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Medarbeideren
i allmennpraksis

= CJeM (OrsEmte PESSUrs

Medarbeideren i allmennpraksis — hvem er der?
For utenforstiende er thvertfall ikke navnet uien
videre forklarende. En del vil tenke pd de ulike
;-amarb-:idslurtncrr utc:nFur :]lmrnn]:nktik:rcns
kontor, eksempelvis hjemmesyhepleiere, helsssas-
tre, m.fl. Medarbeideren i allmennpraksis er
imidlertid evterhvert bliet et innarbeider begrep
som brukes for & omfare en rekke betegnelser -
fra det gammelmodige kontorsaster til det mer
hyppig brukee hjelpepersonell, Kentorsester som
betegnelse ber vel snarest pensjoneres. Urykker
hjelpepersonell ber oged 3 aviesning fordi det
for liten grad understreker samarbeidsaspekeet og
i for stor grad fremhever en underdanig hjelpe-
funksjon. Medarbeideren i allmennpraksis rom-
mer en lite homogen gruppe sivel mhe, urdan-
nelsen som bakgrunn - ufaglerte, kontorperso-
nell, hjelpepleiere, sykepleiere, bioingeniorer, og
ikke minst begesekretzrer, m.fl. For & forvirre bil-
der yiterligere skal nd legesehretarer hete helsese-
kretrer, som heller ikke er spesiclt lett for uten-
forstiende d vite hva heller er.

Ar medarbeiderrallen frlles med personer
med 53 ulik bakgrunn, sier noe om spennvidden
og mangfoldigheten i de mange funksjoner med-
arbeideren forventes  fylle — fra rradisjonelle
kontorfunksjoner tl avanserte opppgaver pd
laboratariet, skadestue og som bistand i diagnos-
tikk og behandling. Den gode medarbeider er i
beste fall en tusenkunstner, som samieidig md
holde mange baller i luften.

Forskjellen mellom den gode og dirlige
medarbeider er blitt noe dramazisk utinykt som
forskjellen mellom himmel og helvete = noe som
uterykker sivel potensialer i medarbeiderrollen
som fallhayden nir medarbeideren ikke fyller sin
rolle.

Deette nummer av UTPOSTEN inneholder
tre artikler om medarbeideren i allmennpraksis,
Alle tre arrikler har sin hovedoppmerksomher
rettet mot opplering, erterutdanning og kompet-
anseoppbygging, Mangfoldigheten av oppgaver,
medarbeidernes uensartede bakgrunn og ikke
minst de okende krav il medarbeiderne, presser
dette frem som et helt naturlig og sentralt anlig-
gende. Som ledd i sivel kvalitetsurvikling som
behover for 3 eke effekrivitet, representerer med-
arbeideren kanskje det sterste og minst utnyreede
potensial i allmennpraksis. Foruten ar tradisjonell
fakrakunnskap vekrlegges i eerutdanning, er det
ikke minst vikiig 3 understreke betydningen av 4
lzre om og eve seg i prakrisk samarbeid. Godt

UTPOSTEM 1997, 26 (3)

samarbeid er ikke bett, Det kan ofte vaere smertefull
— det handler om 3 gi og ta, definere og praktisere
tolle -og oppgavefordeling. Her kan ikke legene
sette seg utenfor eller pd sidelinjen som en mer
eller mindre passiv observarer. Legen OG
medarbeideren md begge g3 inn sammen i denne
vikrige delen av fager. Samarbeid er ogsi fag, Av
errerutdanningstilbud til medarbeiderne er nok
veiledningsgrupper for medarbeidere det mest
dyptgripende, spennende og utfordrende. Vei-
ledningsgruppene gir ikke bare nodvendig faglig
stimulans, men bidrar ogsd 6l 3 skape en felles
plattform for medarbeidergruppen, dog uten ar
mangfoldigheten i gruppen skal utviskes.

Nir kompetanseoppbygging og etterurdan-
ning for medarbeidere i s stor grad understrekes
som viktig, er det desto dystrere § oppleve at
mange atbeidsgivere tkke forstir  verdsere og
prioritere dette. Bildet er ikke helsvart, fordi en
god del - men ikke nok! - var ansvaret, noe
artikkelen fra Rutle og Svarttjerner pipeker.

Eteerutdanning og kempetanseoppbygging
er en del av ex godr arbeidsmilja. Arbeidsmiljaer
rommer ogsd mye mer, som bererer ryddigher i
ansettelser og kontraktinngdelser, bonnsvilkir,
medinnflyelse pd arbeidssteder, ulike trivsels-
tiltak, m.v. Et godt arbeidsmilja dreier seg ikke
minst om samarbeid, noc som ogsd er under-
streket som et Faglig anliggende. Gode samar-
beidsforhold dreier seg dessuten om gode rutiner
og innarbeadete spilleregler, Koordinering av
arbeidsinnsars og lojaliver mellom lege og med-
arbeider er her uunnvaerig. Deter relaive godr
kjent at forholdene pi de forskjellige allmennlege-
kontorer varierer sterkr — fra forhold man rodde
tilharte en svunnen tid til et fullverdig arbeids-
miljo. Et godr arbeidsmiljo har med fundamen-
tale rettigheter 3 gjore, men mi ogs sees som et
viktig bidrag til 3 fremme rrivsel, effekivitet og
god service overfor publikum. Om ikke av annen
grunn, burde arbeidsgivere se arbeidsmiljo som
er viktig sapsningsomride.

Sivel beger som medarbeidere blir ofte keafrig
provasere ndr det er snakk om okr effekriviter pi
allmennlegekontoret. Det oppleves av mange
som ¢n beskyldning om at det ikke jobbes nok,
og dermed som dypt urentberdig ndr stor arbeids-
mengde, lange arbeidsdager, umentelige keav fra
publikum og berydelig stress er serdeles kjente
fenomener. Nir okt effekrivirer slenges ur som et
overflatisk og uvitende krav fra administrasjon ogr
politikere ber dete mates relative bastane med

du]mm:nmsjun og a:gum:masiun. Spﬂitju[ nir
det ogsd snakkes om okt produkiiviter — arbeid
(les pasienter) pr. tidsenhet — bar man heller snu
det hele pa hodet og sporre om ikke produkrivi-
teten bor ned, dvs. ferre pasienter, men mer tid
til de pasientene som rrenger vir hjelp mest.

Vi ber innse ar kravet om effekiivitet - bedre
utnyttelse av ressursene ol de mest prioriterte
ﬂPI'%ﬂ.\'ﬂ —rsvart '\'iklig‘ :F‘}f (1] 2||m:|'|ll|.'ll‘ilk5i5.
Diet er ikke uten grunn at organiseringen av
praksis er et gjennomgangstema i sviert mange av
kursenc for medarbeidere, Organiseringen har
mange aspekrer: organisering av timebak, prioni-
tering av de som vil bestille timer, relefonbruken,
pasicniregnskaper, laboraroricruriner, varesakelse
av LEON < prinsippet m.m. | svern mange av
disse funksjoner er medarbeideren den viktigste
aktor - selve annhjuler, portvakien disse akavi-
teter har som omdreiningspunke.

sMurcns, «Beskytierens «den egentlige 1.
linjen har ogsi v brukt om disse funksjoner,
som signaliserer bide den utsante posision medar-
beideren har og det skjebnesvangre feilgrep som
gjores ndr organiseringsspersmil | allmennpraksis
overlates il legene alene.

Hvem har ansvaret? Arbeidsgiver har vaert
nevat, o har i noen utstrekning lovpibud som
Pﬁ-}‘-‘ckl:f dette. Med den okie pri\'ali!n:ring avall-
mennlegetjenesten, vil arbeidsgiver ofte vaere all-
mennlegen. Uansett hvem som har arbeidsgiver-
ansvar vil de aller fleste :l]m.ennlcgckuntur ha en
lege som ansvarlig leder og dermed blir disse
sporsmil et lederansvar. Lederansvar innebaerer
bla. en klar forpliktelse i forhold il informasjon,
initiativ og 3 fremme nye idéer. Dere er ikke
uten videre funksjoner allmennlegen er kompe-
tent 1, Disse bor eller kan leres § noen grad, eve.
ber sike oppgaver overlates andre. Medarbeider-
ne har ogsd et klart ansvar i forhold el 4 vise ini-
ativ og villighet for 3 ivareta egen kompetanse og
fagurvikling, 3 bidra til et godr arbeidsmiljo og il
4 vise interesse og plgienhet for organiseringen
av praksis. Uren ar sivel allmennleger som med-
arbeidere viser engasjement for en veldreven
praksis med god wrivsel, vil ikke bare de selv lide.
Mest lidende da blir sannsynligyis de som allere-
de lider, nemlig pasientene.

ly o
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= kan aldri vara evig veit du

Hva mener medarbeidere om faglig oppdatering?

Over halvparten av med-
arbeiderne pé legekontor
mener at de ikke fir ned-
vendig informasjon for 4
vare faglig oppdatert i
arbeidet. A g3 p4 kurs
anser medarbeiderne som
en vesentlig del av den fag-
lige oppdateringen. Imid-
lertid oppgir tretti prosent
at de ikke deltok pi kurs i
1994. Hvilke forventninger
har medarbeideren selv til
oppdatering og etterutdan-
ning og hvilke muligheter
og begrensninger finnes?

184

Tallene er henter fra en sporreun-
dersekelse blant 1565 medarbeide-
re i allmennpraksis foretatt som-
meren 1995. Sperreundersokelsen
som er kalt Medarbeiderprosjekret,
har som formdl 3 se pd sammen-
seeningen av medarbeidergruppen,
arbeidsoppgaver, trivsel og erterur-
danning. Milet med undersekel-
sen er ogsd 4 gi kunnskaper om
medarbeidergruppens rolle i all-
mennpraksis, bevisstgjere medar-
beiderne deres rolle og deres fagli-
ge muligheter og avklare eventuel-
le behov for videre- og etrerurdan-
ning.

Vi skal i denne artikkelen se
nzrmere pi hva medarbeiderne
selv tenker omkring oppdatering
og etterutdanning. Muligheter og
begrensninger i forhold til kurs,

organisert erterutdanning, moter
og selvstudium ved lesing av fagar-
tikler, er fakrorer vi har ficr medar-
beidernes svar pi.

Hvordan gjorde vi det? (
Det finnes ikke register aver perso-
ner som arbeider som medarbeider
i allmennpraksis, og prosjekigrup-
pen mdtte innhente egen liste, Vei-
lederne i etterurdanning for med-
arbeidere i allmennpraksis ble bedt
om i skrive ned navn, arbeidssted
og urdanning pa samtlige medar-
beidere de kjente til som arbeider i
site distrike. Disse listene er brukr,
og 1565 sperreskjemaene ble sendt
ut. Svarprosenten er 74%. Meto-
den er en wverrsnitisundersokelse
ved hjelp av et postbiret sporre-
skjema. Alle fylkene er represen-
tert, foruten Finnmark.

Daraene er registrert i stati-
stikkprogrammer SP5S. {

Hva fant vi?

Over halvparten av medarbeiderne
(52%), mener at de ikke fir nod-
vendig informasjon for & vare fag-
lig oppdatert. Naermere 30% sva-
rer at de i 1994 overhoder ikke
deltok pd kurs eller kongresser.
Det er 61% som har deltarr 1-5
dager pd kurs i lepet av 1994,
Over fem dager i lepet av ett ir er
det fi som har delratt.

22% oppgir at de delar i erter-
urdanning for medarbeidere i all-
mennpraksis, et to-drig etterut-
danningstilbud i veiledningsgrup-
per (organisert av Den norske
lzgeforening, Norsk Helse- og
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Kurs, kongresser, moter

Formaliserte fagmeter og samlinger pi arbeidsplassen

Faglig tilbakemelding fra kollegaer
Uformell kontakt med kollegaer gjennom telefon eller ved tilfeldige moter

Lesing av medisinske tidsskrifter og tidsskriftsartikler
Lesing av medisinske lereboker, oppslagsverk o.l.

Liten MNoe Stor
9 27 64
19 31 50
10 34 56
30 43 27
14 51 36
19 A 37

Tabell 1. Betydningen av ulike tilbud for faglig oppdatering og vedlikehold. Prosent. N=1071.

Sosialforbund, Norsk Bioingenior-
forbund og Norsk Helsesekreraer-
forbund).

Ved spersmil om hvilke ulike
forhold som har betydning for
medarbeidernes faglige oppdare-
ring og vedlikehold, svarte de fles-
te at kurs, moter og kongresser er
viktig (Tabell 1). Det er mindre
enn 10% som oppgir at dette har
liten betydning. En stor del mener
at informasjon og tilbakemelding
fra kollegaer og pasienter ogsi er
av betydning.

Vi spurte ogsi om i hvilken
grad de ble forhindret fra & delta
pa kurs og kongresser (Tabell 2).
Blant fem alternativer oppgir 41%
at det er ganske eller sviert vanske-
lig 4 ta fri fra legekontorer. Over
halvparten svarer at det er lite eller
ikke vanskelig 4 fa fri.

Narmere 60% svarer at det er
god tilgjengelighet pa kurs. Lang
reisevei eller familichensyn ser ikke
ut til & pvirke negative pd mulig-
hetene for i dela.

Nir det gjelder legenes/arbeids-
givers engasjement i sin medarbei-
ders etterutdanning, svarer 37%
deltakere at arbeidsgiver viser liten
interesse for deres etterutdanning
(fig. 3). Men langt de fleste
arbeidsgivere betaler kursavgift for
sin medarbeider. Mange dekker
ogsi de andre urgiftene knyteer til
i delra pd kurs. Det er 35% med-
arbeidere som svarer at arbeidsgi-
ver oppmuntrer til kursdeltakelse.

Gjennomsnittlig oppgir medar-
beidere at de leser medisinsk lirte-
ratur 5,5 timer per mined. De for-
deler tiden jevnr mellom 3 lese
medisinske tidsskrifter/fagartikler
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Lite vanskelig Vanskelig
A fifea fri 56 44
Finansering 51 49
Manglende tilbud GG 34
Lang reise 64 36
Familichensyn 77 23

Tabell 2. Ulike faktorers betydning i forhold til & delta pd kurs ag kongresser.

Prosent. N=1071.

og annen medisinsk litteratur som
beker og oppslagsverk.

Medarbeiderne leser jevnlig
fagblader som utgis av de respekri-
ve yrkesorganisasjoner. Med sterst
representasjon av legesckreterer i
marerialet, noteres Legesckretar-
tidsskrifter som mest lest med
63%. Mindre regelmessig leser
medarbeidere Tidsskrift for den
Norske legeforening (46%),
Medisinsk Informasjon (45%),
Diabertikeren (46%), Legemidler
& Samfunn (34%) og Utposten
(28%).

Hva betyr dette?

Vi synes det er betenkelig at det er
en si stor prosent av medarbeider-
ne som mener at de ikke fir ned-
vendig etterurdanning, og forkla-
ringene er nok mange.

Lenge har medarbeidergruppen
selv bruke manglende tid og travel-
het som forklaring, men vi tror det
bare er en del av sannheten.
Medarbeiderens mulighet for
engasjement i sin jobbsituasjon er
blant annet avhengig av arbeids-

oppgavene, arbeidsmiljoer, kolle-
gaer, familic og arbeidsgiver. Inspi-
rasjon til i videreurvikle seg faglig
fir man hvis man har arbeidsopp-
gaver som er ¢n utfﬂrdring (der
skulle viere nok av disse pi pri-
meerlegekontoret), og nir man fir
tilbakemelding pd egne handlinger
av kolleger og arbeidsgiver og
respeke fra familie.

Niir sid stor prosent mener at
kurs, kongresser og mater har stor
betydning for deres oppdatering,
har dette forhipentligvis sammen-
heng med at man etter hvert har
gire bort fra tradisjonen «kunn-
skap tilforr fra kateters. Og at kurs,
kongresser, moter nid mer gir mulig-
heter for nye egne tanker, reflek-
sjoner om egen virksomhet, disku-
sjoner med kollegaer og ikke minst
idegr om nye kunnskapskilder. Vi
ser ogsd at medarbeiderne legger
veke pd og har glede av erfarings-
baserte leringsmetoder. Faglig til-
bakemelding og uformell kontake
med kollegaer har betydning for
oppdatering og vedlikehold av
kunnskap (Tabell 1).

I vir undersokelse ser det ut
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som familien ikke er noen hin-
dring for medarbeiderens mulighet
for kurs. Det ser ogsd ut
som de Hesee har en
Viss statre og positiv
|'ll:r|dr:|ing fra
arbeidsgiver, (rabell

3). 1 allefall er det i
stor gmd arbeid sgiver
som betaler kurs-
avgift. For noen er

det vanskelig 3 £
dekkert reise- og opp-
holdsurtgifter og enkelte
md ogsd «ta igjens

timene de har vare
borte fra kontoret.
Imidlertid sier 35% av
deltakerne ar arbeidsgiver
oppmuntrer til kursvirksomher.

Over 30% sier ac tilgjengelig-
heten pi kurs er ganske eller svare
vanskc]ig, Vi ver ikke om derte
skyldes manglende kurstilbud i
den enkelres distrike, eller om det
generelt er £i kurs som innholds-
messig tilfredsstiller medarbeider-
nes onsker. Kan det eventuelt vare
at kurstilbud blir adressert til legen
og siledes blir dirlig tilgjengelig
for medarbeiderne?

MNir vi ser pd medarbeidernes
lesevaner, viser de at gjennomsnirt-
lig lesetid er 5,5 timer pr mined
ndr bide tidsskrift og annen faglit-
teratur er skt sammen. Sammen-
lignet med legenes gjennomsnirtli-
ge lesetid pr mined er dette min-
dre enn halvparten, og kan kan-

Arbeidspresset er ikke alene drsaken til at medarbeiderne ible ﬁr nodvend, i
appatering i arbeidet.

skje synes betenkelig. Imidlertid
mi dette sees | sammenheng med
yrkesutavelsenes karakter og
ansvar. Men det som kan kom-
menteres som betenkelig er den
store prosenten som leser fag min-
dre enn to timer pr mined. Kan-
skje kan dette ha sammenheng
med manglende tradisjon? Kanskje
har faglitteraturen frem il de siste
drene veere dirlig dlgjengelig for
medarbeideren?

Felles ansvar?
Arbeidsgiver har ansvar for sine
medarbeideres faglige kompetanse

Tabell 3. Arbeidsgivers tilrettelegging for etterutdanning. Prosent. N=1071,
Variablene er summert (i mltiple respons).

prosent
Arbeidsgiver dekker kursavgift 74
Arbeidsgiver dekker reise 38
Arbeidsgiver dekker opphold 35
Fir fri med lann 46
Far fri, men uten lonn 7
Fir fri, men md ta igjen timene 2
Arbeidsgiver oppmuntrer meg til 3 delta pi kurs 35
Arbeidsgiver viser liten interesse 37
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og etterutdanning. Vi vil hevde ar
sd lenge legen stir ansvarlig for
den medisinskfaglige virksomhe-
ten ved legekontoret er det nad-
vendig bide 4 inspirere, legge for-
holdene til rette for og  stille krav
til sin medarbeider om etterurdan-
ning. Vi tror det er viktig at
arbeidsgiver er seg dette ansvarer
bevisst, formulerer og formidler
dette ril sin medarbeider. Det er en
god investering i legekontorets
produksjonsprosess. Det er sorge-
lig & registrere at 37% svarer at
legen ikke viser interesse for deres
videreurvikling,

Dette kan ikke frica medarbei-
deren fra § vise faglig engasjement.
En travel hverdag er heller ingen
god grunn til ikke § holde seg
oppdatert. Fagutvikling og egenut-
vikling er en god investering, og vi
tror at medarbeideren mi aksepre-
re d bruke bide av sin egen fritid
og til en viss grad av egne ressurser
for i fi dekker sine behov og til-
fredsstille sine forventninger til en
interessant hverdag,

Medarbeiderprosjekeet
Tove Rutle

Kari Svarttfernet
Sjobergun. 32

2050 Jessheim
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Hva kommer det av ot 117 leger samles
pd eget initiativ for d diskutere vare produkter?

g

For om lag 15 4r siden ble vi inspirert til 4 lase
spesielle informasjonsoppgaver i helsesektoren.

I dag inspireres leger selv, og samles for 4 vurdere
of prege vire informasjonslesninger.

Vart viktigste korreliv er god kontala med deg

"Infobruk" er en selvdrevet kiundeorganisasjonen
som samles i brukergrupper som blant annet krav-
spesifiserer sine behov overfor Infodoc.

