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Primeerlegetjenesten:
forgubbing og sentralisering

ette nummeret av Utposten inneholder mye stoff om det som med rette md kalles
en krise 1 primervlegetenesten. Det er en krise med mange navn: rekrutterings-
krise, sentralisering, forgubbing, faglig identitetskrise. Den forestdende fastlege-
ordningen har fort til en engasjert og viktig debatt i og utenfor fagmiljoet. Like-
vel blir den fort en slags skinndebatt dersom de legene man snakker om faktisk
ikke finnes annet enn i wtregningsmodellene pd skrivebordene i departement og
legeforening. En populer vits for tiden i allmennlegekretser lyder slik: "Vet du
hva som er definisjonen pd en nordnorsk fastlege? Svar: Samme lege under hele
konsultasjonen!”

Redaksjonen i et blad som kaller seg "Utposten” md pita seg et serlig ansvar i en
slik situasjon. Vi gnsker ikke d bidra til en depressiv og defartistisk stemning. (Det
er nok av triste historier { omlop.) Vir ambisjon er storre forstielse, hoyere tem-
peratur ag flere forslag til gode tiltak. I dette nummeret spor vi: Hoa md giores?
Vi har invitert en del personer fra ulike observasjonsposter til d svare pd dette
sporsmdlet.

Det er mange interessante paradokser i dette problemfelter. Novge er et bonde-
land med en historie tufter pd smd enheter, nerhetsprinsipp og lokaldemokrati.
Disse verdiene har i nyere tid fite sitt uttrykk i en opplest og vedtats distriktspoli-
tisk mdlsetting — i alle fall i navnet. Allmennmedisin har kjempet seg inn 1 det
gode selskap 1 akademiet og ganske nylig fitt status som et hovedfag i legestdan-
mingen. Sd opplever vi at de unge legene velger vekk bdde bygda og allmennmed-
isinen. (Og pd Rinolervet ruller "1732 Hotten” som representerer siste nytt i legi-
tim og ultrahip bygdehets — signert den gamle "raddisen” Karin Julsrud.) Det er
en indre konsistens i dette. Det har med “trender” d gjove, sier man.

Noen snakker om "megatrender”, som liksom kommer som natwfenomener pd
linje med El Nino, lovmessige og umulige d pdvirke. Vi tror ikke pd det. "Tren-
der” handler om make. Vi tror det stdr krefter bak som former samfunnet i den
retningen de pusker pd en slth mdte at det ser ut som natwrlover. Hivard Nilsen
og Dag Dsterberg har i boka "Statskvinnen — Gro Harlem Brundtland og nyli-
beralismen” vist hvordan dette kan gioves, og hvordan den nyliberalistiske “tren-
den” har forandret bdde Arbeiderpartiet og hele samfunnet. I vire egne rekker
ser vt hvordan sterke krefter i fagmiljoene, legeforeningen og departementet
[framstiller den pkende gren- og kvistspesialiseringen som en naturlov, og at
denne med nodvendighet md fore til store enheter og sentralisering.

Samfunnet styrves ikke av naturlover. Samfunnet styrec av mennesker med makt.

Grnnar Strono
Elisabeth Swensen
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, ,\'i ser hvordan sterke krefter i

gmiljoene, legeforeningen og de-
partementet framstiller den skende
gren- og kvistspesialiseringen som en
naturlov, og at denne med npdvendig-

het ma fore til store enheter og sentra-

]isvring.’,

Stortingsrepresentant
JOHN 1.
\/ Formann i

2 " Sosialkomiteen
I'#F'\.

Huva bor gjores for d
bedre rekrutteringen til
primerlegetjenesten?

Det er ikke noe nytt av dagen ar svaert mange legestillinger
i primarhelsetjenesten har stitt ubesatt, serlig i distriktene
og Slﬁcﬁich i de er:ﬂigc landsdeler. ."'i|h|1f.'|1n]4.';_';::t';ﬂ1:'mt¢|1
er heller ikke fulle ut dekket i tettbygde strok, cksempelvis
i Oslo og Akershus. Jeg har levd shpass lenge at jeg erfarte
den gamle distriktslegeord ningen, som, etter mitt skjonn,
Fungerte langt bedre nir det gjalde § dekke brukernes le-
getjenestebehov 1 primarkommunene. Ordningen med
kommuneleger har etter min skjonn slin fullstendig feil,
Of svart mange kl:l:l':’!ln'llll'lr_'h_'gr_'r har de seneste Ar sokt seE
bort fra disse stillingene eller gl over tl avialepraksis
kommunene. Dette er sett fra mitt stisted en pnsket utvik
ling. Jeg vil ogsd nevne refusjonsvedtaket som Stortinget
giorde i 1991 som utelukket trygderefusion for allmennle-
ger som etablerte praksis i kommunene etter

10. okrober 1992, Frem til den tid var det mange allmenn-
leger som startet praksis i fAlere kommuner, og som senere
ved ]tdi_l’.‘;l'li.'l ;:J'HC mnniav l‘a]d:]ljcn'llcr med kommunene. Re-
krutteringen via privat allmennlege til avtaleleger var frem
til det tidspunkr rimelig god.

Kommunelegeordningen ble ogsd rimelig svekket da Stor-
tinget for noen dr tlbake giorde vediak om at kommune-
legen ikke lenger skulle vare ansvarlig faghig leder av hel-
setjenestenc | kommunene, men skulle gi over bl § varre si-
kale rfldgix‘tlhlu medisinsk :;II'lH'.'.ﬂ.r]ig. Det vil s1, komimune-
legen ble sidestilt med en hvilken som helst annen avde-
lingsleder i det kommunale byrikrati. Dette svekket etter
min mening i tydelig grad bide incitamentet til & vare kom-
munclege, og 1 enda storre grad skapte det frustrasjon nér
Faglige rid fra kommunelegen ikke ble fulgr av kommu-
nen, ofte av l‘lllt|§il.'tll'm:5:iigf_' grunner. Her Fungc rre den tid-
ligere distriktslegeordningen sarlig godt, idet distrikisle-
gens pilegg og rid ble giennomfart vavhengig av hvorvidt
kommunen prioriterte dem eller ikke.



Slik jeg ser det, vil gjennomfaringen av fastlegeordningen
heller ikke hjelpe pd rekrutteringen av leger til primarhel-
seljenesten, snarcre tyert om, og Elst]cgcnrdning:n slik den
nd foreligger, bar etter mitt skjonn ikke gjennomfores.

I disse dager foreligger det en flertallsinnstilling i Sosialko-
miteen som vil sette tak pd allmennlegens refusjon fra fol-
ketrygden, noe som etter min mening ytterligere vil forverre
rekrutteringen til primarlegehelsetjenesten, om det mot
formodning skulle bli akseptert i departementet.

Bedre rekruttering til primarlegehelsetjenesten bor skje via
positive tiltak som bide gir pi lann, bolig, barnchage, in-
frastrukeur og si videre. For 4 lette vakthelastningen i min-
dre kommuner bor det skje et tettere samarbeid om lege-
vakttjenesten mellom flere kommuner der hvor det remt

PRIMERLEGETJENESTERN

praktisk ligger til rette for det. Jeg synes ogsd det er viktig
atprimarlegene med visse mellomrom fir anledning til hos-
pitering i det nzrliggende sykehus med full lonn og Fir be-
talt ekstraomkostninger ved slik hospitering. Dette ber re-
guleres i avtale mellom kommune og lege. Det bor ogsd ct-
ter mitt skjonn vurderes hvorvide turnustjensten for leger,
som i dag er pd 6 mineder i kommunehelsetjenesten, burde
utvides til et dr, eller at en starre del av sykehustjenesten ble
forbeholdt kommunehelsetjenesten innen niverende rur-
nustidsramme.

En burde ogsi overveie tanken om 4 ha en hgyere avlgnning
av legene i utkantstrokene eksempelvis de to eller tre forste
drene. Dette som en lonnsmessig gulrot for i hvertfall i prak-
tisere som allmennlege i distriktene for en kortere tid.

Manglende rekruttering av primerleger

Prosjektleder
TOM CHRISTIANSEN,
Sosial- og helsedepartementet:

Problemet 1 primarlegetjenesten er
sammensatt og vil kreve bruk av ulike
virkemidler. Sosial- og hfl&cdcparli:—

mentet vil bedre tilgangen pi leger og
regulere legemarkedetslik atctablering av nye legestillinger
skjer innenfor prioriterte omrider. | tillegg er det pd stats-
budsjettet for 1999 avsare 20 millioner kroner for 4 bedre re-
kruttering ul og stabilitet i primarlegetjenesten.

Tilgang pi leger

Regjeringens langsiktige strategi for 4 sikre stabilitet i lege-
tienestene er d oke tilgangen pé leger. Urdanningskapasite-
ten for medisinere har ske fra 31001 1991 ol 590 i 1998 (in-
kluderer kjop av studieplasser i utlandet). I vllegg kommer
et antall norske studenter som velger 4 studere medisin i ue-
landet og som velger studiested pid selvstendig grunnlag.
Helsemyndighetene har i samarbeid med Arbeidsmarkeds-
myndighetene igangsatt et prosjekt for rekruttering av le-
ger fra EGS-land. Ca. 100 leger ble formdlet 1 1998, Mile
1 1999 er & rekruttere ca, 200 leger, forst og fremst til pri-
marhelsetjenesten,

Regulering av legemarkedet

Med knapphet pd leger er det viktig & serge for en hen-
siktsmessig fordeling av nye legestllinger. Fra 1.1.99 er det
departementet som skal avgjore hvor mange nye legestil-

linger som skal opprettes og hvor legestillingene skal eta-
bleres. Kommuner og fylkeskommuner mi spke til staten
for i f4 opprettet nye legestillinger. I samarbeid med par-
tene (KS, Oslo kommune og Legeforeningen) skal det ut-
arbeides kriterier for departementets vurdering av spkna-
der fra kommunene,

Innfaringen av fastlegeordningen gir behov for 4 at en storre
andel av nyetableringene skal skije i kommunehelsetjenes-
ten. [ tillegg til kommunehelsetjenesten vil staten prioritere
legestillinger innen psykiatri og kreftbehandling,

Bedrede vilkir i primarlegetjenesten

En velfungerende fastlegeordning vil vare avgjerende for
styrket rekruteering til primarlegetjenesten. Det er i 1999
avsate 20 millioner kroner til stimuleringstiltak for 4 bedre
rekrutteringen til og stabiliteten i primaerlegestillingene,

Fulgende stimuleringstiltak skal iverksettes for 4 styrke re-
krutteringen tl primerlegetjenesten:

Vikarordning — skal bidra il 4 hjelpe spesielt utsarte kom-
muner med & rekruttere legevikarer, Siktemalet er en kva-
lietssikring av vikarene og pa sikt bidra til at dagens vi-
karstafetter blir last gjennom mer langsiktige lpsninger

Legevaktsamarbeid — skal opprettholde nedvendig forsvar-
lighet i legevaktberedskap og bidra til 4 redusere vaktbe-
lastningen og arbeidspresset for utkantleger. Departemen-
tetansker dinvitere kommuner/distrikter til & prove urvake-
samarbeid i loper av 1999,
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Veiledning av turnuskandidater — tar sikee pd 4 ta vare pi
turnuslegene som en ressurs for videre rek ruttering til pri-
marlegetjenesten, Ordningen er etablert 1 de fire nur{”igstc
fylkene og tiltaket blir faglig ledet av Fylkeslegen i Finn-
mark. Forelopige rilbakemeldinger fra prosjekeleder tyder
pd at tiltaket har bidrare til at fAere kandidater enn tidligere
vil fortserte i fylket etter at turnusperioden er over.

Tilskudd til videre- og utdanning for allmennleger — tar
sikte pd 4 bedre stabiliteten 1 legestillinger | Nord-Norge
giennom & stmulere bl bl.a, spesialistutdanning. Tilskud-
deter ment § kompensere for utkantulempene som er knyt-
tet til lengre reisevei og utgifter i den forbindelse.

Stimuleringstiltakene er sarlig rettet inn for 3 gke rekrut-
teringen til primarlegetjenesten fra turnusleger og nyut-
dannede Iegr:r. |nnﬁ1-r'ing av viknrurdning og ||:g¢\'.'|kt.tia m-
arbeid vil ogsd bedre arbeidsbelastningen for dagens pri-
marleger, noe som kan medvirke til at stabiliteten i lege-
stillingene bedres. Sosial- og helsedepartementet vil samar-
beide med KS og Legeforeningen om tiltak for i bedre le-
gedekningen i kommunene. Det er opprettet en arbeids-
gruppe som vil drafte utfﬂrmingcn av PI:]I'I]:IEH: stimule-
ringstiltak og som skal vurdere mulighet for 4 opprette an-
dre typer stimuleringstiltak,

Tom Christiansen
(Innlegget er forkortet. Red)

Krisen 1 primerlegetjenesten: hva kan gjpres?

Helsedirekter
ANNE ALVIK,
Statens helsetilsyn:

ENF

Innerykket av legemangel i primaerhel-
setjenesten har vart tilstede, med varie-
rende intensitet, gjennom mange ir. Ex
unntak er kanskje begynnelsen av 80-
dira, med fastlonnsordningen og cffektenc av akademisering
av og statuspkning for allmennmedisinen. Der er et tanke-
kors at problemene forsterker seg op berettiger bruk av or-
det “krise” i dagens situasjon, med en legedekning i Norge
som tallmessig er meget hoy.

Legemangelen er 1 hovedsak et fordelingsproblem, bide
geografisk og mellom fagomrider.

Et misforhold mellom antall leger og opprettede stillinger
gir forst ut over legedekningen i utkantene. Erfaringene
viser atide periodene detvar vanskelig d etablere privat prak-
sis og i fa stillinger sentralt, sokte legene dit det var arbeid.
En strengere regulering av legestillingene er derfor ngdven-
dig. Reguleringen mi omfatte all offentlig finansiert lege-
virksomhet.

Faglig innheld, arbeidsforhold, lann og karrieremuligheter
for allmennleger mi kunne konkurrere med forholdene i
sykehus. Allmennlegetjenesten har sitt klare faglige see-
preg med de uferdige sykdomsbildene og koordinerende
oppgaver. Nearhet til og samarbeid med sykehustjenesten
er uvurderlig for allmennlegenes trygghet i sitt daglige ar-
beid og som derdpner ul spesialisthelsetjenesten. Lege-
vaketjenesten oppleves av mange allmennleger som en stor
belastning. Diet er behov for & vurdere organiseringen av

vaktarbeidet og innholdet i tjenesten. Allmennmedisinens
videre- og ewerutdanningssystem md vare vitalt og mo-
derne.

Fir vien todelt helsetjeneste? Rent private legetjenester lo-
kaliseres omtrent utelukkende i sentrale omrider. Dette
kan bidra til 4 pke utarmingen i utkantene - vi kan £ en 1o-
delt helsetjeneste. Det mi vaere riktig at privat etablert virk-
somhet ikke fir refusjon fra trygden eller andre offentlige
finansieringsordninger,

Fastlegeordningen loser ikke problemene med legeforde-
ling dersom det nermest ensidig mi ctableres flere lege-
hjemler i sentrale strok.

Rekrutteringen av samfunnsmedisinere til kommunehelse-
tjenesten har give grunn til bekymring i flere 4r. Tiltak for
i styrke den samfunnsmedisinske virksomhet bide i kom-
munene, fylkene og pd nasjonalt nivd mi iverksetres samui-
dig med opprustning av allmennlegetjenesten.

Slik Steincutvalget I og I setter sokelyset pi organisering i
sykehus, herunder av legenes arbeid, mi en sette sokelys pi
innholdet i og rammebetingelsene for legens arbeid ogsd i
primarhelsctjenesten, herunder allmennlegetienesten. Le-
gene mi kunne arbeide rasjonele og effektivt i hensikes-
messig samhandling og arbeidsfordeling med andre yrkes-
grupper. Det krever omranke OfF ressurser fra kommunen
som ansvarlig for primarhelsetjenesten,

Administrativt og politisk ledernivi i kommunen har en vik-
tigoppgave med dbidral godesamarbeidsstrukurer avklarte
ansvarsforhold og gode stottefunksjoner for legetjenesten,



Giar legene de riktige tingene?  Spgrsmdlet er vel heller:
forventer samfunnetde riktige tingene fralegene? Hva med
ulike helsekontroller og attestarbeid? Bor egenerkleringer
brukes i storre grad? Hva med diverse personallegeord-
ninger? Har legestanden selv bidrare el utrygghet 1 stedet
for allit ul kroppens evne 6l i lege de Aeste tilstander selv?
Cyg hvordan kan vi pdvirke befolkningens holdninger slik

Pisk eller gulrot

Direktar
PER ESPELI,
Kommunenes

Sentralforbund:

Rekrutteringssituasjonen til primarle-
getjenesten er bekymringsfull. Der er
ikke lenger bare utkantkommunene
som har problemer. Ogsi sentrale kommuner med gode inn-
yeningsmuligheter har vansker med 3 skaffe kandidater ul
ledige hjemler. Sosial- og helsedepartementet, Legefore-
ningen og Kommunenes Sentralforbund arbeider med 3§
finne positive tiltak som kan iverksettes sd raskt som mulig
for & bedre situasjonen,

Deet har ni blitt en etablert sannhet i legek retser at arbeids-
forholdene i primerlegetjenesten er si darlige at leger bor
vare forsiktige med 4 satse pd derte feltet. Vi tror “elendig-
heten” blir overdrevet og at pessimismen altfor lete har £t
spre seg. Bide KS og Legeforeningen har her en oppgave i
4 synliggjore alle de interessante utfordringene som ligger i
primarlegetjenesten. Dente er likevel ikke nok. Det mi
dpenbart ogsd settes inn tiltak som kan gjore primarlege-
tjenesten mer attraktiv for nye leger som skal gjore sine valg
av arbeidsplass. Tilretteleggingen for turnuslegene vil vare
avgjerende for rekrutteringen. De mi fale seg velkomne i
wrnusperioden, og kommunene mi vise i praksis at de gn-
sker at turnuslegen etablerer seg permanent i kommunen,

Kommunenes rolle som arbeidsgiver for legene vil vere sen-
tral. Ikke minst gielder det 4 legge til rewe for der ghende
antall kvinner som er pé vei ut i legeyrket. Bide kvinner og
menn mi Fir en arbeids- og vaktbelastning som setter dem
i stand ol 4 ivareta sine omsorgsoppgaver. Kommunene bar
s langt som mulig ctterkomme legenes onske om liste-
lengde i fastlegeordningen. Vaktbelastningen ber kunne re-
duseres giennom interkommunalt samarbeid. I sma kom-
muner er det vanskelig 4 inne interessante jobber il ckre-
par der begge har hoyere utdanning. Her bar kommunene
strekke seg langt for 4 legee forholdene til retee.

ﬁ
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at ettersparselen etter . cks. skjonnhetskirurgi og andre
overflodsskapte tjenestebehov blir mindre?

Nir jeg reiser disse spprsmilene, er det fordi jeg tror bide
legene som stand, og samfunnet med sine bestemmelser og
sine holdninger md vaere med og ta ansvar for 4 finne los-
ningene.

Det er heller ikke enkelt 3 rekruttere ul de samfunnsmedi-
sinske oppgavene eller de pvrige offentlige legeoppgavene.
KS har her foreslitt en egen “takst” for denne type arbeid
slik atdet bide for kommunene og for legene blir like “lann-
somt” som det kurative arbeidet. Vi tror ikke dette er nok.
Vi trenger en ny gjennomd rafting av samfunnsmedisinens
rolle. Det burde jo egentlig vare det mest spennende en lege
kunne drive med! Hva har gatt gale? Hvordan fi legene pd
hanen igjen? Kan andre gjgre deler av jobben dersom der
fortsart blir vanskelig 4 fi flere leger med pd den sam-
funnsmedisinske banen?

Rekrutteringsproblemene i primarlegetjenesten kan ikke
loses ved & ta en ny omdreining pd inntektsspiralen for le-
gene. Detmd imidlertid vare en milsetting d omfordele inn-
tektene slik at det blir mer attraktive 4 etablere seg i ut-
kantstrek der rekrutteringsproblemene er storst.

