderer veiledninger for
det forebyggende arbeid i skolen.
Vi mi fortelle dem at det er DE
som md gi tjenesten et konkret og
meningsfylt innhold basert pi
KUNNSKAP om hvilke helsetil-
bud for skolebarn som gir en hel-
segevinst.

Hvis det IKKE er KUNN-
SKAP men bare ideologi og fraser
og fromme ensker som tilsier at
legen i skolen skal viderefores og
utvikles, har de sentrale helsemyn-
digheter et stort problem. I dag er
det nemlig bare entusiastene som
overlever i tjenesten, og entusias-
men er ikke si slitesterk i en hver-
dag hvor meningen med arbeidet
er si utydelig, de fysiske arbeids-
forhold elendige og regelrett
degraderende for helsepersonellets
anseelse og selvfolelse, og Felleska-
talogen er fra 1989.

I.S: Ni som vi kan hende fir e
nasjonalt medisinsk historisk
museum vet jeg om et ckie gam-
melt skolelegekontor i nydelig ori-
ginalstand som kan innlemmes i
samlingen!

Jan E. Kristoffersen

Stiftelse for helsetjenesteforskning
Postboks 55

1474 Norbyhagen
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Forecldreundersokelisen 1995

— noen kritiske bemerkninger

Tekst: Liv Tenjum
og Margaret Torbjernsen

Det er flott at Barne- og familiede-
partementet, Sosial- og helsedepar-
tementet og Kirke- utdannings- og
forskningsdepartementet har satt
igang et samarbeidsprosjekt med
sikte pd A styrke foreldrerollen.
Samtidig kartlegges behov ved
hjelp av ny og pilitelig forskning.
Vi skal her se nzrmere pi en slik
kartlegging i Foreldreundersekel-
sen 1995 av Magne Raundalen og
Rolt Gjestad, en undersokelse som
etter vir mening er et cksempel pd
dirlig og letrvint forskning, Rap-
porten er sendr ut til samtlige hel-
sestasjoner i lander.
Foreldreundersokelsen 1995 er
en landsdekkende sparreunderse-
kelse som har til formil «4 fi en
viss oversikt over hva smibarnsfor-
eldre strever med av sparsmil og
pr{}h]cmf:r kn}"ttft [j.l bﬂfl’llﬂﬂpp'
dragelsen». Vi merker oss at Bar-
ne- og familiedepartementet har
gitt stotee til denne undersokelsen.
Forskerne har valgt i bruke helse-
stasjoner og barnehager som are-
naer for rekruttering av delrakere.
Sparreskjemaene og informasjons-
brev ble sendt med posten il hel-
sestasjonene og barnehagene, og
distribuert direkte til foreldrene.
Svarprosenten fra helsestasjonene
var 44,5 og fra barnehagene 20,0,
altsd sveert lav. Forfatterne vedgir
at det er viktig & analysere drsaken
til lav svarprosent, uten at de gjor
det. De oppgir at sperreskjemaet
ble sendt ut til 1313 foreldrepar og
at 924 foreldre svarte pa skjema.
Betyr dette at 462 foreldrepar har
svart? Vi har problemer med i fi
de oppgitte tallene il & henge sam-
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men. Det er ikke lett i forsti om
prosentene som oppgis refererer til
antall par som svarte eller antall
personer. Antall helsesastrene ble
ogsd bedt om { svare i denne
undersekelsen. Hverken antall hel-
sesastre som ble spurt eller svar-
prosent er oppgitt i sammendra-
get. Aleneforeldrene er underre-
presentert i undersekelsen, og det-
te ble kompensert med arrangerte
foreldremeter i barnehager med en
kjent og stor andel av aleneforel-
dre. P disse foreldremotene bruk-
te forskerne tilpassete sparreskje-
ma. Det virker pd oss som om det
er gjort metodiske endringer
underveis i prosessen.