Samlinger med godt over hundre deltakende
leger utgjar i dag en av vire viktigste arenaer for
tilbakemelding. Brukergruppene diskuterer bruk av
edb, men inviterer ogsd topp foredragsholdere pi
medisinske tema

Hvorfor vi skylder mange leger en stor takk

Sannheten er at vire edb-lesninger i virkelighe-
ten er utviklet av deg og dine kolleger. Programmene
er utviklet pd legens egne premisser - ikke elektro-
nikkens. Vire produkter og tjenester er i stor grad
basert pi rid fra helsesektoren selv.

For at vi skulle £ et innblikk i en kompleks profe-
sjon, mitte vi sely veiledes, - far vi kunne bidra til et
klima der forstielse og samarbeid er toneangivende.
Mange av dine kolleger fortalte oss hva de ansket, og
hvordan de eksisterende hjelpemidlene ikke tilfreds-
stilte mange legers behov.

Enkelte synes rett og slett at edb var vanskelig 4
fa tak p, mens andre edb-fortrolige mente at hjelpe-
midlene var for begrensende,

Produktbredde som hjelper deg med mer
enn tradisjonelle arbeidsoppgaver

Infodoc markedsforer verktay som tilfredsstiller
helsetjenestens behov for dokumentasjon og journal
fering. Vi tilpasser vire produkter for det aktuelle
behovet og fornyer programvare ved endringer i hel

sevesenet, som for eksempel nir det kommer nye
oppgiarsrutiner fra Trygdekontoret. Et aktivt sam-
spill med Microsoft er ogsd en garanti for kvalitet og
fleksibilitet i vire leveranser,

Brukerstatietieneste hele degnet

Virt mél er at Infodocs produkter skal vaere lett
tilgiengelige og fleksible hjelpemidler som er enkle i
bruk. Derfor ensker vi fortsatt dialog,

Denne erkjennelsen har gjort Infodoc til ledende
i Norge, og blant selskapets kunder er sykehus og
helseinstitusjoner, spesialister, allmennpraktiserende
leger, legekontorer, kommune- og bedriftsleger.

Vir brukerstottetieneste gir deg blant annet 24
timers service i tillegg til kontinuerlig oppfelgning og
vedlikeholdsavtaler,

Ta kontakt med oss - sd fir du bedre tid til
d veere lege,

in#Fogo:

EDB FOR MELSESENTOREN

d Ja, send meg informasjon om Infodocs informasjons-

lsninger, og be en ridgiver kontakte meg.
3 Send meg narmere informasjon

Navn

Tittel
Arbeidssted
Telefon
Adresse

Kupongen sendes Infodoc, Postboks 122, 5042 Fiesanger

Telefon 55 12 19 90 Telefax 55 12 33 29



Hjelpepersonelloppl®ering

Etterutdannelse av hjelpepersonell, samhandling mellom
leger og hjelpepersonell samt mellom de ulike legekontor i en region

Tekst: Hel ge Lund

Fungerer nd som kommune-
lege | og helselederi Os i
Dsterdalen.

Bakgrunn

Bakgrunnen for kurset var den
okende erkjennelsen av at medar-
beiderne ved virt og andres lege-
kontor var sulteforet pa kurs og
opplering. Sulteforingen skyldes
lite nering i form av fi kurstilbud
til hey pris same lang vei il burik-
ken (kursstedet) for 4 fa det faglige
pifyll. En annen medvirkende fak-
tor var at jeg har ansvar for kvali-
tetssikring av tjenestene ved virt
legekontor. Faglig oppdatering er
en av hjernestenene i den proses-
sen sd det var egentlig bare 4 sette i
gang. Jeg kunne selvsagr sende
hjelpepersonellet pi et av de nevn-
te kurs. Kurspotten er imidlerrid
mikroskopisk, si alternativer matre
finnes. Dessuten ensket jeg art ikke
bare hjelpepersonellet skulle opp-
graderes, men at samspiller mel-
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lom lege og hjelpepersonell ogsi
mitte kvalitetssikres. Leger har jo
tilstrekkelig med kurs 3 velge mel-
lom uten at den kommunale eko-
nomi Fir respirasjonsvansker. Jeg
laget da en skisse for hvordan et
slikt kurs skulle/kunne vare, sokie
kvaliterssikringsfondet (for fjenes-
ter utenfor sykehus) i Dnlf og fikk
avslag fordi kassen var tom og
tema ikke falt under fondets omri-
de: kvalitetssikring av helsetjenes-
ter utenfor sykehus.

Os kommune er lokalisert i det
nord-estre hjornet av Hedmark
fylke (Mord Osterdal), 12 km ser
for Reros, som ligger i Ser Tron-
delag. For  bote pi det manglen-
de kurstilbud lager undertegnede
et 2-drig kurstilbud. Det ble sendt
ut innbydelse il hjelpepersonell /
medarbeidere ved de omkringlig-
gende legekontor (7 stk) i til sam-

Tabell 1. Kursprogram.

men 6 kommuner fra begge sider
av f"_',«'"ccsgrcnscn. RC'SP[:II'ISCH Var
stor og kurset startet i august 1995
med 23 deltagere. Kurser er 2-irig
med meter en dag hver mnd. fra
kl 18.30 «l 21.30.

Kurset

Kurset ble lagt opp som en krys-
ning mellom veiledningsgruppene
i allmennmedisin og hva jeg har
forstier errerurdanningsgruppene
for legesekreterer er. Jeg brukte en
del av temaene fra akruelle etterut-
danningsbok til sistnevnte gruppe
(1). Temacne var tildels teoretiske,
men ogsd praktiske. Hovedhensik-
ten var at mL‘d:larbL'idr:rnc Elﬂ.lI].C
lere av hverandre. Hjelpepersonell
€F €N uensartet gruppe og i var
gruppe var det bioingenierer, syke-
pleiere (hvorav 1 er jordmor), hjel-

18.40. Del 1. Teoretisk del,

sjonen,

Sjonar,
ca kl 19.30-20.00 Selvbetalt kaffe og lefse

20.00-21.30  Del 2. Praklisk del.

18.30, Kjapp gjennomgang av siste kursdags tema med referatet. Snakker litt om det
temaet har fatt konsekvenser p egen arbeidsplass.

Dagens tema legges frem i teoriform av en av deltageme. Eksempelvis Ast-
ma. Defte tar vanligvis ca 45 min. De velger selv ambisjonsniva pd presenta-

Tilstede er en av legene fra de aktuelle kontoer, [kke nadvendigvis (helst
ikka) fra samme legekontor som dagens medarbeiderforeleser er, Legene
skal ikke legoe frem noe, men bare svare og kamme med tilleggsopplysning-
er som hjelp hvis medarbeideran star fast. Her kommer det mange fine disku-

Her er det ingen innleder. Temaene her er mer av praktisk arl. Alt fra hjere-
lungeredning. Lab.praver i praksis. Hva gjor vi med de som tisser pa seg ?

| og med at kursprogrammet er ferdiglaget for 2 ar, vet de enkelte hva
som er =dagens tekst~ og kan forberede seq. Det sendes ogsé ut bulletiner
fra kursleder om det er spontane tema som skal tzes opp. Her kommer ofte
de praktiske ting som vi gjor uliki pa alle legekontor. Diskusjon om priser pa
bandasjer og vaksiner. Bemanningsfakiorer eic. Fantasien er begrensningen
her.

Til ciel 2 trenger ikke dagens lege & vaare tilslede, men da blir likevel!
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pepleiere, tekniske assistenter og
legesekreterer. De har erfaring fra
1 til 30 dr og sammen har de serc
et hav av pasienter komme og gi.
Jeg onsket at legene i nermiljeet
skulle ta del i undervisningen, slik
at de enkelte legekontor ogsd pi
legesiden skulle pivirkes av den
prosess medarbeiderne forhipent-
ligvis skulle gjennom. Legene skul-
le ikke undervise, men vare «tilste-
devarende levende medisinske
orakler» hvis medarbeiderne skulle
st fast. P4 denne micen hadde vi
et berettiget hip om at samhand-
lingen innad pd legekontorene og
legekontorene imellom skulle
bedres. Det skjedde og skjer fort-
satt.

Undertegnede var tilstede pd
alle kursdagene, samler dagens
inntrykk og konsenser (som det

Tabell 3. Viser noen av de forvent-

ninger deltagerne hadde.
Forventninger: Antall
utsagn
faglig oppdatering 14
eranngsutveksling 6
hverdagstips 4
utfiare jobben bedre- bli mertrygg 2
s0sial samvaar 1
lzere mer om praver 1
kunne speme ut pas. bedre 1
bli kjent med andre i regionen 1
bevissigjaring av holdninger i jobb 1

vire smi rabber kunne vi etter-
hvert le litt av. For & gi et inntrykk
av det hele er det bedre 4 se hvor-
dan en kursdag sd ut (rabell 1).

Kurspregrammet

Kveldene gikk raske. Det var god
stemning og deltagerne behandler
hverandre med stor respeke. Noe
av det som kursleder fant vanske-
lig, var i ikke fremstd som en
medisinsk autoritet med krav pd &
forvalte den eneste medisinske
sannhet. De ulike legekontor har
sin egen stil, ideologi eller meto-
der, selv om milene ofte er det
samme. Det var derfor viktig med
erfaringsutveksling uten i kritisere
andre hvordan de drev eller loste
sine oppgaver. Det at det var en
lege fra et av de lokale legekontor
tror jeg medvirket il at dette pro-
blem ble minimalt. Oppmeter var
nesten 100 % hver gang. En falc

Fig 4. Evaluering av opplevd egennytte. N=16. Angitt i tallskala fra 0-10

ble en del av) og sendte dem ur foeor & ev il og 10 er besk
som et referat. Metets form var Sporsmal Gj.snitt
rimelig strukeurert, men heldigvis Har du nytte av det du har k2 pd kurset i din jobb? a1
gled vi ofte ut pd de hverdagsmed- Har kursel gjort noe med dine hotdninger | den joboen du har ? 86
isinske vidder hvor snadybden var Har kurset gjort noe med dine holdninger il medarbeideme dine ? Al
MRELRRSS FRPKACS SLEUR Sy Har kursel gjort noe med dine holdninger 1l legene der du jobber? 68
tllstrck]-whg til at vi landet n‘l:,rltt. Har kursel gjort noe med dine holdninger m_pas'mnlam ¥ ga
«Flinkeste jente i klassensyndromets Har kurset satt deq i stand til 3 klare jobben bedra? B.a
ble raskr et tilbakelagr stadium og
Tabell 2. Tema pd kurset og ansvarsfordeling.

DATO  TEMA MEDARBEIDER LEGE ETTER PAUSE

230895  Infroduksjon Lund Hva er aimenmedisin?

200095  Akutt medisin Marianne Krokstad Hierte/lungeredning

231095  Pas. retigheter Lisbeth Haye Telefonen N

221195  Hijertesvikt Snefrid Gielsvik Julebord m/ distriklets leger.

GOD JUL

240196  Osteoporose sukkersyke  Cecilie Skanke Mat

140296  Astmainfeksjoner Jorun T.Heir Infeksjonspasienten

270396 Risiko for hjerle-karsykd.  Helga Lund Datatriks

240496  Reseptlzre Unni/Benite Apoteker Mijelva Betalingssatser

220596  Lab.arbeid Nina/Anne Molaug Prakliske ovelser

GOD SOMMER
280896  Diabetesfoten Fellesmate med leger
240996  Svangerskaps-omsorg.  Trine AJB.Lund Gynekologiske problemer +
Demanstrasjon av inkont.utstyr
231096 AngstDepresjon Gurivor A.B.Lund Medikamenter.
041296  Prostatisme
Ca.Prostata Helga Lund Julebord Kl 1830
GOD JUL

290197 Mavesmerter Inger Berit Alme Vond ryag

050387 Unnveisinfeksj. Anne Kari og Ellen Marit Aung Hjerte lungeredning

020497  Hodepine Snefrid Kokkvoll Hjerneslag

300497 «Syki bam» Lisa Scott Diverse tema

300587  Evaluering og avslutning
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Sporsmél Utsagn Utsagn
Har kurslederen vaer for dominerende? 16 nei
Hvordan har det funger med =bisittende lege-7 14 bra 20K
Har teoristoffet vaer? 12 passe 2 for mye
Har praksissiotiet vart 7 10 for lite & passe
Tabell 5. Evaluering av kursopplegger. N=16.
Tabell 6. Eﬂdfttfrfng av kurset. N=16.

Best Antall n_ Dar Antall utsagn_
Leer masse 1 mer om sarbehandling 1
erfanngsutveksling [ -
holde innlegq sjel 5 ofte litt knapp tid ©l diskusjon 3
Treffe andre | samme situasjon: 5 kaifen 1
diskusjonene 4 al det er slutt 1
bevissigjaring av medarbeiderrollen 2 Ingenting 5
Falt mange myttige tips 2 prakiiske ting 2
akiuelle temaer 2 ofte litt fior store tema 2
gruppetihorighet 1 litt for heytravende noen ganger 1
sosialt 1 behov for Bt mer om hverdagen 1
del kurshader har bidratt mad 1 Kanskje finnes enda fiere lemaer 1
trygg, uformell og respekdabel tone 1 at vi ikke har greid a ta | bruk

detl vi larer 1

fra det andre drer, og reisevei pd 20
mil var nok medvirkende ril der.

Evaluering
Evalueringen til slutt ble utfart ved
anonymisert sporreundersokelse
siste kursdag. Resultatene av den-
ne er satt opp i tabellene 4, 5 og 6.
Av de 16 som fylte ut skjemaet siste
dag svarte 15 ja og tja til at kurset
hadde svart til forventningene.

Som rabell 6 viser var det stor
enighet om at alle Lerte mye av
kurset og ar det pivirket egne
holdninger il arbeidet og pasien-
tene. Det var tydelig at kurset
gjorde mindre med kursdeltager-
nes holdning til legene de jobbet
sammen med.

2 folte ar de var litt presser til 4
legge frem stoff selv, de andre ikke.

Resultater
Resultatene oppfatter jeg som
overveldende positive. Bide evalu-
eringsskjemaet ved halvferdig kurs
og resultatene ovenfor synes jeg
bekrefter detre. Likeledes er legene
ved regionens legekontor positive i
sine tilbakemeldinger.

Det som gir igjen av ensker il

forbedringer er at det mi legges
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mer veke pi praktiske problemstil-
linger. Likeledes ber temaene som
taes opp ikke bli for omfartende
(slik ar presentasjonen blir lang-
dryge) slik at det blir for liten tid
til diskusjoner. Diskusjonene har
vaert livlige og engasjerende. Muli-
gens er responsen pi kurser sd
positiv fordi det er en takknemlig
og «sulteforetrgruppe medarbeide-

re som ofte har vanskelig for i fin-
ne relevante kurs ? Uansert er det
ikke til 3 unngi ar de stort sert har
firt sine forventninger innfridd og
ar kurset har truffet godr. Oppleg-
get kan absolutt anbefales. Det har
spleiset de ulike kontor sammen
og skapt forstielse og respekt for
de ulike kontorers egne ideologier.
Kurset har vaert en viktig del i kva-
litetssikring av en rekke tjenester
for medarbeiderne, for leger, mel-
lom lege og hjelpepersonell og
mellom de enkelte legekontor til
helsetjenesten i regionens beste.

Honklusjon

Det finnes sikkert mange miter &
etterutdanne seg selv og andre.
Dette synes jeg har fungert bra og
kan tryge anbefale andre d forseke
liknende opplegg. Prisen pr kurs-
deltager er kr 600.- pr ir. Det er
mye jobb, men moro!

Helge Lund
7460 Roros

Referanser:

1). Tamo A5, 1994 Handbok i erter-
utdanning av medarbeidere. Miell,
Hivelsrud, Lovaas, Vangdal,

ningsstipend pd kr. 50.000,— .

universiteter?

samfunnsliv?

Leten lgrdag 7. mars 1998,

Utlysning av stipend
og skattefri gave til kvinneforskning!

Kvinneuniversitetets forskningsfond deler for tredje pang ut et forsk-

Stipendtema for 1998 er « Kvinner og uwtdanning», f.eks.:
— Hvordan gar det med de kvinnene som har fin utdannelse pd Kvinne-

—  Videreutdanningsreformene i arbeidslivet
— Hvilken betydning har utdanning for kvinners deltaging i norsk

Spknaden sendes forskningsfondet innen 1. november i ér,

Gaver til fondet. Det er stort behov for midler til kvinneforskning. Vi gjer
oppmerksom pd at gaver pd kr. 200.- og mer, gitt figr 31. desember 1997 gir
giver rett til fradrag pd selvangivelsen. Skattedirektoratet krever at giver
oppgir personnummer. Husk derfor & skrive dette pé postgiroen! Alle belap
mottas med stor takk. Utdelingen av stipendiet foregir pi Kvinneuniversitetet,

.‘e’t‘ Kvinneuniversitetets forskningsfond
“.a’ TIf: 62 59 16 00. Postboks 130, 2340 Loten
@@ Postgirokonto: 0813.3850385.
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Etterutdanning

Tekst: Margareth Pettersen

senter og som kontorleder/
kontorfagleder ved Region-
sykehuset i Tromsae.

Best mulig ivaretakelse av pasienten
forutsetter ogsid best mulig faghompe-
tanse hos det personell pasienten
henvender seg til.

Dkende privatisering av legetje-
nester medforer at stadig sterre
anall leger fir arbeidsgiveransvar
for sine medarbeidere. Er av Norsk
Helsesekreterforbunds (NHSFs)
prioriterte omrider er i tilrerteleg-
ge etterutdanning for sine med-
lemmer. Behovet for etterutdan-
ning av helsesekreteren har lenge
vaert synlig innad i egen yrkesgrup-
pe. spersmilet er = har den vert
synlig for arbeidsgiveren?

Personlige egenskaper og en
god fagutdanning er viktig nir
legen som arbeidsgiver skal ansette
sin medarbeider. Men hvor mange
arbeidsgivere har innsett at medar-
beideren ogsd trenger oppdatering
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og faglig pafyll av sin fagkompe-
tanse? Jo, det er mange, svaert
mange leger som er arbeidsgivere
og som har sett nedvendigheten av
dette, men, — ikke alle:

Det er ikke alle arbeidsgivere
som er like positive til etterutdan-
ning av sine medarbeidere.

NHSF fir tilbakemeldinger fra
medarbeidere over hele lander som
hevder ar manglcndc velvilje hos
legene har fort tl at etrerutdan-
ning er uaktuelt. Faglige sparsmill
eller temaer som bringes opp av
medarbeideren er uinteressane for
legen, og det er ikke avsare oid «l
faglig informasjon. Likesd er det
liten velvilje til 4 bevilge midler,
selv om etterutdanningen foregir i
fritiden.

NHSF har vanskelig for 4 tro at
legen som arbeidsgiver ikke forstir
viktigheten av 4 ha faglig oppda-
terte medarbeidere, og niir sant
skal sies sd er det heller ikke majo-
riteten av legene som det snakkes
om her. Vi tror at manglende infor-
masjon om de ulike etterurdan-
ningstilbud er drsaken til at endel
medarbeidere ikke fir anledning
til 4 delea, og vi skal her gi en kort
omtale om de forskjellige tilbud.

Etterutdanning for
medarbeidere i allmennpraksis
Etterutdanningen er resultat av et
samarbeid mellom NOBI (Norsk
Bioingeniarforbund), NHS
(Norsk Helse- og Sosialforbund),
Aplf (Almenprakriserende legers
forening) og NHSF (Norsk Helse-
sekreterforbund). Den foregir i
veiledningsgrupper og er lagr opp
etter samme mal som Aplf har for
sine medlemmer. Urarbeidelsen av
erterutdanningen ble ledet av spes.
i allmennmed.Johnny Mjell, Aplf.

= for medarbeideren?

Pensum for erterurdanningen
er hindboken «Allmennpraksis i
utvikling», og bestdr av en reore-
tisk og en prak[isk del. Erterutdan-
ningen foregir i veiledningsgrup-
per og har en tidsramme pa 120
kurstimer fordele over 2 ar.

Fornoyde deltakere og positive
arbeidsgivere

Siden oppstart i 1994 har omkring
600 medarbeidere gjennomfert
etterurdanningen, og mange av
deltakerne er blitr anbefale av
arbeidsgiver 4 delta. Tilbakemel-
dinger viser at bide medarbeiderne
og deres arbeidsgivere er fornoyd
med resultater av det faglige pafyll.
Enkelte arbeidsgivere har veerr si
fornayd ar de i tillegg til 4 ha
betalt kursavgifren ogsi har gire
lonnskompensasjon for gjennom-
fort etterutdanning.

Informasjonsbrosjyre

Det utarbeides nd en egen infor-
masjonsbrosjyre om etterutdan-
ningen. Brosjyren skal snart distri-
bueres, og vi hiper Hest mulig tar
seg tid i se gjennom den og inn-
hente yreerligere informasjon hvis
det er anskelig,

Etterutdanning for
medarbeidere | medisinsh
kentortjeneste i sykehus
Drenne t:l:tcrutdanninanning::n er
ny, og laget etter samme modell
som etterutdanning i primarhelse-
tjenesten, men er tilpasser sykehus.
IMHSF sedr for utarbeidelsen av
pensum, med ekonomisk stette fra
KFO og faglig stotte fra overlege
Jan Fr. Pape.