Vi hiper ogsi at rekruttering fra utlandet vil bidra til 4 bedre
rekrutteringen til primarlegetjenesten. Det har dessverre pi
bakgrunn av uheldige enkelteksempler blitt spredd en ne-
gativ holdning til utenlandske leger blant mange norske le-
ger. Vihar alle et ansvar for atslike negative holdninger ikke
skal fd spre seg. Uheldige ansettelser bor unngis ved at det
foretas en god “siling” av utenlandske kandidater.,

Den nye ordningen for legefordeling som skal gjeres gjel-
dende, blir ogsd et viktig virkemiddel for 4 bedre rekrutte-
ringen til primarlegetjenesten. Primerlegetjenesten skal
prioriteres i drene fremover, pd bekostning av de somatiske
sykehusene. Tienesten vil forhipentligvis bli mer awraktiv
etter hvert som hjemlene i utkantkommunene fylles opp, og
legedekningen gradvis blir noe bedre i en del sentrale kom-
muner med lav dekning.
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Hans PETTER AARSETH, president i Den norske legeforening:

Det er vdr utfordring!

I de o siste drene har vi il fulle blitt oppmerksomme pd den
sviktende rekruttering til primarmedisin. Svikten er nok
eldre. Hvorfor har den kommet, og hva kan vi gjére med
det? En av grunnene kan vare kommunenes manglende in-
teresse for primarleger generelt og allmennleger spesielt. I
lepet av todr spkie norske kommuner om ul sammen 27 nye
legehjemler. Denne manglende interesse ga seg ogsd uislag
i at fastlennede kommuneleger ikke har fulgt med i lonns-
utviklingen . A opprettholde entusiasme nir oppdragsgive-
ren er uinteressert, kan varre vanskelig. Dertil kommer en
reell opplevelse hos allmennlegene om at arbeidsbyrdene
pker,an ﬁvnr:rur\ritltxngk ravene blirsterre. Ma ngc] pﬁ kon-
tinuitet i legetjenesten bidrar tl at publikum utvikler «dér-
lige vaners ved starre bruk av legevake. Starre arbeidshe-
lastning og dirlig rek ruttering skaper en ond sirkel som ogsd
bidrar til ar de etablerte velger seg bort fra arbeidsomrider.

Hva kan vi gjere for 4 motvirke dette?

leg tror det vesentligste md gjores i fagene selv. Dien onde
sirkel md stoppes og trenden md snus, Da méd det vare en-
tusiasme og tro pd fremuden, en méd ha tro pd at arbeids-
oppgavene vil vere givende i et faglig miljo med gode ur-
viklingsmuligheter, samtidig som det mi vare mulighet for
4 ha en viss kantroll med arbeidsbelastningen, Mye av dette
md skje innenfra kombinert med tiltak utenfra.

Giennom virt forhandlingsarbeid md vi forseke 4 bidra ul at
Icgearbcid lpnnes noenlunde |:ik:'u'¢rdi_g Llavhr:ngig av hvilken
sektor man arberder 1. Det mi imidlertid ogsd legges il rette
for at leger i primzrhelsetjenesten kan {3 en tilfredsstillende

faglig utvikling giennom hensiktsmessig etter- og videreut-
danning. Her mi Legeforeningen ta det starste ansvaret.

En fungerende vikarordning kan bidra til at leger i utkant-
kommunene Fir storre trygghet for at de kan fi hjelp bide
nir stillingene er vakante og nir de leger som er der har be-
hov for fravaer for etter- og videreutdanning, eller av sosiale
eller personlige drsaker. Det méd vare trygghet for at pasi-
entene blir ivaretart ogsi om en selv ikke er til stede konti-
nuerlig. En slik ordning ma organiseres av m}'ndighct: ne,
men det er selvfalgelig vare medlemmer som md vare vi-
karene. Er det vilje hos sykehuslegene i ta permisjon for &
vikariere 1 primarhelsetjenesten?

Er annet element som jeg tror er av vesentlig betydning er
vaktbelastning. Legeforeningens legevaktutvalg har fremmet
forslag om samordning av legevakter i storre vaktdistrikrer
basert pd bemannede legevaktsentraler. Dette vil gi mindre
belastning péi den enkelte, bedre kvaliter pd Henesten og der-
ved starre trygghet for pasientene. Her har vi imidlertid en
stor pedagogisk oppgave. Legevaktsaken fra Bergen viser
dette med tydelighet. Det kreves klokskap og mot hos vare
lokale politikere ndr det skal gjennomfares tlak som popu-
listiske stramninger vil omtale som negative for pasientene.

I likhet med sykehusmedisinen fir allmennmedisin mulig-
het til & presentere seg for alle nyutdannede leger. Mange av
disse er dpne for alternative karricreveier. Miten de blir mot
pé 1 turnustjenesten er sannsynligvis av betydning for frem-
tidig valg. Her ligger kanskje den umiddelbare utfordring
for primarmedisinerne: ta vare pd turnuslegene slik ar de on-
sker 4 forsette i primarhelsetjenesten i hvert fall | noen dr.

Generalsekretzr FINN GRONSETH, Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke:
Pasienters rett til lege md bli reell

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke (LHL) har re-
gistrert at legesituasjonen 1 vire distriketer ofte blir sarr pd
dagsorden, og det er helt npdvendig. Det er vanskelig 3 £
leger til 4 etablere seg i kommunen og 4 {4 dem til 4 bli. En
kommunelegestilling lyses ut gang pd gang uten aten eneste
spher melder sep. Fortvilet situasjon, ingen |t:gc. Folldal
kommune har skiftet lege 36 ganger i lopet av ett ir. Ogsé
en fortvilet sitvasjon. En kostbar ordning for kommunen og
en uholdbar situasjon for pasientene. Ny uke, ny lege.

For tretti 4r siden var det 3.000 leger i Norge. N4 har tallet
kommet opp i 14.000, men hva hjelper det for distrikes-
kommunene? Temaet har blitt, og blir, diskutert i alle ak-
tuelle miljper, men situasjonen er fortsatt like vanskelig.
LHL vil understreke at legetjenesten er en avgjerende ba-

sistjeneste for at et lokalsamfunn skal kunne fungere og ut-
vikles, Derfor mi myndighetene sprge for at de har virke-
midler som kan fordele en knapp ressurs pi en reutferdig
mérte, Positive stimuleringstiltak vil vare det beste.

Hva ber gjeres? Det er nok ikke noe enkelt svar pd dette
problemet, men LHL vil allikevel komme med noen syns-
punkter og forslag som ber dreftes nzrmere,

* En uforholdsmessig stor del av legearbeidet gir med il 4
fylle ut skjemaer og erklzringer av alle typer. Tid som
burde brukes til i snakke med og behandle pasienter.

* [ dag bestir omkring 25% av legestillingene i primarhel-
setjenesten av turnuskandidater. Det 4 utvide turnustiden
til ext dir kan ha en positiv effeke i forhold til legedekningen



i distrikeene, Jo lengere studenten blir, jo sterkere blir til-
herigheten og det sosiale nettverk.

* Med utgangspunkt i at det ofte er mer krevende 3 arbeide i
cn liten kommune med lange avstander til sykehus og an-
dre hjelpemidler enn i storre og mer sentrale omrdder, vil
det vaere viktig d serge for at utkantkommunene er godt rus-
tet nir det gielder medisinsk utstyr og kompetanse pd hjel-
pepersonell knytret app til legetjenesten. Det bor vurderes
om en skal avsette sremerkede midler ul dette formélet.

* Ett av problemene i distriktene er lange og hyppige vak-
ter. Enannen organisering av legevakten tvinger seg frem.
Urvidet vakrsamarbeid og etablering av legevaktsentraler
kan viere eu tiltak,
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* Stimuleringstiltak bor utvides og viderefores. Det gjelder
nedskrivning av studielin, lavere skatt, permisjonsord-
ninger, utdanningsordninger, hoyere barnetrygd m.m..

* Videre er det vikig 4 se lonningene pd sykehusene i sam-
menheng med de inntektene som leger | primarhelsetjenes-
ten har. Det blir ikke lettere & £ leger 6l 4 bli i distriktene hvis
det blir for stor forskjell p lsnningene i sykehusenes favor.

* Det beste virkemiddelet for 4 f til en bedre dekning av le-
ger i hele landet er forst og fremst at det blir urdannet flere
leger. Utdanningskapasiteten mi komme opp pd et nivd
som kan bringe balanse mellom tilbud og ettersparsel.

Smd kommuner trenger fleksible lpsninger

GUY CHABOUD,
kommunelege, Lenvik

Jeg er bedt om 4 uttale meg i 500 ord om
fastlegereformen. Forst noen ord om meg
selv og min bakgrunn. Jeg er fransk, fisdt
i vinterolympiske Grenoble, nesten fudt
med ski pd bena. Jeg giftet meg under stu-
dietiden med Anna-Sofie, lege ogsd. Begge ble begeistret ved
tanken  jobbe i «Le Grand Nord», og vi kom til Senja i hos-
ten 80. Det var like etter innforing av fast lenn i de fleste av
kommuner i Troms. Vi fikk i kjopet gode betingelser pd vake,
med god fastlenn pd 1440 kroner per vakt (detre 1 1980) + 6
ukers ferie og 4 maneders permisjon hver tredje ir. Dette falt
delvis bort niir kommunen overtok i 1984, Vi fikk beholde
Nordnorsk permisjonen, men vi mister vir gode avtale med
fast lonn pd vake. Vi hadde hver av oss drlig ca. 80 vakrer,

Vi fikk i 1987, etter gnske, en wrnuskandidar, slik at vakt-
belastningen ble mindre, Men et rundskriv som krevde at
en kandidat ikke kunne betjene et distrike alene i begyn-
nelsen av H-drene, gjorde det vanskelig for oss igjen. I ly av
fastlegereformen som var i gjaering, valgte jeg i 96 4 soke pé
nabodistriktet Lenvik (12000 inb). Kona mi Anna-Sofic har
ogsd sagt opp sin stilling i Traney, og kemmer med meg ul
Lenvik i mai 99, dette mye p.g.a. fastlegereformen. Vi har
falt begge to at vi blir den tapende part med en ny reform,
hvis man skulle forbli | Tranpy. Tranoy med sine 1720 inn-
byggere bor ha tre leger p.g.a. stor vakibelastning.

MNir jeg tenker tilbake, fpler jeg at tiden hvor vi var admi-
nistrertay fylkeslegen var en god tid. Fylkeslegen hadde ofte
vart selv i distriktene og vissie hvor hardt det kunne vare.
Jeg fulte at det var lettere 4 £ hjelp om man trengte det; vi
hadde store. I tider hvor det var legemangel, kom man med
tanken om beordring eller man ga flere «gulrotters, for eks.

ckstra ansiennitet for & jobbe i distrike eller gode vakuvilkir,
Nir kommunen overtok i 1984, har mange folt at det kunne
vare vanskelig 4 bli horteller 4 fi stotte fra kommunale po-
litikere, isar om du ikke er fra rett plass eller rett parti.
Fastlegereformen i en liten kommune tilbyr mer forpliktel-
ser og mer arbeid p.g.a. vaktbelastningen og mindre gode
okonomiske betingelser enn 1 en by. Dette gjor at man vil
soke til en storre by, Denne reformen barer i seg mye tvang,
Mange krav kan bli vanskelig & innfri. Fastlegereformen til-
byr heyereinntekter enn ved fastlonn, iser i byen. Men hvem
sier at man ikke skal endre takstene i neste omgang for 4 re-
dusere utgifter pi statsbudsjettet, pd lik mite som vi mistet
gode betingelser med den kommunale reform i 1984 7

Diet som jeg synes er mest irriterende med fastlegereformen,
er mangelen pd mangfold. Dette er noe som preger virtland.
Giar man en reform, skal alt vaere like, dvs, med dette tar
man ikke i bexrakning at det er stor forskiell mellom kom-
munene. Faktum er at i mange fylker bor over 70% av inn-
byggerne i en kommune med under 4000 innbyggere.
Mange bor ogsd i enda mindre kommuner. La oss ta et ek-
sempel i min nabokommune Bjarkey i Troms med sine 600
innbyggere. Rest i Nordland er ogsi et annet eksempel. 1
disse to smi kommuner er det per i dag en stabil helsesiru-
asjon med 3 leger i Bjarkay og 4 leger i Rpst som gir i tur-
nus. Dette p.g.a, vaktbelastningen. Hvem ellers vil vre an-
svarlig 365 dager i dret?. For mange smé kommuner ber
man bruke fantasien, for eksempel jobbe 1 to uker og ta fri
touker,ienslags turnus. Da kan ikke fastlegereformen vere
losningen, ikke heller for flertallet av sma kommuner.

84 alt i alt, muligens bra i byer og i starre tettsteder; ellers
foler jeg at reformen farer med seg mye negative. Man vil
vaere positivt innstilt for forandringer, men dessverre, for
dette klarer ikke jeg.
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Huvordan ta vare pd arbeidstiden?

Gunn Aadland f. 52. Turnustjeneste pd Trena, Kommu-
nelege Vigsoy kommune 1984-89. Bydelslege Stavanger 89-
94, Bydelsoverlege 94-98. Tidligere medredakter i Utpos-
ten.( en periode med stor arbeidsglede!) N3 assistentlege
barncavdelingen Sentralsykehuset i Rogaland.

Aret var 1984, Aret for den nye loven om helsctjenesten i
kommunene. Jeg var nytilsart distriktslege/kommende
kommunelege i Sogn og fjordane. Nir mine nye kollegaer
var samlet i fylkets sentrum Farde, mkk diskusjonene: Blir
det noe liv ctter 19847 Det var endelpse diskusjoner om or-
ganisering og ledelse, Hvem skal bestemme over oss nd? De
taglige diskusjonene ble lagt «pd ventings. De ble hentet
ned igjen. Liver fortsatte- ogsd eter 1984,

Det allmennmedisinske miljs var i en spennende periode.
Vi ikk veiledningsgrupper og det var spennende kurs i til-
slutning ul denne videreutdanningen. Det var god kontakt
med det lokale sykehus. De hadde en omridepediater som
kom jevalig pd bespk. Det lokale psykiatrimiljoet drev ogsd
med reisevirksomhet ut pi landet. | den kommunale virk-
somhet var det oversikilige miljper og vi kjente etterhvert
medaktprene. Det var nar kontakt mellom fagene all-
mennmedisin og saemfunnsmedisin. { mange hadde kombi-
stillinger) Forelopig druknet vi ikke i endelgse organisa-
sjonsdiskusjoner og papirarbeid. Fylkeslegen lurte pd hvor-
for jeg sykemeldre alle gravide i siste trimester, | Milay. Jeg
inviterte ham ut for & se pd arbeidsplassene i fiskeindustrien,
og fikk aksept for 3 foresette min praksis. Der kliniske ar-
beidet med pasienten var dengang - som ni - spennende. Jeg
hadde falelsen av & vare pd rett arena,

Det hendte nok ar man pd legevaktkjoring langs fjorden
kunne komme i wvil, aldri si lite, Det var ikke noe hvilehjem
i kjore legevake. Vakearbeid var ogsd en vedvarende problem
i forhold til eget privativ som smibarnsmor. Men det var
mange gode sider ved 4 bo i distrikt i denne perioden av livet,
Jeg fiyttet sammen med familien til et bysamfunn lenger sor
- av andre grunner enn de faglige. Jeg fortsatte i en all-
mennmedisinsk stilling. Erter noen ir begynte jeg i en kom-
bistilling- kemmunelege i en bydel. Dette var en mulighet
til & prove ut legerollen i et geografisk avgrenset omride. Et
enske om 3 F3 en slags oversikt ogsd i byen, Det var fortsatt
tilgang til gode fagmiljoer med mulighet for veiledning. Det
ble nye oppgaver innen forebyggende helsearbeid for barn,
psykiatri, habilitering/rehabilitering, samfunnsmedisin,
Fortsatt snakket jeg varmt for det fruktbare samarbeidet
mellom samfunnsmedisin og allmennmedisin.

Rammer og faglig innhold.
Men med drenc skjedde det noe med rammene for det all-
mennmedisinske arbeidet. Det kom stadig nye oppgaver

som skulle presses inn i arbeidsdagene pd kontoret, De fag-
lige oppgavene pkte bide i volum og innhold. De vanlige
dagenebleen vedvarende kamp med klokka. Detvar mange
akrarer i den kommunale helseorganisasjon. Nye faggrup-
per og tlgang pi positive tverrfaglige erfaringer. Men det
representerte i det daglige ikke avlastning. Det medfarte nye
mgter, rapporteringsoppgaver, milstyringsdok umenter ere.
Drer ble hele tiden spurt etter produksjonstall. Kvaliterssik-
ring var ofte pi agendaen, men likevel, lite kvalitative pro-
blemstillinger. Jeg kjente daglig at oppgavene innen psyki-
atri, kronisk sykdom, rehabiliting krevde bedre udsram-
mer. Pasientene var der, og var kilde til nye efaringer og
kunnskaper. Men likevel- var det et samsvar mellom nye
oppgaver og min tidshruk? Gjorde jeg en god nok jobb?

Det offisielle helse-Norge

Helsetilsynet og Fylkeslegekontoret kan vere en kilde vil god
ridgivning og nye kunnskaper. Nye veiledere og dokumen-
ter. De kom med sin nye systemtilsynsrevisjon. Al skulle
viere ordentlig og systemarisk. Det skulle borge for kvalitet,
Pa nlsyn fikk vi spersmil i samsvar med derte. Har dere en
perm for internkontrollrutiner? P4 et slikt tilsynsbesok av-
sluttet en erfarne helsesaster med falgende sporsmil: Hva sy-
nes dere er det vikeigsee 3 ta fare 1 her pd stedet? Og hun harte
svaret, Vi liker faktisk 4 bli spurt om viire synspunkter.

Det er en gkende fokusering pd virt potensiale for 3 gjore
feil. En gkende bekymring for det rettslige etterspill. Hvem
vil da bistd oss med faglige rdd, og ikke minst menneskelig
stitte? Pressens rolle forsterker denne bekymring.
Trygdekontoret har okt krav til skriftlige svar og lege er-
klzringer. Hva er planene med denne pasienten? Er han un-
der behandling med ursikt til bedring? { Ja, han gir her da
hver mined. Kanskje er det snakk om stopp pd veien fra
vondt til verre?)

Arbeidsgleden? .

Vi vet ndr den er der, Det handler om mange faktorer som
ikke alltid er letr 4 analysere.

Det handler om riderett over egen arbeidsdag, en mulighet
til & prioritere oppgavene, 4 ha mulighet 4 velge det vikeigste
forst. Det handler om tilbakemelding fra overordnede og kol-
legaer pi kontorer. Vignskeralle  vare «synliges. [ et god ar-
beidsmiljo tiler vi ogsd den korrigerende tilbakemelding. Det
handler om de gode fagmiljger med vedvarende tilgang til nye
kunnskaper og erfaringer. Og ikke minst det handler om «den
daglige tonen» pd kontoret. Alle de ansatte md kjenne at de
gier en meningsfull jobb. Det md vaere en god daglig dose med
humor og varme. $4 enkelt- og s3 vanskelig.




Hva med pengene?

Det handler selvsagt om lsnnsforhold og arbeidsforhold.
Det handler om barnehageplass og god bolig. Detee mi vaere
et vedvarende anliggende for vir forening, Det er en ned-
vendig betingelse for at leger blir vaerende i primarhelse-
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tjenesten. det blir allikevel ikke hovedbegrunnelse for valg
av nye arbeidsplasser. Jeg tror at for de fleste av oss blir de
faglige valgene tyngst veiende. Klinisk allmennmedisin er
et spennende fag, Arbeidsgleden md ikke drepes av mang-
lende samsvar mellom rammer og arbeidsoppgaver.

Rekrutteringssvikten 1 allmennmedisin og flukea frda

utkant til sentrum

KARE @YGARDEN

Min eigen bakgrunn: Cand.med 1980, seinare kommune-
lege unntatt korte utdanningspermisjonar. Gift med all-
mennlege (aukande vanleg), nyleg urbaniserv/sentralisers
og blitt avtalelege.

Kvifor "mitte” eg skifte jobb og flytje?