I forbindelse med informasjo-
nen til helsestasjonen ber forskerne
helsesastrene svare pd to spersmal.
Det ene dreier seg om de synes de
har nok tid og anledning il &
snakke med foreldrene. Der andre
handler om helsesastrenes vurde-
ringer av foreldrenes mottakelighet
for informasjon. Ikke uventet sva-
rer de at «de stort sett finner lite
tid til en mer omfartende veiled-
ning» og «foreldre ikke framstir
som allvitende overfor helsesostre-
nes. Vi tillater oss & sporre om
hensikten med disse spersmilene?
Hvor vil de hen? Ville de har stilt
si overfladiske sporsmdl til andre
vrkesgrupper f.eks. leger eller psy-
kologer tilknyttet helsestasjonen?

Oppsummeringen i rapporten
samsvarer lite med faktiske funn
bort sett fra at forskerne konklude-
rer med at foreldre ansker veiled-
ning. Under avsnitter om dagens
situasjon praver forfatterne 4 «rea-
litetsarienteres oss lesere. De kon-

kluderer med:

«For det forste vil vi hevde at
dagens foreldre er fornuftige og

nekterne. De har et realistisk
oppfatning av hva de kan £i av
rid og veiledning innenfor
rammen og bemanningen av
niverende tiltak. Der vil med
andre ord si at de ver hva helse-
sostre vet, og hva hun kan finne
tid «il i tillegg ril helsestasjonens
oppgaver. De har med andre
ord innstilt seg pd at de kan fi
en del greie svar pi enkle spors-
mil. Slik vi ser det anser de ikke
helsesoster som en veilednings-
instans, men snarere en infor-
mant I'I'I'l.',‘l:l I'Cl'l'_"\"ﬂﬂt kunnskapu.

For det farste tillater vi oss  spe-
rre: Hvem er det som ikke er reali-
tetsorienterte?

For det andre kan vi heller ikke
la vaere & undre oss over at forfat-
terne overprover foreldrenes egne
utsagn om informasjonsinnhen-
ting angiende barneoppdragelse.
Foreldrenes styrke ligger i det ar de
er eksperter pd sine barn og sine
egne levde liv. Der kan de best.
Men ndr det er sagt, trenger vi
muiigr:ns cn samﬁmnsdchatt om
h"l."l'.‘l'l'l 501 L‘IIET kunns'-l:ap::m:n om
barneoppdragelsen, og hvilken rol-
le skal «fagekspertene» ha? For det
tredje: hvor finner forfarterne
belegg for disse konklusjonene
angiende helsesastre? Si vidr vi
kan se er det ingen av resultatene i
denne undersokelsen som gir
grunnlag for denne konklusjonen.
Hvordan skille man mellom en
veiledninginstans og en informant
med relevante kunnskaper? Erter
viir oppfatning mé det helt andre
forskningsmetoder til for 3 avdek-
ke hva helsesostrene faktisk gjer
overfor foreldrene, det vaere seg
dirckte observasjon eller analytisk
bearbeidelse av video-opprak
under konsultasjonene.
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Samfunnsmedisinsk uke 1997

Sesjonen dpner med en presentasjon av der initiativet
Den norske legeforening har tatt ved 4 bevilge betyde-
lige midler til & bygge opp akademiske miljoer for
anvendt samfunnsmedisin. Den fortsetter med noen
spissformulerte synspunkeer pd hva forskning innen
anvendt samfunnsmedisin er — og kan bli.

Deretter er det dpent for korte innlegg fra kolleger
som ensker i bidra med presentasjoner av egne pro-
sjekeer, fortrinnsvis med emner som kan illustrere
noen aspekrer av forskning og/eller fagurvikling innen
anvendt samfunnsmedisin. Hvert innlegg er begrenset
til 15 minutter, inklusive spersmil. Interesserte kan

Vi mener at Foreldreunderse-
kelsen 1995 har mange metodiske
svakheter. Den vil feks. vere helr
umulig i gjenta. Vi stiller ogsi
spersmil om validiteten i underse-
kelsen. Miler undersekelsen det
den gir seg ut for & mile?