Januar-97 ble det urdanner vei-
ledere fra 13 ﬂ]rskjuﬂigc sykehus i
lander. Veilederne skal danne
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grupper viren-/hesten-97, og
etterutdanningen pd tilsammen
120 kurstimer skal vare 1 2 dr.
Erterurdanningen skal viere en for-
dypning og videreforing av de
kontorfaglige arbeidsoppgaver i
sykehus.

Lederutdanning for
helsepersonell

NHSF har inngirr avale med Bl
om 4 anbefale Bls «Lederopple-
ring for helsepersonells for vire
medlemmer. Til gjengjeld har vi
fite lofte om redusert kursavgift
for medlemmer i NHSE BI har
lagt opp ul en fleksibel studieform
som gjennomfares som et deltids-
studium over tre semestre,

Innhold
Studiet gir 10 vekerall og er fordelr

over folgende temaer:

- Hil:uasjunshustcml: ledelse
Hclscadministrasjun

— Personalledelse
— Okonomistyring
- F‘rosjcktarb::id

Avlaste .ﬂl{:fﬁ"ﬂ mied adniinistrative
appgaver

NHSF anbefaler legen som
nrhcidsgiw:r 3 vurdere om dette
studiet er interessant i |:i||:u].-r en
eller Here av sine medarbeidere.
Spesielt ved store lege-fhelsesentere
kan den kompetanse som tilegnes
gjennom dette studiet komme til
nytie. Medarbeideren kan avlaste
legen med administrative oppgaver
slik at legen fir bedre tid til pasi-
enten. Temaene som omhandles er
relevant i forhold til mange av de
oppgaver det forventes at medi-
sinsk kontorfaglig personell skal
beherske i dagens helsevesen.

Annen etterutdanning
I tillegg arranger NHSF sentrale et
stort drlig seminar med faglig pro-

gram for helsesekrevaerer i sykehus,
primerhelsetjeneste og bedriftshel-
setjeneste. Dessuten arrangerer
MNHSFs lokalavdelinger ogsi drlige
kurs og temakvelder med ulike
emner. Kurs og etterutdanning blir
annonsert i tidsskrifrer «Helsese-
kreterens.

Hvorfor etterutdanning?
Helsevesenet er i stadig endring,
Endringene stiller som oftest storre
krav til fagkompetanse og tl tverr-
faglig samarbeid, og det er nod-
vendig med en lepende faglig
utvikling, Vikrigst av alt er ar pasi-
enten skal gis tilbud om best
mulig faglig ivaretakelse, derfor er
erterutdanning et behov for alle
som jobber i helsevesenet, — ogsi
for medarbeideren!

Margareth Pettersen

Norsk Helsesekreterforbund
Ph. 775

9N Tromse

—NISA

NSAM:s Forfatterstipend er opp-
rettet for 4 stotte forfattere av all-
mennmedisinsk litteratur. Forfattere
av beker eller hefter med et antatt
begrenset lesermarked og dermed
sma muligheter for skonomisk
gevinst, vil bli prioritert.

Arets stipend er fastsatt til kr.
20.000 og mottaker vil bli bekjert-

gjort pd Selskapets drsmote i oktober.

Norsk selskap for allmennmedisin

The Norwegian College of General Practitioners

Norsk selskap for
allmennmedisinsk forfatterstipend for 1997

Seknaden med sokernes CV, ved-
legges beskrivelse av pabegynt eller
patenke prosjeke.

Seknaden skal stiles til Norsk
Selskap for Allmennmedisin og
sendes til Publiseringsutvalget
v/Unni Gunvaldson Abusdal
Njélvn. 11, 1320 Stabekk.

Soknadsfrist er 6. oktober.
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Introduksjonsferelesning Soria Moria,
Primarmedisinsk veke | |. november 1996

Tekst: John Nessa

Kunstmilaren og medienarren
Odd Nerdrum fortel i eit avisin-
tervju at da jeg ble gift med min
andre kone hadde vi omtrent ilke
sagt et oved til hverandre da hun
skulle ha Bork. Det var forfriskende,
i den moderne situasjonen er det
sjelden at to mennesker ikke har

snakket sammen for de skal ha barn.

Eg startar med dette sitater
ikkje fordi det er si utruleg moro-
samt, men fordi Odd Nerdrum pi
ufrivillig vis avslerer det som har
vore ein tendens i vir kultur, nem-
leg & ringeakee samralen. 53 ogsd i
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medisinen. Eg vil hevde at er det
noko som er forsemt i medisinsk
teori og medisinsk praksis, si er
det samtalen, dialogen, refleksjonen.
I denne introduksjonsforelesninga
skal eg nytte meg av det privilegiet
eg har, og presentere ein monolog
som med store bokstavar viser
mine refleksjonar om fager virt
anno 1996. Eg skal snakke om si
mangt. Eg skal snakke om ein rid-
legare helsedirektar og ein tidlega-
re helsestatsrid. Eg skal snakke om
dei store ideala vire, og eg skal lese
frd brev eg har firt. Tkkje minst
skal eg snakke om AIDS og blod-
appelsiner. Eg skal ikkje preve i
vere objektiv og balansert. Tvert
om. For i halde meg til musikkeer-
minologien, og line eit ord fri
rocken: Det vil vere eit betydeleg
subjektive trokk i den teksten eg
skal framfore.

Fra Harl Evang til Werner
Christie

Deet er tre organisasjonar som
pnsker velkommen tl Primarme-
disinsk veke 1996: Aplf, Oll,
MSAM. Det er tre organisasjonar

Om AIDS og blodappelsiner

med solide historiske rotter. Rett
nok er NSAM berre barnet i for-
hold til dei to andre, til gjengjeld
har offentleg helsevesen roter heilt
tilbake til 1603, di den forste
sstadsphysicus» blei utnevne til
Bergen. Der historiske perspekriver
er vikrig for & fi eit overblikk over
onska og uenska urviklingserekk i
faget vire, Skal vi vite kor vi er, mi
vi vite kor vi kom frd, og kor vi vil
hen. Ferst litct om kor vi kom fri:
Eg skal lese litt frd to publikasjo-
nar. Den eine er fri vekeavisa Ori-
entering 1. mai 1958, den andre
fri tidsskrifter Sosial trygd i fjor. [
Orientering skriv diverande helse-
dircktor Karl Evang, som di alc
hadde vore helsedirekter 1 20 ir,
og hadde 14 ir igjen av si teneste-
tid. Under headingen Pd skilleveien
i dette angstens og hdpets drhundre
skriv Evang at Legevitenskapen kan
revolusjonere verden. En sunn slekt
overalt — hvis fornuften fir ri. Lat
meg sitere nokre linjer: Alle ver at
legevitenskapen i de siste drtier har
glort enorme framskrits, men fd er
ennd klar aver at denne nye innsikt
kan revolusjonere menneskeliv pid
jorden om man var i stand til d ta i
bruk de moderne legevitenskapelige
metoder ogsd hos den majoritet av
Jordens befolkning som lever i de
underutviklede land. Menneskene i
disse landene er fattige fordi de ikke
makter d giore en storre arbeidsinn-
sats, de mangler arbeidskraft fordi de
er syke, og de er syke fordi de er fatti-
ge og thkje kan skaffe seg mat , boli-
gf‘rag.‘?ﬂﬂ:

Deette er en av de mest typiske
wonde sivklers. Arsakene griper inn |
huerandre som en kjede. Kan man
bryte det svakeste leddet i en slik kje-
de, appstdr en helt ny situasjon som
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har innflytelse pd alle de vikeige fak-
torene, ogsi de okonomiske, sosiale
og politiske.

Oyg til slutt i innlegget, under
overskrifta Tilbake til livet:

Den moderne legevitenskap sam-
men med psykologien og andre har
ogsd Lert oss at mennesker som er
skadet og har fitt sin arbeidskraf
nedsatt ved sd_}rﬁkea; _a}r.é'd'nm eller _,'uf
annen mdte ved henstktsmessig
undersokelse og rf'-'f}!:qmﬁing {'m‘gﬁl-
ring) kan fores tilbake iil er nyetig og
lykkeleg arbeidsliv igjen . Menneske-
lig wsynketommery av denne art fis-
kes nd opp, og resultatene er oppsikt-
svekkende gode.

Det er lete gjort 4 ironisere over
Karl Evang. Dert er ikkje mitt
poeng. Tvert om gir det ikkfean 3
lese Evang skikkeleg utan i f stor
respeke for den mannen. Han har
store visjonar, og klare meiningar
kombinert med ein sterk vilje il 4
fi giennomfert det han stir for.
Og han trur pi fager sitr, bed ikkje
om orsaking fordi han er lege.
Legevitskapen skal brukes til 4
hjelpe dei som treng det, bide dei
fattige, og dei som av Evang omta-
les som menneskelig «synketom-
mers.

Evang var sosialdemokrat, ven-
strevridd, og skreiv 1 SF si avis.
Som kjent er det sosialdemokratiet
som har skapr oss alle, ikkje minst
i helsevesenet. Og ein av Evang
sine disiplar er ridlegare helsemi-
nister Werner Christie, ogsd han
med ei fortid til venstre for AP
Kva har han i seie til oss arme fot-
soldatar? Jo, Christie er desillusjo-
nert, Christie er bekymra, Christie
har ingen visjonar. Det er bekym-
ringsfullt at ¢in slik godviljens
mann uttaler seg som han gjer til
tidsskriftet Sosial trygd like for
han gjekk av som helseminister.
Det er litr upresist av meg 4 seie ac
han ikkje har nokon visjon. For
han har ein visjon. Christies visjon
er i tomme legekontorene for opp-
gaver. Han ser forventningspresset
og stor legemakr som den srarste
trusselen mot folkehelsa. Hovud-
problemet er altsd ikkje lenger
rovk eller livsstil, det er forvent-
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ningane og legane det er noko gale
med. Vi fir ramsa opp eit syndere-
gister utan like. Alrer gale. Vi fir
piller mot sorg, sjukemelding mot
einsemd, samlivsproblem layst
med stetoskop: Bakteppet er einty-
dig. Seks av ti som oppsoker all-
mennpraktiker, presenterer proble-
mer som helsevesenet ikke kan gjore
noe med. Og no er vitskapen med-
skuldig. I gamle dagar var der gud
og religionen som skulle hjelpe
med skjebnen i derte eller neste liv.
I dag er det helsevesener, seier
WC.

Situasjonen er relative absurd.
Mens Evang la mykje av prestisjen
sin i i bekjempe religion og gud-
stru, beklager Christie at folk har
slutta 4 sokje slik trest. (I parntes
bemerka er ikkje det sant. Det er
ein myte at folk har slutea i sekje
religionen. Men det er ein seigliva
og noksi vanleg myte, bruke il
forklare krisa i helsevesenet, og
stort sett brukt av folk som sjelv
har slutta 4 gd pd sendagsskulen).
Men det interessante i denne
samanhengen er at det som var
Evang sin medisin er blite til
Christie sitt problem. Christie har
slutta & tru pd fager sice. Og han er
noksd blind for sjelvkritikk. Han
ser ikkje at han har fit ein langt-
komen kararakt — og sterkr inn-
skrenka sidesyn — pd sine sosialde-
mokratiske visjonar. Eller for 4
line eir urtrykk fri Hans Skjerv-
heim: Han ser ikkje bjelken 1 sitt
cige auga, for det er den bjelken
han brukar til 4 sji med. Det er
heile veien legane og pasientane
det er noko gale med.

Dessverre: Christie gjer det dei
Heste gjer nir dei meter pd ting dei
ikkje forstir. Han moraliserer. Det
er verken sarlig vitskapelig eller
serlig politisk lurt. Det er ikkje
evidence-based der han gjer. Tvert
om sprer han myter. Myter om
legane og myter om pasientane.
Myter som fort blir til sjelvsagte
sanningar. Myter som oydelegg for
ein konstruktiv analyse.

Eg vil gripe tak i to myter som
Christie sprer. Den eine er at vi
medikaliserer livsproblem. Piller

mot sorg, sjukemelding mot ein-
semd. Eg har hoyrt det sd lenge eg
har levd, trur likevel ildcjc det er
sant. Eg trur framleis folk med
livsproblem og livskriser gir for lut
og kaldt vatn i samfunnet vért.
Mellom anna fordi deler av vir
kultur er litt analfabetisk pa det
fn‘lmjuncl]e omridet og har lite
sans for samtalens cigcnvcrdi_ Og
medisinen som Fag har ikkje inter-
essert seg serleg mykje for sjuk-
dom som eksistensiell krise. Ved
f:fgn*r hoa s}gn'am er?var tittelen pi
ei bok som kom i Danmark for eit
par dr sidan, skriven av ein kollega.
Svaret var nei — legar veit ikkje kva
sjukdom er. Difor fir ofte Christie
rett, sjplv om han ikkje har rett.
Ingen interesserer seg sarleg fagleg
sett for psykodynamikk og livskri-
ser. Unnraker er sjolvsagr den lice
meir spektakulere katastrofepsyki-
arrien,

Vi medikaliserer ikkje livspro-
blem. Derimot medikaliserer vi
eliteproblem. Nir skikongen Odd-
var Bri ikkje vinn dei OL-gull vi
hadde forventa, stir det eit stort
legeteam klare for 4 skaffe han
diagnosen astma. Inhalasjonen
verkar. Ecter kvart Fir 50-70 % av
eliteloparane astma, og nu gdr alt
sd meget bedre. Men ikkje for Odd-
var Brd, For han har alt fic sin
osteoporose. Hvor var du da Odd-
var Brd brakk den medisinske sta-
ven?

[ staden for 4 la oss lamme av
moralisering over legar og pasien-
tar — det er jo sjelvsagt to sider av
same sak — md vi avslore myter og
begynne i tenkje nytt. Eg skal vere
like storkjefa som Christie, og
pisti det diametralt motsette av
han. Min pistand er at det har
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ikleje skiedd ein unyetig konsultasjon
i Den kongeleg norske primerbelsete-
nesta dei siste 50 dr.

Christie pastir at 6 av 10 kon-
sultasjonar er unytrige, eg seier at
alle er nyttige. Begge pistandane
er isolert setr like dumme. Min
pastand er ikkje wfta pd empiri,
men pi prinsippiell og etisk reflek-
sjon. Det prinsippielle er at det er
pasientens soleklare rett til sjolv i
bestemme kva ein skal sekje pri-
merlege for. | Primerhelsetenesta
er urgangspunktet pasientens
behov og ikkje helsevesenets diag-
noselister. Diagnoselistene mi og
skal justeres etter som behova
endrar seg. Eg er framme med
mitt poeng om AIDS og blodap-
pelsiner. Ein ung mann lurte pd
om han kunne fi AIDS av i ete
blodappelsiner. Sidan han hadde
falle for freistinga il 4 nyte si
blodappelsin — eller kanskje han
berre kjende pd ein sterk trong
etter i ete bludappc]sin, var derte
cit stortr problem for han. Kanskje
var han for enkel i hovudet, kan-
skje var han heilt forvirra av all
helseopplysninga, kanskje kjende
han ein med AIDS som var glad i
blodappelsiner. Poenget mitt er at
fyren har eit legitimt helseproblem
som han har krav pa i fi behandla
seriost. Og som primarlegen kan
gjere noko med. Kanskje han treng
ein, kanskje han treng to, kanskje
han treng tre konsultasjonar. Den
faglege ambisjonen mi vere i setje
fyren i stand til & nyte si blodap-
pelsin, sjolv om der kosta nokre
gjerrige helsekroner for det utarma
kongeriket vart. Vi har lite 4 gi pa.
For i felge OECD-tal har vi ikkje
noko overforbruk av helsetenester
her til lands. Derimor har vi over-
forbruk av mykje anna.

Nokkelen til ei meir avansert
forstding av det som gir fore seg —
og det som ber gi fore seg i PHT,
ligg i lege-pasient forholder. Eg
mistenkjer verken Evang eller
Christie for 4 ha eit serleg avansert
forhold til akkurat det. Dei har
ikkje forstict der, for dei er ideolo-
giske tvillingar med Odd Ner-

drum. Dei forakear prat, og vil at
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vi skal gi til verket med ein gong.
Detre kan vi ikkje lere av gamalr
sosialdemokratisk tankegods. Der-
imot trur eg vi har noko i lzre av
Per Hjoredal og Ole Berg. Dei har
presentert ¢i studie av pasientane
sine erfaringar med legane i ei bok
som kom for eit par ir sidan:
Medisinen som pedagogikk. Det er
oppmuntrande lesnad. Det er les-
nad til 4 fi forstand av. Det den
boka viser, er at om ikkje politika-
rane er negde med legen, s er
pasienten det. Og det er kanskje
det vikrigaste. Boka viser ogsi ein
ting til: At pasientane er mest nag-
de med dei legane som tar seg bry-
et med 4 snakke med, lytee dl, ta
pasienten med pd rid, gi pasien-
tens forteljing eigenverdi. Der er
den legen som evnar & sambandle
med pasienten som har framrida
for seg.

Diessutan trur eg det er ein del
i leere av det helsepolitisk utskjelte
USA. I felge ein kollega som blei
intervjua pd TV nyleg, var det ein
industri der i satse pd ar pasienten
var i sentrum. Der sjukehuser som
ikkje fekk til gode relasjonar med
primarhelsetenesta, hadde ikkje
noko i marknaden i gjere. Det
same inntrykker blei formidla i et
brev fri ein kollega pi Mayo-kli-
nikken. Han — som eg — er av hjar-
te sosialdemokrat. Eg skal ikkje
nemne namn, men Jon Arne Sor-
eide skriv at... Det Kongelige Norske
Helsevesen har enormt mye @ hente
av ideer og holdninger fra virksom-
heten her; betydningen og respekten
for dokumentert ag anvendt kunn-
skap, nodvendigheten av god doku-
meEntasjon. .. vespekt for pasienters
tid , onsker og behov etc etc. Den
bedrovelige urnorske selugodhet som
gjor at norsk medisin i stor grad sty-
res etter as hoc prinsippet uten visjo-
ner og med lite gnist, gior at selv jeg
som en enkel landsens sjel med et
stort aver-jeg blir tiltrukket av mye
av det jeg ser og opplever — pd tross av
mine 999 saklige motforestillinger.

Det er i denne samanhengen
interessant d notere seg at helse-
minister Hernes, etter at han kom
ur av renkeboksen, har ratt sin

politiske ridgjevar med seg og reist
til USA for & fi nye impulsar. Men
kanskje han like gjerne kunne reist
til Bergen. For det som kirurgen
Sereide ser fri sin posisjon pd
Mayo-klinikken ser reflekeerte all-
mennpraktikarar som arbeider i
faget her ul lands. Eg skal fortserje
i lese opp brev. Men eg skal heller
ikkje no nemne namn, for Tone
Skjerven, som arbeider ved Kom-
petansesenteret for kliniske ferdig-
heter i Bergen, vil sikkert vere
annonym. Utfordringa ril 4 skrive
desse tankane som ho har skrive,
kom frd Olav Rutle, og brevet var
tenke til han, det gjer ikkje desse
tankane mindre akruelle:

Tone Skjerven peikar pi det
som mange har sagt, ar det er vik-
tig 4 ha ei felles forstding av kva
fager allmennmedisin inneheld.
Ho er likevel frustrert og bekymra,
bekymret for at vi tross all denne
Sokusering pd hva som er sd spesielt
med allmennmedisinen allibevel
ikke har tilstrekkelig innsike i bva
det dreier seg om... For bva er det vi
moter? Jo, mennesker med sine liv og
sine livshistorier. Med sin angst, sin
tro, site hdp. Med noe de oppfaiter
som et symptom, et tegn pd sykdom
kanskje. Og sd setter doktoren i gang
med masse tekniske greier. og men-
nesket forsvinner. Og sd diskuterer vi
hvor vanskeleg det er @ nd idealene,
kontinuitet, omsorg osv. ldealene er
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Sfor hoye, sier vi da. Men det er ikke
det som er problemet. Idealene
mﬂngfer fnnbold, pestdr jeg... Det
er vi som md lere oss d stole pi egne
vurderinger og gd inn i et samarbeid
mied pasienten. Gi pasienten resept
pd livet, gi pasienten resept pd gjen-
tatte besok for d takle liver sitt nir
det er blitt for vanskelig. For ofte er
det det som har skjedd, at livet er
bliet for vanskeleg. Vi md vite ar det
kan en bli spk av.