Narleik mellom lege og lokalsamifunn i smdkommunar er
alment aks::‘p'[t:fl aktvum 1 almennmedisinske I_axnu'qu.& for
ikkje 4 snakke om 1 utaving av samfunnsmedisin. Prisen er
mindre fokuscrt: belastninga for legen over tid, sarleg ved
sviktande bemanning/vakans og i tider der nye satsingsom-
ride er fokusert, eksempel: omsorgssvike, sex.overgrep,
skeivurvikling hjd barn/ungdom. Kva gjer sjplvmordsbyl-
ger i lokalsamfunn med legen?

Vakans farer til vikarbruk, korleis skal cin clles overleve, Stor
giennomstreyming av korttidsvikarar medferer meirarbeid
i form av opplering, uformell bakvake, forhandlingar om
alle slags rare krav og svelging av hircte kamelar, deretter
klage frd publibum og kanskje kommunen. Vanleg pro-
blermsulling:er denne vikaren verre enn ingenting ?

Fer cin analyserer legespesifikke faktorar er det viktig & er-
kjenne almenne trendar. Desse heiter i dag sentralisering, ur-
banisering. Deette er bade politikk og ideologi, jfr motstykker
for 20dr sidan:populismen, motkulturanc, serleg sterke i stu-
dent- og akademikarmiljs, dette kom primarhelsetenesta il
nytte pd 80-90-talet. Legar fylgjer trenden no som di.

3 fenomen har redusert min trivsel

som allmennlege:

* Risikantfokusering. Korleis kan folk kjenne seg friske nir
si mange autoritetar systematisk sir wil, legemiddelin-
-.’!llslrirn er verst.

* Dokumentasjonsmani. Legeattest er i aukande grad vel-
ferdsbillett, fritakskort, framtidsgaranti. Mange krev oss:
forsikrselskap, skular, arb.gjevarar, parkeringsvakter,

* Sentrale direktiv/pilegg. Stukkord: kvalitetssikring,
internkontroll, prosedyrekrav,.. ..

Har nokon sett at sentrale pilegg om nye satsingsomride
har eige kapittel om kva vi skal slutte § gjera? Har nokon
rekna ut summen av gnrnll: og nye 5,1tsingmmr,’ud¢.l‘"

Desse fenomena reduserer vir tid/evne til 4 stille diagnosar
og drive behandling,

Tre satsingsomride for i betre allmennmedisi-

naren sin trivsel i utkantkommunar:

* Potente lokalsjukehus med generalistar{3-delt) Reiseav-

. standen betyr mykje for pasienten men ogsd for vaktlegen
som fylgjer og distriktet som dd er uran vaktlege,

* Berra vakrordningar med bemanna legevakesentral. Ak-
sept for at dei fleste sjuke kan reise/flywasy til legen.

# Stahilt kollegium og nyrekrureering. Detre er basisen for
utvikling av sterke fagmiljo.

Myrekruttering krev lonsmessig utjamning mellom sjuke-

hu Slggar.l"s:.'l:llr.'lll: avlall:ll:g:lr 1JH utkantl:ﬂar.

Det grunnleggande problemet ved rekruttering .
54 lenge gaper mellom eksisterande stllingar og antal legar
er stort vil ein slist mot kvarandre,

Lpsinga ligg i eit av wo tiluak

* anten mé ein lage fleire legar (utdanning, import)

* ¢ller cin mé nasjonalt bestemme kva som skal prioriterast
som ci offentleg finansiert helseteneste. Dette krev ein mo-
dig reform som stryk eindel av dagens legearbeid fri alle
offentlege budsjer. (kosmetikk/risikoreduksjon/karens-
dagar/dokumentasjon)

To tankar om fastlegeordninga:

| drs utsetjing har forlenga handbrekket pd hid mange le-
gar som vurderer allmennmedisin

Kortare lister i smikommunar handlar slett ikkjc berre om
naringsgrunnlag og vaktlister.

Like mykje betyr belastninga det er 4 vera lege der, geografi
og reiser, mange smakontor,

60-70% av listestorleiken i sentrale strak vil truleg passe.
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Smd distriktskommuner er ressurskommuner

Ved milrettet satsning kan de blive primzrmedisinens "rikshospital”. Det vil afhjzlpe rekrutte-
ringskrisen bide i distrikis-Norge og i primarhelsetjenesten,

NILS KOLSTRUP har veret
primarlzge siden 1986. 17 dr
har han arbejdet i en lille ud-
kantkommune. Siden 1995 har
han jobbet i Tromsg som all-
mennlege og som fersteamanu-
ensis ved Universitetet i
Tromse.

[ Norge har studenter, turnuskandidater og yngre Leger tra-
ditionelt startet deres primermedicinske karriere i smd dis-
triktshommuner. Selv med relatve B erfarne leger, har disse
kommuner varet ideclle uddannelsessteder for primarla-
ger. Med alle stillingshjemler besat, har lzgerne her rimelig
god nd, stabil patientpopulation, godt fungerende akute-
neste med primearlEger som vigtigste element samt et meget
gennemsigtipt administrative systemn, som primarlager har
lazrt slg at b-tn}ltt:, 1l bedsee for Fnti{:nt-l::rm:.

Deen lille kerne af erfarne leger forlader nu smd distrikeskom.-
muner. Derved bliver der her s stor mangel pé faglig sumu-
lering at studenter, urnuskandidater og yngre leger ikke val-
ger en karrere som primerlxger. Krisen i distrikishelsetje-
nesten er derfor et problem for hele Norges primarmedicin.

Ressurskommuner, allmennmedisinens dyna-
moer i stedet for allmennmedisinens erken.

Mirt forslag er, at stat, kommuner og lzgeforening tilbyder
prima&rlzgetienesten i ressurskommuner en langsigtet vel-
koordineret inspirationsplan. Med en kombinerer stabilise-
rings og uddannelsespakke kan man gore smikommuner
til et slags “rikshospital” for primarhelsetjenesten. Helse-
tjenesten i resursskommuner mé £, som formil at uddanne
og inspirere studenter og yngre lager, samtidigt med at de
normale helsetjenestefunktioner varetages. Ligesom dyg-
tige overlzger og professorer pd de store sygehus er rolle-
modeller og lerere for unge leger, mé inspircrende leger i
ressurskommuner sikre nyrekruttering af primarizger tl
hele Norge. Antal ressurskommuner ber vare ca, 150-200,
kommunestarrelse max. 5000 indbyggere.

Konkret kan man gere folgende:

1: Kraftig arbejdsbetingelses- og lensmassig

stimulering af erfarne lzger i ressurskommuner.

For at fi denne stimuleringspak ke mi disse lager vaere spe-
cialister i allemnennmedisin og helst i samfunnsmedisin og

de mid have varer i kemmunehelsetjenesten mindse 2 dr ef-
ter endr specialiter. Lagene md £ tid og rid il fordypning,
muligheder for at blive veiledere i allmennmedisin og sam-
funnsmedisin med kurserne og vejledningstiden betalt af
staten. Staten mi krave, at de vedligeholder sine specialite-
ter og har vejledningsgrupper. Lagerne mi fi lidt hejere lon
end alle andre prlrnzr!;rge:, desuden gorjf \riknr:}rdningtr.
Professorer og amanuenser ved de primaxrmedisinske insti-
wutter md via ®ndringer i specialitetsbestemmelserne til-
skvndes til at arbejde som vikarer i resurskommuner. No-
gle af legerne i resurskommuner ma f4 tilbud om deltids-
anszeelse 1 20% stillinger ved universiteterne.

2: Maksimal satsning pé sociale stimuleringstiliak for leger
i ressurskommuner (garanteret bornehaveplads, Nord-
Morgevilkdr, 5 drs nedbetalingstid pd studielin).

3: Uddannelsespakke til unge leger som binder sig for 4 ir.
Disse lxger md vare sikret at blive specialister i allmenn-
medisin og evt. samfunnsmedisin indenfor den tid. De ma
sikres sygehustjeneste | kommunens lokalsvgehus som en
del af uddannelsespakken,

4: Faglig inspirerende turnustjeneste. Alle ressurskommu-
ner mi til enhver td have turnuskandidat. Turnuskandi-
daterne md fi en struktureret skriftlig detaljeret uddannel-
sesplan specifik for den enkelte kommune. Daglig vejled-
ningstid minimum 30 min gerne som morgenmpder, Dies-
uden mi wrnuskandidaterne have en fordybningsdag per

mined indarbejdet i arbejdsplanen.

5: God studentundervisning. Ressurshommuner mi sam-
:lrb-ejdl: nart med universiteterne for at sikre uptim;l] SE-
dentundervisning. Alle ressurskommuner mé have mindst
en student hvert &r

Selektion af resurskommuner
Fylkeslegen bor vare den instans, som definerer ressurs-
k{]mlﬂuntr trtl:.‘r nErmere retn ingslinit.:r.
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Krisen i primerlegetjenesten

Momenter til epikrisen

KJELL MAARTMANN-MOE
Privarpraktiserende allmennlege Oslo
Indre Gist 1983-(tilsvarer det 10-15 ir pi
Rast tro 7). Dr.med. 1982 UiO. Spesia-
list i allmennmedisin 1992, Farsteama-
nuensis Ui0 1997-, Han har hatt mange
tillitsverv i Dnlf og Aplf fra 1979, Ho-
vedtillitsvalgt for de privatprakeise-
rende legene fra 1989 og leder av all-
mennlegeridet i Grunerlpkka-Sofien-
berg bydel 1 Osla.

Krise er ofte muligheten man fir til 4 ruske opp i kroniske
vanskeligheter. Sdledes skulle krisen vi er i, varre gunstig for
primarmedisinen? Hvordan epikrisen vil se ut er i stor grad
avhengigav hva visclv (Dnlf, yrkesforeningene og legene) gjar
i krisen. Mye avhenger av at legene greier 3 opptre samler, fast
og tydelig, og at vi oppnir en allianse med befolkningen for
viir fellessak: Tilstrekkelig med primarlegetjenester fra et sta-
hilt og godt kvalifisert primarlegekorps i hele landet

Den politiske utfordring

Deet vikrigste av alt for primarmedisinens fremuid, er at po-
litikerne makter 4 gi oss som er offentlig engasjerte pri-
marleger i dag og de kommende kull med leger entydige,
kraftige signaler pa at det vil bli attraktive 4 vare allmenn-
lege/samfunnsmedisiner i mange r fremover, og at vi fir si
stabilt gode inntekts- og arbeidsforhold at legene ikke seker
bort fra det offentlige primarlegearbeidet.

Signalene om enda mer overarbeidelse og personlig ansvar
ogsd for allmennlegedekningen i Norge i forslager il fast-
legeordning, mangel pd vikarer, allmennlegevaktorganise-
ringen og trussclen om nedbygging av lokalsykehus, er alle
kriseforsterkende fakrorer.

Dnlf og primzrlegene

Til tross for etableringen og konsolideringen av spesialite-
tene i allmennmedisin og samfunnsmedisin er vi pariakaste
hva angir gkonomi, arbeidsmiljo og prestisice.. Dette har le-
gene som skal velge spesialitet merket seg, og spker vekk fra
fagene.

Dinlf mi gjere et betydelig rvddearbeide nir det gjelder inn-
tektsforskjeller mellom de ulike privaypraktiserende spesi-
alistene, Viderc ma vi komme frem til konsensus om hvor
mye mer naringsdrivende skal tjene i forhold tl lennsmot-
takende leger med ellers lik arbeidstid. En rekke forhold bi-
drar til at de naringsdrivende leger har storre utgifier for 4

FRIMERLEGETJENESTEN

oppnd de samme godenc som lennsmottakende medlemmer
1 Dinlf.

Det mi det bli langt mer forpliktende for den enkelte & vere
medlem av Dinlf. Som en start md Dnlf 3 vite hva alle med-
lemmene tjener 1 lannet legearbeide og som naringsdri-
vende leger og hvordan denne inntekten fordeler seg pd nor-
mal arbeidstid og pd overtid. Diet md vare forbundet med
progressiv straffekontingent ikke 4 avgi disse opplysning-
ene i rett tid. Ved kontinuerlig innsamling av slike data kan
vi bygge ned mytene om hverandres akonomi, sveise fore-
ningen bedre sammen og bedre prioritere vire lonns-, nz-
ringsinntekts- og arbeidsmiljpkrav til beste for flest mulige
medlemmer,

Primzrlegereform — hvis noen, hvilken?

Fir vi en reform som gir primarlegene bide ansvar og fri-
het til § gjennomfre reformen gjennom vide fullmakrer ul
samarbeidsutvalg og primerlegerdd, kombinert med kon-
kurranse-dyktige, stabile, forutsigelige ekonomiske og ar-
beidsmiljgmessige rammer, tror jeg sjansen for en suksess
for en reform i offentlig regi er rimelig stor. Det er imidler-
tid naivt i tro at dette ikke vil koste berydelige summer for
det offentlige. Langt dyrere blir det imidlertid & la vaere; Da
vil presset pd annen- og tredjelinjen eksplodere med ditto
ukontrollerbar kostnadsutvikling,

Imetekommes ikke primarlegenes rammebetingelser, vil
offentlig primarlegetjeneste trolig raskt bygges ned — forst
i byene og senere utover distriktene. Hovedeyngden av pri-
mzrlegene er i dag rutinerte 40-50 Aringer og lar seg ikke
by hva som helst. Mange er lei av manglende forsticlse bide
hos sentrale og lokale myndigheter for hvilken viktig funk-
sjon de har. Szrlig i byene bliser det en privatiseringsvind
som fort kan komme opp i styrke, Der vet man at publikum
vil og kan betale for helse, Der ligger derfor i luften ar le-
gene i disse omridenc kollektivt kan komme til 4 si opp sine
driftstilskudd og refusjonsavealer. Kanskje er det sunt for
alle parter at si skjer ? Da blir det i si fall liv i politikken
igien fordi partiene mi fortelle velgerne hvilke utgifter il
legehjelp de skal £ refundert,

[en som lever fir se ...,
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NY LEGEVAKTS-

ORDNING

[ NAMDALEN

—vil det bedre arbeids-
forholdene for primerlegene?

Av Jannike Reymert

For & redusere vakibelastningen
for primerlegene i Namdalen
skal der fra 1.2.99 utpraves en ny
legevakesordning for store deler
av nedslagsfeltet tl Namdal sy-
kthus. IZ l'c{:lmmunl:l ITI:d t]l.ll:lﬂ'ls
store reiseavstander og 40,000 inn-
byggere skal delea i prosjekeet. Yter-
ligere 6 kommuner var nvitert tl i
delta, men har av ulike grunner ikke villet
delea.

Legevakessamarbeidet skal gjelde fra kI 23.00 til k1 08.00 pa
alle ukens dager. Resten av degnet er tenkt organisert med
dagens legevakisordning. Alle telefonhenvendelser fra pu-
blikum gir til sykehusets AMKsentral der en sykepleier «si-
lers telefonene. En lege skal vare stasjonert pd legevakissen-
tralen pd Namdal sykehus og ha hovedansvaret for hvilke til-
bud som skal gis vurdert utfra alvorlighetsgraden ved hen-
vendelsen. Denne legen skal ved behov nilby konsultasjoner
1l p‘ub]il-:um, mens 3 |:.-ger i n:gium.-n skal ha hakvakr for 2-
3 kommuner og rykke ut dersom det er behov for det

Helse- og Sosial-departementet har pd det sterkeste bifalt
prosjekrer. De ensker i prove det ut som ledd 1 utformingen
av fastlegeordningen. Departementet har derfor gin inn
med 1, 8 millioner kroner. Prosjektet er med dette akono-
misk attraktivt for deltagende leger. Timesatsen er kr
600720 kr pr time for tilstedevake pl sykehuset, da uten rett
til egenandeler/trygderefusjoner. Som kompensasjon for
tapt arbeidsfortjeneste ved avspassering dagen etter vake vil
legene £ ke 2000,

LEGEVAKTSORDNINGERN

fakvaktsle-
gene i de 5 distrikeene fir
vanlig godigjorelse for ut-
trykning o dobbel
-.'.‘lk'tgudlgjﬂrelsr.
Forslaget har vakt livlig
debatt blant legene og
kommunepolitikerne iregi-
onen, [ en kommune som ligger
sentralt i omridet har skepsisen vert sd stor at prosjekret
mitte utsettes. Kommunen har farst girt sin tilslutning etter
=1 |x.-|!}'t|c|:ig press {inkl. besak fra tlcl'mr[ﬂncnu_-l} OgF Mot at
de fikk endret prosjektplanen til et for dem akseptabelt opp-
legg. Heri ligger bl a mindre bakvakesdistrikeer i begynnel-
sen av prosjckiperioden og styrking av ambulansepersonel-
lets kvalifikasjoner.
Hovedargumentet mot ordningen har varr at dewe vil
svekke tilbuder til pasientene ndr de har behov for akurt
hjelp. Med en tildels berydelig pkt avstand mellom vaktha-
vende lege, og pasient er man redd for at alvorlige syke pa-
sienter blir overlatt til seg selv i flere timer for legen nér fram,
Ambulansetjenesten er av mange vurdet til ikke 4 kunne
bidra med medisinsk assitanse i en grad som slike situasjo-

ner l.i] sin:r.
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Utposten har interjuvet prosjektleder
Per W.Tvete, som er en av initiativea-
kerne til dette proveprosjektet. Han
et 45 ir, allmennpraktiserende lege i
Overhalla siden 1986, fra 1990 ogsi
kommunelege 1. Han er spesialist i all-
menn- og samfunns-medisin, medlem
av Dinlf's legevaktsutvalg og har sitet i
referansegruppa for legevakt og eye-
blikkelig hjelp i forbindelse med fastle-
geordningen. Medlem av styreri OLL.

UTPOSTEN: Kan du farst si noe om drsaken til at du har
foreslitt 4 prove ut denne nye formen for legevakisorgani-
sering?

TVETE: Rekrutteringssvikten i primarhelsetjenesteneren
av vire hovedbekymringer. Erfaringen ¢r at yngre leger
tkke saker seg til primarhelsetjenesten, men velger 4 jobbe
pd sykehus. Dette gjelder spesielt kvinnelige kolleger, og
for disse synes det klart at legevakesbelastningen sammen
med frykeen for 4 bli sittende med en ensidig praksis skrem-
mer.

Manglende stabilitet i diserikrene er ogsd exstort problem,
Kolleger i smd, perifere kommuner Ayteer til sentrale scrok,
og vi mener det bl a er det haye vaktvolumet som er drsa-
ken til det. Det er forholdsvis lite & gjare pi vaktene, men
hyppige vakeer binder opp mye av den tida andre har fri.
Dette sammen med en relativt lav fortjeneste gjor det lite
attrakuive 4 forbli i distrikeene.

Namdalen tilhgrer et av de omrddene | Norge med storst
legemangel i primarhelsetjencsten. Vi har mange kortids-
vikarer med lite lokalkunnskap og varierende grad av fap-
lighet. Andre deler av landet har de samme problemene, og
vi @nsket derfor & bruke Namdalen til & prove ut en prak-
tisk modell for interkommunalt legevaksamarbeide. Mo-
dellen er forsakt nlrettelagt for store geografiske omrider
med il dels spedt befolkning,

UTPOSTEN: Det har vare en blandet mottagelse av pro-
sjckrer. Endel leger og kommunepolitikere har vaert skep-
tiske. Hovedargumentet har vart at lange avstander kan
fore til at det kan ta for lang tid for legen kommer fram i
kritiske akuttsituasjoner. Hva er ditt syn pd detee?