Til tross For vir kritikk, ensker
vi mer forskning pd omrider forel-
dreveiledning med urgangspunkr i
helsestasjonen velkommen, spesielt
ville aksjonsforskning med stort
innslag av brukerstyring vaert posi-
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tive for helsestasjonene. All forsk-
ning er ikke god forskning, det mi
vaere tillare 3 serce krav til kvaliver
ogsa her!
Liv Tonjum
Fagbokforlages
Fagfm‘rdfﬂ.r ]
5035 Bergen-Sandviken
tf 55333534
Margaret N. Torbjornsen
Nordidsgrenda 112
5046 Ridal
tlf 55 23 74 50

10.20-10.30: Umsynkpunkh:r rventn
Leder i OLL, Mﬂwﬁgw Im-H.eMm-

10.30-10.45: Diskusjon

10.45-11.00: Pause

11.00-11.15: Fritt foredrag

11.15-11.30: Frite foredrag

11.30-11.45: Friw foredrag

11.45-12.00: Pause

12.00-12.15: Fritx foredrag

12.15-12.30: Fritr foredrag

12.30-12.50: Frit foredrag

13.00-14.00: Plenumsforedrag ved Harald Siem,
Senior advicer WHO, Genéve

Referanser:

1. Raundalen, Magne og Gjesdal,
Ralf .(1993). Foreldreundersekel-
sen 1995, Foreldes behov for
informasjon, rid og veiledning.
Sammendrag fra omfattende rap-
port urarbeider av Rﬂlfﬁir,:rs:ad.
Starens trykksaksekspedisjon,
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Regionalt legemiddelinformasjonssenter
(RELIS) er et tilbud til helsepersonell og
skal formidle produsentuavhengig lege-
middelinformasion. RELIS besvarer
sporsmdl am legemidler fra bla. leger,
tannleger og farmaseyter. Forelopig er
det oppretet RELIS i helseregionene 2 og
3, i samarbeid med henboldvvis Riks-
hospitalet/Rikshospitalets apotek og
Haukeland sykehus/Hawkeland syke-
husapotek. Nedenfor er det giengitt et
sporsmdl il RELIS som kanskje kan

viere av inferesie for Utpostens lesere.

2RELIS

Antidepressiva og sex

—_—

Av @ivind Hundal,
farmaseyt dr.philos.

En av mine kvinnelige bekjente
har vere plager med depresjoner,
til dels dype. Hun hadde blitt fore-
skrever «lykkepillens: den etter-
hvert sd velprovde og velbrukre
Seroxat. «Men jeg slutter 4 bruke
dem....» Og forklaringen var ganske
enkel. En av de fi gleder som
fremdeles var igjen etter ar depre-
sjonen hadde forsynt seg, var hennes
og ckrefellens gode seksualliv. Nir
Seroxat kom inn i bilder, si ble
riktignok depresjonen bedret. Men
til giengjeld ble hun fullstendig
anorgasmisk. 54 da sd. Etterhvert
fant hun ut at det tok «ett og et
halvt degn 4 fi stoffer ur av
kroppens, for hun kunne fungere
seksuelt normalt igjen. Det ble
imidlertid for tungvine 4 planlegge
scksuallivet pd denne miren (det
kan vel de aller fleste av oss fore-
stille seg) og derfor fikk heller
Seroxat'en vike.

Denne historien er ikke unik.
De nye antidepressive legemidler,
SSRI’s, har gjort livet mye bedre
for mang en deprimert pasient. Vi
skal vaere glade over at legene har
Fite et slike godr redskap. Men som
med de aller fleste medikamenter
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sd har medaljen bide en forside;
den onskede effekeen og en baksi-
de; den/de ikke anskede bivirk-
ningene.

Scksualiteten er er omride av
liver som, il tross for en utvikling
mot sterre dpenhet, fremdeles for
mange er tabubelagt, og som de
Heste anser som tilherende livers
private sider. Dette gjelder bide
tor ll::gr og for pasient. Konse-
kvensen blir da at pasientene ikke
opplyser sin lege om de problemer
som medikamentene gir. I tillegg
kan der vare vanskelig for allmenn-
prakrikeren i sperre sine pasienter
detaljert. Enden pi visa kan da bli
som nevnt i innledningen. Pasien-
tene blir underbehandler for sin
depresjon. Og fir da ikke den
bchandling som kunne gjore liver
bedre. For det andre kan vi tenke
085 at Iegen da forskriver mere
medisin og/eller storre doser. Som
kanskje gir rett i toalettet. Da har
vi ekonomiske konsekvenser i til-
legg. Og disse preparatene er slett
ikke billige.