Tone Skjerven seier altsd at ein
kan bli sjuk, ein kan bli deprimert
av i vere redd for i ete blodappel-
siner. Ho seier og at det er vi som
har fagleg autoritet til 4 hjelpe folk
med slike problem. Ho seier at vi
mid ta denne autoritet i bruk. Forst
og fremst seier ho at ideala vire
heng i lause lufta, dei manglar inn-
hald. KOPF-idealet virt, som no i
20 ar har vore opplest og vedrar
som rettesnor for lege-pasient for-
holdet, er ikkje forankra i nokon
teori, nokon djupare forstding av
kvifor det er sd vikrig 4 fylgje desse
ideala. Det er som 4 avgi eit
katolsk kyskhetslofte utan & kjenne
den karolske reologien. Ein fir
ikkje lyst til 4 folge ideala, men ein
fir dirleg samvit ndr ein ikkje fol-
ger dei.

Tone Skjerven seier at ho erter-
lyser kunnskap om doktorrollen.
Kva gjer meg til ein god dokror?
Kva er ein god doktor. Jeg onsker
meg menneskekunnskap, etikkunn-
skaper, kunnskap om hvordan en
holder seg frisk, jeg vil ha helbetlige
vurderinger, biologi og kultur.

Tone Skjerven avslurear med &
sperje: Kjernen i allmennmedisin ,
er ikkje det lege-pasient forholdet?
Svaret er jo,jo,jo, det er akkurar
det det er. Problemet er ein akade-
misk og helsepolitisk fagrradisjon
som i sin helsepolitiske iver og pri-
vate moralisme er blind for akku-
rat dette. Skal det bli ei forandring
pi dette, mi forandringa komme
fri fager sjolv, frd dei prakuiserande
legane, og fri dei personane som
set pris pd der vi gjer. Initiativet
kjem neppe fri Kommunenes Sen-
tralforbund som i felge interne
notat er opptart med i knekke
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legene. Men det kom fri Tone
Skjerven. Og vi har nok meir 4
lere av henne enn av Odd Ner-
drum.

La meg avslutre med ei artig
lita historie frd ein kollegas praksis
i nabobygda. Eg skal ikkje nemne
namn, for Anne Mathilde Hanstad
vil sikkert ogsd vere annonym.
Men det fekk ho ikkje lov til &
vere, fallfall ikkje di likninga for
Strand kommune blei lagr ur.
Speidarjenta fri Stavanger var lire
skamfull over britt & komme pi
inntekestoppen. Ho syntest kan-
skje ho hadde tent vel mykje det
siste dret. Men ein pasient korri-
gerte henne: Du md ikkje sjd det
ik, Dy md sjd Fuoa som er realite-

ten. D md forstd at kvar konsulta-
sjon du giennomforer bicdrar til ein
verdiskaping i samfunnet. Hadede eg
ikkfe fiet komme til deg regelmessig,
kunne eg heller ikkje gdtt pd jobb.
Den verdiskapinga de som legar
bidrar med er ein beilt nodvendig —
men oftast usynleg- verdiskaping i
samfunnet virt. Enkeltpasientane
forstdr det, men samfunnet som kol-
lekeriv forstdr de ikkje.

Lytt meir til Tone Skjerven og
pasientane enn til Odd Nerdrum
og alle forstisegpdarane. Takk for
meg.

John Nessa
4130 Hielmeland

- Driftsmidler

TIE. 22 44 94 80.

Norske Kvinners Sanitetsforening
har opprettet et fond som barer navnet

Norske kvinners Sanitetsforenings fond
for kvinnemedisinsk forskning

Med derte fonder vil organisasjonen gjore sitt yteerste for ar Norske
Kvinners Sanitetstoreningen blir en stecrepilar pd kvinners helse,
reproduksjon, spesielle sykdommer og lidelser samt medisinering.

Midlene vil bli gitr som bidrag dil:
— Lann (stipendiat/teknisk assistanse)

Bevilgning gis for eot i av gangen, men dersom det er okonomisk
mulig, vil tidsperioder pd inneil fire ir kunne piregnes, forutsac
tilfredssrillende fremdrifisrapport. Fremdriftsplan skal utarbeides
og utgjere en del av prosjektbeskrivelsen sammen med opplysninger
om ressurshehov mhr. personell og driftskostnader.

Seknadsfrise medio okrober.

Soknaden skrives pd eger skjema som kan fis ved henvendelse til:
Naorske Kvinners Sanitetsforening, Munthes gr. 33, 0260 O5LO
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Kultur og helse

= bingo eller opera?

Det fokuseres i okende grad p3 sammenhengen mellom kultur og helse.
Norges Kulturrdd satser sterkt og har et eget prosjekt giende med
denne overskriften. Med utspring i helsevesenet er konseptet NaKuHel
(Natur — Kultur — Helse) tidligere lansert. Filosofien er at okt sat-
sing pd kultur (og natur) vil gi positive helseeffekter. Problemstillingen
er interessant, men ogsd vanskelig. Det er viktige ssmmenhenger
mellom kultur og helse, men de er kompliserte og ikke entydig positive.
De er heller ikke verdimessig eller fordelingsmessig noytrale. Vet vi
nok til 4 kunne lansere kulturtiltak som helsefremmende virkemidler?

Tekst og foto: Petter Dgar

Begrepsdrofting

Bide krulenr og helse er vanskelige,
flerdimensjonale og verdiladede
begreper. Kulturbegrepets bredde
varierer. For ikke 4 gi seg vill i dis-
kusjonen, er en begrepsavklaring
patrengende nedvendig. Er vidt
kulturbegrep omfatter samfunnets
sert av tradisjoner, verdier og rolle-
forstielse. Kollektive manstre for
livsstil, marvaner, deltakelse i
meningsfull sosial aktivitet, fri-
luftsliv og fysiske aktiviteter horer
med. Det samme gjor sanseopple-
velser i ord, toner eller bilder. En
slik definisjon av kulturbegrepet
gjor kulwuren til en vikeig del av
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det sosiale miljo. Kulturen pivir-
ker atferden vir, urvikling av felles-
skapsfalelse, identiter, psykisk og
sosial trivsel. Og da har vi allerede
viert innom to av dimensjonene i
helsedefinisjonen til Verdens helse-
Organisasjon.

Men helre defineres ogsd pd
andre mdter. For praktiske formil
har jeg starst sans for en operasjo-
nell definisjon der helse defineres
som evoen til & mestre de proble-
mer og utfordringer liver forer
med seg. Opplevelsen av egen hel-
se er | betydelig grad subjekriv.
Helse forblir et relativt begrep som
vanskelig kan miles pi en entydig
og dekkende mate.

Sykdom er ikke det samme som
uhelse. En kan foele at en har dirlig
helse uren at en har pavisbare syk-
dommer. Samridig vet vi at mange
med kroniske sykdommer mener
de har god helse. Sykdom er en
gruppe medisinsk definerte rtilstan-
der. Sykdomsbegrepert er derfor i
farste rekke et produkr av ridende
medisinske kunnskaper og oppfar-
ninger. Disse er stadig skiftende og
langt mindre eksakte enn mange
liker 4 tro. Sykdomsbegrepet blir
ogsd pavirker av de herskende kul-
wurelle og sosiale stramningene.
Serlig gjelder dette sykdommer
der det ikke er rydelige fysiske for-

andringer & pivise, og der deter

verdimessige, moralske elementer
inne i bilder. Uklare smertertilstan-
der i muskulaturen som ﬁbmm}ral-
gi og alkoholmisbruk, er cksem-
pler pd derre.

Disse begrepsforskjellene er prak-
tisk vikrige ndr en snakker om helse-
fremmende, sykdomsforebyggende
og behandlende tiltak eller effekrer.

Hva vet vi om sammenhengene!?
Hva vet vi om sammenhengene
mellom sosiale forhold, kulwur,
helse og sykdomsutvikling? Hvor-
dan pavirker ulike sosiale forhold
og kulturelementer helse og syke-
lighet hos ulike individer og grup-
per av befolkningen? Noe vet vi
ganske mye om, feks. sammen-
henger mellom mat-, drikke- og
roykevaner og helse. Vi ver at kul-
tur kan pavirke helsa i begge ret-
ninger, avhengig av kulturens fak-
tiske innhold.

At sosiale forhold spiller en rol-
le for helse og utvikling av sykdom
er vel kjent. Tuberkulosens tilbake-
gang skyldres ikke medisinske
framskritt, men forst og fremst
bedre materielle levekir. Vi opple-
ver nd en utvikling med ekende
sosiale forskjeller og ser ar dette
farer med seg betydelige og oken-
de forskjeller i sykelighet og dade-
lighet der de lavere sosiale lag
kommer dirlig ur, slik der feks. er
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vist for ulike bydeler i Oslo. Flere
studier (1) har vist at sosial ulikher
i seg selv virker generelt sykdoms-
framkallende selv om en korrigerer
for ulik fordeling av tradisjonelle
risikofakeorer som reyking, blod-
trykk og kolesterolnivi. Grad av
sosial kontake er ogsd vist 4 ha en
markert effekt pd helse og sykelig-
het; lite sosial kontakr farer til okt
sykelighet og dedelighet.

Norge sakker akterut nir det
gjelder levealder sammenlignet
med andre land (2). I Japan deri-
mot er levalderen nd blant de hoy-
este i verden og stadig ekende, pa
tross av at lander ligger i verdens-
toppen nir det gjelder rayking.
Japan skiller seg fra vestlige land i
kultur, sosial organisasjon, verdio-
rientering og livsstil. Et ekstremt
lavt forbruk av animalsk fett for-
klarer noe. Mer interessant og
antatt viktigere er det at Japan er
det lander som har minst ekono-
misk ulikhet innenfor befn|kning—
en, og at dette synes 3 vere klarere
knyttet til den lave dadeligheten
enn det absolutte skonomiske
niviet i landet.
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Jonsok-bruder § Hornindal.

Sosiale syhdomsmekanismer
Hvordan sosial ulikhet skaper syk-
dom er ufullstendig kjent. Tre for-
klaringsfaktorer er trukket fram.
Den forste er at folk i lavere sosiale
lag er utsate for sterre stress. Den
andre er at folk i lavere sosiale lag
har mindre evne ril & mestre stress,
(og det kan vare en av drsakene il
at de er sosialt lave plassert). Den
tredje forklaringsmodellen er a
folk i lavere sosiale lag har mindre
sosial stette og sosiale nertverk
nmkring seg til hjclp 1 stressmest-
ringen. Trolig er alle disse faktore-
ne mer eller mindre delakrige.
Med stress mener en her proble-
mer og pikjenninger individet
utsettes for 0g som individer ut
ifra sine Fcrutsctningcr upp|ﬂrcr
som for store og negativt belastende.

At mistrivsel disponerer for
sykdom ser en ogsd ved at depre-
sjoner disponerer for utvikling av
kroppslig sykdom. Klarest ser vi
kanskje dette nir en ekrefelle dor.
Den gjenlevende ekrefellen gir inn
i en naturlig sorgreaksjon og har
mye storre risiko for 3 de farste
dret enn andre jevnaldrende.

Hvordan sosiale og kulturelle
forhold gjennom bevisste og ube-
visste psykiske reaksjoner utloser
helse- eller sykdomseffekrer i krop-
pen er lite kjent. Deet som derimot
er klart er at kroppen har egne
mekanismer som 1 betydelig grad
kan pivirke om sykdom skal opp-
sti eller ikke og hvordan sykdom-
men vil utvikle seg. De innerykk vi
blir utsart for, utloser aktivitet i
hjernen med frigjering av ulike
signalstoffer, nerveimpulser og
hormoner. Reaksjonene i hjernen
kan pavirke en rekke vikrige
kroppsfunksjoner i gunstig eller
ugunstig retning, bla. opplevelse
av smerte, blodrrykk og immunsy-
stem. Fra klinikken vet vi at posi-
tiv tro pd en behandling styrker
behandlingseftekeen (placebo)
mens skepsis eller mistro svekker
effekten (nocebo).

I tillegg til den ytre hendelsen
er reaksjonene avhengig av tidlige-
re erfaringer og personligheten vir.
Psykiske fakrorer spiller en vesent-
lig rolle. Samme yrre inntrykk kan
siledes utlese ulike reaksjoner hos
ulike personer. Hard-rock gir en
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folelse av velvare hos noen, mens
andre oppfacter det som helseska-
delig stay. Disse forskjellene illus-
trerer det individuelle i kulturopp-
levelsen og har betydelige prakris-
ke konsekvenser for i hvilken grad
sammenhenger mellom ulike kul-
turtiltak og helse kan generaliseres.
Selv om det fortsate er mye vi
ikke ver omkring disse mekanis-
mene, er det mulig 3 trekke noen
konklusjoner. Vi har grunnlag for
i hevde ar sma forskjeller i sosial
status og tiltak og forhold som
forer med seg sosiale nettverk, eriv-
sel og et meningsfulle liv er bra for
folkehelsa. Kulturtileak og kulrure-
lementer som bidrar til dette ma
med rimelig sikkerher antas 3 ha
en positiv helsemessig effekr. Til-
svarende vil kulturtiltak og ele-
menter som virker | motsatt ret-
ning ha en negativ helsemessig
innflytelse. I et folkehelseperspek-
tiv er det grunn til & tro at mange
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lbrygging § Hornindal — gammel kulturtradisjon.

smi kulturakeivireter som involve-
rer mange, vil vare viktigere enn 3
store F‘DI’ €n rngcr{‘ I'iﬂ'.‘[E. ML"L'I
andre ord skapes det nok mer fol-
kehelse i de tusen bingolokaler enn
pd de fi operascener. Det er fore-
sart en lang forskningsmessig vei 3
gl for en kan si noe velbegrunner
om hva kulwurtiltak A betyr for
helsa ril Ola eller sykdommen til
Kari. Det kreves ogsi en helc
annen dokumentasjon for d hevde
at kulturakriviceter er positive i e
grupperetiet forebyggende folke-
helseperspekeiv enn 4 hevde at en
kulturaktiviter er et velegnet kura-
tivt virkemiddel eller behandlings-
form for en definert pasient cller

pasientgruppe.

Hvilke konsekvenser

bor dette £i?

Hvilke konsekvenser en skal trekke
av dagens kunnskap er i forsre rek-

ke et politisk spersmil med klare
verdi- og fordelingsmessige sider.
Helsevesenets oppgave er i bidra
til utforsking og kartlegging av
hvordan ulike sosiale forhold og
kulturelementer pévirker helse og
sykelighet. Dernest i spre denne
kunnskapen til befokningen indi-
viduelt, kollektivt og il beslutren-
I'.{C Hg lltﬂ\"cndf ananr:r inncnﬁ)r
andre samfunnssekeorer. Samudig
som det er vikrig at helsetjenesten
har et vidr perspekriv nir det gjel-
der i kartlegge ulike miljofaktorers
mulige positive og negative falger
for helsetilstanden, er det vikrig 4
holde fast ved at helsetjenesten i
storst mulig grad skal drive kunn-
skaps- og erfaringsbasert medisinsk
virksomhet.

Helsevesenet har en ~anskelig
dobbeltrolle ved ar det bide skal
tenke vidt samridig som der ikke
skal fere il unadig sykeliggjoring
av normale livsproblemer eller
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undergrave folks egen mestringsev-
ne. Helsetjenesten skal vokte seg
vel for selv 4 ta pd seg kulturar-
beidsoppgaver, slik en har sett
noen tillap til. Der er ikke helse-
tjenestens oppgave selv 4 skape
levende lokalsamfunn eller andre
helsefremmende samfunnsforhold.
I disse medikaliseringstider der sta-
dig mer av livets rildragelser defi-
neres som et anliggende for helse-
vesenet eller andre profesjonelle
hjelpeinstanser, er det vikeig 3
minne om dette. En ckspanderen-
de helsetjeneste vil bide forsterke
en odeleggende medikalisering og

stjele ressurser fra andre sektorer
som kan ha et storre helsefrems-
mende potensiale, feks. kultursek-
toren, slik at helsegevinsten i vir-
keligheten blir negativ. Et vikeig
sp-ursmﬂ i denne sammf:nhr:ng er
hvor langr vi innenfor helsesekio-
ren og andre sckrorer skal profesjo-
nalisere det individuelle ansvar og
de politisk bestemte samfunnsfor-
holdene som pﬁv'[rlcer trivsel, helse
og sykelighet. Tidligere helsemi-
nister, Werner Christie, har skrever
en bok med tittelen Politikk og fag
pd samme lag. Der er mye bra i
dette, men vi ma ikke fjerne den
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legitime rolle- og ansvarsfordeling
demokratiet er tufter pi. Deter
fortsare vikeig & henge de rikrige
bjellene pi de riktige kattene.

Konhlusjon

Folgende oppsummering kan med

dette gjores:

~ Betydningen av sosiale forhold
pa helserilstand og sykelighet
kan vanskelig overdrives.

= Kultrelle elementer, akriviteter
og opplevelser har et betydelig
potensial for & pivirke helsetil-
stand og sykelighet i begge ret-
ninger. Det er en vikrig oppga-
ve for helsetjenesten i kardegge
disse sammenhengene nermere
og gjere dem kjent for befolk-
ningen, politikere og andre
samfunnssekrorer.

— Helsearbeidere er helsearbeide-
re og bor fortsatt avgrense seg
til detre i sin yrkesutevelse.

— Kroppen rir over mekanismer
som kan pévirke helse og syk-
dom i begge retninger. Disse
mekanismene kan pavirkes, og
det er viktig at helsetjenesten
prever 4 gjore dette pd en opti-
mal mite innenfor eget
behandlingsapparat og gjore de
kjent for pasientene og befolk-
ningen for evrig,

Petrer Ogar
Ph 411
5801 Sogndal
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Ny kursform
provd | Finnmark

Tekst: Peter Prydz

Finnmark Legeforening la i dr opp
en ny «vri» pd site drlige viirkurs i
Kautokeino. Som kjent for de Hes-
te leserne, ensker Spesialiterskomi-
téen i allmennmedisin 4 legge om
spesialisturdanningen i fager mor
storre grad av egenaktivitet fram-
for tradisjonelle forelesningskurs
(1). Dette pd bakgrunn av at det
etter hvert foreligger solid doku-
mentasjon pd at lering blant voks-
ne aktive yrkesutovere foregir best
med behovsstyrt egenakeivitet rela-
tert til deres egen arbeidssituasjon
(2-4). Vi hadde dessuten et genu-
int eget enske om d endre pd den
tradisjonelle kursformen, der del-
takerne blir foret med forelesning-
er fra eksperter serfra (hvor skal vi
ellers fi dem fra?). Vi ville derfor
prove ut en kursform med mye
storre grad av egenakriviter.

Vi tok urgangspunkt i Finn-
mark Legeforenings prosedyre-
perm, som i grove trekk bygger pi
samme lest som den tidligere
omtalte og velkjente Telemarks-
permen (5). Vir perm er i alt
vesentlig forfattet av sykehusspesi-
alister, og er (sannsynligvis derfor)
ganske lite brukr i daglig allmenn-
medisin i fylket. Vi har ogsi her
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vir del av de velkjente samarbeids-
problemene mellom 1. og 2.linje-
tjenesten som ellers i lander, med
generell misnaye med henvisnings-
og tilbakemeldingsrutiner.

For i gjere noe med dette,
planla vi i gjere kurset som et
gruppearbeid med sikte pi & utar-
beide nye prosedyrer for samhand-
ling mellom 1. og 2.linjetjenesten.
Milsettingen var altsd todelt: Vi
onsket 3 utarbeide mer anvendeli-
ge prosedyrer. Ved i la akrerer fra
begge sider arbeide tett sammen (i
noen dager langt hjemmefra), hadde
vi et mil om i bedre der allmenne
klima mellom de to niviene.

Kurset ble planlagt med grup-
pearbeid i folgende emner: Gene-
rell kirurgi, ortopediftraumarologi,
pediartri, gynekologi/obsterrilk,
akurtmedisin, kardiologi og gas-
troenterologi. For hver gruppe
oppnevnte vi to gruppeledere, en
sykehusoverlege i det akruelle fag
og en allmennlege fra fylket. Syke-
husoverlegene fikk permisjon med
lonn fra sin arbeidsgiver utenom
ordinzr kurskvore, da arbeidsgi-
verne vurderte dette som en priori-
tert arbeidsoppgave. De evrige del-
tok pé ordinzre kursbetingelser.

Det ble sokr om godkjenning
for kurset for spesialiteten i all-
mennmedisin samt alle involverte
spesialiteter forevrig. Resultatet
var godkjenning i allmennmedisin,
anestesiologi, pediatri og generell
kiru rgi, fra de ovrige .sp::sia“tuts-
komitéer kom det avslag. Dette
bekrefter vir oppfatning av at den-
ne kursformen er ny i norsk sam-
menheng, da resultatet anses 4
vaere ganske arbitrerr ur fra ar det
ikke foreligger noen presedens.

