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Utsette menneskje

i har hayrt historiene om borna som blei sette ut i skogen, dei upnskja borna
som ingen ville ha.

Pd veg uil jobben i helsebyrdkratiet syklar eg dagleg forbi ein liten plen ved
trafikkmaskinen ner Oslo S. Der held dei seg, tidleg og seint — mellom soppel og
brennande bil, ein flokk utsette menneskje, det som forst blei jaga frd Slottsparken,
sd frd Egertorget og no til sist frd omrddet utanfor Oslo S. Her har dei samla seg
mellom vegane og under bruene, der berre bilar durar forbi. Vi berre ser dei i eit
glime — hengande med boygde kne eller sovande mellom sppla — ndr vi kpyrer forbi.

Den allmennmedisinske botta er full, skriv Irene Hetlevik i1 Tidsskriftet nr 1999,
119(24) 3547-8. Problemet er at ein del av dei mest trengande pasientane ikkje har
fdit plass oppi botral I eit av verdas rikaste land, med et legedekning som nesten
berre Cuba kan overgd, har enno mange av dei som mest treng til legehjelp, dirleg
tilgang pd slike tenester.

OLL sitt samfunnsmedisinske seminar pd Kongsvold i vdr sette desse problema pd
dagsorden, og vi gjengir i dette nummeret av Utposten fleire artiklar frd seminaret.
Rognerud og lversen refererer til ein samanliknade studie initiert frd EU, og pd-
peikar at det er mangelfull kunnskap om mange av desse pasientgruppene. For
innsette i fengsel finst ikkje norske helsedata i det heile.

Faget sosialmedisin dode for nokre dr sidan, men professorane lever i beste vel-
gdande! Det er bra, for pasientane lever og, om enn kortare enn oss andre. Situasjo-
nen for pasientane som fell mellom stolar kan vere svert ulik frd by til land. Vi veit
og at mange allmennlegar brukar mykye tid pd desse pasientane, og vi trur at
fastlegeordninga kan bli ein viktig reform for pasientane 1 denne gruppa.

Det er interessant d merke seg at by-kommunar som Skien og Tromse provar ut
seerskilde tiltak m.a. for rasmisbrukarar, slik Johannessen og Hpifodt skriv om i sine
artiglar i dette bladet. Vi trur at dette kan vere eit nyrtig supplement, men det bor
ikkje vere ei erstatning for ein fast legekontakt. Sosialmedisinen utfordrar grense-
flata mellom samfunnsmedisin, allmennmedisin og politikk. Kombilegen var godt
skodd for denne utfordringa. Korleis moter vi den i dagens primaerhelseteneste?

Utfordringa til dei akademiske miljoa md vere d framskaffe gode data som skildrar
reyndomen for dei vanskelegstilte, evaluere og kvalitetssikre metodane som ein
nyttar innanfor faget sosialmedisin, og arbeide for at ein fir frigiort midlar til
forsking pd dette store problemomvddet, der det er lite & hente med pilleintervensjon.

Frode Forland
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REIDAR HOIFODT,
helsesjef i Tromso. Lang
fartstid som allmennlege og

samfunnsmedisiner i Tromsg.

En av hovedaktgrene i opp-
rettelsen av Tromse sosial-
medisinske senter.

Utvik-
lingen av
Sosial-

medisinsk

Scrter
1 Tromso
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Av Reidar Heifadt

Tromse har ca. 60 000 innbyggere og har som andre byer et antall
personer som er sosialt mistilpasset og har stprre behov for helse-

og sosialtjenester en giennomsnittet, men samtidig vanskelig for

i benytte seg av de ordinere tilbudene. Rusmisbruk, psykiatrisk
sykdom, lavt evienivd, i noen tilfeller kombinert med somatisk
sykdom ligger ofte bak deres vanskelige livssituasjon. Sosialme-

disinsk Senter fSMS_} forssker 4 EE disse et gm:lt og hcih:tﬁg til-

bud uten barrierer som timebestilling og lang ventetid, egenan-

deler og moraliserende holdninger. Senterets historie er spesiell, (‘}
nitida vanskelig og fremtida uviss. Imens gir brukerne positive 5
tilbakemeldinger om at tilbudet er viktig og at de setter stor pris

pd den omsorg og respekt de moter i senteret.