TVETE: Pd grunnav disse forholdene, snsker viikke d sen-
tralisere legevaktsordningen hele. I villegg til en primazrvake
ved legevakissentralen ved Namdal sykehus, skal det vare
fem bakvakter i regionen med ansvar for to til fire kom-
muner. Ordningen innebarer at bakvakslegene i distriktet
skal purres ut bare der det er behov for hjemmebespk. Vir
statistikk fra interkommunal legevaktsentral | Namsos vi-
ser at det er svaert fi slike hendelser mellom ki 23 og 08,

Legevaktsutvalget i Dnlf har gt inn for at det skal vare

opp til 60 minutters responstid eller max 100 km avstand fra
legevakeslege til distriktets yreerkant, [ vt prosjekr vil av-
standene vre starre enn dette, men vi tror at det kan kom-
penseres ved 4 oke ambulansepersonellets kvalifikasjoner.
Det er viktig at de fir opplering i enkle prosedyrer. Med
god kommunikasjon til legen pd legevakissentralen kan de
underspke og iverksette livreddende tiltak inntil eve. bak-
vakten har nddd fram. Det er ogsi namr]ig 4 bruke ambu-
lanschelikopter med anestesipersonell nir dette er mulig,

UTPOSTEN: Noen leger frykter hardere vakier fordi de
skal dekke mange kommuner, og at det vil vare mer slit-
somt enn 4 ha hyppigere vakter 1 sin egen kommune.

TWVETE: Alle legevaktshenvendelser i hele distrikret vil g
til legevaktsentralen der de vurderes og siles av sykepleier
og lege. Legen vil sd eventuelt purre bakvakslegene i dis-
trikeene hvis det er indikasjon for hjemmebesak. Med alle
stillinger besam 1 regionen vil denne tilstedevakea pd Nam-
dal sykehus bli 46 delt og betjene ca 40.000 innbyggere, Ved

Kommuner § Nord-Trondelag grappert etter imnbyggertall per
1.1.92. Kommunegrenser og grense mellom syhehusomrddene,
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siden av telefonvurderinger skal denne legen drive ordinar
legevakisarbeid. De pasienter som ensker & £ vurdering pd
natta, men ikke trenger 4 £ lege hjem dl seg, vil da miue
aksepterere lengre reisend. Dete vil skje sver sjeldent for
den enkelte pasient, og vi mener derfor dette ikke vil vere
noe problem for publikum.

UTPOSTEN: En annen frykt er at ndr det virkelig haster
og pasienten fir here at vakthavende lege skal kjare opptil
10 mil for de kommer frem, vil pasientene ringe sine egen
lege i sin kommune, selv om denne ikke har vakt, T sma
kommuner der en «alle kjenner allex vil denne legen ha
store vansker med 3 avsli og dermed rykke ut selv om de
ikke har vakt,

TVETE: Dette cr et forsek, og dersom dette vil bli et pro-
blem mi vi ta lerdom av slike fenomener. Dagens lege-
vaktsordning er heller ikke "tettere” enn at ved akurt kri-
tiske syke vil nermeste kvalifisert personell Bli kontaktet,
uavhengig av om denne har vake eller ikke. En annen ting
er vel at familier med dette kan oppdras ul 3 ringe tidligere
pd kvelden hvis de har medlemmer som er syke. Kammu-
nenes beredskap og katastrofeplaner skal ikke endres i for-
bindelse med prosjekiet. Prosjekeer er 1 trdd med lege-
vakesutvalgets innstilling siden vi bevarer legevakeas nar-

%
3oL Endring i folkemengde fra 1970 til 1990
25+ - prosentvis (spylehoyde) og antall personer
50 (tall ved seyle ) (31).
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het 1l pasientene fram ul kl 23, og at man etter det tids-
punktet skal ha beredskapsvakr bare for de mest kritiske

situasjonene.

UTPOSTEN: Kan du tilsutt si noe om hvordan denne mo-
dellen vil virke i fastlegeordningen?

TVETE: Prosjektet er statter av K5, Legeforeningen, Hel-
se- og sosial-departementet og fylkeslegen fordi en tror at
modellen kan bidra til bedre rek ruttering og stabilisering og
dermed ol & f fastlegeordningen ol & fungere | omrdder
med spredt befolkning. Prosjektet skal evalueres eksternt
for fastlegeordningen innferes, og hvis det skulle vise segat
det fir negative konsekvenser for pubhkum eller leger, vil
vi ta konsckvensene av det.

Til slutt vil jeg si at vi med dette prosjcktet prover 4 £3 ak-
sept for at beredskap pd legevakt skal vaere endel av vanlig
arbeidsnd eller betraktes som overtid, Det skal vaere mulig-
het for avspassering dagen etter vakt med okonomisk kom-
pensasjon for taptarbeidsfortjeneste. Dette er vikeig seet fra
et fagforeningssynspunke. Ogsd dette aspektet tror jeg vil bi-
dra til i bedre rekrurteringen til primarhelsetjenesten.

g

-10

A5 r@“

-30

TR T T 31313



LEGEVAKTSORDNINGERN

Utposten har ogsd intervjuet Trond
Iversen, 40dr, spesialist i allmennmed-
isin, fra 1988 kommunelege 2 i Bindal
kommune, avbrutt av noen &r i kirur-
giens tjeneste, Bindal er en liten kom-
mune sor i Nordland fylke, men som
historisk sogner til Namdal sykehus
idet kommunen ligger mye nermere
Namdal sykehus enn fylkets egne
sykehus,

UTPOSTEMN: 1 Bindal kammune har man valgt 4 gd mot
forslaget om ny legevaktordning. Hva har dere lagr vekt pd
i vurderingen av denne ordningen?

IVERSEN: [ denne saken har legene, administrasjonen og
politikerne vaert enige om at det er for tidlig & gd inn i et le-
gevaktssamarbeid 1 reglonen. For vi gjorde vier veduak
hadde allerede de nabokommunene vi var nltenkt bak-
vakissamarbeide med sagt ner, Jeg mener det mangler svart
mye ndr det gielder organisering av legevakr generelt. Det
finnes ingen standard ndr det gjelder hvilker utstyr legenc
skal ha med seg pd vaktene. Mange utenlandske vikarleger
i regionen har ikke erfaring fra almenmedisinsk vakear-
beide. I vir kommune har ikke ambulanse-og skysshdt-per-
sonell kvalifikasjoner til 4 takle akuttmedisinke problem-
stillinger, og de md derfor ha grundig opplering far vi kan
gd inn i et shikr samarbeide,

UTPOSTEN: Ex av argumentene for ordningen er at den
vil lette legevakishelastningen pd legene i regionen, og med
det gjore det mer attraktive for yngre leger & jobbe i smi-
kommuner. Hva vil du si tl dee?

IVERSEN: Jeg er i wil om legevaktsansvaret i den nye ord-
ningen representercr en mindre belastning. For det forste
vil kjoredistansene bli berydelige, for oss er det snakk om
ferehundre kilometer som joom natta er en betydelig stress-
faktor. Jeg tror ogsd det vil vre en stor belastning for legen
i vite at han om natta skal betjene en befolkning han ikke
kjenner. Det er ikke diskutert mulighetene til A fi tilgang
til pasientjournalene i samarbeidende kommuner. Vi
mener ogsd det er uavklart hvordan ansvaret skal fordeles
mellom legen pd legevakissentralen pd Namdal sykehus og
bakvaktselgene ute i distriktene. Hvem har til syvende og
sist ansvaret for 4 vurdere indikasjonen for om pasienten
skal fi sykebesak heim til seg om narta?

UTPOSTEN: Bindal med sine 2000 innbyggere og tre le-
ger har hatt en stabil legedekning de siste drene i motsetning
til mange andre witkantkommuner. Hvordan opplever dere
som er leger i kammunen dagens legevaktsordning?

IVERSEN: Legevakisbelastningen er til i leve med i et tre-
delt vakesystem. Vi har nesten aldri henvendelser om nartta.
Befolkningen vetvier der og ringer bare hvis deter noc som
virkelig bekymirer.

Vi arbeider nd med  samle legene som tidligere har jobbet i
kommunen til en konferanse i forbindelse med vir drlige Nord-
landshdtregatta. Der vil vi blant annet ta opp dette sparsmiler,
Detharialledr verten overlapping mellom leger som kam-
mer og gir, og etter 1945 har kommunen tl enhver tid hatt
en lege som har arbeider minst 6 dr i kommunen. Derte har
sikret kontinuiter og tr].’ggh:‘r. hos pasientene og denne pa-
sienttilfredsheten tror jeg er en vikrig drsak til den stabili-
teten vi idag opplever.

UTPOSTEN: Vil innferingen av fastlegeordningen endre
ditt syn pd interkommunalt legevakessamarbeide?

IVERSEN: Jeg ser 1 haringsnotatet fra SHD ar interkom-
munalt legevaktsamarbeide nzrmest forusettes gjennom-
fsrt for & holde vakibelastningen nede pd etakseprabeltnivi.
Det argumenteres for at det bar vare minst 5-6 delr vake.
Som nevnt ovenfor er det ikke gitt at sjeldnere vakter kom-
penserer for den pkte belastningen det er § ha vakti et stor-
distrikt. Jeg tror en mer farbar vei er d oppgradere legenes
vaktkompetanse, standardisere legevaktsutstyrer og sarge
for at kemmunen fir en bemannet legevakisbil. Jeg vil stpue
tankene som er presentert ph EYR om 3 urvikle smikom-
muner til sikalte ressurskommuner og at detre ogsi bor in-
kludere legevakesarbeidet.

Dersom fastlegeordningen innebarer at det bare blir grunn-
lag for en ul to leger i vir kommune, vil vi nadvendigvis
métte gi inn i et vaksamarbeide. Imidlerid vil jo vakibe-
lastningen i et todelt vaktsystem fram til k1 23 da bli for stor,
og sannsynligheten for at legene da seker seg bort fra kom-
munen gker, | ytterste konsekvens vil fastlegereformen da
innebare at kommunen blir uten leger, og at kommunehel-
setjenesten slik vi kjenner den idag md erstattes av en regi-
onlegetjeneste med ct sentrale plassert kontor, Jeg vil ikke
utelukke at en slik utvikling vil vare positiv for legene. Man
kan da tenke seg at legene pd regionkontoret gis ansvar for
hver sin kammune, men nrheten og kontakeen til publi-
kum vil jo da bli dirligere enn den er idag,
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KELINISKE SAMTALER —E

CECILIE DAAE, pasienter av hankjenn en mangelvare og appleves slik for
36 4r, cand.med. Oslo 1990,
Bydelslege ved Bjerke legesenter i
Oslo,

Gift, fire barn. Mine pasienter - en ukultivert gjeng?

Boken «Den kultiverte lidelses har som utgangspunke det

meg som onsker bredden i faget,

som oftest kalles livsstilsykdommer uten at begrepet defi-

neres klart 1 boken, Forfatteren mener at kultiverte men-

nesker utvikler kultiverte lidelser. Forfatteren selv har opp

i ’ levet et prolaps i ryggen og bruker dette som bakgrunn sam-
«Den kultiverte lidelses

: ; 5 = s men med vanert lesning.  For foredraget forsekte jeg A
Forst nocn saksopplysninger. Forfatteren Karin Sveen huz bilitike v derav miive pakisnbe ootk oo friss v dette
skrevet boken « Den kuluverte lidelse (1), som komuti 1997 begrepet, dvs. som passet til diagnosen «en kultivert licelses.
it S ety ok s iganpipmnict . Bokel bos tabt Jeg hadde hip om § vise tl noen gode historier fra svirke-
interesse og debatt. Jeg sabegeistretja til oppgaven men ang- lighetens. Det viste seg vanskelig. Mine pasienter fremstir
ret meg siden. Jeg begynte 4 lese hoken | sommerferien for pi mange miter som en fullkomment sukultiverts gieng.
§ vare godt forberedr, og ergrer meg si over den i tre hele

i uker. Det er tankevekkende ndr boken er pid 131 sider. Mitt
forste inntrykk var at «Den kultiverte lidelses var nok en

De kommer med et vide spekter av lidelser som; sér hals,
vonde kne, dirlig ektemann, engstelse for renteappgangen,

} e g haodepine, sykt barn, vanskelig nabo, tretthet, redd for vann-
sterentyp [rcnhtl.]lmg aven .L'I'Ikl'l[l}:]'ilt'n[‘: |111.|ﬁ|!1_' med ;JI'H]- kopper, angst, sovnproblemer, kutt i fingeren, brystsmerter,
: ; r . arraktige leger. [0
w:'!lrm. . e |1.g1..§.:rlskc.luc|} ktige og narraktige %gt legg hukommelsesvansker og muskelsmerter. Dette «hulter-til-
er J*‘Eﬁ_ astlending og 1 sommer f.-.-ur det som kjent r::gm_-;;-r bulters -preget er typisk for mine og alle andres konsulta-
hele tiden, dex ;.;]nrd.'.- nok ugs.ﬁ L, Jegla l‘,:.;kal'l bort og for- sjomer | allmennpraksis: et er krevends, morsot g byc
spkre & glemme Primarmedisinsk uke. Forfatteren skulle seiddiss pd oversaakelba Hvu diy cuaineyiis sasapent

513 askelser, Hva 4 i
Sy ‘-J:r.t tlisede unider Kurees, o tec ble vanakielig 2 se fir lig er rypiske livsstilssykdommer er jeg usikker pd. En del
L e e skl D‘I.. nl.-:mhcr_ hegyared sl Leace av det er ikke-medisinske tilstander og lidelscr.,
jeg boken pd nytt, Heldigvis, og til overraskelse for meg selv,

ble jeg nd inspirert av det jeg fant. Jeg b ivienkd it pl':lkﬁis

Jeg forsoker selvsagtd strukturere mine konsultasjoner mal-

Hva SI.{]'ET i mine kliniske samtaler: retter, helst i pakt med den pasientsentrerte metode, Det er

Personlig selvransakelse er nyttig, men blir lett privat. Jeg  jpe o3 jerr, Med dpne spersmil vil mine pasienter lufte sine
forspkte i mitt innlegg 4 generalisere fra elementer jeg opp- forestillinger og helsebekymringer med 4 fortelle feks. om

lever som viktig i metene to tanter pd Sunnmere med hypothyreose, eller en venninne

mellom pasientene mine og i Tyrkia som ble frisk med gjormebad eller de klager sd in-
é'?ﬁlu{ utgangspunkt i en 1Im.-g. Samtidig |:1r1l_kt{: 18 renst over varer: avdstarsse I citisirene: Faskr e e
noe pompos tittel, T-M!; 2 ..rm h'kT til Sveet  Dette gienspeiler blant annet det fakeum at jeg har lav ter-
Ger ack var nuturc, skel i min praksis, de som vil komme inn skal ikke snuble

«Hva skjer i mine Jeg er allmennpraktiker iy, vansker med 4 passere denne. John Nessaer en klok
Oslo i en bydel som heter mann (2),- det er ikke jeg! Men vi motes i enighet om atall-
kliniske samtaler», holdt Bjerke. Denne ligger i Gro- mennpraktikerens styrke og glede, tidvis strev og av og til
s etinnlek it dol ::;h:;tn;:ﬁ:;?n“ricn b!": forbannelse, er i n'll:rl-n:J{_'I som faller inn av deren. Det

= S ] BENS SM:  betyr at mye tid ghr med til sortering av typen; hva er egent-
av kurset «Den kliniske mensetning ndr det gielder lig problemet, hva i dette horer inn i mitt fag medisin, hvor
alder, nasjonalitet, inntckt, kan jeg skaffe mer kunnskap eller hjelp, kan jeg egentlig bi-

' ale ' LT T 10l ingsnivi osv, Det ere ] ; !
samtales under Prim:Er- utdanningsnivi osv. Deteren dra med noe sarlig her eller bar pasienten videre? Jeg me-
ay . 4 o . v : : - g
= el av de mest sgjennomsnitt ner jeg besitter og forvalter kunnskap som er velegnet for
medisinsk uke 1998, liges av Grorudal-bydelene,

disse oppgavene, og jeg vil gjerne vite: hvem skulle gjore de
dvs. deter lictav alt, men ikke

bedre enn allmennpraktikeren?
overvekt av noe. En annen

Utpostenredaksjonen

har invitert til en rede- EYE: “"::k“]{;." g1 AL jcg sV« Den forklarte kroppen»
. i, 3 mest har kvinner av alle Karin Sveen opplever at hun som pasient har vansker med
gjorelse for innholdet i «slag» ogbarn. Med to mann-

i kjenne seg igjen 1 hva hun kaller den forklarte kroppen.
lige kolleger pd kontoret er

dette. Hun sier det shik: «Og vi ser det i forhold til kropp, at dens
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behandlere fratar den berydningen i miten den behandles
pd, som om den var et hylster for friske og syke delers. Ube-
skjedent nok mener jeg det i liten grad skjer i mine kliniske
samtaler, og i enfoldig begeistring tar jeg resten av all-
mennpraktikerkollegier med. Dette skyldes ikke alene min
eller andres fortreffelighet, men mer primarlegeoppgavens
sarpreg. Det d ha et kontinuerlig, omfartende, personlig og
forpliktende forhold nl en avgrenset pasientgruppe funge-
rer som ct effektivt hinder for  kunne oppfatte kropper med
deres tilhprende sjeler slik, dvs. som hylstre for dirlige gjen-
stander (illustrasjon 1). Vi vet for mye om hver enkelt per-
son til 4 glemme at deres vonde skulder, rumlende mage el-
ler uberegnelige rygg er en del av en helher, her definert som
et menneske,

Hinstragion 1, Lakartidningen 1991; 89:4172

Til tross for derte; medisinsk kunnskap er et hensikismes-
sig system for i forebygge, diagnostisere, behandle og falge
opp medisinske nlstander. Medisinens forsek pa 3 tolke
kroppslige prosesser er ikke ment d skulle gi en forklaring
pi universets eksistens, fagetskal heller ikke bedemmes som
om det prover i gi slike svar. Medisinske termer og begre-
per er nyttige, nyttige i betydningen oversettbare signaler og
tegn som kan beskrive kroppslige og psykiske hendelser pd
en hensiktsmessig mire. Det betyr ikke at ikke medisinen
har begrensninger, tilkort-kommenhet eller mangler. Men
nir formilet ikke er § kunne forklare«alts, eller tilby en en-
delig sannhet, opplever jeg medisinsk kunnskap som an-
vendelig og gad i forhold il mange av mine kliniske sam-
taler.

«Ikke bare den ridende kunnskap som gjelder»

«Den daterte kunnskapen om kroppen er heller ikke sann,
men presentert slik. At kunnskapen er «gjeldendes, betyr
at den er ridende, men det er ikke bare den radende kunn-
skapen som gjelder», sier Sveen. Dette opplever jeg som vel-
begrunnet krikk og som en spissformulering av reaksjo-
nene som har kommet mot evidence based medicine. Dette
ga meg 1 hast mer trygghet til 4 forfalge en linje i mine kon-
sultasjoner som gir pi i prove i klargjere for pasientene hva
wvin dvs. medisinen vet noe om og hva vi vet mindre, lite el-

KLINISKE SAMTALER

ler ingenting om. Det vil si hva bestir virt felles grunnlag
for meningsutveksling av. Dette er krevende pd flere nivier,
bide kunnskaps- og kommunikasjonsmessig for 4 a noe.
Mileterjod ulby den ridende kunnskap, men samtidig dpne
en diskusjon for hva som skal gjelde for akkurat denne pa-
sienten i denne situasjonen. En slik mdre & samtale pd gir
fint i forhald 6l noen problemstillinger som feks. kvinner
som vil diskutere astrogenbehandling eller foreldre som skal
instrueres i en avventende holdning il bruk av antibiotka
hos barn med greverk. Noen ganger gir det kjempedirhg
i bruke en shik tilnzeming, Et illustrerende eksempel er en
pasient jeg har med ct prolaps i nakken. Relative ueverydig
ga jeg urtrykk for at vitenskapen er kommet kort i forhold
til denne lidelsen. Godt inspirert av Karin Sveen appmun-
tret jeg pasienten til A seke etter det hun selv si for seg som
helbredende, med veke pd at avgrenset trening etterhvert
kunne fungere bra. Den stive nakkekragen hun bar hadde
ul gode & vise seg cffektiv i kvalitersstudier. Pasienten ble
svaert skuffer og hun begynte & grite. Hun ga unrykk for at
hun trodde hun hadde en lidelse som var kartlagt, forstdo
som tilherende det medisinske pensum om man vil, og falte
seg trygg med det. Jeg forstir henne og ser at jeg gjorde en
slett jobb. Jeg er fortsatt usikker pa hva jeg gjorde feil, men
har en beklemmende falelse av ar ordiaket smrlighet varer
lengst= md nyanseres, trolig her 1 betydningen doseres, rik-
tigere i mine kliniske samraler. Jeg falger forsar opp pasi-
enten, hun gir med sin stive krage og synes den hjelper. jeg
har ingen innvendinger.