Pi grunn av begrenset pimel-
ding ble gruppene i gastroentero-

logi og kardiologi ikke gjennom-

fort, de evrige fem gikk eter pla-
nen. Vi oppnevnte en sykehus-
overlege og en allmennlege fra
prosedyreperm-gruppa som redak-
sjonskomité, med ansvar for i fol-
ge gruppearbeidet og tilse at resul-
tatet fikk er noenlunde enhetlig
preg. Gruppearbeidet gikk over tre
dager. Hver dag dpnet med en
ordinar forelesning fra en av de
deltakende sykehusleger med et
emne relatert til allmennmedisin -
for i gi deltakerne tid il & vikne
for gruppearbeider tok til. Den 4.
dagen hadde vi ¢t to timers mote
med sekretariatet for det regionale
helseutvalg for Helseregion Nord
(om forslager tl ny sykehusstrukrur)
for vi oppsummerte og avslurter.

I tillegg «il ti gruppeledere (5
sykehusleger og 5 allmennleger)
samt de to i redaksjons-komitéen
deltok 18 leger, hvorav 11 kom-
muneleger/allmennleger, 2
ass.leger fra sykehus, de ovrige var
bedriftslege, fylkeslege, trygdelege,
praktiserende spesialist og turnus-
kandidat. Deltakelsen kunne vaert
bedre (det ble nevnr at noen hadde
vegret seg for i delra pd grunn av
arbeidsmengden man la opp til),
men med totalt 30 leger involvert i
arbeider ble der et visst idévolum
utav det.

Arbeider gikk over tre dager
avbrutt av den tradisjonelle ski-/
friluftspausen mide pi dagen, og
ingen grupper kom i dpenbar tids-
ned eller led av idémangel. Alle
grupper hadde PC til disposisjon.
Redaksjonskomitéen sammenkalte
til plenumssamlinger nir de fant
det tjenlig, underveis og ved arbei-
dets avslutning,

Oppsummeringen bar stort sett
preg av at alle grupper var svart
stolte av hva de hadde firc dl. Man
hadde oppnidd konsensus pi
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ﬁnjﬁn‘ teren kaster lasso wnder den &rﬁ‘gr skilassokonkurransen § Finnmark &:gs’ﬁr?nfn g,

endel vesentlige punkter, og man
hadde produsert mer stoff enn
man hadde forestilt seg pi for-
hind. Den starste baygen 13 nok
gruppa for ortopedi/traumarologi,
der man fikk opp den tradisjonelle
diskusjonen om allmennleger
langt fra sykehus (med rentgenut-
styr) skal drive frakrurbehandling
eller ikke. Det endre ogsd her med
en felles formulering om ar frak-
turbehandling primart skal foregi
pi sykehus, men at allmennleger
med kompetanse/erfaring pd
omridet og relevant utstyr ogsd
I(an l.lrF@IC dl:ttl'_‘.

Fra pediatrigruppa skal bemer-
kes at diskusjonen for/mot blere-
punksjon i allmennpraksis endre
med at pediateren pitok seg ansvaret
for & utarbeide en undervisnings-
video for allmennleger om derte.

i vegne av arrangerene kan
jeg anbefale denne kursformen
som en interessant vri, som bide
krever egenakrtivitet og gir synlige
resultater. Effekten pi der generelle
samarbeidsklimaet er vanskelig 4
evaluere, men det mé anras at bide
arbeidet og evrig samvarsform
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under kurser kan ha brut ned
endel barrierer. Vi faler at vi med
dette er delakrige i & begrave den
rmdis:jnncllc kursformen s 1 all-
mcnnpraksis:u der sykchuslcgcr for-
[E]ICT nllm::nnlcgl:r oI |'nra EIC ]'lﬂ].'
der pd med pi sykehusene. Vi
antar detee er 1 trid med de tanker
50Im .'.-'.pcsiaiitl:t&kumitécn byggt:r
pd i site forslag referert innled-
ningsvis.

For framtida vil i vurdere
hvorvide ett av vire o frlige kurs
skal omdannes til et eller flere for-
skjellige arbeidsmater av tilsvaren-
de art — uavhengig av hva man
ender opp med for spesialisturdan-
ningen i allmennmedisin, En situ-
asjnn hmr ﬂ.l].lTlL‘l'Il'IICgC!' DE ﬁ}"l‘ﬂ:'
husleger samarbeider pa likefor
virker gl:m:n:lt mer attrakeive enn
den rradisjunc"c kursformen.

Produktene fra kurset er i skri-
vende stund ikke sluttbehandler i
Finnmark Legeforenings organer,
men vil kunne framskaffes ved
henvendelse til overlege Stein
Heybjor, med. avd. Hammerfest
sykehus.

Til ridligere deltakere pi Kau-

tokeino-kurset skal bemerkes ar
den tradisjonelle Skilasso-konkur-
ransen (skistafett med innlage las-
sokasting) ble avviklet pi tradisjo-
nelr vis, med laget fra Ser-Varang-
er som vinner for n-te gang,

Peter P:}w"z
.5'.rmrm"g'.r 71, 9600 Hﬂmﬂff}j{’ﬂ
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Vere & Viten, 1996,
Pris NOK 168 nok

Anmeldt av Ingard Ottermo

Forfatteren er fysioterapeut/men-
sendieckterapeut med mange irs
klinisk praksis.

Hennes rike erfaring og reflek-
terte betrakeninger om meter mel-
lom pasient og terapeut (rerapeur
kalles i boken konsekvent hjelper)
gjor denne boken ytrerst interes-
sant og engasjerende. For her fin-
ner vi problemstillingene igjen,
fysioterapeuter eller leger, ja alle
som ved sitt arbeid i helsevesenet
maeter pasienten direkee.

Den faglige kompetanse forut-
settes. Det er det menneskelige
mate med alle sine fasetter som
belyses og diskuteres. Bokens gjen-
nomgangstema er «den sammen-
heng og horisont vi velger & forstd
virt eget liv i lys av, bestemmer
hvordan vi betrakrer vire klienters
live,

Her tar boken opp begreper
som det nok i massevis syndes mot
i vir travle daglige praksis. Det er
ideelle begreper som empati,
ydmykhet, innlevelse, omsorg,
barmhjertigher, kjerlighet, og
evnen til § lytte og vise respeke. Vi
kjenner jo s altfor godr ul kriik-
ken mot oss i helsevesenet nir det-
te mangler.

Boken kommer her ikke med
den refsende pekefinger, men viser
oss vei til & bli wwarmere og mer
generase hjelperes ved okt egen-
forstielse, bedret kommunikasjon
og strukturert helhetstenkning, her
belyst som analyserende (vestlig,
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maskulin) og syntetiserende (ost-
lig, feminin) renkemire.

Forfatteren hjelper oss til i for-
std og vektlegge nettopp det som
er sd yteerst vikrig i helsearbeider:
Ase sammenhengen, helheten og
meote «hele der hjelpesakende
mennesker, for etter Seren Kierke-
gaan:ls ord ma vi «ferst 4 fremst
passe pi at finde ham der, hvor
han er — og begynde der. For i
Saﬂf"'":d ar kunm‘: I'I_ia:]FE cn
anden, mi jeg forstd mere end
]']3.]'1'1 = [Ten dﬂg "I"l:]. Furst Ug Fr{.‘ITI"
mest forstd der, han forstrs,

Hjelperens oppgave er i sskape
form ut av klientens kaos og uba-
lanses. Dette gjores med «hele vir
faglige og menneskelige kompe-
tanse» og dertil mi hjelperen «lok-
ke frem og aktivisere klientens
helende krefrer». Da mi «den
kunnskap vi bringer bli av person-
lig berydning for motakeren, ikke
bare helseinformasjon, men opple-
ves som sanne. Her kan vi bare
tenke pd hvor sargelig lite effeke
antireykekampanjen har hate i
Morge.

I metet mellom hjelper og kli-
enten «har hjelperen den faglige
kompetansen, men klienten har
kompetanse pi seg selvs. Vi md
wyite at hans forseielse av rilstan-
den er del av de samlete ressurser
for 4 komme videre. Men til slutt
md vi «vise respeke for klientens
demmekraft 0g va|g, hvis det blir
annerledes enn vi som terapeuter
hadde enskets,

Vir personlige gevinst som
hjelpere er ar metet med pasiente-
ne bidrar til vir egen utvikling og
forstielse.

Pi slutten av boken unngdr vi

Kunsten a hjelpe

Temabok for helsearbeidere
og terapeuter

ikke et av ridenes moteuttrykk:
Kvalitetskrav. Denne gangen er det
5 wstille krav til kvaliteten i mel-
lommenneskelige handlinger». Vir
innvendig er straks: Det har vi da
alltid gjort — tror vi. Men har vi
vare strukrurerte nok? Nir vi har
sviktet, har vi kanslcj:: fatt hore det
av pasientene etterpa eller i verste
fall fra mediene!

Vi mi nok innremme at det i
var medisinske, teknifiserte
behandlingskultur har vart trange
kir for h::gn:ptr SOIT genuin
omsorg og innlevelse. Men net-
topp denne mangelen er jo en av
grunnene til at si mange i dag
vender seg bort fra skolemedisinen
og soker alternativ behandling.

Her er baker som denne av stor
nytte for oss 1 allmennmedisin i
dct dcl’l gir 055 ﬂ-kt kunnslcap OIm
h‘r’ﬂ!’dﬂn ‘l"i s0m tCIEPL’Utcl’ kan fa
imot «hele det hjelpetrengende
ml:nﬂL'Skf_‘lh

Forfatterens fremstilling er
strukturert, oversiktlig og for det
meste prakrisk retter mot konsul-
tasjonssituasjonen. Dertil kommer
at temaet er hayakruelr,

Jeg for min del leste boken pi
én kveld og fant at her var det selv
etter mange ir i allmennpraksis
fortsatt mye 4 lere om «hjelpe-
kunstens.
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Narhet og distanse

Grunnlag, verdier og etiske teorier
i arbeid med mennesker

s bok-
&el;ang'

AdNotam Gyldendal, 1997.
246 sider. Pris 280,— Eroner.

Meld av Ceir Sverre Braut

Kollega @Dgar har klaga il meg pi
bokmeldingane mine. Han meiner
dei er for positive og at eg snart
mi skriva el negativ bokmelding.
Sileis er det kanskje uterykk for
dirskap 4 gje enno eit godr skuss-
mil om ei bok; og denne gongen
atcpatil peika boka ur som den
beste eg har skrive melding pd i
Utposten il no.

Henriksen og Vetlesen har
makra 4 skriva ei bok om yrkes-
etikk som bade stir pi solid teore-
tisk grunn og som gjev rettleiing i
praktiske tilnzzrmingar tl etikkme-
tode i dagleg yrkespraksis i arbeid
med menneske. Forfattarane syner
at grunnlaget for etisk forsvarlege
handlingar kjem fram gjennom eit
samspel mellom eigne foresetnader
og vurderingar («autonomis) pi
den ecine sida og den sosiale for-
ankringa («avhengigheit») pd den
andre sida.

Mennesket som avhengig av
andre, slik dette er formulert m.a.
av E. Lévinas og K.E. Legstrup, er
teke som eit grunnleggjande syns-
sett i boka. Dette meiner eg er ein
god innfallsvinkel ikkje minst for
etiske vurderingar i helsetenesta,
der ein i praksis sjeldan kan sji pi
mennesket som autonomt i abso-
ILIT.I Fﬂrstani anten d.i.‘t r bthand-
lar eller pasient.

Boka knyter det etikkfaglege
stoffet nert opp til sentrale
omgrep i det psykologiske og sosio-
logiske grunnlager for behand-
lingsverksemd. Sileis er t.d. meist-
ring og grensesetting samt empati
og makt inngiande drefta og knyre

UTPOSTEM 1987; 26 (5)

til presentasjonen av etikkreorien.
Denne koplinga mellom ulike fag-
tradisjonar har forfattarane fare ol
pi ein prisverdig mare. Dette styr-
kjer truverdet il boka som rectleiar
til eiga utvikling av ein etikkfagleg
stisrad.

Sjelvsagt gjev ogsi boka ein
presentasjon av tradisjonelle ril-
narmingar til teoriar for etisk for-
svarleg yrkcsutnving. Forfattarane
framseiller sencrale SYNsmatar som
r.d. pliktetikk, nytreetikk og dyds-
ctikk pd ein oversiktleg mirte; gode
illustrert med prakriske deme og
stundom stetta av urdrag fri
annan litceratur. Her er vi ved
bokas hegdepunkr, nemleg bruken
av det unike, den serlege livserfa-
ringa, som grunnlag for allmenn-
gyldig kunnskap og klokskap. Det-
te er kjernen i det ein kan kalla
narrativ etikk. (Finn lesaren av
denne meldinga dette omgrepet
pirrande? Ja, les di tl domes
kapittel 5 1 boka. Deer fir ein i
god framstilling av dette omgrepet
og samstundes eit innblikl i kva
kvalitative metodar handlar om).

Forfattarane konkluderer med
presentera ein enkel, nesten algo-
ritmisk, metode som ein kan storta
seg til ved etiske vurderingar av
handlingsalternativ i praksis. Den-
ne set ein i stand il & vega mellom
allmenne prinsipp, eigne roynsler
og sosiale ﬁ:urvcntningar nir ein
star overfor dagleglivets yrkesetiske
utfordringar. Kort fortald handlar
det om 4 vurdera situasjonen gjen-
om & analysera kjernen i problem-
stillinga, sjd pd liknande rilfelle, ta
omsyn til omstenda og ha auga for
konsekvensane («sKLOKs!) Sjalv
om denne modellen berre er ofra
12 sider pi slutten av boka, mi

lesaren ha teke seg tid til 4 lesa
gjiennom dei over 200 Fﬁ}rcgiandc
sidene for & fi uthytre av tenkemi-
ten i praksis. Det er der ein finn
argumcnl:a Fﬂr nete dﬁ.'l'll'lt.‘ ‘r"l.ll'd.f'
ringsmudtl]cn.

Pi mange mdtar er det ogsd
dette teorigrunnlaget som skil
KLOK-maodellen fri t.d. allmenn
juridisk metode. Det hadde vore
spanande om nokon hadde nytra
KLOK-modellen pi ein del kasui-
stikkar frd den medisinske kvarda-
gen, t.d. slik dessa framstir gjen-
nom klagesaker som kjem ril fyl-
keslegane. Kanskje resultata, bide
for klagar og innklaga, di ville ha
vore lettare 4 forsei?

Det er verd & merka seg at for-
fattarane, ein reolog og ein filosof,
har makra 4 skriva ei bok som
framstdr som ei god innforing i
yrkesetikk for helsearbeidarar trass
i at boka har ein svere allmenn
innfallsvinkel. Detre gjev Og boka
auka rave ['CIC ﬂg stor .slit-::styrkc
som prakrisk rettleiar i etikkmetode.

Boka er gjeven ei tiltalande
utforming med ein reproduksjon
av eit mdleri av Jan Kristofori pa
framsida. Derte bileter gjev i seg
sjplv mar til meditasjonar over
innhalder i boka. Der er sjeldan eg
finn si mykje relevans i eit bokom-
slag som derte.

Og si til slute dl kollega Ogar;
d:ﬁrlcgc beker fortener inga bok-
melding om dei da ikkje er i slike
klassar at ein bor drvara folk moc
dei. Denne boka er si |angt fri sli-
ke klassar som det er rid 4 koma.
Eg vil hevda ac dette er det beste
kjopet pi norsk i 1997 nir det
gjeld etikkboker av interesse for
helsepersonell.

|
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Av Christian Berg,
Sa m‘l}’ Lunoe 0g
Tone Mark Magnem

oppleringsfarmaseyt ved
Folloapotekene.

Antallet resepter som ckspederes
ved apotekene i Norge er ca 18
millioner pr ir (1995). Underse-
kelser tyder pd at 1-2 % av resep-
tene er assosiert med en eller fere
feil eller uklarheter som krever til-
tak av farmaseyt. En elling ved
Sandvika apotek hosten 1996 viste
at over 70% av reseptene var edb-
resepter, og andelen er raskr sti-
gende. Edb-reseptene er generelt
bedre lesbare og har ofte flere opp-
lysninger enn de «gamles resepre-
ne, men de er ikke feilfrie. Vi har
studert noen av de feil og proble-
mer som er knytret til edb-reseprer
og presenterer noen synspunkter
pd hvordan de best kan loses.

Formal og preblemstilling
Vi har gjort en reseprundersakelse
for i belyse ulike problemer og
kvalitetssikringsaspekter relatert il
edb-reseprer. Vi ensker 3 gjore far-
maseyter og reseptutstedere mer
oppmerksomme pd dette omrider
og dermed bidra til forbedring av
reseptkvalitet og sikkerhet.
Edb-reseprer ble samlet inn ved
en rekke apotek fra medio august
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til medio september 1996. Resep-
ter som illustrerer ulike typer edb-
relaterte mangler og uklarheter ble
valgt ut og systematisert. Resulta-
tene med resepreksempler er
publisert i Norges Apotekerfore-
nings Tidsskrift nr 5 1997.

Hovedgrupper uklarheter
0g mangler

Feil og mangler er klassifisert i
noen hovedgrupper:

Pasient — navneforveksling
Navneforveksling forekom sann-
synligvis pd grunn av mangelfulle
wsperrer» i pasientjournalene i sys-
temet. Det ser ur til at darta fra for-
rige pasient kan bli «liggende
igjen». Navneforvekslinger bor
oppdages i apotckenes kontrollru-
tiner, men det kan skape engstelse
hos pasientene ndr det oppdages
feil persondata pd resepren. Det
kan ofte ta tid 4 oppklare slike
pr{)l‘:[t:m:.:r.

Mangelfille preparatopplysninger
Flere av reseptene hadde manglen-
de, ufullstendige eller feil preparat-
navn, styrke eller mengde. Legenes
datasystemer har ofte mangelfulle

pter = Er De Bedre?

og ikke oppdaterte vareregistre.
Dette beyr at legen ikke har full-
stendig oversike over rilgjengelige
preparater, inklusive pakningsstar-
relser, styrker etc. Derte gir en rek-
ke muligheter for uneyaktig og
ufullstendig preparatangivelse pd
reseptene.

Apotckene bruker et vareregis-
ter basert pd varenummer som
oppdateres minimum én gang per
mined. Et samarbeid mellom leve-
randerene av edb-systemer il lege-
kontor, apotek og ansvarlige for
vareregisteret som identifiserer
varen med varenummer, ville errer
wir mening kunne eliminere
mange uklarheter og mangler.

Dersom et feil preparat er valg,
og bruksanvisningen stemmer med
preparatvalget, kan feilen vanskelig
oppdages i apoteket. Der mi even-
tuelt skje ved ar apoteket benyrrer
resepthistorikk hver denne er til-
giengelig og/eller ved samtale med
pasienten. Edb-systemene kan ikke
erstatte legens gjennomlesning av
den ferdige resepren.

Mangelfuell briksanvisning
Reseprer med ulogiske eller ufor-

stielige bruksanvisninger forekom
blant annet fordi bruksanvisning

Q |
%%Q t
57 %

/ %
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hadde ligget inne i datasystemet
fra en tidligere resept til samme
pasient. Det er ogsi eksempler pi
at en standard cekst 14 inne i syste-
met og ikke ble tilpasset i det
enkelte tilfellet. Aporekenes edb-
systemer foreslir for de feste pre-
parater bruksomride og dosering
basert pa godkjent preparatomtale
med mulighet til 3 velge og tilpasse
individuelt. Det ser ut til at dette
ikke er tilfelle for alle systemene
for legekontor. Vi tror at en rekke
av disse problemene kunne fore-
bygges ved i ha er utvalg standard-
bruksanvisninger som kan tilpasses
det enkelte preparar.
Bruksanvisninger pi reseptene
er ofte forkortet og 1 noen tilfeller
ufullstendige. Farmaseyten tyde-
liggjor legenes bruksanvisning ved
i komplettere og rette opp ufull-
stendige bruksanvisninger. I tvils-
tilfeller tas kontake med legen.
Hvis bruksanvisningen er rikeig i
forhold til godkjent preparatomra-
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le, kan feil vanskelig oppdages.
Men ogsa her kan farmaseyten
oppdage slike feil ved i benytte
resepthistorikk hvor dertte er til-
giengelig og/eller ved samtale med

pastenten.