Regionalt Legemiddelinforma-
sjonssenter Helseregion 3 (RELIS
3} har tatc opp denne hansken og
ensker, i samarbeid med 1.aman.
dr.med. Anders Lund og professor
dr.med. Fred Holsten ved Psykia-
trisk institutr, Universitetet i Ber-
gen, i gjennum&:rc en sporreskje-

maundersokelse i allmennpraksis.
Hensikten er i kartlegge forekom-
sten av seksuelle bivirkninger av
antidepressive medikamenter og
om mulig relatere til preparar,
dose og eventuell kombinasjon
med andre medikamenter. For i fi
et si virkelighetsnaert bilde som
mulig, er settingen «allmennpraksiss
ideell. Ec stort anall deprimerte
pasienter som behandles med disse
medikamentene blir fulgt opp hos
sin allmennprakdiker. Vi hiper da
ogsd at vi, ved 4 henvende oss til
alle allmennpraktikere i helse-
region 3; Rogaland, Hordaland og
Sogn & Fjordane, kan fi hjelp «il &
samle inn et sd stort materiale som
mulig.

Et vikrig punkt for en underse-
kelse som dete, er at det nylig er
kommet et redskap, et standardi-
sert sporreskjema for & registrere
seksuelle bivirkninger. Det er utar-
beider i regi av Bristol-Myers Squ-
ibb og er oversatt av professor
dr.med. Berthold Grunfeldr. Tidli-
gere har det ikke vart noe egnet
redskap til denne typen underse-
kelser, det er derfor en stor fordel
for oss at vi kan bruke noe som
kanskje kan bli «standardskjemacts
ved slike undersokelser.

Hvordan vil dette foregi i prak-
sis? Vi har henvendr oss ul fylkes-
legene i helseregion 3, orientert
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om prosjekeet og har fitt tilsende
adresselister over allmennprakuikere.
Vi kommer til 4 sende et brev med
forespersel og introduksjon samt
skjemaer for registrering. Registre-
ringen og inklusjonene er planlagt
i skje over ett dr; 1/5-97 - 1/5-98.
Om vi er heldige kan vi fi samlet
et pasientmateriale som er av en
hirril unik storrelse innen derte
omradet.

Vi vil registrere pasientens
alder og kjonn, alle antidepressive
medikamenter vil bli registrert og
evt. annen psykotrop medikasjon.
For 3 kontrollere at bivirkningene
kommer fra disse medikamentene
blir vi nedr til ogs i registrere all
annen fast medikasjon. Selv om vi
ikke vil kunne identifisere pasien-
tene, vil vi seke Daratilsynet om
konsesjon. Etisk Komite i Helsere-
gion 3 vil selvfolgelig bli orientert.

Denne undersekelsen er ikke
stettet pd noen annen mate enn at
Bristol-Myers Squibb bidrar med
selve intervjuskjemaene. Alle ako-
nomiske utlegg; porto, kopiering,
sekretertid etc. dekkes av RELIS
3/Haukeland sykehusaporek.
Undersekelsen som sidan skjer
ogsd i regi av RELIS 3 og vi legger
stor vekr pa 4 opptre uavhengig.
Dette er en studie som kan bidra
til ogsid 4 profilere Vestlandet og vi
vil derfor oppfordre alle allmenn-
prakrikere i helseregion 3 om &
delra. Vi hiper 4 kunne komme
tilbake med opplysninger som
spesielt allmennprakrikere vil kun-

ne ha meget stor nytte av i sitt
daglige arbeide.

Givind Hundal, farmasoyt dr. philos.
RELIS 3, Haukeland sykehusapotek
postboks 1, 5021 Bergen.