«Innlemmet i det alminnelige»

A vare pasient er nettopp pd mange miter slik Sveen ut-
trykker det & bli «innlemmet i det alminnelige=. Man en-
trer et system der det & vare syk er «<alminneligs i betyd-
ningen dagligdags, noe man i konsultasjoner mater om igjen
og om igjen, Det forandrer ikke pd at hver person som si-
dan er unik, men symptomer, plagen eller sykdommen er
ofte ikke det for meg. Forfatteren forundrer seg over atden
forklarte kroppen av legene presenteres og forklares i «in-
teresselgsts. Jeg tenker at her mé noe av problemet ligge pi
forventningssiden, Min oppgave som lege, den ckspertisen
jeg har og er satt til 4 forvalee, er vel nettopp 1 noen grad en
kunnskap som krever en mild tilbaketrekning, en evne il
abstraksjon, tl 4 omforme det individuelle ul det gjenkjen-
nelig generelle og generaliserbare. Det legitimerer ikke fra-
vaer av empati, god kommunikasjon eller innsike i pasien-
tens opplevelsesdimensjon. Men jeg opplever innholder i
slike utsagn, forstdtt som «d bli redusere il detalminneliges,
som en manglende vilje eller evne til 4 skille legen fra syk-
dommen, eller den personlige opplevelsen fra behandlerens
innerykk. For 4 gi et forsek pd enillustrasjon: de Heste ver
hva forelskelse er, de kjenner igjen symptomene, kan si noe
om «prognose, behandling og oppfolging». Men ingen kan
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forstd fulle ue hva den enkelte forelskelse representerer for
den som er forelsket, og stort sett bar man la det vare, I mine
kliniske samtaler kan det i speile tilbake eller fi frem pasi-
entens egen sykdomsopplevelse vare viktig. Men jeg vil
opponere mot tabloidpressens fasit, dvs. opplever man noe
som galt eller vanskelig mi det skyldes systemet, legen, ¢l-
ler samfunnet. Var det s enkeltsom at helsevesenct har skyl-
den for all ulykke, skulle vi klare 4 gjere noe med det.

«Kroppens krise - en krise for erfaringen»

MNoe som stir sentralt for meg formulerer Sveen ved d si at
«Den kultverte lidelse, sett som en kroppens krise, kan ogsd
forstis som en krise for erfaringens. Dette perspekriver bru-
ker jeg mye tid pd. Utsagnet trenger ikke vare avgrenset til
de kultiverte lidelser, forstitt som livsstilsykdommene. Det
ermeningsfyled ha ceslike kriseperpektiv pd mye av det som
pasienter opplever og presenterer. «En krise er en farefull
sjanse», heter det 1 et kinesisk ordtak. De 1o perspektivene
som dette rommer er viktig 4 ha med seg, og det fungerer
som en ledetrid for arbeidet mite. Samridig, jeg ble intenst
provosert av deler av boken her, ikke minst av forfatterens
tolkning av lidelser og plager beskrevet f.eks. slik: « A skille
seg ut som lidende er en defensiv strategi. Sannsynligvis vet
han det. Han vet ogsé at det var som frisk han ikke 4 klarte
4 skille seg ut. For kanskje burde han for eksempel heller
skille seg fra sin kone enn skille seg ut med lidelses, Jeg ser
pd utsagn av typen «Det er ikke hvordan man har det men
hvordan man tar det» som grove og uanvendelige. Sykdom
og lidelse rammer sd ulike og urettferdig, uten 4 falge noc
akseptabelt fordelingssystem, Vi har fittutdelt forskjellig vi-
leevene og sirbarhet, ulike muligheter og ressurser ogsa til
4 mote sykdom og lidelse med. Det finnes andre og for meg
langt mer meningsfulle innfallsvinkler og alternative for-
tolkninger nir man skal prave 4 forstd hvorfor noe blir fast-
last og kronifisert hos noen og ikke hos andre, Da mener jeg
utover de velkjente tankene om den ulykksalige sekundar-
gevinsten,

«Helbredende handlinger - helbredende sprik»

I mine konsultasjoner er samtalen viktig men ogsh hand-
lingene - ikke minst ritvalene . Om igjen og om igjen miler
jeg blodurykk for ordensskyld, lytter pd lunger uten lyre, vur-
derer senkninger og blodprosenter og kikker smd uvillige
forkjalede barn i grer og hals av hensyn til deres foreldre. Jeg
opplever det som nedvendig. Karin Sveen gir statte og sier
at «A lege omfatter dermed bide den helbredende handling
og det helbredende spriik, selvom det forste aspekret har fiut
dominere i takt med urviklingen av moderne medisin.s Den
engelsk jordmoren Jilly Rossner har spissformulert detee ved
i si at « to shake hands is an interventions. Jeg strever med
4frigjore bide meg selv og pasientene fra felles forventninger
om at en konsultasjon uten et bloderykk er «lite for pengas,

Og jeg interesserer meg for forfatterens oppfatning av at
spriket igjen md innta en mer sentral plass. Likevel md jeg
si at med min beste evne klarer jeg ikke & godta hennes be-
skrivelse og opplevelse av ar det som i dag skjer som snakk
pé legekontor best kan beskrives med ord som kommuni-
kativ stivhet, spastisk samtale, tilsynelatende dialog, kunstig
jovialitet og betydingsopphopning under overflaten. Jeg er
klar over at hverken jeg eller mine kolleger er flinke nok, og
noen av mine kliniske samtaler ender slik. Likevel, vi jobber
med saken, og mange er blitt flinke. Det vitner vel ogsi kon-
sultasjonsratene om. Eller sagt med John Nessa 1 Tidssknif-
tet : «Og vire titalls millioner drlege konsultasjoner i helse-
vesenet reflekterer mellom anna det faktum at vi fakrisk bi-
drar il 4 finne gode laysingar pd viktige cksistensielle, mo-
ralske og bio-medisinske sporsmil for folk flest. Sidan dette
handlar om kropp og helse veit eg ikkje om nokon som er
betre til detenn legane. Men dd mé dei vere villige il i snakke
med folk, heyre pd folk og framelske sjplvstendige val hos
pasientane (2)=.

«Fra endring av samfunn til endring av kropp»

Sveen klargjorde noc viktig for meg gjennom utsagnet om
at « Fra 70-tall til 90-tall har vi ideologisk sctt og pd spissen
satt beveget oss fra 4 skulle forandre samfunnet til & foran-
dre kroppen, fra d forandre i stor stil vl 4 forandre { litens.
Tanken om at «livet er sd farlig at man kan de av dets er pd
mange miter fremtrende. Med en pigdendeangst og mangel
pd vilje il & aks:lﬂtrc aldring, dod og sykdom blir «<den s0i-
kende disds et forsticlig begrep, og trolig ogsi dekkende for
mye av den engstelsen som blir presentert fra pasientene.
Overfort pd helseopplysning kan dette ogsi si noe om hvor-
for mange kampanjer slir feil. Dette er et arbeidsfelt jeg fo-
ler at jeg gier en elendig innsats pd. Jeg har feks. bare fn
to pasienter til & slurte i royke i hele mit legeliv, og begge
hadde vel egentlig bestemt seg pi forhind, Men det md vare
verdr & forseke & snu perspekniver fra kropp til samfunn
igjen. En piminnelse fikk jeg i forrige uke da en enslig mor
med et kronisk muskel-smerteproblem kom for en rutine-
messig gynckologisk undersakelse. Hun har git hos meg
hver méned i snart et ir for samtale og forskrivning av
smerte-stillende, med streng kontroll av forbruket, oppfal-
ging fra smerteklinikken ogsi videre. Alle har oppfatrer at
hun har en lav smerteterskel og betydelig somatiseringsten-
dens. Under min undersakelse blonla hun et fersky og stort
arr som strakk seg langs hele midtinjen av abdomen og ut
til begge cristae. Etter siste svangerskap hadde hun for noen
mineder nlbake fite utfprt en mage-plastikk for & bli kvice
en for megikke synlig «hengebuk ». De smertene som fulgte
av dette inngrepet syncs hun var helt uproblemanske,
selvom hun medgav at det fortsate var lite serame og pmt i
arret. Og si snakket vi om de uutholdelige stive skuldrene
igjen..... Deter kanskje lettere  operere magen enn & Fi bar-
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nchageplass, mann eller jobb, og kanskje er hiipet nettopp
at forandres kroppen, forandres ogsi forholdene for en selv
1 samfunnet.

«Kvifor meg,- eller kvifor ikkje?»

wSkjebnes er blit et nyttig begrep i mine kliniske samraler.
Karin Sveen sier det godt: «Det antikke mennesket var un-
derkastet skjebnen og sorgen over denne. Det moderne
mennesket er underkastet subjcktiviteten Og smerten over
denx. Hele til slutt et lite poeng, forfatteren etterlyser i bo-
ken om de kultiverte lidelser mer humor hos legene, Hun
mener mangelen pi dette vldekker den egentlige innholds-
lesheten 1 de kliniske samtaler, alvorer dek ker liksom over
det faktum at det ikke skjer noe av berydning i konsulta-
Sjﬂnfn, i .I"t:fﬂ“ |kk'§.’ MR SOTY g:{g ner i'lilﬁ'i{:l'"{'ﬂ. ]I:g hrll]{{"[
]I'LII'I'I(H' Ii I'I'!'i.l'l.l.'f ]\'.Ii.l'lllﬁlif.' ﬁ-llmrﬂlﬂ'r., men U!Tp]{".ﬂ_"[ nﬂ}k al ﬂir
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det ikke appfattes nawrlig i mange sammenhenger skyldes
der alvorer 1 samtalenes tema mer enn mangelen pd me-
ningsfullhet i meter. I mine kliniske samtaler har jeg tro pd
i kaste mer over pi styrelse, skjebne eller hva man vil kalle
de tilfeldigheter og urettferdigheter som synes 4 styre syk-
dom og lidelse. Og da kan jeg, selv som lege, glede med over
spissformuleringer 1 en humoristisk form som med Hérek.

[ illustrasjon 2);
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bommer § nr, 2199,

1.Protokoll fra GlaxoWellcome

struktiv lungesykdom.

Konklusjon:

praktikere & delta i studien.-

2.Protokoll fra GlaxoWellcome:

Konklusjon:

Kunngjering av protokollvurderinger foretatt av
Allmennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU).

Allmennmedisinsk forskningsutvalg har vurdert falgende 2 protokoller og gitt vurdering som falger:

Klinisk utprevning for & vurdere effekt og sikkerhet av Zanamivir i forbindelse med behandling av in-
fluensa A og B virus infeksjon hos pasienter fra 12 ar og oppover som har astma eller kronisk ob-

«Studien er relevant for allmennmedisinsk pasientbehandling, og den fremlagte protokollen med ved-
legg tilfredsstiller | hovedsak Allmennmedisinsk forskningsutvalgs krav. Det vises til merknaden nar
det gjelder journalinnsyn. Under forutsetning av at dette oppfylles kan AFU anbefale norske allmenn-

Klinisk utprevning for & vurdere effekt og sikkerhet av Zanamivir i forbindelse med behandling av in-
fluensa A og B virus infeksjon hos barn mellom 5 og 12 &r,

«Prosjektet dreier seg om et vanlig og viktig problem i allmennpraksis. Med forbehold om at enkelte
merknader blir tatt til felge, kan AFU anbefale norske allmennpraktikere & delta i prosjektet.»

®»
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NSAM-SEMINARET 1999:

TID: 14.-16.04.99
STAD: Quality Reros Hotel, ROROS
Kursansvarleg:  Styret | NSAM.
Antall deltakarar: 60
Kursavgift: ker 900
Kurset vert sekt godkjent med 15 poeng/ timar i allmennmedisin og samfunns-
medisin.
Pimelding til: Norsk selskap for allmennmedisin, Institutt for allmennmedisin,
Postboks 1130, Blindern, 0318 Oslo, innan 15.mars 1999,
TEMA: ADJG SOLIDARITET?
Korleis er helse ulikt fordelt, og kva gier allmennpraktikaren med det?
FORMAL: Sette sokelyset pd skilnader i helse mellom sosiale grupper og sja pa fordeling av helseressursar geografisk,
etter diagnose og etter skonomisk evne. Vi ynskjer ved ei blanding av innlegg og
eigenaktivitet & gjere oss medvitne om kva som styrer fordeling av helseressursar og korleis det verker inn pa
det kliniske arbeidet vart.
MALGRUPPE:  Primarlegar.

P R 0 G R A M :
ONSDAG 14. April Bydelsoverlege ANNE KAREN JENUM, Oslo
Kl 14 Registrering, kaffi Kl 1000 KAFFI, GRUPPE OG PLENUM:

Kl 14 30 Velkommen, kort presentasjon av kurs og Fag og moralisme.
deltakarar. Kurskomiteen Kl 12 - 1430 LUNSI OG SKI
K1 1430 Sjuk eller lat?
I. KVA HANDLAR DETTE OM? Professor DAG BRUUSGAARD, Ui,
Kl 1500 Helseskilnader og fordeling av Kl 1515 Verknader av innstrammingane i trygda sitt
helseressursar. sjukdomsbegrep. Samfunnet sitt adje til
Epidemiologisk oversikt med vekt ph solidaritet?
geografl, diagnose og sosial klasse. Stortingsrepresentant og kommunelege
Professor STEINAR WESTIN, NTNU OLAY GUNNAR BALLO, Alta/Oslo
Kl 1545 Kuifor er nokre menneske friske og andre Kl 16 KAFF1 med plenum: Praktisk legearbeid i
sjuke - og kva tyder dette for forskjells-Norge.
helsearbeidarar?
Fylkeslege PETTER @BCAR,
Sogn og Fjordane I1l. M@TET MED PASIENTEN
Kl 1630 GRUFPE OG PLENUMDISKUSION Kl 17 Er respekt umoderne?
Korleis opplever vi dette i vir praksis? Prest LIV ROSMER FISKNES, Dslo
K1 1800 Kva veit vi om korleis legane handterer
sosiale problem hja pasientane? Kl 1930 MIDDAG
Redakter PAL GULDBRANDSEN, FREDAG 16. April
Tidsskriftet. Kl 09 A vise menneske respekt i praksis
Kl 1930 Middag Professor OLE DANBOLT MJGS, UIT.
Kl 0945 Tre uvanlege historier frd vanlege
dagar pa Sankthanshaugen og i Sogn.
Bydelslege ANNA STAVDAL OC
kommunelege PER STENSLAND
TORSDAG 15. April Kl 1045 KAFFI
II. FAG, POLITIKK OG MORALISME Kl 11 Eit skriblikk pa legane si sjalvforsthing
Kl o9 Sosial skilnad og helse - BIA eller i mate med svake grupper.
raud resept? Journalist HILDE HAUGSGJERD, Oslo
Professor PER FUGELLIL, U0, Kl 12 Oppsummering
K1 0930 Kva hjelper stuereine politiske standpunkt i K1 13 LUNSJ OG AVREISE

matet med einskildmenneske pd skugge
sida? Korleis forhalde seg til auka
sjukdomsrisiko?
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Av Bjgrn Gjelsvik og Per Stensland

Bakgrunn

De tre foreningene som dekker det allmenn- og samfunns-
medisinske spekteret i Norge - Aplf, OLL og NSAM - har
i mange ir samarbeidet om faglige og fagpolitiske temaer.
Vi har stort sett hatt ner og god kontake, men forholdet har
ogsd vart preget av konflike og spenninger. Dette har bl.a.
kommettil synei fastlegesaken, der MSAM i en periode falte
at Aplfs ledelse og deres representanter i sentralstyret hadde
en for negativ holdning, og der Aplfsvarte pd det ved 4 holde
NSAM utenfor i Legeforeningens behandling av saken.
Mange allmennleger, bide nyutdannede ag de som har vart
lite lengre 1 fager, har vanskelig for 4 forstd foreningenes
ulike rollergog kan sikkert av og til fale en lojalitetskonflike

cller en usikkerhet nir de pnsker 4 engasjere seg i en faglig
aktiviter. Dqt:r agsi grunn til 4 sperre seg om F:nrjmngqnq"
idager Ainke ngk til & engasjere og trekke med deyngre le-

gene i den '1kmumcttn som cnsdl vikeigfor faged.
Deter ikke un@r]tg at mangc}nllencr har problem med

dege. Forenin gmhar uklareroller pltgtt‘ﬂ‘fdﬂbh]lﬂrbﬂd.:
of overlapping, og kommer av og til i konflikt med hver-
i.ndrc Arsaken l:ulfdﬂu ﬁnnu i i historien il de tre fore=

¢ ningene, at prinsippenesfor n@m&:rmg 1 Dnlf}[ql VL
uklare eller ikke blitt fulge, og at man ikke rydderopp pi
tidspunkter da man hadde mulighet til der.

Styrene i Aplf, OLL og NSAM har det siste dret diskutert
arganiseringen av norsk allmennmedisin, og spesielt NSA-
M’s posisjon. Representanter for Aplf har gitt inn for at
NSAM blir en del av Aplf. [ dette uuﬂtggct onsker vi 4 re-
degjore for hvordan vi i NSAM's Sl.‘]u:':c.__;enktr am dette,

Kort historikk.

Etter krigen fantes det to foreninger som dekket primier-
h:kc’qcntstcn OLL! Fﬂ!ﬂﬁﬂlkulcﬁnc of denffentlige le-
m o Aplf som ::-rgamscrl:c :,dsb priv .ltpnku:crendc le-

gene,

Begge foreninger drev bide f'tMgsaktwltcl og faglig/

arbeid. A;ﬂ[uppﬂ:uﬂ sutfnguwalgﬁ.rhﬂgw
P4 60-taller var narsk allmennmedisin 1 en*dn} krise. Re-
Kkrutteringen var stoppet opp, gjen nomsnlttsaldﬂm ﬂktﬂ'og

sykchusfagene rekrutterte nesten alle nye leger. Legefore-
ningen og helsemyndighetene satte inn mottiltak, og utover
pd 70-tallet skjedde en betydelig vekst, bide faglig og eko-
nomisk. Pessimismen snudde til optimisme, og ikke minst
den faglige aktiviteren spilte en stor rolle: de fire allmenn-
medisinske instituttene vokste fram, det ble skrevet artikler
og beker, kursaktiviteten pkre sterke, og vi fikk spesialite-
tene i allmenn- og samfunnsmedisin tidlig pd 80-taller.

Midt i denne balgen ble NSAM dannet, i 1983, Selskapet ble
dannet i kamp og konflikt, og det er noe av drsaken til den
senere utviklingen. Sterke krefrer i Aplf og Legeforeningen
var imot oppreteelsen av selskapet, og mente at fagutvalger
kurineivarcta de oppgavene NSAM var tiltenke. Initiativ-

takerne til NSAM folte at den faglige aktiviteten ble hem-
‘met av 4 vare underlage styret i en fagforening, at «takstene

styrte fagets, Denne motsigelsen har fulgt forholder mellom
foreningene og dukker fortsate opp i ny og ne, selv om v
tror at dens betydning er blitt mindre med drene,

Hvordan er det giitt siden?

Moen problemer fikk sin losning i 1983:
# allmennmedisinsk forskning fikk en organisatorisk for-
ankiing ved. at AFU ble et utvalgi NSJLM imed deltakelse
fra instituttene, Aplf og OLL

@ det internasjonale faglige sama rbeidet fikk cn tilsvarende

organisatorisk plattform
« detble slupt et faglig forum som gastetet til en rekke bo-
ker, faglige retningslinjer/ha ndhl:l_.ﬂmgram og nyska-
pende knrhog faglige debatter. NS;&ME referansegrupper
-:hnr gite m;nge Lolleger anladmng‘gl.i utdype sin faglge
aktivitet i samarbeid med andre m}msurtc kolleger.

Hiyva ble ikke lostz.