Formalia knyttet til trygderefusion
Apotekets edb-system inncholder
en rekke sperrer som gjor det
umulig & angi feil RTV-punke eller
glemme § angi refusjonspunkt.
Videre gir systemer signal hvis
man glemmer i angi obligatoriske
persondara. Knyttet til vareregis-
tret er det ogsd opplysninger om
reseptkategori (A, B, C) og for-
skrivningsrestriksjoner/utleverings-
bestemmelser. Bedomt ur fra virt
materiale ser ikke systemene i lege-
kontor ut til & ha dlsvarende opp-
lysninger og sperrer,

Tekniske feil

Ar blankerren har kommer feil inn
i skriver, at den er for smal slik at
deler av bruksanvisning, navn, etc.
faller urenfor urskriften eller at
skriften er si svak at den vanskelig
kan leses, burde ideelt sere vaert
oppdaget pa legekontoret. Slike
tekniske problemer forckommer
og kan forirsake unedvendig ven-
tetid for kunden og ekstraarbeid
for apoteker.

% %
?P%?P

Konklusjon
Selv om edb-resepter representerer
et betydelig framskrice i forhold al
hindskrevne og maskinskrevne
resepter, antyder undersekelsen ar
det bor arbeides mer med kvali-
tetssikring av edb-reseprer pd lege-
kontorene. Legekontorenes edb-
systemer bor kunne sikres mot at
flere pasientjournaler er dpne sam-
tidig. Videre bor syste-
mene ha et varere-
/J%D terter basert pd vare-
% nummer som enty-
dig identifiserer
pakningen legen
ansker i forskri-
ve, Her bor ogsi
RTV-punkr og
andre formalia vare til-
giengelig. Det er vikrig
at dette vareregisteret oppdateres
regelmessig. Det bor vaere mulig 4
hente frem standard bruksanvis-
ninger basert pd godkjent prepara-
tomtale, som si kan individualise-
res. Innebygde kontroller mort
ufullstendig utfylr resepr, inklusive
manglende eller feil RTV-refu-
sjonspunkz eller refusjonshjemmel,
vil kunne eliminere en rekke pro-
blemer.

Det er selvfolgelig en fordel
ha muligheten til i integrere pasi-
entjournal, legemiddelforskrivning
og preparatopplysninger i ett sys-
tem, og vi tror dette gir mulighet
til resepter av bedre kvalitet. Ex
forbedringspotensiale er imidlertid
fortsare tilstede. Vi tror apotekers
interne kvalitetskonteroll bidrar il
okt sikkerhet i forbindelse med
legemiddelutleveringen. Ex syste-
matisk arbeid med kvaliterssikring
er imidlertid ogsd her nadvendig
for & utnytre dette porensialer, Det
vil vaere en fordel § satse mer pid
samarbeid og tilpasning av edb-
systemene pd legekontor og apo-
tek, ikke minst med tanke pd
fremtidig utvikling av EDI-resepter.

Kﬂnmérpermn;

Christian Berg

Norges Apotekerforening
Postboks 5070 Majorstua
301 Oklo

207



Nar nettene blir lange...
UTPOSTENSs edb-spalte

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

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

NSAM-SEMINARET 1997;

PREMISSER FOR FREMTIDENS DATAJOURNAL

Av Anette Fosse
og Anders Barheim

10. - 12.april arrangerte
NSAM en tre dagers ide-
dugnad om hvilken data-
journal vi ensker oss i
fremtiden. Kunne vi sam-
men komme frem til nye
og spennende tanker, som
etter bearbeidelse i Felles
EDB-utvalg (FEDB-UV)
ville egne seg som foringer
overfor produsenter og
myndigheter i den videre
utviklingen av dette verk-
toyet?

Seminaret var fulltegnert, og de
aller fleste deltakerne hadde lang
erfaring fra, og velbegrunnede
meninger om, den allmennmedi-
sinske EDB-journalen. Kurser
baserte seg pi to omganger med
aktiv idedugnad i fire parallelle
fokusgrupper forste dag. Resultater
av disse gruppearbeidene ble bear-
beidet kvalitative fram il dag to,
der de danner basis for videre
arbeid i vanlig strukeurerte grup-
per. Tredje dag ble resultater av
disse gruppearbeidene fort videre i
plﬁnum,

Kolleger med sentral erfaring
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innen forskjellige cyper [T-bruk i
helsevesenet holdr korte foreles-
ninger mellom gruppearbeidene.
Disse fungerte som idetilfang og
kunnskapsbank for gruppene.

Forste fokusgruppearbeid
Farste fokusgruppearbeid konsen-
trerte seg om opplevelser med
dagens datasystemer. Deltakerne
fortalte om mer effekeive konsulta-
sjoner, mer tid til pasienten, enkle-
re sykmeldinger og mer effekrive
okonomiske rutiner. Spesielt fant
mange at datajournalen har nytri-
ge listerutiner. Man kan generere
praksisrapporter eller praveprofiler
pi spesifikke diagnoser. Program-
mer med grahkk kan raske genere-
re pasientspesifikke profiler over
for cksempel siste drs blodsukker-
utvikling til bruk i samarbeid med
pasienten. Man kan ogsi generere
lister over dagens telefonkonsulta-
sjOner ¢rc, erc.

Murphey’s lov gjer imidlertid
at allehdnde ting kan skje: lyn-
nedslag, stramstans og backupha-
vari. Tasteslury gir flere journaler
pi en person, eller dodsatrest som
ikke lar seg slette pa feil pasient.
Noen av dagens programmer ser
ut til 4 forutsette programmerer-
IJ‘-E].I".E['I.II'II'I, UE nye kullcgcr, cll{:r
vikarer, kan ha berydelige startvan-
sker. En del fant ogsi dagens jour-
nal mindre oversiktlig enn papir-
journalen, og noen irriterte seg
fremdeles over uryddige kolleger.

Andre fokusgruppearbeid

I andre fokusgruppearbeid var
temact ensker for morgendagens
journal. De aller este var opprart
av brukervennlighet. Datajourna-
len blir for lang og uoversiktlig, og
skjermbildet er for lite. Mange
onsket starre skjermer, ja gjerne
hele skrivebord, med fere vinduer
samtidig,

Fremtidens journal mi fremde-
les vaere problembasert. Den mi
vare selvinstruerende og ha vel
utbyggede hjelpefunksjoner. Artes-
ter ber ligge klare i maskinen og
skrives ut i laserskriver pi blankt
papir. All utpost bar lagres.

Mange fremhevet hvor viktig
det er med rikelige filtre pi enkelt-
pasizntbasis, for cksempel alle dia-
betesrelaterte konsultasjoner siste
to dr, siste drs konsultasjoner hos
antikoagulerte pasienter som ikke
gjaldt TT. En mi ogsd kunne fil-
trere ut somatiske undersekelser
hos hjertesvikepasienter; hva over-
ser jeg / unnlater jeg vanligvis &
gjore!

Et spennende punkt var konti-
nuerlig generering av hypertekst.
Under inntasting blir alle menings-
barende ord merket og kopler ril
et nett av databaser, CD-ROM,
retningslinjer, pasientinstruksjoner/
materiell, telemedisinske mulig-
heter, internettsider etc. Skriv
«Pasienten har en forverring av sin
astma, klikk pi order astma og
velg! Liknende kontinuerlig evalu-
ering fra pcen pa inntastingsnivi
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kan automarisk (gi forslag cil 4)

rette skrivefeil, varsle om reseptfeil,

interaksjoner etc. Flere mente at
slike hjelpefunksjoner bor vare
brukerdefinerte.

Noen ensket et bilde av mennes-
kekroppen som dpningsbilde, med
mulighet for & tegne inn proble-
mer. Andre ville ha en avre grense
for lengde av journalnotater, og
arter andre ensket muligher for &
opprette familielinker. Pedagogiske
redskaper var ensket av mange, for
cksempel anatomisk atlas, andre
bilder til bruk i pasientinstruksjon,
standarisert pasientinfo, diertlister
etc.

Kvalitetssikringsredskap

All akrivitet ber logges inn med
tanke pi senere bruk; hvor mange
hjertesvikepasienter er blitt instru-
ert i hjerceanatomi, hvor mange
astmatikere er tilbudt gruppe? Ars-
rapporter kan brukes til egenevalu-
ering eller sammenliknes med ret-
ningslinjer (hvor mange av mine
gravide har fitt tare en bakrus?).

Kommunikasjon

Alle gruppene fokuserte pd videre
utbygging av verkroy for kommu-
nikasjon. Mange ensket epikriser,
resyméer og rontgensvar direkee
inn pi harddisken via modem. De
aller fleste samstemte om hvor vik-
tig det er med full komparibiliter
mellom de ulike journalsystemene.
Deet var ansker om felles tilgang «il
pasientdata mellom forskjellige
legekontor, mellom 1. og 2. linje-
tjenesten og pi legevake. Skal pasi-
entdara ligge pa helsenete? Slik ril-
gang til pasientdata mi vaere pasi-
entstyrt. Stikkord var pasientkort
eller annen elektronisk identifika-
sjon. Mange fokuserte pi proble-
mer med personvern, datasikker-
het og faren for overformynderi.

Tredje gruppearbeid

I tredje gruppearbeid ble disse ide-
ene bearbeidet videre. Alle gruppe-
ne ensker en standardisering av
datajournalen, med tanke pi diag-
noser, medikamentlister, labprever
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og begrepsbruk. Eksempelvis mi
System A og System B ha et felles-
format il bruk i konverteringsruti-
ner og ved uw:rfuring mellom
journalsystemer, men ogsi til bruk
| rapporter og kva"tctssil-:ringss}f—
stemer som for cksempel SATS.

Forsiden, eller journalens
dpningsbilde, ble ivrig diskutert.
Det bar vare et minimumskrav il
oppdatert informasjon om kronis-
ke sykdommer, faste medisiner,
cave, personalia erc. Som sagt
onsket en del seg at forsiden ga et
sterke visuele bilde, for uksumpc[
en tegning av menneskekroppen,
mens andre fokuserte pd sentral-
menyer og flere vinduer, Flere
grupper etterlyste varslingssyste-
mer, for eksempel feilbruk av
medikament i forhold til diagnose,
veke, interaksjoner.

Mot slutten oppsummerte flere
at alle disse ideene baserer seg pi
en del helt sentrale grunnfunksjo-
ner, nemlig stikkordsmessig:

*  Dokumentasjon
Kvalitetssikring av behandling
Beslutningsstotte
Kommunikasjon

Evaluering av praksis

&
-
-

-

Materialet som ble generert gjen-
nom kurset ble kommentere i en
paneldebart ved kursets avslutning,
og derfra overlate il FEDB-UV il
videre bearbeidelse, og som en
mulig stette og inspirasjon i det
videre arbeider. Hvor brukbar,
eller rettere sagt realistisk denne
idedugnaden kan vise seg i vare,
fir den videre utviklingen avgjore.
Det ble hevder ar Sosialdepar-
tementet i stor grad ma std for
videreforingen av arbeidet med 4
fremme krav til og standardisering
av darajournalen. Hvilket gjor de
allmennmedisinske pavirknings-
mulighetene, ikke minst via
FEDB-UV enda viktigere. Flere
undret pd om det kunne lykkes 4
fi datajournalprodusentenc il i
samarbeide isteder for i gjore sta-
dige forsok pi i finne opp kruttet
hver for seg. Videre ble det i
paneldebarren erterlyst interesse i

de akademiske miljeene for hvil-
ken effekt darajournalen har pa
fager og oss. Seminaret ga i det
hele et vell av tanker og ideer, noe
som karakteriseres bra av der Ola
Lilleholt sa i paneldebatten: Der er
kommet fram si mange gode
onsker og forslag at det mest av alt
minner om en enskeliste; noen
ensker er gode, noen er vanskelige
og noen er science fiction.

Anette Fosse, styremedlem § NSAM
og kommunelege 11

Yiteren Legesenter

8614 Yiteren

e.mail: anertef@sn, no

Anders Barbeim, styremedlem i
NSAM og forsteamanuensis
Seksjon for allmennmedisin

Ullrikesedal 8C
5009 Bergen
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Regionalt legemiddelinformasjonssenter
(RELIS) er et tilbud 1l f)fﬂfejﬂfﬁmmﬁr o
skal formidle produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. RELIS besvarer
sporsmdl om legemidler fra bla. leger,
tannleger og farmasoyter. Forelopig er
det opprettet RELIS i helseregionene 2 og
3, i samarbeid med henholdsvis Riks-
haspitalet/Rikshospitalets apotek og
Haukeland sykebus/Haukeland syke-
husapotek. Nedenfor er det giengitt et
sporsmdl til RELIS som kanskje kan
veere av interesse for Utpostens lesere.

2RELIS

«Forkjolelsessarm
= ¢r aciklovir et alternativ?

Av cand. pharm. Tanja Holager
og leder, cand. pharm.
Tone Westergren, RELIS 2,
Rikshospitalets apotek

RELIS har mottart flere henvendel-
ser med sporsmdl om effekt av aci-
klovir bruke topikalt ved infeksjon
av herpes simplex virus pd leppene,
samt om hvorfor aciklovir krem ikke
er markedsfort i Norge.

Bakgrunnen er at leger og apotek
har pigang fra pasienter som onsker
behandling etter utbrudd av herpes-
infeksjon pd leppene. Noen pasienter
har ved tidligere anledning skaffet
seg aciklovir krem 5 % 1 utlandet,
og hevder & ha hatt god effekt av
behandlingen. Flere allmennprakii-
kere har bedt om nermere opplys-
ninger om klinisk effekt op eventuel-
le bivirkninger av aciklovir som
kremisalve til behandling av pasien-
ter med herpes labialis. Noen ensker
d forskrive aciklovir eyesalve pd den-
ne indikasjonen.

Aciklovir krem 5 % er i utlandet

tilgjengelig for behandling av her-
pes labialis. Det er imidlertid
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publisert varierende resultater nér
det gjelder klinisk effeke. Placebo-
kontrollerte kliniske studier har
blant annet undersokt effekt pa rid
fra forste symprom til utbrudd,
smerte, kloe og varighet av lesjo-
ner, td il ﬁ.l“st-&lldig tilheling, og
tid for residiv. Det er ogsd sett pa
betydningen av nir i forleper
behandling med aciklovir ble startet.
Enkelte slike studier viste at
aciklovir krem ikke hadde klinisk
effeke, mens det i andre studier ble
funnet en viss terapeutisk effeke i
form av redusert varighet av lesjo-
ner, forkortet tid til fullstendig cil-
heling, samt lenger intervall mel-
lom utbrudd hos pasienter med
tidligere hyppig residiv. Det er
videre setr varierende effeke pa
symptomer som smerte og kloe.
Deet er ogsa gjort enkelte funn som
tyder pd ar det kan vaere vikeig at
behandling startes si ridlig som
mulig i forlepet (1,2,3a,4,5).
Litteraturen er heller ikke enty-
dig nir det gjelder effekr av oral
terapi med aciklovir ved hyppig
residiverende herpes labialis. Det
er flere steder pipeke at mulig
effekr av oralr aciklovir ved herpes
labialis er avhengig av behandling

ved forste tegn til nyte infeksjons-
utbrudd og i tilstrekkelige doser.
Bruk av oralt og topikalt aci-
klovir ved herpes labialis har vaere
behandler pi lederplass og disku-
tert i British Medical Journal i
1996, Ogsa her hevdes det ar aci-
klovir har liten effekt ved residive-
rende herpes labialis, selv om pro-
fylakse med oralt aciklovir kan
vare indisert hos enkelte pasienter
med hyppige og omfartende pla-
ger. Diskusjonsinnleggene antyder
at topikal behandling med aciklo-
vir ved herpes labialis muligens
oppfattes som mer effektiv blant
rannleger enn blant leger (4,5,6).
Forevrig er det nylig publisert
en artikkel som diskuterer om
nedsate penetrasjon av aciklovir
kan vere en forklaring pd mang-
lende effekt av topikal applikasjon
ved herpes labialis (7). I den sam-
menheng er det et tankekors at det
i enkelte tilfeller forskrives aciklo-
vir eyesalve 3 % til dette bruk. Sal-
ven er ikke formulert med ranke
pa penetrasjon gjennom hud, og
har i tillegg lavere styrke enn kre-
men som er godkjent i andre land.
Spersmilet om fare for resistens-
urvikling ved bruk av aciklovir har
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vaert reist av enkelee. Dette er et
akruelt tema i fagmiljoene nir det
gielder antibakrerielle- og antivira-
le midler generelt. Problemet er
omtalt ved systemisk bruk av aci-
klovir, uten at det er funnet resis-
tens direkte omtale ved ropikal
bruk. For pasienter med normalt
immunforsvar Fnrcliggcr der si
langt neppe nisiko for resistens av
betydning (2,3b,84,9,10).

I Norge er aciklovir rablerter og
infusjonssubstans godkjent il sys-
temisk bruk, samt ayesalve 3 9% til
lokal applikasjon. @yesalven kan
bare ekspederes til sykehus eller
etter resept fra sykehus eller spesia-
list i oyesykdommer (8b).

Starens |{'Ecmidc|i:lknnrm" har
avslirr registrering av aciklovir
krem 5 %. Fra produsenten er det
tidligere opplyst at avslager pi sok-
nad om markedsforingstillatelse av
kremen i Norge blant annet skyld-
tes manglende klinisk dokumenta-

sjon som sammenligner aciklovir
krem og idoxuridin liniment.
Erter innvilger seknad om
registreringsfritak fra pasientens
behandlende lege kan aciklovir
krem 5 % skaffes fra aporek (8c).

Kremen er registrert i en rekke
andre curopeiske land, og kan kje-
pes pd apotek uten resept blant
annet i Danmark, Storbritannia og

Mederland.
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Da kvinnen ble skapt

En aften, pa slutten av en evig dag i Edens hage, kaller Adam pa Gud: -Herre,

Jjeg har et problem-,
«Hva er problemet, Adam?- svarer Gud.
- Herre, jeg vet du skapte meg og har serget for meg med denne vakre
haven. Likevel foler jeg meg ikke lykkelig.
- Hva skyldes det Adam?
- Herre, jeg vet du skapte denne haven for min skyld, med all den skjenne
maten og alle de vidunderlige dyrene. Likevel er jeq ensom.
- | sa fall, Adam, har jeg den perfekte losningen. Jeg skal skape en -kvinne- for deg.
= Herre, hva er en kvinne?

- «Kvinne- vil bli det vakreste vareste og mest intelligente vesen jeg noensinne har skapt. Hennes
skjennhet vil overga jordens og himmelens. Sa klok og felsom vil hun vare at hun vil kjenne alle dine
sinnstemninger og vite hva du ensker for du vet det selv. Sa fylt av omsorg vil hun bli at hun vil gjere alt for &
gjore deg lykkelig. Uten sporsmal vil hun oppfylle ditt minste snske og alle dine begjaer. Hun vil bli en perfekt
felgesvenn for deg,

- Det heres vidunderlig ut.

~ Slik vil hun bli, men prisen blir hoy, Adam.

- Hva vil denne -kvinnen- koste?

- Hun vil koste deg din heyre arm, ditt heyre ben, et eye, et ore og din venstre testikkel.
Lenge tenker Adam, dypt, med en bekymret mine.

Til slutt sier han til Gud: -Unnskyld Herre, men hva far jeg for et ribben?-

Resten er, som kjent, historie...
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Noen kritiske bemerkninger til sammendraget

Foreldreundersokelsen 1995

Penne artikkelen ble trykket i forrige utgave av
Utposten, dessverre da med forsteutkastet.
Utposten beklager dette og velger a sette den inn

igjen i riktig, revidert utgave.