Bakgrunn:

Dt startet med etableringen av et prosjekt i 1987 som ble kalt Tromse
kommunale helsekontor. En hovedoppgave var i begrense HIV/aids-
epidemien som man den gang si for seg giennom en kombinasjon av
informasjons- og opplysningsarbeid generelt og omsorg for HIV-posi-
tive og risikogruppene rusmisbrukere og homofile spesiclt. Senteret
har siledes helt fra starten hatt bide en forebyggende og behandlende
funksjon og benyttet seg av bide en massestrategi og heyrisikostrategi
i sitt arbeid, Kontoret rekrutterte dyktige fagfolk og det har gjennom
drene foregitt en betydelig kompetanscutvikling, szrlig innenfor
rusmiddelfeltet og infeksjonsmedisin, etterhvert ogsd sosialfaglig
kompetanse,

Den positive utviklingen av HIV/aids-epidemien og den bekym- U
ringsfulle utviklingen m.h.. rusmisbruk medfarte etterhvert en drei-
ning av virksomheren mot sosialt vanskeligstilte grupper generelt og

rusmisbrukere spesiclt. [ de frste drene var kontoret et helsetjeneste-
tilbud,

Fra 1994 startet en drofting mellom fagpersoner innen den fylkes-
kommunale rusmiddelomsorgen, Tromse kommunale helsekontor
og Sosialmedisinsk seksjon, Institun for samfunnsmedisin, UiTe om
madeller for samordning og utvikling av et tverrfaglig sosialmedisinsk
senter. Sosialmedisinsk seksjon, UiTe har giennom hele prosessen
varten viktig pidriver og faglig rddgiver. Erter vanskelige droftinger
kom man fram il en samarbeidsaveale 1 1996 mellom Tromse kom-
mune og Troms fylkeskommune om etablering av SMS som et for-
soksprosjeke 1 2 dr. Erableringen innebar at helsekontoret ble styrket
med kommunale sosialtjenester og en fylkeskommunal rusmiddelpo-
liklinikk. Universitetet kjoper kontorplass i senteret ull en liten «toer-
stilling» og i noen grad praksisundervisning for medisinske studen-
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ter. Senteret er dermed et samarbeid mellom alle 3 forvale-
ningsnivder. Avtalener forlenget op sentercter inneien eva-
lueringsprosess.

SMSidag

Allmennhelsedelen bestdr av 1 allmennlege, 3 sykepleie-
konsulenter og 2 sentermedarbeidere. Den kommunale
sosialtjenesten bestdr av 1 sosialleder, 3,5 sosialkuratorer/
saksbehandlere, 1 sentermedarbeider og Ruspoliklinikken
bestir av 1 psykolog, 1 psykiatrisk sykepleier og | sosial-
konsulent. Den kommunale miljgarbeidertjenesten (som
bla. driver hybelhusene og andre tiltak for rusmisbrukere)
er nylig knytter opp mot SMS, men ikke lokalisert der. Sam-
lokalisere 1 senterer er det alesd ca. 16 drsverk,

(Dkonomisk dekker den enkelte arbeidsgiver lynn til sine
ansatte og gvrige driftsutgifter fordeles andelsvis etter antall
drsverk i senteret.

Organisasjonsstrukur og ledelse har vaert under kontinu-
erlig diskusjon, Den store utfordringen har vart i § fi de
ulike helse- og sosialtjenestekulturene il 4 smelte sammen.
Uten en klar og tydelig felles ledelse har detee ikke vaert lett
og man har etterhvert akseprert og ansett det som den best
mulige lasningen at senteret bestdr av 3 enheter: En all-
mennhelsedel, en sosialdel og en ruspoliklinikk. Lederne for
de 3 enhetenc er et lederteam.

Et sentralt punke m.h.t. kulturforskjellene var knyttet til
begrepet lavterskeltilbud. Alle er enige om at SMS skal gi
et lavterskeltilbud, men praksis varierer i berydelig grad
mellom gruppene. Allmennhelsedelen tar imot uten time-
bestilling og stiller svart £ krav ul klientene. De kan bla.
fi konsultasjon uten & oppgi navn og fedselsdato. Journa-
len fir da bare et lgpenummer. Dette er en del av historien
fra aidsproblematikkens dager med anonym HIV-testing
o.l. Sosialdelen og ruspoliklinikken har i starre grad time-
bestilling og krever nok noe mer struktur og motivasjon
hos klientene. Noe av denne forskjellen ligger trolig i for-
skjellen pd den type problemer tjenestene lpser for
klientene.