Tel: 55 97 53 61

Fax: 552907 18

Email: Ofvind Hundal @

apotek. hawkeland.no
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Feilslutningen
fra er til bor

Svar til Carl Ditlef Jacobsen

Jeg skrev i min artikkel «Helse
og sykdoms, nr. 6/7 1 1996 bl.a
om den feilslutningen som ofte
gjores fra er til ber. Jeg brukee et
cksempel jeg mener er godr og
det er Carl Ditlef Jacobsen pa
Sentralsykehuset i Akershus. Han
er er dedikert antireyker og har
brukr stor energi pd sin arbeids-
plass, men ogsi i samfunnert for-
ovrig, pd i begrense roykernes
mulighet til i reyke hvor de vil.

Han og jeg er helt pi linje ndr
det gjelder vurderingen av roy-
kernes selvieke, og ogsd all den
kunnskap vi besitter vedr. skade
av reyking og passiv reyking.

Grunnen til at jeg brukre
I'IH.ITI s50m ¢t t:k_n':mpt:], or d.f,‘l'l
feilslutning han gjer ndr han gir
fra er til ber. Hans kunnskap
om hvor skadelig reyking er,
skal gi ham en moralsk rewe ol &
bestemme ar det er moralsk galt
i reyke. Carl Ditlef Jacobsen har
korsfarerens ivrige og tildels
blinde pigangsmor, der den
gode sak er viktigst. Det er her
jeg mener han gjor feil i sin
argumentasjon. Jeg vil ikke gjen-
nomfere argumentasjonen for
detre pd nytr, men henviser il
artikkelen; s. 293.

Jeg har en sterk folelse av at
Carl Ditlef Jacobsen ikke har
lest mim artikkel grundig nok.
Han skriver bl.a.: «LarsTjensvoll
mi gjerne hevde at reyking ikke
er den opprinnelige drsak til
lungekreft. Men han burde sette
seg inn 1 karsinogenesen ved
].l.ll'lgl:kl".‘ﬁ: O df.‘ mange karsinu-
gene stoffer | tobakksraykens.
Dette har jeg ikke skrevet, snare-
re tvert i mot.

Pi s. 295 skriver jeg: Roy-
kingens skadevirkning pi krop-

pen er udiskutabel,...». Pis.
296 sir der:» Men vi ver ogsd at
ikke alle som reyker fir krefe,
samtidig som mange ikke-royke-
re ogsd fir kreft, Royking er alt-
sd ikke selve drsaken.

Her skriver jeg om kreft, ikke
lungekreft alene. Det jeg disku-
terer er sykdomsbegrepet gene-
relt. Fra det siste sitatet synes jeg
det er ganske dreyt av Carl Dit-
lef Jacobsen i insinuere ar jeg
ikke kjenner til etiologien og
patogenesen til lungekreft.

JCE ]:131' FI.l" I{.'SPCL“: Fnr at
Carl Ditlef Jacobsen ikke ensker
i diskutere medisinsk hlosohske
problemstillinger. Da ber han la
det vaere. | steder karakreriserer
han min argumentasjon som
«t@ve, sdesinformasjons, atike-
leggende filosofis, ... «fer de
erstatter sunn fornuft med filo-
sohsk vravls.

Denne type «argumentasjon»
har jeg liten respeke for. Den
\'itnl:f aIm manglcnd{: kuﬂﬂsl(ap
om medisinsk filosofi og mang-
lende evne ril toleranse for
andres meninger.

Jeg hiper at forskeren og kli-
nikeren Carl Ditlef Jacobsen
ennd har bevart sin nysgjerrighet
og vitebegjerlighert. Ar jeg ikke
kan fremstd som noen autoritet
for ham, aksepterer jeg gjerne.
Derfor anbefaler jeg ham 4 lese
boken til Henrik R, Wulff, og
andre: «Medicinsk filosofi,
Henrik Wulff er gastroenterolog
ved Amts sykehust i Herlev i
Danmark. Han har skrevet
boken «Rasjonell klinikk» og har
i mange dr arrangert kurs i
forskningsmetodologi.

Lars Tiensvoll

177



Leserbrev

Fastlegeordningen vil trolig bli
vedtate av Stortinget om korr rid
og innfert i hele Norge i loper av
et par dr. Alle primarleger vil da
bli schrstcndig Il:l:ringsd rivende
med et visst antall faste pasienter
pé sin liste. Hver fastlege vil med
et fulle drsverk trolig Fi ansvarer for
cirka 1.500 pasienter. | byene og
storkommunene vil vel denne ord-
ningen vare om ikke ideell, 53 iall-
fall gjennomfarbar. Ser man pi
|t:gtncs situasjon, vil m'.mnligt:
leger som arbeider i gruppepraksis
i byene, utvilsomt komme best ut
med den nye ordningen.