Barne- og familiedepartementet,
Sosial- og helsedepartementer og
Kirke- urdannings- og forsknings-
departementet har sarr igang et
samarbeidsprosjekt med sikte pd 4
stotte og styrke foreldre i deres rol-
le som oppdragere og omsorgsper-
soner. Foreldreveiledning skal vare
et generelt tlbud il alle som
ensker det. Programmet bygger pa
en ny og ressursorientert tilnar-
mingsform i familiearbeid. Hoved-
arenaene er i forste rekke helsesta-
sjonen, barnehagen og skolen.
Samtidig kartlegges behov ved
hjelp av ny og pilitelig forskning,
Vi skal her se nzrmere pi en slik
kartlegging av Magne Raundalen
og Rolf Gjestad, en undersokelse
som etter vir mening er et eksem-
pel pi dirlig og letrvine forskning.
Rapporten heter Foreldreunderso-
kelsen 1995 og er sendr ue til
samtlige helsestasjoner i landet.
Foreldreundersokelsen 1995 er
en landsdekkende sparreunderso-
kelse som har til formal «i fi en
viss oversike over hva smibarnsfor-
eldre strever med av spersmil og
problemer knyttet til barneopp-
dragelsens. Vi merker oss at Bar-
ne- og familicdepartementet har
gitt stotte til denne undersokelsen.
Forskerne har valgt 4 bruke helse-
stasjoner og barnchager som are-
naer for rekruttering av deltakere.
Sperreskjemaene og informasjons-
brev ble sendr til helsestasjonene
og barnehagene, og distribuert
direkee til foreldrene. Svarprosen-
ten fra helsestasjonene var 44,5 og
fra barnehagene 20,0, altsd svaert
lav. Forfatterne vedgir at det er
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viktig & analysere drsaken il lav
svarprosent, uten at de gjor det.
De oppgir at sperreskjemaet ble
sendr ut til 1313 foreldrepar og at
924 foreldre svarte pi skjema.
Betyr dette ar 462 foreldrepar har
svart? Vi har problemer med 3 fi
de oppgitte tallene til & henge sam-
men. Der er ikke lert d forstd om
prosentene som oppgis refererer il
antall par som svarte eller antall
personer. Er antall helsesastre ble
ogsi bedr om 4 svare i denne
undersekelsen. Hverken anrall hel-
sespstre som ble spurt eller svar-
prosent er oppgitt i sammendra-
get. Aleneforeldre er underrepre-
sentert i undersekelsen, og dette
ble kompensert med arrangerte
foreldremater i barnehager med en
kjent og stor andel av aleneforel-
dre. Pi disse foreldremetene bruk-
te forskerne tilpassete sporreskje-
ma. Det ser ut som om det er gjort
metodiske endringer underveis.
Etter vir mening er disse endring-
ene en trussel mor reliabiliceren,

[ forbindelse med informasjo-
nen til helsestasjonen ber forskerne
helsesostrene svare pa to sparsmal.
Der ene dreier seg om de synes de
har nok tid og anledning til 4
snakke med foreldrene, Det andre
handler om helsesastrenes vurde-
ringer av foreldrenes mortakeligher
for informasjon. lkke uventer sva-
rer de at «de storr serr finner lite
tid til en mer omfattende veiled-
ning» og «foreldre ikke framscir
som allvitende overfor helsesascre-
nes. Vi tillater oss 4 sporre om
hensikten med disse spersmilene?
Hvor vil de hen? Ville de ha stilr sd

overfladiske sporsmil il andre
yrkesgrupper f.cks. psykologer il-
knytrer helsestasjonen?

Oppsummeringen i rapporten
samsvarer lite med fakriske funn
bort sett fra at forskerne konkulde-
rer med ar foreldre ensker veiled-
ning. Under avsnitrer om dagens
situasjon prever forfatterne 4 «rea-
litetsorienteres oss lesere wuren at
de vil sverte det positive bildes.
De konkluderer blant annet med:

«For der forste vil vi hevde ar
dagens foreldre er fornuftige og
nekterne, De har en realistisk opp-
fatning av hva de kan fi av rid og
veiledning innenfor rammen og
bemanningen av ndverende tiltak.
Det vil med andre ord si at de ver
hva helsesostre ver, og hva hun
kan finne tid «l i tillegg til helse-
stasjonens oppgaver. De har med
andre ord innstilt seg pi at de kan
fi en del greie svar pd enkle spors-
mil. Slik vi ser det anser de ikke
helsesoster som en veiledningsin-
stans, men snarere en informant
med relevant kunnskaps.

For det forste tillater vi oss &
sporre: Hvem er det blant leserne
av denne rapporten som ikke er
realitetsorienterte? For det andre
kan vi heller ikke la viere & undre
oss over at forfatterne overpraver
foreldrenes egne utsagn om infor-
masjonsinnhenting angiende bar-
neoppdragelse.

Forfatterne er erter vir mening
ute pid tynn is. De gir dermed imor
programmets innnebygde ideologi
som vektlegger nettopp foreldrenes
egen betydning, intuisjon og felel-
ser. For der tredje: hvor finner for-
fatterne belegg for disse konklusjo-
nene angdende helsesestre? 53 vide
vi kan se er det ingen av resultare-
ne i denne undrsokelsen som gir
grunnlag for denne konklusjonen.
Hvordan skiller man mellom en
veiledninginstans og en informant
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med relevante kunnskaper? Etcer
vir oppfatning ma det helt andre
forskningsmetoder til for 4 avdek-
ke hva helsesostrene faktisk gjor
overfor foreldrene, det vere seg
direkte observasjon eller analytisk
bearbeidelse av video-opprak
under konsultasjonene.

Etter vir mening er ikke dette
neytral og nektern forskning,
Konklusjonen vedrarende veiled-
ningsfunksjonen ril helsesastrene
samsvarer ikke med de gitte resul-
tatene i undersokelsen.

Er av formilene ved underso-
kelsen var i finne ur om hvor for-
eldre foretrakk & finne svar pd sine
sporsmil, ikke om helsesostrene
informerte eller veiledet. Denne
konkonklusjonen forteller oss mer
om forskernes forutinnracthet
overfor helsesestre enn om fakriske
resularter,

Den lave svarprosenten i
undersekelsen kan si noe om en
«ovenfra og ned» holdning ovenfor
informantene. Sporreskjemaene
ble sendr direkee ut til de impliser-
te helsestasjoner og barnehager
uten noe varsling eller forarbeid.
Tidsfristen var dessuten svaert kort

og noe som kan vitne om lite
respekt for andres arbeidsoppgaver
og tid.

Det er dessverre forsket lite pi
helsestasjonen. En av undersokel-
sene vil vi gjerne trekke fram som
motvekt til Foreldreundersokelsen
1995 er Hanna Bilds brukerunder-
sokelse fra 1996 utgitt av Statens
Helsetilsyn. Hun fant at 80% av
bide norske og fremmedspriklige
foreldre folte de var blict lyteer til
og at deres utsagn var blirc veke-
lagt. Ved hjemmebeseker var det
7% av de norske og 10% av inn-
vandrerne som hadde noe de ville
ha tatt opp med helsesoster, men
som de ikke fikk anledning il. |
denne undersokelsen finner vi ing-
en lignende overpraving av forel-
dreutsagn.

Heldigvis er foreldreunderse-
kelsen 95 bare en liten brikke i et
stor og omfartende program som
vi ensker velkommen. Vi hiper at
Foreldreveiledningsprogrammet
blir godr motratt pi helsestasjone-
ne fordi det statter opp om det
arbeidet aom allerede uifares der.

‘u"cil::dningsmatcricl]m erav
svaert bra kvalicer,

Til tross for vir kritikk, ensker
vi mer forskning pd omrider forel-
dreveiledning med urgangspunke i
helsestasjonen velkommen, spesielt
ville asjonsforskning med stort
il‘ll‘lslag av hruk{:rst}'ring VETT posi-
tive for helsestasjonene. All forsk-
ning er ikke god forskning, det mi
vare tillare & setve krav dil kvaliter!

Liv Tonjum
Fagbokforlaget
Fagerdalen 6

5035 Bergen-Sandviken

Ma‘.‘rgmw A Iﬁr&_jarman
Nﬂmﬁtgﬂmﬁ? it2
50046 Ridal
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LOVETANNPRISEN

1997
Anmeld en kollega

MNorsk selskap for allmennmedisin skal pa arsmotet pa
Nidaroskongressen torsdag 23. oktober dele ut Love-
tannprisen for 12. gang. Prisen bestar av et litografi av

Barbra Vogler og 1000 kroner. Den skal deles ut til en
allmennpraktiker som pa en eller annen mate har
gjort en innsats for allmennmedisinen. Innsatsen kan
vaere pa sentralt eller pa lokalplan, i det stille eller i
media, faglig eller organisatorisk, praktisk eller teoretisk.

Det er du som na har ansvaret for at styret i NSAM far

kjennskap til kandidatene. Nol ikke - gi en begrunnet
anmeldelse av en kollega i daq!

Fristen pa gode kandidater sendes innen 5. oktober til:
MSAM, Institutt for allmennmedisin, Postboks 1130 Blindern,
0318 OSLO.
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* Like effektivt
som TCA og SSRI @@

* Bevarer seksuell lyst og evne @
# Forbedrer sgvnkvaliteten @

* Feerre oppvakninger @

Dosering

Uke 1
Uke 2
Deretter :

S50mg x 2
100mg x 2
200mg x 2

-

Ref.: 1) Cohn et al. 1. Clin Psych. 1996: 57 (suppl. 2)
Z) Baldwin et al. J. Clin Psych, 1996: 57 (suppl. 2)
3) Feiger J. Clin Psych. 1996; 57 (suppl. 2)
4) Armitage et al. Biol. Psychiatry 33:794A 1993

NEFADAR "Bristol-Myers Sguibh”
Antidepressivam ATC-nr.:NO6A X6
TABLETTER 100 mg og 200 mg. Hver tablett inncholder: Nefazodon. bydrochlornid,
100 mig. resp. 200 mg, resp. 300 mg. Farngesioff tabl. 200 mg, resp. 300 mg, jerncksid
{E172). Tabletnene har delestrek.

Egenskaper. Klassifisering: Antidepressiviem med fenylpiperazinsirukiur,
Virkningemekanisme: Blokkerer serotonin2-reseptorer og hemmer gienopptaket av sero-
tonin fra den synaptiske spalte. Nefazodon har ogsd en svak alfal-blokkerende effeks,
s kan medfdde en viss senking av blodirykken. S1offet har ingen antikolinerge eller
antihistaminerge effekier, Nefazodon potensierer ikke effekiene av alkohal og reduserer
ikke REM-spvnen,

Absorpsjon: Rask og fullstendig. Biotilgiengelighet 15-23%, Samtidig fodeinniak

forsinker absorpsjonen og reduserer biotilgjengeligheten med ca, 20%. Maks, plasmakon-

sentrasjon inmen 1-3 timer. Stabil plasmakonsentrasjon (steady staie) 2-4 dager etter be-
handlingsstart eller doscjustering. Proteimbinding: =99%, Fordeling: Til alle vevy,
Distribusjonsvolum 020,71 %g. Halveringsrid: 2-10 umer. Terapensisk sermkanseniva-
sfon: Individuelle vaniasjoner. Farmakokinetikken hos nefazodon er ikke-linesr, noe som
miedforer hawere plasmakonsentrasjoner enn forventet ved doseakning. Merabedisme:
Nefarodon giennomgir omfattends forste-passasjemetabolisering i leveren, Flene aktive
metabolilter er kdentifisen. Mefazodon og den aktive hovedmetabolitten hydroxynefazo-
don melzbaliseres vin CYP 3A4. En annen aktiv metabolin, m-klorofenylpiperazin, meta-
beliseres via CYP 2D6. Lrskilletse: Ca S0% i wrin, hovedsakelig i form av inaktive meta-
bolitter. Nefazodon og hydroxynefazodon har samme farmakologiske akiivite, men
ellers e det uklart i hvor stor grad metabalinens bidrar 1l den terapewtiske efekien.
Indikasjomer: Degresjon,

Kontraindikasjoner: Samitidig behandling med MAD-hemmerne.

Bivirkninger: Forekommer normalt inilinhl og er oftest av forbigiende karakter, Mezr
vanlige: Asteni, frysninger, diaré, feber, insomni, munnserrhet, kvalme, ustohesfolelse,
ohstipasjon. somaolens, svimmelhet, parcsiesier, forviming. ataksi, orostatisk hypoten
sjon. synsforstyrrelser, tikesyn, dyspepsi, hodepine. Sieldne: Synkope.
Forsiktighetsregler: Medsan leverfunksjon (cirthose). Epilepsi. Hypotoni, Ved skifte fra
selektive serodoninopplakshemmere til nefazodonbehandling bar de forstnevite sepone-
res minst 3 dager {7 dager for Muoksetind, for nefazodon innsettes i lav dose som gradvis
ks il vedlikeholdsdose, Ved overgang fra behandling med irreversibile MAD-
hemnsere anbefales et behandlingsopphold pd 14 dager far behandling med nefazodon
initieres. Veed temapiskifie | den andre retringen anbefales et opphold pd 1 uke, Pasienter
el suicidale tendenser bor overvikes i starten av behandlingen, Bar ikke anvendes til
barn da dokumenlasjon mangler for pasienier under (3 dr, Forsiktighet tilrides ved kom-
hinasjon med CMS-aktive medikomenter. Forskyvning til manisk fase kan forckomme
hos pasienter med bipolare lidelser. Man har ingen erfaring med behandling av schizo-
freme pasienter. Forsiktighet tilrddes ved behandling av pasienter med nylig gjennomgt
Ijereinfarks da erfaring med nefazodon il denne pasicnikategorien mangler. Samtidig
ebekirokonvulsiv behamdling bor unngis, grunnet manglende edfaring. Det forventes ikke
nedsatt evie til & wifare aktiviteter som krever kognitive og motoriske ferdigheter (bil
kioring). Individucll reaksjon bor likevel observeres i begynnelsen av behandlingen,
Graviditet/Amming: Klinisk erfaring fra gravide er begrenser. Dyrestudier gir ingen
imdikasjon ped ekt risike for fosterskade. Ukjent om nefarodon gir over | morsmelk.
Ligskillebse i melk var betydelig i dyreforsok. Preparatet bar ikke benyties under amming.
Interaksjoner: Risikoen for interaksjoner bar boldes | mente ved samitidig behandling
meed andre legemidler som metaboliseres via CYP 3A4 eller CYP 206, Sartidig behand-
ling med terfenadin, astemizol eller ¢isaprid bor unngis pga risiko for hjenepivirkning
fira disse madler, Ved samtidig behandling med digoksin kan plasmakonsendrasjonen av
digoksin ske med 10-30% og mdling av digoksinkonsenirasjonen i plasma anbefales,
Plasmakensenvirasjonen og halveringstiden for idazolobenzodinrepiner, f.oks. alprazolam,
som metaboliseres av CYP 3A4, kan oke 2-4 ganger ved samtidig behandling med
mcfazodon. Samtidig behandling med nefasodon og haloperidol reduserer clearance av
halopersdol med ca 355,

Dosering: Vinkme: Anbefalt initialdose er 50:100 mg 2 panger daglig som etter 5-7
dlager pkes til 100-200° mg 2 ganger daglig. Vanligsie vedlikeholdsdosering er 200 mg 2
ganger daglig. men avhengig av klinisk respons kan dagndosen okes til 300 mg X ganger
daglig. Doscokninger bor gjores med ukenlige imervaller, Terapiskifie: Pacenter som
skifter terapi fra andre antidepressiva bar initialt gis 50 mg 2 ganger daglig i | uke.
Under pifolgende uke kan dosen okoes 1 100 mg 2 ganger daglig. Dereter gis vedlike-
holdsdosering som ovenfor. Den terapeutiske effekben kan forst vurderes etier 2-3 ukers
behandling med vedlikeholdsdosering. Behandlingen bor fortsette i 6 mbneder elter
bedring, Hvis bedring ikke er inniridt innen cn mdned, bor spesialist konsulieres. Hos
visse pasienter kan opptil 4 ukers behandling viere nodvendig for full antidepressiv effekt
er til stede. Efdre: Initialt 50 mg 2 ganger daglig i | ke, Deretter pkes dosen pradvis,
Flemallet eldre pasicnter kan behandles med en vedlikeheldsdose pd 100-200 mg 2
ganger daglig. Siden okt plasmakonsentrasjon kan forekomme hos ebdre, spesiell hos
kwimner, bity opptreden av ev. hivirkninger pd hven dosenivil observeres naye far videre
dosetitrering. Nedvant leverfimbsion: Anbefalt inftiaklosering er 50 mg 2 ganger daglig.
Dogndosen kan deretter akes med 100 mg per uke avhengig av grad av leverfunksjons-
nedsetielse og klinisk respons,

OverdoseringForgiftning: Yoksisiter: Begrenset erfaring med overdoser (opp til

1.2 g). Sympsomer ved overdosering er dosighes og oppkast, ev, okt insidens eller
abvorlighst av de kjente bivirkningene, Behanaling: Ventrikkelskylling og symptomatizk
behandling. Ingen spesifikk antidot finnes.

Fakninger og priser:

Startpakning: 42 stk. (14 stk & 50mg + 14 stk 6 100 mg + 14 stk 4 200 mg) kr. 148,20
100 meg: Enpac: 28 stk, kr 165,60, 56 sik. kr 312,60, 112 aik, ke $59.30,

200 eg: Enpac: 56 sik. kr 312,60, 112 sk, ke 589,30,

% Bristol-Myers Squibb Norway Ltd.

TI.: 67 1117 00 Fax: 67 1117 02

Serpptersber 1T B Dirsphiecs AS



Om samfunnsmedisinen,
fylkeslegane og kjxrieciken

Tekst: Frode Forland

mark fra 1987-19%
dars permisjon som distrikts-
lege i Zimbabwe. Opptatt av
utkantmedisin nasjonalt og
internasjonalt. God kunn-

skap og behandling skal vaere
like lett tilgjengelig periferien

som i sentrum!

Schweitzer og Evang
[nnleiingsvis vil eg kort minne om
nokre sitat frd ein par store sam-
funnsmedisinarar som makea 4
gjere noko med det som er vir
oppgive, i setje ord og filosofi ur i
handling.

1944 Karl Evang:
«Uanserr hvilken nrdning man
treffer, md den medisinske sakkyn-
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Kor er kommunelegen?

— spurde kongen etter flaumkatastrofen pa Austlandet i fjor.

Korleis kan vi styrkje lokalsamfunnsmedisinen?
— spurde stortingsrepresentant Tove Kari Viken fra SP i fjor.

Kva er samfunnsmedisin?

— har vi spurt kvarandre dei siste 10 éra.

Korleis kan fylkeslegane fagleg forvalte oppgiva med 4
vere samfunnsmedisinens andrelinjeteneste?

— spor eg,

digher vare tilstrekkelig sterkt
representert, slik at det egentlige
formil, nemlig 3 gjennomfare de
mest mulig effektive, moderne
forebyggende metoder for  hindre
ﬁ}’kdum,. 0g di: IJL"-S[L' mL‘EUdUl’ F{Ir 5
helbrede sykdom, kan fylless.

Han peikar pd at vi md ha sak-
kyndighet nok til i £ gjennomtert
effekriv ferebygging og effekriv
behandling. [kkje si orginalt, men
det eg enskjer & minne om var
korleis han arbeidde pd den helse-
politiske arena for i fi gjennom-

feort derte.

1923: Albert Schweitzer:
Han peikar pa stresser og tidspres-
set i den moderne rid:

«Crjennom de siste to-tre gene-
rasjoner har er urall av mennesker
levet bare som slitere og ikke som
mennesker. Ved storbyliver miseer
vi det dpne forhold til vir neste.
Svekkes bevisstheten om at ethvert
menneske angir 0ss som mMennes-
ke, si vakler bide kultur og erikk.
Da er den videre urvikling i ret-
ning av umen ncﬁl-u:lighcl; bare et
spersmil om tids.

I novemberkulda hausten 1996
prevde ni-time reporter Rune

Alsted seg som boms i Oslos gater.
I ettertid kunne han gje ei sterk
tilbakemelding om det norske
folks umenneskelighet — gritande
for 4pen mikrofon i ni-timen for-
talde han korleis han hadde blite
trikka pi som mcnncskjc, fordi
han ba om lic penger, litt mat,
litt varme...

«Forholdene i storbyenes, skriv
Schweitzer etillater oss ikke 3 naer-
me oss til hverandre som mennes-
ke til menneske. Helr narurlig blir
storbymennskets sinnsliv pavirket
ogsa av derte forhold, og virker si i
sin tur uheldig tilbake pi hele
samfunnets sjelelige tilstands.

Underteikna gjekk inn i det
nye dret 1997 med ein kraftig
influensa. Eg mirwe halde meg i
seng og sofa ei vekes tid. Og der
fekk eg ha det fredeleg. Eg bur i eit
betre strok av Oslo, og har budd
der i ca eitt dr, og eg har mange
gode vener, men mange bur sjalv-
sagt all verdens andra plassar. Ing-
en var det som banka pd mi dor 1
loper av ei veke. Det korkje var
eller er synd pi meg, men det seier
noko om samfunner vire. Der er
klart et ein kan bli d{:ppa av slike,

og korleis er der med dei som er
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den ensomme

JODEN

Hun dode for jul

30. desember
skulle hun_feiret
sin 80-arsdag

| gar ble hun
funnet dod i
sin leilighet

B B Bok denne doren ble den 80-aric
nen i gor funnet dod. Hele jule- og
helgen la hun i sin lille hybelleiligh

MOEM Wiss
I I"l | Il |

somme dod . . .
Den ensomme doden

deprimerte fri for, som er angsthyl-
te, funksjonshemma og gamle.

Eg kayrer litr legevake i Oslo
@st. Det er mi von at eg slepp 4 bli
gammal og einsam i denne byen.

Kva kan vi gjere for i sleppe
fleire forstesideoppslag som dette i
VG?

Eit samfunn der personane vert
upersonlege og meteplassar for
einskildmenneskje ikkje finns, vert
eit samfunn med el forkvakla le_'l,
for & omskrive Schweitzer noko.