NSAM fikk status som :p:sialfarcning 1 La:gefﬂ!ﬁmgcn.
men fikk for eksempclu’@én egen rolle mne,nfar ﬁgets vi-
dere- og etterutdanning, mmm ellers hadﬂe vaert natur-
lig. &pli' valgte & behalde fagutvalget, o/ ‘beholdt dermed
ogsd et pregav d vaere faglig sgmgaifnrcmng Verre var det
at man beholdt fagurvalget nﬁ erter 1993, da Legefore-

®
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ningen giennomforte en organisasjonsmessig opprydning
og delte seg opp 1 yrkesforeninger og spesialforeninger. P4
toppen av det hele valgte OLL samtidig 4 opprette sitt fag-
utvalg.

I Legeforeningens representative organer sitter yrkesfore-
ningene tunge representert. Av ¢a. 110 landsstyrercpresen-
tanter har spesialforeningene ti, der NSAM, som er Dalf's
starste spesialforening, md sloss pé et fellesmete med 57 an-
drelinje-spesialforeninger og der vi er domt til nederlag hvis
vi ikke driver et intenst lobbyarbeid pd forhind.

[ de fleste land visammenlikneross med, som England, Dan-
mark og Canada, er de faglige scollege» eller selskap selv-
stendige organisasjoner som stir utenfor fagforeningene el-
ler de er egne organisasjoner innenfor fagforeningen som
NSAM er i dag. 54 vidt vi vet er det ingen som har redusert
de faglige selskap ul & vare et internt utvalg i yrkesfore-
ningen. Dnlfer i Norge en sterk organisasjon, og deter ikke
noe gnske i standen om & splitte opp eller skille ut spesial-
foreningene slik man for eksempel har det i Sverige. Men
det er helt ngdvendig & gjore noe for 4 styrke den «faglige
siden» i Legeforeningen. Dnlf mi pke sin aktiviter som fag-
lig premissleverandsr 1 den generelle helsepolitiske og
etisk/filosofiske debatten, og ikke bare framstd som en en-
sidig og tung fagforening. Dette er nedvendig for vir fag-
lige troverdighet og langsiktige interesser. [ detre bildet tror
vi selvstendige faglige selskap er npdvendig - bide for & re-
krutterc kolleger som forst og fremst er interesserti faget og
i mindre grad skonomi og arbeidsforhold, og for & sikre at
de faglige rid og innspill som selskapet gir er ubundet av
standens pkonomiske og fagpolinske interesser.

Sartrekk ved norsk allmennmedisin.

Nir visammenlikner oss med andre land, ser vi at norsk all-
mennmedisin stir ganske sterke. Den faglige akriviteten har
vaert livlig, de pkonomiske betingelsene har vaert gode og
forholdet til myndighetene er alt i alt bra. Allmennmedisin
er helseveseners grunnmur, bide i festtalene og langt pd ver
i praktisk politikk, og vil bli deti enda hayere grad etter inn-
faring av fastlegeordningen, forutsattat det skapes gode nok
rammer for den.

Erserirekk ved norsk allmennmedisin er dens sterke bind
til samfunnsmedisinen. En vikng grunn ul dette er histo-
risk, ved at de ddligere distrikslegene bide var samfunns-
og allmenmedisinere, Dette er fort videre med kommune-
legeordningen. Faglig har derte fort til at norsk allmenn-
medisin ikke bare er individoricntert og nar pasienten, men
er ogsd i stand til 4 ta samfunnsmessige hensyn. En god all-
mennmedisiner er ikke bare pasientens advokat, men han
eller hun skal ogsf ivareta overordnete samfunnsmessige in-
teresser, som A4 unngd overbehandling, unngd medikalise-
ring, veie hensynet til den enkelte mot hensynet til felles-
skapet og unngd 4 pifore trygden unpdvendige uigifrer.

Samfunnsorienteringen har ogsd skapt bidratt til norske all-
mennpraktikeres forstielse for tverrfaglig samarbeid,

I NSAM er det medlemmer bide fra OLL, Aplf og fra an-
dre yrkesforeninger 1 Legeforeningen. Kommuneleger i
kombistilling, som bide er kliniske allmennmedisinere og
samfunnsmedisinere til daglig, er av foreningens mest ak-
tive medlemmer. Det ville vaere et stort tap for faget dersom
vi skulle organisere oss slik at denne gruppa ikke lenger
herte hjemme 1 NSAM.

Likeledes er mange av vire medlemmer hovedsakelig til-
knyttet den akademiske medisin, og dermed medlemmer
av LVS - yrkesforeningen for vitenskapelig ansatte. NSAM
ble dannet ikke minst for 4 ivareta vitenskap og fagutvik-
ling i allmennmedisin, og det ville vre aldeles meningslast
hvis ikke de foresart skulle tlhore selskaper.

Hva ber skje nds

Vi mener at tiden nd er kommet for 4 samle kreftene og
skape litt ro og orden 1 de allmenn- og samfunnsmedisinske
rekkene i Legeforeningen. Vi trenger ikke uklarhet, kom-
petansestrid og konflike, men vi trenger et tllitsfulle samar-
beid, klare roller og et forum for & utkjempe vire interne
stridigheter - for de finnes fortsate - someer tilstrekkelig rryge
og som gir allelik mulighet til makt og innflytelse. Allmenn-
og samfunnsmedisin md sikres tlstrekkelig innflytelse in-
nad i Legeforeningen og overfor helsemyndigheter og den
allminnelige opinion,

For 4 oppnd dette, mi NSAM's rolle som spesialforening bli
klarere, og bindene tl de to vikngste yrkesforeningene i
Dnlf, Aplf og OLL, styrkes. Dobbeltarbeid og kompetan-
sestrid som ligger implisitt | modellen med bide spesialfor-
ening og interne fagutvalg i de to foreningene, mi vi komme
bort fra. Det beryr at bide Aplfog OLL ber avvikle sine fag-
utvalg, og kanalisere sin faglige akuvitet ul selskapet. For
OLL ligger det en vanskelighet i at foreningen ogsi orga-
niserer samfunnsmedisinere i andre-og tredjelinjen, og at
MNSAM tradisjonelt farst og fremst har oppract seg med den
kliniske allmennmedisinen. Men vi mener det ligger sd mye
god samfunnsmedisinsk aktiviter § NSAM at vi tror fore-
ningen ogsd kan bli et godt forum for heltids samfunns-
medisinere. Samtidig mener vi at det mer spesifikke faglige
samfunnsmedisinske miljet 1 Norge er sipass svakt at det
ikke sd lett stdr pd egne ben organisatorisk.

For Aplfligger vanskeligheten mer historisk, slik vi ser der.
Styret har behov for 4 ha en nar faglig samarbeidspartner
ndr det skal wa stilling il viktige sparsmdl internt 1 Dalf, for
eksempel ariffspersmal og i haringssaker overfor myndig-
hetene. At det da er tryggere med et internt utvalg enn en
egen, frittstiende forening er ikke si vanskelig 4 forstl.



«Norsk Primzrlegeforening» - er det svaret?

Mange kolleger har de senere drene gl inn for en organi-
satorisk samling i primarlegetjenesten. Vi er tilhengere av
en slik tanke, og NSAM's styre har overfor de to andre for-
eningene lagt fram en skisse til en slik organisasjon. Vi ten-
ker ass at den skal ha en faglig akse - NSAM -ogen }rrkfﬁ.—
foreningsakse som bestdr av et sammenslit Aplf og OLL.
Til sammen urgjer dette «Norsk Primarlegeforenings. Vi
mener at spesialforeningen mé ha individuelt medlemsskap
og eget styre, slik at det ogsd er mulig for medlemmer av an-
dre yrkesforeninger 4 delta. Er felles hovedstyre kan bestd
av representanter for den ].rrlccsmn:::lisinx\kl: o f:l_g“gc aksen,
representative sammensatt, P4 den méten vil yrkesfore-
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ningen veie tyngst, men samtidig vil spesialforeningen/sel-
skapet bli knyttet nermere til Legeforeningen og ha starre
muligheter til innflytelse. Dewe vil gd begge veier, idet yr-
kesforeningene og Dinlfvil f4 storre uthytie av selskapers ak-
tivitet.

Et mindre vidtrekkende alternativ er  la OLL og Aplf be-
sth som i dag, men legge ned begge yrkesforeningenes fag-
utvalg og overfore oppgavene til et utvidet NSAM. Vi me-
ner vi ma kvitte oss med dobbelsystemet fagutvalg - NSAM
for i lage et kart som passer med terrenget i faget vire. Kon-
kret vil vi foresld at foreningene setter ned et felles urvalg ril
i utrede dette nermere. Eve. bor et slikt utvalg nedsettes av
sentralstyret.

SA

Ledige stipendier

Allmennpraktikerstipend 2. halvar 1999

Med midler fra Den norske laegeforenings fond til videre-og etterutdanning av
leger, utlyser Instituttgruppe for samfunnsmedisinske fag i Oslo, Institutt for
samfunnsmedisinske fag i Trondheim og Bergen og Institutt for samfunnsmedi-
sin i Tromsg 18 stipendmaneder for 2. halvar 1999 forutsatt at sentralstyret
bevilger stipendmidlene. Det kan sgkes om stipend for 1 til 6 maneder for all-
mennpraktikere som gnsker & giennomfgre et forskningsprosjekt og / eller
medvirke til et undervisningsopplegg i allmennmedisin eller samfunnsmedisin.
De oppgaver en gnsker a sgke stipend for a gjennomfare, ma ha en klar tilknyt-
ning til problemer innen primzerhelsetjenesten. Kvinner oppfordres spesielt til

a spke. Stipendiatene forventes & vaere tilknyttet ett av de nevnte instituttene i
deler av stipendperioden. Hvis kvoten ikke fylles av sgkere som arbeider i
primeerhelsetjenesten, kan ogsa andre leger eller annet helsepersonell med
interesse for eller tilknytning til primaerhelsetjenesten komme i betraktning.

Vi minner om at forskning i allmennmedisin kan telle i etterutdanningen, jfr.
spesialistreglene. Allmennmedisinsk forskningsutvalg foretar tildelingen av
stipendmidler etter innstilling fra de respektive institutter.

Det er utarbeidet et sgknadsskjema og veiledning for aktuelle sgkere, som
kan fas ved henvendelse til Allmennmedisinsk forskningsutvalg, Institutt for
allmennmedisin, Postboks1130 Blindern, 0318 Oslo, TIf: 22 85 06 55,

Fax 22 85 06 50. Sgknader med Kortfattede prosjektbeskrivelser sendes
samme adresse innen 20. mars 1999, Sgknader som er poststemplet etter
sgknadsfristen blir ikke tatt i betraktning.




Serevent”

Salmeterol

'
Semveal EI.‘llq"]'q'E:':'.ul':'
Adramergiao, !
INHALASIONSREROSOL 25 pgidose: Huer dos
“ ¥ I

} B ;

INHALASJONSPULVER 50 ppidose | doseskive: Hier dod
b i

INHALASJONSPLILVER 50 igvdoze § Digkes: Hudy tosa innak

Egenskaper: Himiseng.

ianL;':n:.r:.-r. b

Kontraindikagjoner:
Bivirkninger

Forsaklighetzragler: 1

GravidilebRmming: Ghergang ¢ plicenia’ morsmale] &

ke g
L

et v sl :.'.':Hq-%
2p s gl v A
L fnbersics joner; i dng e
reuries v Asimal oo KR ol Bl
* i pkinhal DeTering: For !
. o peepe el Tigalwenin
oy Imbalasiansasrasel: Barm aver 4 &5
Voksme | j

2 Barn ower 4 ar
1. Waksme: 1

OwerdoseringForgitining: Swmpronie

Oppbevaring og haldkadsel
i v, Andie
opplysndnger: (nhal el g

e Farskrvninginagal
B 5 BT B 0
o vORSe T B VSR insiooe] owal S
gemedisn Fakninger o Preer.
Inhalasfonsaerosal: 120 Socer br 329750 [ndalasjonsomiver
Dapmgkive med Dickia e B0 doses by 337500 180 dosar br&st il
Digkgie ) it

Al IC]
Haderammse:

Smadl 2
Stk | }

GlaxoWellcome

Presisjon

Serevent™ er den mest SELEKTIVE
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Kan fastlegordningen
1nnf®re:~, 1alle kommunene [EEEEEEEEN

1 Nord-Norger

Fred Andersen, 55 ir, cand med i Ber- S - o "‘n Bens™
b T Tl

gen i 1969. Spesialist lallmmnmcdiain_ _—

og samfunnsmedisin. iy ¥

Sarskilt interesse for tpu:dmtmlogl,

smittevern og alimtﬁl.'dlsm

Godkjent veileder i allmennmedisin
fra 1991 26 drs praksis i allmennmedi-
sin. Distriktslege i Steigen frem il 31.

mars 1984. Kommunelege | samme
sted fra 1. april 1984,

T
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Diere sparsmiler er reist fra ulike hold den siste tiden, Det
er flere grunner til det. Undersokelser giennomfort av F;*E-
k_eshgen i Mordland i samarbeid med ISM, Universiterer |
m har vist en foruroligende skning av ledigheten i
‘Eg‘l:c I@mullmg:r i de smd utkantkommunene i helsere-
.g_lm'l.?dgmt: tre drene. | tillegg har den samme kommu-
negruppen hatt en stor ekning i bruken av korwidsvikarer
i samme periode. (FIG 1)

FIG 1 Bruken av korttidsvikarer i helseregion
V. Etter kommunegrupper:

Folketall < 4000

Ar l--:ﬂu s::nm Stillinger mg uﬂ:.’gl Indeks
vikarer

1995 46 110 &5 77 bl 0,78

1996 49 122 49 73 178 1,46

1997 54 129 81 63 251 1,95

Folketall > 4000

Ar h.:-ﬂ srhucunum. S%EEE" dlr'%'r;g h:ﬁil:- Indeks
1995 19 161 1oz 63 46 053
1996 23 20 156 i 111 0,55
1997 24 221 172 78 120 0,54

Underspkelsen viser at antall kortidsvikarer pr. stillings-
hjemmel pr. &r (Indeks) har aket fra 0,78 tl 1,95 1 kommu-
ner med folketall mindre enn 4000 innhygg:r: mens den
har vart konstant 1 kommuner med folketall over 4000 inn-

byggere.

For Mordland fylke var legedekningen for kommuner med
mindre enn 4000 innbyggere 53 % i 1997 mot 63 % for hele
regionen. Antallet korttidsvikarer pr. stillingshjemmel pr
ar (Indeks) var 2,1 mot 1,95 for samme kommunegruppe
for hele regionen under etr.

Nordland er samlet sett det fylke som kommer ddrligse ut

i den undersekelsen som er gjorr.

iy
=,
"nmumlcgeu:]:nesmn er nesten uten

nlandske leger, i hovedsak svensktalende, men

En pmalenrund:rs#ktlsc i oktober 1998 viste at bare 47 %

‘av primarlegene i nordnorske kommuner med mindre enn
4000 innbyggere hadde norsk som sict morsmdl (FIG 2}, For
MNordlands del var prosentandelen 44.

FIG 2 Andelen leger i primazrhelsetjenesten i
Helseregion V fordelt pi nasjonalitet og kom-

munegrupper

Astill  Andelaw  Astall  Anded  Andd Ande]

Kummnter kﬁ. &fike  vwrmake leger
mingen iarbeid  leper leger utenam
leger ehiobet i Marden | %

Hele regionen 8% 100 i &7 14 10
Folketall<4000 62 27 127 47 22 13
Folketall =4000 27 73 52 77 10 H
Folketall =10,000 9 46 156 84 I

Konsekvensen av det store antallet kormdsvikarer og et
flertall utenlandske leger kan viere at norsk allmennmedi-
sin er i ferd med & miste fotfestet 1 denne kommunegrup-
pen.

Norsk allmennmedisin har retter i vir egen kultur og lov-
givning og er urviklet over flere tidr i nzrt samspill mellom
befolkningen pd den ene siden og andrelinjetjenesten i virt
helsevesen pd den andre siden. Egentlig er det en fagutvik-
ling vi ansker 4 ta vare pd og fore videre tl nye generasjo-
ner av leger i Norge.

Det er ingen problemer 4 gi utenlandske leger innforing i
de grunnleggende ideer som ligger bak norsk allmenn-
medisin, men ndr andelen norske leger i sméi utkantkom-
muner blir 5§ lav som det vi i pyeblikker opplever og fler-
tallet av de utenlandske legene bare er korttidsvikarer, da
kan vi nsikere at konoinuiteten 1 1.ir1.rikiing|:n av norsk all-
mennmedisin blir brute i hele regioner. Det som kan bli std-
ende igjen i disse deler av landet er en uensarter, ferkuliu-
rell blanding av legekunst som bringer med seg et epide-
miologisk mangfold av realitetsoppfarninger og problem-
lesninger som er fernt fra norsk virkeligher.

Men det er mulig dette ikke er sd risikofylt som enkelte tror.
Der er mulig det bare beriker viir egen realitetsorientering.
Lillegg er korttidsvikarene en lpsning pd et utkantproblem
som sentralmakten ikke har klart i lese, De fyller pd en mite
tomrommet etter landsdelens egne senner og detre som
ikke lenger finner det komfortabelt nok 3 uteve sin lege-
gierning der de har sine rotter. For ithvertfall enkelte av ut-
kantkommunene i Nord-Norge har gjennom ti-dr vart
nctto eksportarer av egne primarleger til mer sentrale de-
ler av landet.

Sosial- og helsedepartementet forutsetter stabil legedek-
ning for fastlegeordningen kan innferes i en kommune, 54
vide jeg kan se er det ikke gitt noen spesifikk definisjon av
stabil legedekning, men kortidsvikarer med genestetid pd
tre mineder eller mindre faller ikke inn under denne def-



nisjonen, Sannsynligvis vil fast ansetrelse eller vikariater
med avtalt tjenestetid pd ett dr cller mere vare en definisjon
som kunne aksepteres som uttrykk for stabiliver.

Dt kan forventes at et stor antall smi wtkantkommuner
ikke bare i Nordland, men ogsi 1 store deler av landet for-
avrig, i lopet av de kommende mdnedene pd nyee vil spke et-
ter leger i faste stillinger. Det vil skape et stort press i lege-
markedet, forst og fremst i Norge, men ogsd i utlandet. Med
det avialeverket vi har hjemlet i E@S-avialen uten mulig-
het til & overprave autorisasjoner godkjent i andre EQS-
land, stir vi utvilsome overfor en ustabil situasjon som vil
kreve skjerpet oppmerksomhet fra tlsynsmyndighetenes
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og arbeidsgivernes side.

Det er usikkert om alle kommunene i denne situasjonen vil
nd mdlet om stabil legedekning, selv uten krav til faglig
kompetanse og sprik. Men startskuddet er git, og de aller
Heste vil gjore site yeterste for & nd frem.

54 far vi bare lukke pynenc og hiipe det beste for norsk all-
mennmedisin i utkantene,

= Men nir sant skal sies 54 kan innforingen av faslegeord-
ningen i denne situasjonen fort bli et gigantisk folkehelse-
eksperiment for utkantenes del! -

Svere Luspiva, Peven Prypz, Bewte Aschiv (reD)
Hva, hvordan og

med hvem?
Praktiske ferdigheter i allmennmedisin

Nytt hefte i Legeforeningens serie.
Her beskrives i detalj praktiske ferdigheter i allmennmedisin,
slik erfarne kolleger utforer dem.

Hefiet vil vare til nytte for spesialistkandidater, turnuskandidater og Al
studenter. Det vil ogsd egne seg som en oppfrisking for spesialister i

allmennmedisin.

Kollegial attestasion pa praktiske ferdigheter er obligatorisk i spesialist-
'ﬂlqnhqmllﬂmnmeﬁnm Det gir ogsd poeng i etterutdanningen.

KAPITLENE I HEFTET:
Problemorienten allmennmeditinak oyenitus
Ofabomenkop

Tanamtn

Problemossendent aflmennmedisingk Q0 H-srarus
Craskops of undersakelic s tromenchinnens bomgelaghet
Biogs/stansebsopa fra hud

Fivining av sopp 1 kalilutpreparat fra hud/negl

Orienuerends allmennmedisiek neviadogisk searus

Rammen mandt o utfaring av pmckologick undersakelic
Cyvologik provetaking fra cervix

Inndegging wr spriral

Palpusjon av enammac/azilber o inatruksion i sehrundersakelse
S’q‘n.;mhponu.maﬂm

Problemorinter allmennedisink hp:m.-'hmmm
Egenkontrell av aitma med PEF-miling

Bruk av hjelpemidler i smmabehandlingen
Rekroskopi

Bruk av hpelpemadier | diabesesbehandlingen
Legging, av lokal of kedningumedes

Injeksjonshehandling ved it baruite

| Bestillingskupong

: Jeg bestiller ....... eks. av  hefret:

Hva, hvordan og med hvem. Praktiske ferdigheter i allmennmedisin.