Definisjoner og mil

I policydokumentene til SMS benyttes falgende definisjon
av sosialmedisin:

«Et klinisk tilbud til svakstilte grupper med multiple pro-
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blemer og vanskeligheter med 3 benytte de tradisjonelle
helse- og sosialtjenester. | serlig grad vil dette omfatte
rusmiddelmisbrukere og personer med psykiske lidelser,
men ogsd personer som pd grunn av ung alder, dirlig ako-
nomi eller ustrukturert livsfarsel har ulgste helsebehovs.

Miler er ar Sosialmedisinsk Senter skal;

* Vare et poliklinisk lavterskeltilbud basert pd allmenn-
medisinsk, sosialfaglig og rusfaglig forebygging og
behandling

* Sarlig rettes mot milgrupper som av ulike grunner
ikke nytiggjer seg cksisterende tenestetilbud,

* Spke i dekke behov for sosialmedisinske tjenester som
ellers ikke er dekket.

® [ storst mulig grad ha effekt direkie overfor brukerne.

* Koordinere og integrere tjenestene etter brukernes
behov.

* Lase sine oppgaver innenfor gieldende lover, forskrif-
ter og retningslinjer.

Holdningen til brukerne har alltid stitt sentralt i SMS. Uan-
sett livssituasjon og problemstilling som reises skal de
behandles med den samme respektog verdighet som enhver
annen bruker. Utenforstiende som bessker senteret blir ofte
minnet om hvor lett det er § innta moraliserende og autori-
tare holdninger til disse gruppene klienter, Holdninger er
ikke noe som kan vedtas en gang for alle, men md bearbei-
des kontinuerlig i staben. Dette har de faglige ledere vart
flinke til. Samarbeidet med frivillige organisasjoner som
Kirkens Bymisjon o.a. bidrar ogsi til § opprettholde klient-
sentrerte holdninger og unngi byrikratisering,

Hvem bruker senteret og for hva?
Evalueringen ble innledet med en omfattende aktivitets-
registrering i oktober 1998,

Tabell 1

Antall konsultasjoner eller kontakter i cktober 1998.
Kvinner Menn Sum

Ruspolikinikken N 40 A

Sasial 9 23 E P

Helse 147 153 300

Sum 187 216 403




Kontaktdrsakene var rusrelaterte problemer 29%, preven-
sjon, sos o.l. 28%, urygdemedisinske problemstillinger 17%,
andre helseproblemer 14%, og bolig, gkonomi 11%, annet
5%.

Senteretdriver en del ridgivaing overfor ungdom og dette
gienspeiler seg i hoye tall for prevensjon, sos ol. Kondo-
merog nedprevensjon er gratis, Deter likesd overraskende
at s& mange ber om hjelp i trygdemedisinske saker. Det er
en erfaring at mange trenger en hjelper i kontakten med
trygdesystemet. Ogsd overfor den «ordinares sosialtjenes-
ten oppleves det nyrtig at en fra SMS hjelper klienten til
rette.

Funksjoner og oppgaver

Selv om det er et uttryke mil 4 yte brukerne et helhetlig og
samordnet helse- og sosialtjenestetilbud er det et bevisst valg
dikke legge forvaltningen av gkonomisk sosialhjelp til sen-
teret. Helsetjenesten foreskriver aldri A eller B-preparater.
Disse begrensningene reduserer sannsynligvis konflike-
niviet betydelig. Det har sd godt som aldri forekommet
fysisk utagering eller voldelig adferd mot de ansatte,

I tillegge til den kliniske virksomheten drives det mye fore-
byggende aktivitet som vaksinasjon mot hepatitt A og B,
farstehjelpsundervisning rettet bla. mot overdosesituasjo-
ner og generelle kampanjer som Feks. informasjon om
Clamydia og testtilbud til gutter/unge menn. Generelt
drives mye smittevern og senteret har bl.a. hey kompetanse
pd hepatite C. Ex forebyggende program om rus og scksua-
liter tilbys alle ungdomsskaleklasser. Det gis fortsatt mye
undervisningen om HIV og aids og personell fra senteret
har bl.a. besakt Murmansk i denne sammenheng.