Fastlegeordningen er imidlertid
meget dirlig tilpasser til realitetene
i de minste kommunene i dis-
trikts-Norge. Her i Hardanger er
det fastlonnede leger i hver kom-
mune. Den ene av de to legene er
gjerne en turnuskandidat som skif-
ter hvert halvir,

Med et fastlegesystem vil hver
lege i smikommunene £ altfor fi
pasienter pd sin liste il  kunne
oppni en rimelig drsinntekt som
stir i forhold til de berydelige
arbeids- og vaktbelastninger som
utkantlegene pitar seg. Jeg anser
det derfor for & vaere urvilsomr ar
fastlegeordningen vil gi en formi-
dabel migrasjon av erfarne norske
lcg:r fra l_lr.k:]m—Nurgt: ul .sturh:.-rr:-
ne, for mite eget vedkommende til
Bergen. Erter en tid risikerer man
at utkantdistrikeene vil vere
bemannet med bare polske, srilan-
kiske og andre utenlandske leger
som ikke snakker eller forstir
norsk. En slik negativ utvikling vil
smikommunene og deres innbyg-
gere ikke vere tjent med.

For 4 unngi dette bedravelige
scenario vil jeg foresli falgende
lesning, som delvis er basert pi

den gamle distrikislegemodellen
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som var | Norge for 1984 og delvis
pd den sikalte prosentavialemodel-
]i.'l'l:

1} Legen bholder sin nivaerende
faste lonn som honorar for de
kommunale arbeidsoppgaver
som han har i tillegg til det
kurative legearbeider: Individ-
rettede og miljorettede forebyg-
gende helsetjenester (bl.a. hel-
sestasjons og skﬂlch:;]s:,:[je nes-
te), tilsynslegetjeneste ved
alders- og sykehjem, tverrfaglig
og I:'.'trrt'l:aﬂig samarbeid, saks-
forberedelse til helse- og sosial-
styret, helseopplysning til eleve-
ne i ungdomsskolen osv.

2) Basistilskudder beholdes av
kommunen, som il gjengjeld
driver legekontoret og dekken
alle utgifter til hjelpepersonell
og utstyr. Basistilskuddet settes
til maksimalt 25 prosent.

3) Legens inntekeer for der kurari-
ve legearbeidet blir dermed
egenandeler fra pasientene og
refusjonstakster fra Folketryg-
den.

4) Turnuskandidaten beholder sin
faste lenn fra kommunen som i
dag. Kandidatens pasienter ras
fra fastlegens (veilederens) liste.
For at fastlegen ikke skal tape
ekonomisk pd 3 ha rurnuskan-
didat, ma egenan deler og refu-
sjonstakster tilfalle fastlegen
ogsd nir konsultasjonen Ihn:g;ir
hos turnuskandidaten.

5) B::m;]skapsvalctgudtgjmrclﬁcni
vakiklasse 1 mi ekes betydelig
og gjerne fordobles. Nir to
eller Here kommuner har vake-
samarbeid og siledes utgjor et
legevakedistrike, ma vakthaven-
de lcgr fa full beredskapsvake-
godrgjorelse fra begee kommu-

Nnene.

Fastiegeordningen
I utkant-Norge

6) Ogsd leger i smikommunene i
Sor-Norge ma fi lov til 4 bruke
MNormalrariffens takst 15 under
legevakikjoring. Dessuten md
nattillegger pd sykebesekstak-
stene ekes fra dagens 75 pro-
sent til 100 prosent i fremtiden.

7) 52 ukers listeansvar pr. ir for
fastlegen mi ikke innferes i
utkant-Norge, for det er umu-
lig & skaffe vikar for fastlegen.
52 ukers listeansvar vil derfor
medfore ar I::gcn bﬂkﬁtavciig
talt aldri kan ta ferie.