Landevall, Pryds, Aschin (red)
Pris per cks.: kr 150,
Mavn:

Adresse:

Drano:.

Signatur:

Mikkeunderselelis
Skubdenandersolkelse
Rypzundersakelse
Haofiwundersakele
FRnrunderakeie
Hierte/langeredning (rening pd dukke)
lkgging av weockanyle

Hemvimning ul anmen spesialist

melding [l-erklerimger
Uerepensions eller

ingserklEringer

Bestillingskupongen sendes wl:

Den norske Legeforening vy Postavdelingen,
Fosthoks 1152 Sentrum, N7 Oslo,
Hefiet kan ogsh bestilles via epost:
mariols pyinicwshka@legelforeningen.ne
eller telefaks nr.: 23090010
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KATTEN OG

SLADDEREN —OM A
FORSTA HVA SOM
EGENTLIG ER

POENGET

Av NILS GRUDE

Eksamen Oslo 1977, etter turnus og
militertjeneste allmennpraksis i San-
defjord fra 1979, i seks r kombinert
med halvtids bedriftslege 1981 til
1987. Ett drs tjeneste ved Yrkesmedi-
sinsk avdeling Telemark Sentralsyke-
hus, spesialist allmennmedisin. Syke-
hjemslege. Publisert to artikler om
helsemessige konsckvenser av be-
drifisnedleggelse, samt en artikkel
om utredning av lesemiddelskade i

allmennpraksis.

Solveig pd 77 var blitt enke og kunne ikke makee stell av stor
encholig, flyttet derfor til fin leilighet i eldresenter i sentrum.
Hun savnet mannen, men klarte seg tross ale bra. Frisk ogsd,
kun lette ankelodemer og litt dyspne i perioder, det kunne
vi klare, verre med tinnitus og dirligerse horsel,
«men noe mé en jo regne med-. Hun var glad i
i gi til kirke, hver sondag, plass langt framme,
og slik en kjekk prest, han messer sd fints. N4
kom hun til sin lege il vanlig sjekk, alt som fer,
men det var likevel noe ved henne, hun ville pi

en mite ikke gd, pd vei ut snudde hun seg og spurte om jeg
hadde to minutter til- og sd kom historien: Etter kirkerid
var hun sammen med 2-3 venninner, enker de ogs, til mid-
dagieldresenteret og de siste gangene var ogsd 2-3 eldre her-
rer blitt med, sinn for hyggens skyld. 5i var sladderen be-
gynt i gi, om romanser biide her og der, dete var blite en si
uutholdelig situasjon for Solveig. Vi praterom saken og fikk
satt ord pd vonde fplelser, hun gikk lettet hjem og har se-
nere fict slutt pd usanne rykter og misunnelse.

Dagny L. fade i 1927 har virt min pasient fra tidenes mor-
gen, alsd da jeg startet min praksis i 1979, Det har aldri vart
noe sarlig galt med henne, kun smiting av forbigiende are.
Da heller verre med hennestre ir eldre mann Leif, som dess-
verre dede nylig av cancer pulm., han var ogsd pasient hos
meg. Hans lungetumor ble raskt pdvist emer
kun kort episode med hoste og blodig ekspek-
torat, han dede etter £ mineders sykdom natt
til en sendag, hjemme i senga ved siden av sin
hustru. Hun har tatt det svart rungt, synes pd
mange miter utrostelig. Da hun kom til meg
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like etter begravelsen mitte vi jo prate om mannens sykdom
og ded, litt om hans gode vesen, han var virkelig en he-
dersmann. Men det var noe mere- jeg kjente det pd stem-
ningen- og si kom det: De har to barn, en datter bosatt
Trendelag, en senn her i byen. Av en eller annen grunn har
det vart et meget anstrengt forhold mellom senn og forel-
dre, i flere dr, de har aldri forstitt hvorfor. Og s3 ville ikke
sennen komme i begravelsen. En smerte sd stor for mor,

verre enn mannens ded. S& méwe hun £ frie lop for tirer
of tortvilelse, |1:ger1 hadde ingen medisin men live ad ol trest
og oppmuntring, ogsd en slik situasjon er en del av all-
mennpraktikerens hverdag.

54 siste stopp, det gjelder Johan som nylig fyle 70 ir. Han
har virt ufaretrygdet i mange dr eweer fall pd skip i uten-
riksfart, alvorlig sequele i begge underekstremiteter. T uil-
legg har han ogsd hjerteplager og astma. Han er egentlig en
skayer og vi har en temmelig dpen og rett pd tone 1 konsul-

tasjonen. Han har ofte spurt meg: «Skulle du ikke ofte on-
ske du var dyrlege heller, Grude?s Vel han ble altsd nylig
70 og jeg grawlerte og skrev ut fererkort for nye w ir. Jeg
spurte ogsi om feiringen var vellykket, men skjonte at alt
ikke var som det skulle vere. Slik har han ogsd reagert tid-
ligere, tar lete til tirene, han spoker, men tristheten er alltid
s ner. Hva er drsaken? Taushet og taushet igjen. 54 kom
historien: Om hyua pd sprlandet som ble solgt til sennen, sd
altfor billig, ifelge den andre sgnnen, som aldri mer ville se
sine foreldre og som falgelig heller ikke viste seg 1 70-drs la-
get. En konstant sorg og smerte som er mye verre i bare enn
hjerteplager og astma, og som ingen andre en legen tidligere
var blitt del i.

Disse fire kasuistikkene, riktignok litt omskrevet av hensyn
til taushet og personvern, illustrerer alle situasjoner der legen
trodde han fikk fram og skjente budskapet, men der hoved-
poecnget var et helt annet. Dette er nok et vanlig fenomen i all-
mennpraksis, mye begrunnet i stor pasientpdgang og liten nd.
Opplagt er vii mange, forhipentligvis de Aeste, tilfeller i stand
til  gjennomiere en god konsultasjon med rette tiltak og kon-
klusjoner. Ofte ma dette vere pd legens premisser for 4 £ fram
de vikrige poengene, mange pasienter md tl en viss grad le-
des og styres til & komme med de vesentlige opplysningene,
Imidlertid md vi ikke i all viir iver etter 4 innpasse pasientene
i A4 diagnoser og behandlingsstrategier glemme sjela, her
opplatter som de innerste anker og fplelser, gjerne av yierst
privat karakter. Hva hjelper det om blodsukkeret er 5.8 fas-
ttﬂd’f_‘ I.'Iir [1¢t er &n gl‘mgcrl.tll: uro over -i |1a |'|-:Er.‘n'|:t cn (le
katt pd et upassende sted, eller ndr hjertesvikten er velbe-
handlet men sladderen gr om en pdstitt romanse pd eldre-

sentere?

Trygve har jeg kjent i mange dr, han har lett diabetes mel-
litws ty pe [T og er fint regulert pd diete, mosjon og « den hvite
tabletten som jeg tar hver morgen for frokost.» I tillegg lett
hypertensjon, et infarkt har han ogsé hatt, men i fin form,
forneyd, kommer punkdig til kontroll hver 3.mnd., alltid
kl. 12.00. En onsdag i vinter kom han som vanlig, men jeg
sd straks at noe ikke var som for. Han var mere urolig, nes-
ten nervps, pulsen rask og hdnden ikke fastog varm som fgr,
men klam. Jeg «fskers lit, ikk han pd gli, og s kom der;
For bodde Trygve i eget hus, men fyttet i leilighet for et
halvt irs tid siden. Han hadde katt hvilket ikke var lovlig i
blokka, men katten var en god og ner venn som ble tatt med
til ny bolig, senn i smug. Nihadde detseg slik ar katten dess-
verre ble pikjort og drept, Trygve sorget betydelig og er-
kjente for meg at pus var begraver i hagen, rett nedenfor ter-
rassen i blokka. En alvorlig sak. Han var si engstelig for at
han var abservert. Trygve fikk bekjenne dette for sin lege
og vi var begge tirevite under skriftematet, jeg tror Trygve
gikk lettet hjem og legen var en erfaring rikere.



! dmm: lyriske stafetten vil vi ar kolleger shal dele stem-  d utfordre en etterfolger. Slik kan mange kolleger fid anled-
ninger, tanker og assosiagjoner rendt et dikt som har betydd  ping ril d yve seg i lyrikkspalten. Velkommen og lykke till
noc for dem, enten i arbeidet eller i livet ellers. Den som  Tone Skjerven - lagleder

skriver fdr i oppdrag

LYRIKKSTAFETTEN I UTPOSTEN
I'd Kort ferie, travel Dﬁlpsul't pd ertersommaren, og hausten har ikkje gieve rom
for & prioritera di dﬁ Owerskot har vore mangelvare. Kommunen har
satsa hardt pd prosedyreurvikling. Kommunelege | som cin av mellom-
leiarane i helse- og sosialetaten, er pilagd & nyra mykje tid til prose-
dyrearbeid. Dette ﬁﬁlc? til prosjektarbeid innan miljgreta helsevern og
B, i

cin travel kurativ kvardag, har gjort at oppgiva har vorte utsett.

Ein av kollegane loyste imidlerud oppgéva for meg. Som dei fleste av dykk nok er kjende med, er dette med registrering
og handsaming av avvik sentralt i prosedyrearbeidet. Vi har laga utkast til slik prosedyre hjd oss, men han er ikkje distri-
buert. Kollega Morten Langeland laga difor si ciga avviksmelding pd rim. Eg vil med loyve frd forfataren dela denne med
dykk. : —

" Meldinga" var ikkije til & misforstd. Ho var konkret og effekefull.
Dikter heiter

VENTELONN

For 3 vere klar il sjuke folk i hjelpe, gutt som jente
vi lonn fir for 4 vente.

Vakisentralen liste til lsnnskontorer sendre

og rutinene burde vere kjente.

Men da jeg min lenns-slipp skulle hente,

det under humegret mit spente,

For vansew hvordan jeg pd posten vendre,

54 var det ingen lpnn 4 hente,

Dia var det at jeg tente,

men det var ikke hjelp at jeg skjente.
Men kanskje at jeg noe skulle prente
om irritasjonen som godviljen brente,

eller md jeg ha belapet in mente.
Det tar pd i bare g i vente,

Mine kreditorer vil ikke gi 4 vente,
men spar etter hvardan dette endre.
5S4 hva skal jeg si il slike kjente?
Fir jeg lonn for pd lenn 4 vente?

Alle fekk lpn ol slure, Avviksmeldinga
var pd sin plass, vart oppfatta og forde
til korrigering av avvik, men utbetalinga
var utan rentes rente. Dette har definitive
vore det lyriske innslaget som har betydd mest
for meg 1 haust. Eg og fleire med meg fekk gjennom
detre dikeer ei god lyrisk " vitamininnsprayting " i kvardagen.

Utfordringa gir no vidare til Morten Svinvik ved Sama legesenter i Harstad.
Med helsing
Arne Aksnes
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Utpostens EDB-spalte med sparsmil, svar og synspunkter.
Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig

TIE j.: 56140661 TIf.p.: 56141133, Fax: 56150037
E-mail: john.lecr@isfuib.no

Nettavhengighet

"Internet har adelagt ekteskap, fordrsaket oppsigelser og fanget de sirbare i cyberko-
konger™ forteller psykologen Maressa Hecht Orzack, grunnleggeren av Computer
Addiction Service ved McLean Hospital, Belmont, Massachusetts i USA til bladet
PC World.

I folge Orzack og flere andre profesjonelle helsearbeidere representerer computere
og Internet problem som bor sidestilles med alkoholavhengighet: tilbaketrekking,
kontrolltap og tvangspreget atferd.

En av ti faste Internet-brukere blir nettavhengige, og det er samme risiko som for
spilleavhengighet og alkoholavhengighet,

Orzack antar at nettavhengighet vil bli klassifisert i samme diagnosegruppe som
kleptomani, tvangspreget handling (shopping) og spillavhengighet: en impuls-
kontroll-forstyrrelse,

Psykiateren Ivan Goldberg fra New York er av en annen oppfatning. Han mener

at datamaskiner og Internet bare er en flukt fra en trist eller ubehagelig hverdag.

Han skrev om Interner-avhengighet som en spek i en vitsespalte for 3 dr siden, men
oppdaget snart at folk trodde han mente alvor da mange kontaktet ham for hjelp for

sin avhengigher.

Det eksisterer selvhjelpsgrupper, polikliniker, klinikker og subspesialister som tilbyr
behandling. Selviolgelig foreghr det ogsi behandling anline - slik professor Kimberly
Young ved universitetet i Pittshurg-Bradford tilbyr.

MNathan Shapira, professor i psykologi ved universitetet 1 Cincinatti, Ohio har ledet en stu-
die om Internet-avhengighet som er presentert for the American Psychiatric Association.
Han fant at de som er storbrukere av Internet er utsaut for ensomhetsfulelse og depresjon.
Han mener at Internet ikke fordrsaker depresjonen, men derimot at folk med depresjoner sa-
ker tilflukt online, Studien viste at mange av de som var inkludert i studien som ikke kunne
kontrollere egen Internetbruk hadde andre psykiatriske lidelser.

Alle forskerne er enige om at enkelte mennesker bruker mer tid online enn hva de har godr av.
Hva er drsaken til at noen gir over streken fra overdreven neubruk til nettavhengighet 2 Er du
"hekret” hvis du bruker mer enn 20 timer pr uke pi Internet-surfing ?  Nei, det finnes ingen
sirke studier eller klare svar, sier Orzack,  Hvis du mister venner, skofter arbeid og blir spvn-
lgs fordi du tilbringer for mye tid online & anser vi det som kriterier for § bruke avhengig-
hetsdiagnosen sier Shapira,
Studienc av Internetavhengighet som hittil har vart giennomfart baserer seg pd case-studies og
ikke stprre statistisk valide studier. Orzack haper aten slik studie kan gjennomfares slik at vi kan
definere grensene for normal computerbruk og derved ogsi avgjere hva som er patologisk.
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. Imellomtiden foreslir Orzack folgende retningslinjer for
bli oppmerksom pi tegn il nettavhengighet:

* Oipptatt med computer-akoviteter for 4 oppleve glede,
belanning eller befrielse.

* Emosjonelle symptomer som uro, irritabilitet, spvnfor-

- styrrelser og engstelse, depresjon eller fientlighet nir ikke

sysselsarr med computerakiviteter.

* Besatt av computere ved hele tiden 4 tenke pd com
rakuivitet, planlegge 4 komme raske tilbake 11l

* Behov for 4 bruke stadig mer tid og penger pd comp
raktivitet for 4 oppnd forandri [

® Neglisjerer sosiale, famili
forphiktelser.

» Lyver for familiemedlemmes
ter, terapeuter og andre om hy
datamaskinen. - TIEs=YTeY

« Risikerer tap av betydningsfulle personlige forhold, kari-
eremuligheter, pkonomisk stabilitet og utdanningsmu-
ligheter.

» Mislykkes stadig i forsek p 4 kentrollere computerakri-
vitet.

* Fysiske symptomer som carpal tunnel syndrom og andre
belastningssykdommer, ryggsmerter, migrene, uregel-
messige mdltider, mangelfull omsorg for cgen helse og
dirlig personlig hygiene.

annings- eller arbeids-

nedarbeiders, medstuden-

fehr Leer

Scanning av dokumenter

Moderne scannere gir ikke lett sammen med DOS-baserte
legeprogrammer. Men man trenger ikke kjope nyu lege-
program for bruke scanner for d legge inn epikriser, ront-
gensvar osv, Det gir fint an & komme rundt dette proble-
met.

e tid som brukes ved

Trikset er at man ferst scanner inn dokumentet i et Win-
dowshasert teksthehandlingsprogram, derctter Aytter man
detovertil DOS-programmet ved hjelp av Windows' klipp-
og-lim-funksjon.

For & fi til dette ma man ha en scanner koplet til en PC med
Win-95 eller Win-98. Det pir an 4 bruke Windows 3.x, men
Win-95 plattformen er bedre tilpasset scanneren. Jeg bru-
en rimelig Aat-bed bordscanner som ble levert med Om-
ge programvare for tekstgienkjenning,

dr scanneren er montert er det bare & sette § gang;

) Legg dokumentet i scanneren og start scan-prosessen

Start deretter OCR-programmet

3) Lagre dokumentet i rtf-format, gjerne i en egen mappe
pd serveren

4) Apne det innscannede dokumentet med en Windowsba-

sert Iiekatbcband!tr,jng bruker WordPad sumfulgm med

Win-95

5) Rediger dokumentet ferdig, merk det og kopier det il ut-
klippstavien L =4

6) Apne ditt DOS-baserte legeprogram i et annet vindu.
Hent fram riktig pasient og g til det omradet hvor du far
pleide 4 skrive inn epikrisen

7) Klikk pd "Lim inn" symbeolet i§ DOS-vinduer og hele epi-
krisen smeller pd plass pd under ert sekund.

Man kan scanne inn en og en epikrise eller man kan scanne

inn en hel bunke. :

Scannere kan ogsi leveres med arkmater. Fordelen med 4

scanne bunkevis er at man kan hente opp de innscannede

dokumentene pd andre maskiner i nertverker. Flere med-

arbeidere kan da jobbe samtidig med arkivering av epikri-

SET e,

Prov! Dewe er ikke vanskelig & fi ul.

Hilsen

Bjorn T. Kristianzen
Ovre Klekken ver 53
3500 Henefoss




A giore karriere er ikke en fremmed tanke i
mangt et legesinn. Noen av oss har klart det, ag
vi andre prover kanskje & innbille oss ar det gir
like bra uten. Selve ordet har sin opprinnelse i det
latinske ordet carrus (som igjen er avledet av et
keltisk ord) som er en firehjulet arbeidsvagn,
Detengelske car, franske char og de norske kjerre
og karjol er avledninger fra dette. Men hvor er si
likheten med en karrierebevisst person? Umid-
delbart er det vanskelig 4 se sammenhengen her,
men av carrus dannet man carraria = kjorebane,
og pi fransk ble dette carriere{eg ¢ med * over).
Donner carriere au cheval betyr 4 gi hesten frie
teyler, pd svensk heter det 4 sette hesten i fulle kar-
rier (i med tgdler). Vir egen Amalie Skram skri-
ver ogsi om rytterne som kom i strake karriere,
N er lettere 4 forstd at man sd av dette avleder or-
det karriere | likheten mellom en hest som farer
raskt over en kjorebane og en som gjer karriere
er jo ganske god! { Og farene ved 4 falle av 1 fart
er like sliende!)

Av carrus dannet man pd latin verbet carricare
som betyr 4 lesse pd en vogn. Senere har order fin
betydningen 4 lesse pd for mye, og av detre ble or-
dene karikere og karikatur dannet,

54 kan alts vi som ikke gjorde den store karrie-
ren heretter troste oss med at karriere og karika-
tur har stprre likhetstrekk enn vi tidligere har
visst

Jannike Reymert

Elveblest — atter
ein gong

Deter ein svart gamal foresulling atsjukdom vare
drsaka av vonde makter, mellom anna elver, troll,
hekser, tussar og dvergar. Denne pdverknad wk
gierne formen av skot eller pilar. Det finst rikeleg
med eksemplar frd dei skandinaviske sprika,
men ogsd frd dei fleste andre sprik.

ORD OM ORD

Nirdet gjeld akkurat elveblest finst same uttrykk
pi svensk, dlvablist. P4 islandsk finst alfabruni,
som ogsd tyder utslett, [ same gate er trollskot, alv-
skot og hekseskot, brukt om ulike, britt inset-
jande sjukdomar som hjerneslag eller plurseleg
ryggverk, Tussbice (byll eller betent siir) og dravg-
eller dvergslag (ein storfesjukdom) er andre
gamle sjukdomsnamn med same opphav.