Wi treng altsd fyrst og fremst
sakkyndighet, som kan pivise
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samanheng mellom samfunn og
sjukdom. Deretrer treng vi folk
som kan formidle denne kunnska-
pen, og som kan serge for at tiltak
blir sette ut i praksis.

Petrella
Gamle rustne pmﬁ:smr Petrella fri
Leoven i Belgia hadde eir avslut-
ni[lgsillllh:gg pé ein europeisk
konferanse om health pulicy i
desember 1996,

Temacet var: The role of tech-
nology policy in the 21st century.

Etter 3 ha snakka om the
knowledge society, the education
society, the sustainable develop-
ment paradigm and the informari-
on society, kom han med site
huvud:m]igg:mdu: Den viktig&srr:
I:::]-cnulngi::n for framoda handler
ikkje om telelinjer eller fiberop-
tikk. Det handler om tlgang il
reint vatn, for halvdelen av jordas
befolkning: It's abour warterpipeli-
nes! Som kapitalkreftene har kon-
troll over oljeressursane, prever dei
no i fi kontroll over vassressursane
i verda. Folks agenda vert ikkje
Iﬂ.'r'lgt.'i' sett av pulitiskr:, demokra-
tiske krefter, men av markedskref-
tene. Vi lever i eit samfunn der
menneskje er redusert til ein oko-
nomisk ressurs, og der markeders
og konkurransens lov rir, som han
formulerte slik:

«Competetiveness is the
destruction of the capacity of your
COMPEIeTors:

Eit samfunn og ein nasjon som
vir som har markedet som grunn-
lov, fir eit mellommenneskeleg kli-
ma som er prega av dette med
oppsplitting, kamp for i vinne
fram pd andres bekostning, libera-
lisme, profitt og privatisering som
drivkrefter.

Framtida ligg i 4 skape eit sam-
funn med tilherighet der folk er
positivt avhengige av kvarandre.
Vi md arbeide for ar framrtidas tek-
nologi vert ein teknologi i tjeneste
tor menneskja og ikkje for marke-
det, var hans bodskap.

Korleis skal ein si £ vl ded?
«The how is in yous, sa den gamle
public health professor. Men han
kom og med sine svar:

Eg nemner tre punkr:

1. Vi mi delegitimere markeds-
kreftenes agenda og livssyn

2. Vi mai arbeide med eit verdi-
standpunkt, og statte lokale
krefter

3. Vi mi lere oss 4 sjd vire med-
menneskje

F,g trur vi treng nokon ol 4 seie i

fri om at menneskja i norske kom-
munar treng 4 bli sert.
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Kva skjer med menneskje som

ikkje blir sete? Dei forsvinner;

— nokre utfor ei Puddefjordsbru

~ nokre inn i rusproblem

- nokre, mange forsvinn inn i seg
sjalv (kan psykiatrien hjelpe
folle cil 4 bli sett resten av liver?)

~ nokre blir kanskje «shopoholi-
karar» pd vegen i eit forsek pd 4
kompensere?

Kven kan overleve nir ein som
menneskje er blite gjorr ril
maskin/ein ekonomisk ressurs for
markeder?

Afrika

Etter i ha arbeida 3 dr i Afrika vor
eg vige pistanden at viktigaste for-
skjellen pd i vekse opp og leve i
Afrika og i Norge, er at i Afrika
blir du setr.

Rugis, kor er dei offentlege
rom i det norske hus?

Heile Afrika er eit offentlig
rom! Eg trur at detre er ein av
hovudirsakene til at psykiatrien pi
landsbygda i Zimbabwe kun had-
de tre aktuelle diagnosar: Schizo-
freni, manisk depressiv psykose og
epilepsi (epilepsi fordi dei ikkje
hadde medisinar & behandle dei
med, si til slute ble dei hjerneskad-
de og rullete).

Eit opnare samfunn fekk vi for
nokre ir sidan i Norge. Det var
visst Astri Gjertsen som fekk ra
for det. Opnare kva? Jau, lenger
opningstid i butikkane, meir sen-
dagsope og meir kveldsope var det vi
fekk. Eit samfunn enno opnare for
markedet. Var/er det det vi treng?

Vi trt.‘l'lg '.'.'i[ SEI'I'IFI,.I.I'II'I l'.I'FI'Iﬂ.IT_‘
for vire medmenneskje. Opnare
for dei som fell utanom. Utan
kjzrleik dor eit barn. Utan kjer-
leik vert vaksne folk sjuke!

Vi fir: Magesar, kreft, wip-lash,
ﬁhmmya]gi, el-overfolsomher,
amalgamforgiftning, rusmisbruk,
psykiatri an-mass, bekkenleysning,
muskel og skjelett.

Vi fir halve trygdebudsjetter.

Erter tre drs observasjonstid fri
landsbygda i Afrika; Eg sig det

nesten ikkje, bortsett frd rusmis-
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bruk, eg var distrikidege for ca.
150.000.

Etter ca 10 irs oservasjonstid
fri min vesle norske kommune; Eg
har sert der til der svarta for augo.

Eg trur der skuldast virt kalde
samfunn, ikkje meterologisk kli-
ma, men virr kalde medmennskje-
lege klima.

54 lenge vi i derte samfunn
ikkje ser vire medmenneskje, mi
vi ha uendeleg mange allmennle-
gar som gjer det, og slik sert kan
ein kvar allmennmedisinsk konsul-
tasjon vere fornuftig og vel
anvendte pengar, som John Nessa
sa det ved opninga av Primzr-
medisinsk Veke i november 1996,

Men ndr vi som samfunnsmed-
isinarar ser denne samanhengen,
kan vi ikkje berre vere der som
passive observaterar, som ein dok-
tor som kan noko om analyseme-
toden. Vi har nok av legar som er
passive observatorar, som ikkje ser
anna enn raksamereret som rullar
og gir i take med den skeive sam-
funnsutviklinga.

Fugelli

Det krevs av var stand. Det kreves
av viirt helsevesen, om det framleis
skal vere av folker og for folket
som Evang sa, at vi mi ta stilling i
verdisporsmil i samfunnsutvik-
linga.

Vi md saman vige oss inn pd
kontroversar som Per Fugelli har
provd seg pa dleine hitril:

D4 gjeld det ikkje i fyrse rekke
korleis EU verkar inn pi folkehel-
sa, men korleis dagcns Norge ver-
kar inn pi folkesjela.

Eg hever mi reyst her som
kommunelege. Eg gjer det fordi eg
framleis trur vi treng samfunns-
medisinaren i norske kommunar
til 3 seie ifrd, tl 4 analysere, til 4 ta
standpunkr og gje klare rid. Virt
markedsstyree samfunn ferer ikkje
berre folket bort fri fellesskap og
solidariterstanken, men det er i
ferd med 3 gjere det same for virt
cige fag. Snart har vi berre privat-
praktiserande allmennlegar ate i
kommunane om utviklinga held

ﬁam. NﬂISI(C knmmunclﬁgar errer-
lyser ei samfunnsmedisinsk 2. lin-
jetjeneste, bl.a. dokumentert gjen-
nom ¢i hovudoppgive ved Folke-
helsa i 1996. For at samfunns-
medisinen som desentralt fag skal
ovetleve i Noreg, treng den ei sterk
idculngisk forankra 2. linjrtjt:nr.st::.
der omtanken for dei som fell
utanom 1 I(D nkumnscsamf-u nnet
mi vere vir verdiprioritering.

Denne debatten mi vi ta inn-
anfor faget samfunnsmedisin, bide
pi statleg, fylkeskommunalt og
kommunalr nivi.

Forsoldatane i alle norske kom-
munar har vi enno — enn si lenge.
Fylkeslegane ber bli eit klare 2. lin-
jeledd, meiner eg. 54 fir Helse-
tilsyner, Folkehelsa, Strileverner
og feire vere stottespelarar og rid-
gjevarar pd 3. linjenivi.

Kva var det si Evang og
Schweitzer hadde felles?

Den eine forankra i kristen tru,
den andre i ein venstreradikal poli-
tisk ideologi: Deei arbeidde ur fri
cit verdistandpunke.

Eg trur det ligg i botnen for dei
aller feste som velgjer samfunns-
medisin som fag.

Diet bor vi lofte bade il inspi-
rasjon i virt daglege arbeid, og
som hjelp til rett prioritering bide
for 1. og 2. linjetenesta.

Frode Forland
Statens Helsetilsyn |
Ph. 8128 dep.
0032 Osly
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Bricanyl® = Astras
Adrenergikunm,
C T:2,30 ATC-nr: RO3ACO3
INHALASJONSAEROSOL MED INHALASJONSKAMMER 0,25 myidogse: Hrer
dose dntieh.: Terbutalinsulf, 025mg, sorbitan trioleat, monofluortrichloromethan.,
difluordichlormethan, tetraflucrdichlormethan. g ad 1g. Acrosoben inneholder 400
doser. INHALASJONSYESKE emdogebeholder 2,5 mghml: Hoer dose fnneh.: Terbu-
talin sulf. 5 mg, natr.chlorid. 16 mg, natr. edetas. acid hydrochlorid, qs. ad pH 3,
aqua purif. ad 1ml INHALASJONSV/ESKE 10 mghnl: 1 mil tneh: Terbutalin
sulf. 10 mg. natrchlorid. 5.8 mg, chlorobutanol., natr. edetas. ackd hydrochlorid. q.5.
ad pH 3, aqua purif. ad Iml. Indikasjoner: Bronkospasme ved bronkialastma, kro-
nisk bronkitt, emfysem og andre lungesykdommer hvor bronkekonstriksjon er en
kompliserende faktor. Sekretstagnasjon grunnet nedsatt mucocilieer transport som
fcks, vied kronisk bronkitt og cystisk fibrose, Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet
overfor noen av innholdsstoffene. Bivirkninger: Tremor og palpitasioner, spontant
reversible i lepet av 1-2 ukers behandling,  Etter bruk av  inhalasjons-
aeroaol /inhalasjonsvaeske er bronkospasmer sett | seldne tilfelle.  Dette ot ikke
observert etber bruk av Turbuhaler. Urtikaria og eksantem kan forekomme. Forsik-
tighetsregler: Bor brukes med forsiktighet hos pasienter med ukontrollert hyperty-
repdisme. Diabetespastenter som starber mied samitidig terbutalinterapi bar £ sjek-
ket sitt blodsukker nove poga. faren for hyperglykemi.  Systemisk bruk av
betaZ-stimulatorer i store doser kan gi rytmeforstyrrelser hos pasienter med koronar
hjertesykdom. Hypertrofisk kardiomyopati. Ved all inhalasjons- terapi bor pasien-
tens inhalasjonsteknikk sjekkes regelmessiz. Ved bruk av forstoverapparat bor den
optimale dose justerns for hvert enkelt apparat. Pasienten skal opplordres til & kon-
takte lege dersom effekten av behandlingen blir diirligene, da gjentatte inhalasjoner
ved alvorlige astmaanfall ikke md utsette starten av annen viktig terapi. Gravidi-
tet! Amming: Overgang § placenta: Ingen teratogen effekt er pvist i dyreforsok. gene-
rell forsiktighet i forste trimester anbefalis.  Crerganyg @ morsmelks Passerer over |
morsmelk, men noen effekt pd bamet er lite sannsynlig ved bruk av terapeutiske
doser. Interaksjoner: Betablokkere, fremfor alt ikke-sclektive, kan redusere cller
"It oppheve effekten av betas-stimulatorer. Dosering: Til de minste barma anbefirles
ﬂn_qlmkﬂfmpmmhm Nebumette imhalasforskammrer. Vanlig dosering: Inhala-
sfans 1 iriee £ jonskannmer: Voksne og barm over 12 dr: 0,25-0,50 mg (1-2
duseﬂ vied behov eller Im:r ftime, Ved alvorlig obstruksjon mntil & doser som
engangadose. Maks 24 doser pr. degn. Bam < 12 dr: 0.25-0.50 mg (1-2 doser) ved
behow eller hver 6. tinte. Ved alvorlige obstruksjon inntil 4 doser som engangsdose,
Maks. dose for bam 5-12 dr: 16 doser pr dogn. Maks. dose for barn <5 dr ikke fast-
satt, men betydelig livere, Sykefiusbehumaling ved abutt astma: Voksne: Initialdosering
2 mg (8 doser). Detbe kan gjentas inntil 8 mg (32 doser) i lopet av 1 time, Deretter
skal ovennevivte doseringsanbefaling folges. Dosen utloses | Nebulator/ MNebunette
o, imhaleres med ett eller flere og dype dndedrag. Inhalasjonsvaeske:
2.5 mgimil endogebeholder: Over 20 kg: 5 mg (2 ml, 1 endosebeholder) inhaleres inn-
til 4 ganger pr. dogn. WUnder 20 kg: 2.5 mg (1 ml, _ endosebeholder) inhalenes inntil 4
ganger pr.dign. Dersom hele dosen ikke brukes pd en gang, kan resten oppbevares
i forsteverapparatet inntil 24 timer, 10 mgfmi: Over 20 kg: 5 mg (0,5 ml, 13 drliper fra
en standard dripeteller) inhaleres inntil 4 ganger pr. dogn, \-.mhg\ is etber fortynning
med fysiologisk saltvann til 5 ml. Ved alvorlig obstruksjon kan den enkelte dosen
okes tl 10 mg {1 ml, 26 dedper). Under 20 mg: 2.5 myg (0,25 ml, & driper) inhalens
inntil 4 ganger pr. degn, vanligvis etber fortynning med [ysmlngi.qk saltvann tl 5 ml.
Owverdosering/Forgiftning: Mulige symplomer: H i, uro, tremor, toniske mus-
kelkramper, palpitasjoner, arytmier. Av og til blodtrvkksfall. Hyperglykemi, laktaci-
dose, hypokalemi (vanligvis ikke behandlingstrengende). Behandling: Lette il
moderate tilfeller: Reduser dosen - ek deretter dosen sakie dersom en sterkene bron-
kospasmolytisk effekt er enskelig. Alvorlige tilfeller: Magetomming, aktivt kull.
Bestem syre-base balansen, blodsukker og elebtrolytier. Hjertefrekvensrytme og -
trykk monitoreres. Metabolske forandringer korrigeres. En kardioselektiv betablok-
ker (feks. metoprolol) anbefales til arytmibehandlingen. Betablokkers bor brukes
med forsiktighet pog.a. muligheten for i indusere bronkial obstruksjon. Dersom den
Fatay- medierte reduksion av perifer vaskular motstand vesentlig bidrar til et blod-
cksfall, bor et volumekende medikament gis. (F:65 d sympatomimetika). Andre
wpplysninger: Dot er vikfig & instruere pasienten moh.t riktig bruk av preparatet.
Ved forskrivning Hl smd barn er det spesselt viktig 4 forsikre seg om at disse er i
stand til & folge instruksjonene i bruksanvisningen. Forskrivningsregel: Inhala-
sjonsvaske: Behandlingen skal varre instituert ved sykehus eller av spesialist i indre-
madisin, pedriatel, lungesykdomser eller ove-nese-halsvkdommer. Pakninger og
priser: Inhaer. m/Nebulator: #00 doser kr 32220 Refill til Nebulator: 400 doser
kr 12240, Inhaser. mNebunetbe: 400 doser ke 61270, Refill til Nebunette: 400 doser
ke 122,40, Inhovaeske 25 mg: 502 mil amp. ke, 290,10, Inh.veeske 10 mgs 10 mi pipettedl.
ke &270. (Pr. 1.397)

Godkjent av SLK 26.06.96

© Astra Norge AS, 1997, Preparatomtalen er opphavsrettslig beskyttet | henhold il
lov om opphavsrett bl dndsverk mov. av 12mai 1961,

Froutaln .
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Pulmicort” inhalasjensacrosol « Astras
Kortikosterodd

C T3 ATC-nr.; RIGE A2
INHALASJONSAEROSOL MED NEBUNETTE: 100 pgidose, 200 pg/dose: Hrer
dose mireh: Budesonid., 100pg resp 200ug, sorbitan trioleat, monofluortriklorme
tan, diflsordiklormetan, triklorflusrmetan.gs. ad 1 g Egenskapen Klassifisering:
Budesonid i form av inhalasjonsaerosol er et glukokortikosteroid mwed uttalt lokal
antiinflammatorisk effekt,  Absorpsion:  Nebunette: Inhalasjonskammer | metall.
Volum 250 ml.  En ventil muliggier inhalasjon av vickestoffet i flere dndedrag.
Inhalasjonskammeer et ef alternativ Gl forsteverapparat. Bruk av Pulmicort inhala-
sjonsaeroso] sammen med MNebunette aker graden av lungedeponering og reduse-
rer depomering § svelg/hals. Halveringstiden er henholdsvis ca 2,3 timer for
voksne og 1.5 timer hos barn. En vanlig enkeltdose har en vicketid pa 10-12 timer.
Metabolizme: Ca, 90% av dosen som nar det systemiske kretslop inaktiveres i leve-
ren (farste-passasie). Metabolittene har glukokortikoid aktivitet mindre enn 1 %
sammenlignet med budesonid, Budesonid reduserer virkmingen av tdlig samt
senfase i en allergisk reaksjon og er effektiv ved £ av anstrengelsestlost
astma. Indikasjoner: Barmn: Bronkialastma, nir tilstanden ikke kan holdes under
kontroll med kosttidsvirkende bronkolytika eller kromoglikat, Kentraindika-
sjoner:  Owverfelsomhet for budesonid. Bivirkninger: Vanlige(=1/100): Hals-
irritasgon, hoste o heshet, Candidainfeksjoner | munnhule og svelg, Sjeldne
{=1/1000): Hud: Urtikaria, utslett og dermatitt. Luftveien: Bronkospasme. Enkelte
tilfelle av nervasitet, uro og depresjon samit adferdsforstyrrelser hos bam er obser-
verl. Hos enkelte pastenter ph hoy dosering er det observert binyrebarksuppre-
sjon. Forsiktighetsregler: Pasienter med lungetuberkulose og andre bronkopul-
monale infeksjoner ber observeres noye. Ved overgang fra peroral behandling il
Pulmicort inhalasjonsaerosol kan det skje en oppblussing av tidligen: symptomer,
soam rhinitt, cksem, muskel- og leddsmerter. | slike tilfeller kan det av og tl veere
nodvendig midlertidig & ake dosen med perorale steroider. 1 enkelte tilfelle kan
del oppsta tretthet, kvalme og brekninger som uttrykk for en utilstrekkelig syste-
misk steroideffckt. Ved en akutt forverring av astmasymplomene kan en kortere
tilleggsbehandling mied perorale steroider vaere pikrevet. | stress-situasjoner
(infeksjoner, storre skader, kirurgiske inngrep mom.) kan det vaere pikrevet med
formyet systemisk behandling. Hoydevekst hos bam bor kontrolleres ca. 2 ganger
drlig. Dosering: Dosering med Pulmicont er individuell. Vanlig dosering: Inkala-
sfonsaerosol need Nebunette: Barn 2-6 & Ioibialt: 200-400 (g prdegn fordelt pd 2-
4 administreringer. Barn 7 Ar og eldre: 200-800 (g pr. deogn fordelt pd 24 adminds-
treringer. Veditkefaldshehumdting: Som vedlikeholdsbehandling bar man etterstrebe
laveste effektive dose. Dosering 2 ganger daglig-morgen og kvebd-er som oftest til-
strekkelig. Full terapeutisk effekt oppids vanligvis ettes ca. 10 dager. For pasienter
som trenger en okt terapeutisk effckt anbefales § eke dosen Pulmicort fremfor
peroral behandling. ph grunn av den minskede risikoen for systemeffekter, Andre
opplysninger: Det er viktig 4 instruete pasienten | & skylle munnen godt med
vann og spytte ut ctter hver dosering. Pakninger og priser: Inh.aer. 100 pgfdose
m/Nebumette og ansikismaske: 200 doser ke 659,00, Refill til Nebunette 100 pg/dose:
200 doser ke, 207,90, Refill il Mebunette 200 pgidose: 100 doser ke 20790, (Pr. 10857)
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NyHET ., Nebunette®

Nebunette® er et nytt
inhalasjonskammer som
leverer en hey og reproduserbar
dose medisin til sma barn".

Nebunette® er produsert i
rustfritt stal, hvilket elimine-
rer problemene forbundet med
statisk elektrisitet".

Nebunette® har en ventil
som er spesielt godt egnet til
sma barn (minimalt ded-
volum)". Barna kan utnytte
medisinen raskt og effektiot".

MNebunette® er [iten,
kun 13 cm, og lett d ta med seq.

Nebunette® kan kun brukes
sammen med Bricanyl

og Pulmicort” inhalasjons-
aerosol.

Nebunette” refunderes i
folge §9, pkt. 2.

1) Bisgaard H, An improved acrosol spacer
syvsitem for the treatment of voung chibdoen with
asthma. Research and Chinical Forums 1% Vol
18:31-37
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