Der er de hyppige legevakrene
utenom kontortid som i lengden
knekker legene i utkant-Norge og
gir rekrutteringsproblemer til lege-
stillingene her. Dagens nyutdanne-
de kvinnelige leger vil siledes aldri
komme «il 3 soke legestillinger i
distrikes-Norge. I stedet klumper
de seg sammen i byene, hvor de
har (delrids-) stilling uten vakrrje-
neste utenom kontortid. Til tross
for at urdanningskapasiteten av
leger ved viire universiteter stadig
oker, vil derre likevel ikke forbedre
legedekningen i utkantstrok. Der-
for kan distrikes-Norge meget
snart bli uten norske leger, hvis sti-
muleringstiltak ikke setres inn fra
Statens side.

Far 1984 var det artrakeive og
til dels prestisjefyle for legene &
vaere distrikislege 1 utkant-Norge,
men det begynner 4 bli noen ir
siden. Med den modell som jeg
har skissert i det foranstdende, vil
dagens negative utvikling nir det
gielder legedekningen i distrikes-
Norge, kunne snus, fordi der igjen
vil bli mer artraktive 4 arbeide her,

Grnnar Hetland

.&ammunﬂﬁrgf !
5736 Granvin
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"Solens strdler fortrenger moerket " (rryliciloyien W.A Mozart)

|pracmr!n|1

 Et effekrtive antidepressivum',

@ En selektiv serotonin reopptakshemmer?
-med lave interaksjonspotensiale’.

V{.:il'll"ll'l'li‘l. I'I.,'I_l' '| ."CILIL{EK']' '\."i."i'l HL"E‘ al ."'i-i.:.\_’|['l'|!'ll‘u..'|.1-|'[
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forbedre kognitive og em 1elle parametr

hos demenslidende eldre® .

CIPEAMIL “Landbeck®

A nrm'fprml".'um. releletio serohonin reapprakebemmer (SSRT]