Pi latin heiter elveblest urticaria, frd det latinske
namnet pd nesle, urtica. Elveblesten ser jo ut ak-
kurat som om ein hadde brent seg pi i nesle. Det
vanlege svenske ordet for elveblest er niisselutslag.
Neslens latinske namn er kjent fri romartiden
(Catullus, d. 54 f. Kr.),og kjem frd det latinske ver-
bet urere, 4 brenna. Vi har i Norge to arter: Stor-
nesle (sv. brinndssla) Urtica dioica, og smdnesle
{sv. etterndissla) U, urens (urens tvder sdleis bren-
nande). Vire ord for nesle (eldre ord netle, forn-
svensk natla, engelsk nerde) kjem faknske frd at
neslen har vorte mykje bruke l 4 lage stoft av,
Enno finstuttrykket necrelduk som ord for eiteynt

fint stof som far vart laga av neslens fibrer,

Ein meinar at opphavet er det germanske ordet
nati som tydde 4 knyte (nett). Den indoeuropeiske
rota skulle di vere ned- som ogsd gite opphav til
ord som nodus (knutepunkr) og nectere (i knyte,
binde), som i sin tur git liv 3t ord som anneks, an-
nektere og connection.

Nesleliknande utslett kan ein jo ogsd fi nir ein
vert brend av ein manet, eit ord som sikkert kjem
fri ei samansetjing av mar- og netle, det vil seic
hav-nesle, Mar- er citanna eldgammalt ord, med
tydinga hav, vatn. Eit ord som ein faktiskt finn
stort sett 1 alle indoeuropeiske sprik. (Til demes
tvsk Meer, fransk mer, italiensk mare m.v.) An-
dre ord pd norsk med dette prefiks er marstein,
marulk, marsvin {(som jo opphavleg tydde nise,
cin delfinart), Innldinte slike ord er til dgmes ma-
rin, marina, marine og maritim.

Helang Perer Wetterberg,

f. 1958 i Lund, Sverige

Spesialist i Geriatri

Kommunelege | Hergy kommune,

Meore og Romsdal sidan 1996

Adresse: Peter Weuterberg,

N-6094 Leinpy, Norway

peterdoc@online.no

1CQ: 7026804

Get your own ICO) at: hupyfwww.mirabilis.com
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Panegyrisk levneds-
beskrivelse og tidvis
interessante samtaler
Tine Flinder Nyquist: «Det siste pnske »

En bok om aktiv dedilijelp og den drapedomie

Christian Sandsdalen, Cappelen 1995,
Anmeldt av Inger Marie Lid

Hvilken smerte oppleves
som  meningsfull av den
som foler smerten; hvilken

lidelse oppleves menings-
full av den lidende? Disse
spersmdlene kan virke som
en inngang til boken om
Christian Sandsdalen og
euthanasi, «Det siste gn-
sketw, skrever av frilans-
or Hyguis journalisten Tine Flinder
Myquist. Vi kan ogsd ta
med et sitar fra psykiate-
ren Finn Skirderud. [ en
samtale  med  blader
«Psykisk helses slir han
fastat det er tre ting som
kan gjare oss gl bedre mennesker. En av dem er 4 opp-
]c\'ﬂ: Incl]ltngsha:r:ndc kri_s[“r. ]fg en k‘ﬂr at dfl I.'ih.l Ilqﬂd'n.'i:n-
dig & sporre: Nir er en krise meninigsbarende; eller: Hva
gior en krise til en meningsharende krise?

DET SISTE ANSKE

Fn ok oo ahigiv dedabp

s pahasm et (hanstia

Denne boken tilharer den type boker som skrives for doppnd
noe. Forfatteren og hovedpersonen gnsker 4 oppnd at aktiv
dpdshijelp skal bli tillat i Norge, dvs, at loven endres slik at
den (fortrinnsvis en lege) som hjelper et annet menneske til
4 du, ikke blir demt for drap. Boken er dermed et subjek-
tivt bidrag til debatten for eller mot aktiv dadshjelp. Meto-
den forfatteren har valgt, er den narrative etikks metode,
Hun forteller oss historien om et og flere liv, ferst historien

om Christian Sandsdalen, deretter {og narmest som en del
av denne) historien om den MS-syke Bodil Bjerkmanns liv.
Senere kommer historien om Aere andre liv og historier pa-
rallelle med den forste Sandsdalen/Bjerkmann- historien.
Disse historiene er likesom den farste fortalt av den som har
tate liv, slik mi det vare fordi det jo er denne som fortsatcer
i live. Vied hijelp av Fortellingen, Fortellingen om et liv, en
smerte, et gnske hiper Nyquist & bidra til at vanlige folks
opplatning om euthanasi skal endres slik at et flertall blir
for aktiv dedshjelp og et mindretall mot. Vi som leser skal
forstd hvor fzlt det er & leve ndr en ikke onsker det ved § 5e
hvor vanskelig alvorlig syke mennesker har der. Dette er
forskjellig fra annen type litteratur som har lidelsen som
tema. Ofte er det slik ndr lidelsen tematiseres at forfatteren
ansker 4 bevege leseren i retning identifikasjon med den li-
dende slik at ensket om & traste og lindre aktiviseres. Men i
«Det siste pnske» skal enigheten i en lovendring aktiviseres
hos leseren.

Problemet med «Det siste nskets er ikke at den er et sub-
jektiv bidrag i en debate, men at den ikke rommer reflek-
sjon, det blir en subjektivitet uten kritisk refleksjon, og der-
med blir den pdstdelig i stedet for sperrende og underse-
kende. Enkelte avgierende momenter dveles aldri ved, og
begrunnes heller ikke. Det kan godt vare at man utfra et liv
og/eller en fortelling om et liv kan komme frem til en me-
ning om derte eller hint, men der bor ikke vaere bare utfra
livet/fortellingen. Man trenger en kritisk refleksjon over
dette liv (hvis det er ens eget eller en av sine n@rmestes) ¢l-
ler denne fortellingen. Ting er ofte ikke entydige, og en for-
telling som fortelles for i oppnd noe stir 1 fare for 4 bli ten-
densios, Brokker og enkelthendelser kan fortelles pd flere
forskjellige mdter uten at den ene ngdvendigvis er mer «rik-
tig» enn den andre. [ tillegg tror jeg ogsd det kan vare nyt-
tig 4 trekke inn andre faktorer i ens vurdering av et etisk
problem, sd som sparsmilet om universalisering og hvordan
det hemmer eller fremmer det som for oss er det gode liv.

MNir jeg ikke liker Nyquist’s bok om akuv dadshjelp, er det
fordi den ikke fremmer den kritiske refleksjon over et etisk
problem. Tverti mot blir den gang pd gang tendensigs. Hel-
tebeskrivelsen av den pensjonerte legen Sandsdalen er pa-
negyrisk inntil det komiske, fortellingen om den andre ho-
vedpersonen, Bodil Bjerkmann, rommer 54 lite krinsk re-
Heksjon at det er egnet som et skremme-cksempel for alle
kommende skribenter. Det hender ikke at forfatteren stil-
ler seg kritisk til Sandsdalens vnlg og h;lndlingt,:r, Hverken
Sandsdalen eller Nyquist ser det F.eks. som et omsorgspro-
blem at Bjerkmann ikke fir den hjelp fra kommunen som
ville ha gitt henne et bedre liv.



Grahadrete barn

En bok for voksne med gamle foreldre.
Charlotte Strandgaard og Lis Vibeke Kristensen,
Grandahl Dreyer.

1994,

Pris: kr 248,-

I —

Anmeldt av Jannike Reymert

[ L
Grihdrede
barn

Ext bok for poksye

Forfawerne pnsker 4 belyse en side ved li-
vet vi gradvis erkjenner viktigheten av opp
gjennom voksenlivet. Uten at s mange av

ass reflekterer over det fortsetter vi § viere
ined .E'l'"-l'l-ll!'

vire foreldres barn lengegjerne tl vi er Foroldes

béde 40 og 30, Men sd snues rollene plut-
selig oppned. A bli sine foreldres «forel-
dres nir alderdommen og seniliteten har
herjet med dem er langt vanskeligere for
mange enn de hadde trodd, kanskje net-
topp fordi vi ikke helt er ferdige med 4
vare deres barn, 1allefall pa det psykolo- |
giske plan?

Boka gir oss muligheten til d undres over
livets gang, Det & bli gammel kjennes
nok ikke slik vi har forestilt oss. Forfat-
terne heveer at generasjonene egenthg ikke kjenner hver-
andre si godr, pd sine gamle dager kan mor og far vise nye
sider vi ikke ante noe om og som vi kanskje ogsi skulle gn-
ske vi ﬂapp 4 vite noe om. Det klassiske her er ndr far pé
narmere 80 forelsker og og oppferer seg s altfor like sen-

e
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nen i huset som kanpt har fylle 18,
Bokas budskap blir fremstilt i form av 21 brev grihdrete
barn har skrevet om sitt forhold til gamle, syke og deende
foreldre. Forfatterne peker pd atbrevskrivingen har en «te-
rapeutisk+ funksjon, idet tanken klarner mens man skriver
og man kan plutsclig se klart det som tidligere har varcen
diffus fplelse. Brevskriverene har sviert ulik bakgrunn og
evne til 4 utrykke seg, til tider blir vi presentert tanker og
meninger som etter mitt syn blir for ureflekterte og banale,
Redaktgrene kunne med fordel ha sensurert noe av det som
skrives for & holde nivier pd boka oppe.
Boka gir oss allikevel er verdifulle badrag ul ettertanke,
Mange av oss som ser slike problemer i virt arbeide, er nok
allikekvel ikke bedre forberedt enn folk flest ndr vi selv stir
oppe 1 det. Boka gjor det ogsi lettere for oss i for-
std hvorfor parerende til eldre pasien-
ter til tider kan framvise en merkelig
adferd i saker som vedrerer deres
gamle foreldre. Det er sliende hvor

mange av bidragsyterne som trekker
fram opplevelser fra barndommen som
dukker opp og preger forholdet nir for-
eldrene blir gamle og trenger omsorg.
Svskensjalusi, woppgjorte problemer,
aggresjon og falelsen av at man aldri var
helt akseptert kan plutselig £ stor be-
tydning. Vonde folelser man trodde var

giemt og glemt kan nd 1 denne slissomme
livsfasen gjere forholdene enda mer
komplekse og vanskelige. Hvis kommu-
nikasjon om felelser har vert mangelfull
tidligere og man derfor har valgt § ha en
overflatisk kontakt, kan denne nida for
mﬂngl: fﬂrt{]ﬂc E:g S0m nermest l.ll.l.ll'l.’[]ld‘.'lig. K{J:I'lkluijﬂntn
i boka blir vel derfor at man med fordel kan forberede seg
og bruke tid og krefter pd 4 ordne opp i den grad det lar seg
gjore for vire foreldre blir vire «barns.




Universitetet | Tromse

VIDEREUTDANNING | HE 5k
FOLKEHELSEVITENSKAP (FH)

Det medisinske fakultet, Institutt for samfunns-
medisin tar opp studenter til ett-arig eller ett-se-
mesters videreutdanning i folkehelsevitenskap.
Tilbudene er opprettet med gkonomisk statte
fra Den norske laegeforening. Ferste semester
inkl. bestatt eksamen godkjennes som obligato-
risk teoridel til spesialiteten i samfunnsmedisin
(Kurs i kommunalt helsearbeid for leger). | til-
legg er hgstsemesteret godkjent med 175 kur-
stimer for spesialiteten i allmennmedisin. MPH-
grad gir ekstra meritt ved sgknad pa stilling
(konf. Legeforeningens arbok).

Legeforeningen yter etter fastsatte retningslinjer
stipend til dekning av boutgifter, reiser, litteratur
samt lgnnstap (for leger som ikke far permisjon
med lgnn i 2. semester). Kommunenes sentral-
forbund har anbefalt at det legges til rette for at
leger far ta samfunnsmedisinsk utdanning. De
som far problemer med a fa permisjon fra sin
arbeidsgiver, kan ta kontakt med Legeforening-
ens forhandlingsavdeling. Studiet gir normalt
rett til studielan i Statens lanekasse for utdan-
ning.

Ett-arig videreutdanning i
folkehelsevitenskap

FH-studiet er et tverrfaglig heltidsstudium som
kvalifiserer helsepersonell for ledende stillinger i
helsevesenet bade i kommune, fylke eller stat.
Det er ogsa velegnet for helsepersonell som vil
ga inn i forskning. Studiet tilsvarer utdanning til
Master of Public Health, Malgruppen er leger,
sykepleiere, helsesgstre, tannleger, fysiotera-
peuter, farmasgyter, psykologer etc. Sgkerne
ma ha helse-/sosialfaglig utdanning og doku-
mentert cand.mag., min. 2 ars yrkeserfaring fra
helsevesenet samt kunnskap om medisinsk ter-
minologi. Mye av pensumlitteraturen er pa eng-
elsk. Etter giennomfart studium og godkjent
spesialoppgave far studentene graden Kandidat
i folkehelsevitenskap.

Folkehelsevitenskap er kunnskap om og meto-
der for & forebygge sykdom og fremme helse
ved organisert samfunnsmessig arbeid. Folke-
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helsevitenskap dekker et noe videre emneom-
rade enn det som omfattes av samfunnsmedi-
sin som medisinsk spesialitet. Undervisningen i
epidemiologiske metoder er derfor gitt et starre
omfang enn de andre emnene. Studiet er meto-
deorientert og holder et hgyt internasjonalt me-
todeniva, og malsettingen er a gi studentene et
sverktgy« framfor ren kunnskapslaering.

Hastsemesteret gar over 17 uker og omfatter
felgende emner: EDB, statistikk og programpak-
ken Epi-Info, Epidemiologi og medisinsk statis-
tikk, Forebyggende helsearbeid, Organisasjon
og ledelse, Klinisk epidemiologi, Helsegkonomi
og Miljgrettet helsevern. Epidemiologibolken og
klinisk epidemiologi er godkjent som forsker-
kurs for stipendiater og doktorgradstudenter, og
disse samkjgres med FH-studentene. Deler av
undervisningen er ogsa godkjent som Legefore-
ningskurs.

Varsemesteret gar over ca. 10 uker fordelt to
perioder, hvor emnene viderefgres men hoved-
vekten er lagt pa oppgaveskriving under veiled-
ning.

Studiet er integrert i Institutt for samfunnsmedi-
sins lokaler med neerhet til forskningsmiljg, fo-
relesere og veiledere. Studentene har egne un-
dervisnings- og PC-rom, og disponerer i hele stu-
dietiden egen PC med oppdatert programvare,
tilgang til Internett og egen e-postadresse.

Soknadsfrist: 20. februar 1999 pa
universitetets ssknadsskjema

Nzrmere opplysninger: FH-utdanningen, Insti-
tutt for samfunnsmedisin, Det medisinske fakul-
tet, Universitetet i Tromsg, N-9037 Tromsg. In-
ternettadresse; http://www.ism.uit.no/fh.html
TIf. 77 64 48 16 eller 48 24 | telefaks 77 64
48 31, e-post: FHstudiet@ism.uit.no

Sgknadsskjema fas ogsa hos
Studieavdelingen,

Universitetet | Tromsa, 9037 Tromssg,
tif. 77 64 49 60
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Norsk selskap for allmennmedisin
- korttidsstillinger ved kreftavdelingene

Den norske kreftforening har for 1999 bevilget lennsmidler til 6 stillinger & 3 maneder for allmennprakti-
serende leger ved Det norske radiumhospital samt de onkologiske avdelinger ved Ulleval sykehus, Hauke-
land sykehus, Regionssykehuset i Trondheim og Regionssykehuset i Tromse,
Hensikten med tjenesten er & gi den allmennpraktiserende lege innsikt i onkologisk virksomhet og & bedre
samarbeidet mellom allmennpraktikeren og sykehuset innen dette feltet.

Tienesten er delvis strukturert og det er utarbeidet egen malbeskrivelse. Stillingen er lonnet i ltr. 47,
Tienesten teller som sykehustjeneste for etterutdannelse i spesialiteten allmennmedisin.
Tjenesten kan utfores nar som helst i lopet av kalenderdret etter naermere avtale med den enkelte
avdeling.

Ved tildeling vil det bli lagt vekt pa motivasjon og klininsk behov for tjenesten. Sokere vil primzert fordeles
pa sine respektive regionale onkologiske avdelinger,

Neermere opplysninger fas ved de respektive avdelingsoverleger.

En kortfattet begrunnet soknad (pa vanlig brevark) med pafering av eksamensar og angivelse av ensket
tjestested sendes:

NSAM, Institutt for allmennmedisin, Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo
innen 3 uker fra utlysningen.

-

LOVETANNPRISEN-1998

Norsk selskap for allmennmedisin skal pa arsmetet pa Primaer-
medisinsk Uke onsdag 28. oktober dele ut Lovetannprisen for

13. gang. Prisen bestar av et litografi av Barbra Vogler og
1000 kroner. Den skal deles ut fil en allmennpraktiker som pa
en eller annen méte har gjort en innsats for allmennmedisinen.
Innsatsen kan vasre pé sentralt eller pa lokalplan, i det stille
eller i media, faglig eller organisatorisk, prakfisk eller teoretisk.

Fristen pd gode kandidater sendes innen 15. oktober til:
NSAM , Institutt for allmennmedisin,
Postboks 1130 Blindern, 0318 Osle.

— e ————————
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Returad -
B-blad rwr, sigbergveien 32, 2050 Jossheim

TORRE QYNE
Mer utbredt enn mange er klar over

Pasienter kan ha fplelsen av svie, irritasjon, slorsyn, eller tretthet i oynene uten at objektive funn er klare,
Plagene kan skyldes torre pyne pa grunn av nedsatt tireproduksjon og/eller gal sammensetning av tirevaesken.
Arsakene kan viere mange. Det kan skyldes inneklima, medikamenter, sykdommer, alder, kontaktlinsebruk,
langvarig computerarbeid med mere.

Torre oyne kan
lindres med
et tdresubstituft ..o

Oculac® et nytt taresubstitutt

@ Effektiv behandling av terre eyne

® Inneholder Povidon - et mucomimetikum med egenskaper naer mucin -
pyets smopremiddel

@ Inneholder viktige elektrolytter - Ca*, K*, Na*, Mg* og CI

® Konserveringsmiddelfrie engangspipetter (20 x0,4ml) eller i konservert
form i 10ml plastflaske

@ Selges reseptfritt pa apotek

@ Kan benyttes av kontaktlinsebrukere (engangspipetter)

Oeulac® “CIBA Vision®. Kunstlg tireveske. ATC-re: S01X A2D
mh!nmwi il infeh.: Povidon 80 mg, borsyne, natriumikdond, natriumitaita, kalemkdond, kalsiomidoriddinydnt, magnesism:

Kerkdhakaayorat, bergaionkiond 50 milreg, nalrumhydrokeid, stedll vann, pH ca. 7.4, Engangspipetier uvlen konserveringsmiddel.
Egenskaper: Kipssiipaing: Thesubstibutt, Wrkningsmakaniame: Povidon virker fuldende of bealoyttende pd ayets homhinne o binde- IBA
hénne. Indikasjoner: Symplomatisk behandling av tame ayne. Kontraindikasjoner: Hyporsensitivitet for innholdsstoffens. Bivirkninger: ‘

Mindre hyppige: Sync Lett forbsghende svia eller kisbiig foletse, Speddme (<1/1000) Syn: Iritasjon eller hypersensithitetsreaksjon. Forsikiig-

hetsregler: Konserveringsmidiet benzalkonidorid kan mistarge myke kontaktinger, Etter inndrypping ber det derfor gd ca. 30 minutter for P

komaktinsens settes pd. Graviditet/Amming: Risiko ved bruk under gravidilet og amming vurdenes som liten, da systernisk absorbsjon av :on
povidon fonsentes & veasns minimal, Interaksjoner: Derscm passanten stir pd snnan lokal eyebehanding samtichg med Oculac skal det g4 J

minst & minutter mellom behandlingens. Oculac skal alitid dryppes sist. Dosering: 1 drpe | hvert oye 4 ganger daglg elier ved behow. =
Pakninger og priser: 10 mi *, 20 x 0,4 mi engangspipatier uben konsanenngamicoe. A Novartis Cnmpany
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