T TABLETTER 20 myg;: Hver tablett inneh: Cralopram. hydrobromsd. respond. cisalopram. 20 mg. Mod delestrek.,
Egenakapers Klassfirerimg: Bicyklisk phialine derivar med selekiv virkning pl dev serotonerge system. Virkningsmekamisme: Kraftig og sebekniv hemming av gienoppuak av serotomin {S-hydroxyrypoa-
mirl.l Fra den Sﬁ'nlpl.'ilkt Ip.lh:rt ]n’;ﬁ ek p\.ll r,j;mnp{.ll av nl:cal]:;na“n 1|..1|\-\.|n|:|| ;”;r GABA, In;;n eflchs p\.'l h.:‘l“ﬂn:qr ALUHARAE feleploeen, histasmis :\n;l'rlm;r ;";r a\!r:mnnllm:r. i’l’llrl ikke d
plvirke hjertets |l.1in-ll|c:n:}3lnl=.'||l:'||l:r ikke blodirykher. Minimal sedativ offckt. Ingen vekbokning. Aborgion: Uavhengig av fodeinntak, Maksimal serumkonsentrasjon 2-4 timer exter peraral dosering,
Baotilgengelaghes BD %. Prore ding: Ca. 83%. Halo eringarad: Ca. 1 1/2 dagn. Linewr kinecikk er vist i terapeutiske doser. Merabolisme: | lever. Hovedmensbolirrene har rilsvarende farnukologisk etfeks
som citalopram, men er mindre potente. Drakillelie: Ca 32% 1 una (ei 12% ovesdinnea crlapram), of resten med feces.
Indikasjoner: Depresson
Kantrandikagjoner: Orverfoliomhet overfor citalopram.
Bivirkningen Bivirkningene er ofe nuilde og foebiglende, o er meit fremeredende farsee eller snnen uke av behusdBngen. Uten at Sraakasansmenbenag er klaslage e folgende bivirkminger vanligae rappor-
tert i kliniske studier: aht svene, hodepise, tremos, svimmelhee, akkommaodaspons-farstyrrelien, somaolens, sovnlashet, ura, munstarrhet, kvalme, kanssipaspon, diaré, miksgossfarstyreelser, sstens, Mindee
vanlig e wilest, prantus, myalgl, parestesser, ekstrapyramidale sympromes, smuksforandringer, angss, konsentrasjonsforssyrrelser, unormal drom, nedsan lsbido, apat, forvirmng, anorexi, giesping, opp-
feass, magesmerte, dyspepsi, okt spyodannelse, flanulens, posarad hypotensjon, palpitsioner, ikykardi, rinin, ejakalmjons-forseyerelser, impotens, menuruspondorscyrrelsern, velonakning, velareduksjon,
rremher. Dher er i tillegg rappoemen enkele rilfeller av by ponarresal. Sosn for andre SSR1 kan I.rul_rlundi apptne hew P.n;rnlrr wam pd ferhind har lav hjerelrekveni,
Faridktighetireglers Sam for andre antsd epressiva foreligger nvulsgher for suicidalfare hos deprimerte pasienser inmial det innarer en vesenslig bedring av depresponen fordi dem hemningslosende effekt kan
sette inn for den antidepressive. Effekuen er unlstrekkelig dokamences ved slvoslig grad av depresjon (MADRS score = 358). MACHhemmese skal seponeres 14 duger for bebusdling ned ciralopram.
Evenmell behandling med MAO-kemnmer kan begynne 7 dager soner seponcrng ,ql.'(l.1q||_'~i|rpm. Pasierner med nedian leverfenksjon bor behandles med ca, halv dose, Vied mald el snoderar nedsan mvee-
funkijon ingen restriksgoncr, Informasjon ved alvarlig nedsast nyrefunksjon mangler. Bor ikke gis til barn fordi erfaring mangler, Generelt for medikamenter som virker over reseptorer anbefales gradvis
SEPONETINg:
Imteraksjon: Samridig bruk ov MAC:hemmsere kan gi serotonengy syndrom. ﬁum;:ripum seratanerge effeky han mulipens okes av Sﬁkl.ngum-.idis leumilir.; sy derfiar unngis inag| ;.-m.-rlignr u-pph_.--.-
ningper forelpgper. Ln viva og s vitre itudier ﬁ!rﬂ'ngrn khinkik relevant inhibisjon av CYP 206, CYP2C19 of CYP LAL In vidra shadier viser at -cu:-a[q:!pnm 1kkee Bermmer CYP JAAL. Cralopram hemmer
sdledies i liven grad andre legemadlers metabolisme over disse systemene. Cimeridin kan gi moderar okning av steady-suane nivler for citalopram og forsikeighet bar urvises nkr hayere doser citalopram
kombineres med baye doser cimetidin. Ingen inreraksjoner med alkohol.
Graviditet/amming: Overgang il placerara: Gls over § placenta of fordeles | foszeret pd samme mite som has meoren. Chrgamg o momimeelk: Smi mengder gir over | morsmelk hos dyr. Chialopram bar
derfor ikke brukes under ammang,
Dosering: Tas som en enkelt dose nir som helst pi dagen. Anbefale dose er 20 mg pr. dag. Avbengip av individuell respons kan dosen okes 18] 43 mg, maks, 60 nag pe dag. Hos pasienter over 65 ir er
ambefalr dose enaks 40 meg, pe. dug. Pasienter med pedsan beverfunksjos bar ikke ta hoyere doser enn 30 mg pr. dag. Vedlikeholdsbehandlingen bor fortserte 4-6 mnd., eller si lenge som depresjonen
erfaringamessig ville ba vart utes behandling. Effckt er doksmentort med hensyn il ilbhakefallsfrekvens (" relapse”) de farsee & mineder av vedlikeholdshbehandlingen.
Orverdosering/Forgiltning: Symptomer stamnobens, koma, episode med grand easl asfall, sines wehybandi, leilighetsviee madale rvemer, wveenang, kvalene, appkan, cyanase, hyperventilusjon. Befumaling:
Behandlingen er sympromarisk. Mageskylling bor uthares sl fom som mulig. Inge ,p:;ul'uh aridos,
:ﬂning o ppi-r, 20 mig: F||P\.1|, 2 26 ik, ke 320,580, 8 mbke ke 996,50, 150 sk ke 230990,
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