54 langt har det vart forholdsvis liten forskningsaktivitet
ved SMS, men UiTe ensker 3 styrke den sosialmedisinske
forskningen og undervisningen i senteret. En mastergrads-
oppgave (mph) og andre appgaver innen bl.a. hayere rusut-
danning har gite ut fra SMS.

Tromsg har fortsatt ingen klienter pi Metadon og organi-
seringen av et slikt tilbud er ikke endelig fastlagt, men sen-
teret vil selvsagr spille en viktig rolle. Utarbeiding av sok-
nader pigdr og nir de forste starter opp vil provetaking og
mye av oppfelgingen bli ivarctatt herfra,

Szromsorg eller supplement

Vi har ikke hatt noen grundig og omfattende debare i
Tromsp om konsekvensene av etableringen av en s@rtje-
neste for en gruppe klienter 1 kommunen. Sosialmedisinsk
senter har grodd fram av erkjennelsen av et udekket behov.
Det er ikke slik at oppgaver feks. er trukket ur av all-
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mennlegenes praksis. Det er antakelig slik at dersom SMS
ikke hadde gjorr disse jobbene ville de stort sett forbli ugjort,

Alle som benytter SMS har ogsi fastlege. Arbeidsdelingen
m.h.t. forskrivaing av A og B-preparater som er nevntoven-
for bidrar bl.a. il at fastlegene i mange tilfeller har omfat-
tende kontakt med sine rusmisbrukere. Fastlegene deltar
ogsd i ansvarsgrupper og har i mange tilfeller en rolle i pro-
sessen med spknad pd behandling. Prinsippet er at vanlig
allmennmedisinsk hjelp skal ytes av fastlegen <d langt som
mulig. Det er imidlertid dpenbart at en harde presset all-
mennpraksis har klare begrensninger 1 sin arbeidsform,
rammevilkir og finansieringsmite i forhold tl & takle sam-
mensatte problemer hos denne gruppen. Det er heller ikke
rimelig & forvente at alle fastleger skal kunne opprettholde
hay kompetanse pd rusbehandling, legemiddelassistert
rehabilitering ete.

Vi ser derfor pd tiltaket som et supplement og en styrking
av den ordinare helsetjenesten snarere enn som en sErom-
SOrg.

Pisosialsida blir detlittannerledes da sosialkontorene hadde
forvaltning av tjenester etter kap. 61 sosialtjenesteloven inn-
til dette ble Ayttet tl SMS, SMS forvalter som nevnt ikke
skonomisk sosialhjelp og klientene har derfor i mange til-
feller ogsi kontakt med sosialkontoret. De ansatte pd SMS-
sosial er administrative knyttet dl resultatenhet for sosial-
tjenester og har et fellesskap med de wvrige ansatte pd sosial-
kontorene. Ogsé sosialtjenesten oppfatter SMS derfor som
en styrking av tjenesten og ikke en seromsorg.

Konklusjon

[ erkjennelsen av at de ordinzre helse- og sosialtjenester i
kommunen ikke fullt ut kan dekke behover til tunge sosial-
medisinske klienter har vi valgt 3 styrke tjenesten med et
sosialmedisinsk senter. Vi faler at det er fortsatt mye utvik-
lingsarbeid i gjere i forhold vl faglig innhold og organise-
ring av senterer, samarbeidet med de gvrige tienester i kom-
munen, definering av ansvar og oppgaver og videreutvik-
ling av samarbeidsavtalen med fylkeskommunen. Deter vir
oppfatning at vi uansett mi sikre denne gruppen et styrket
tilbud dersom resultatlikhetog ikke bare rilbudslikheter det
ideelle milet.

Senterer representerer en medmenneskelighet som vire
offentlig tjenester trenger. Det er godt § here nir klientene
sier at de faler at de blir sett og hort pd en god mite og ar
SMS er et lyspunkt og gir trygghet i en vanskelig livssitua-
sjor.
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UVERDIGE LIVSVILEKAR

Bolig for pasienter med alvorlig psykiatrisk sjukdom og rusmiddel-

misbruk — et kommunalt ansvar

]

Uverdige livsvilkar

I en drrekke har rusmiddelmisbrukere med
alvorlig psykiatrisk tilleggsproblematikk fristet
en knammerlig tilverelse i norske kommuner. I
stgrre byer stikker de seg ofte bort og har et
svakt sosialt nettverk som kan hjelpe til 4 opp-
rettholde en rimelig verdig bosituasjon. Sosial-
tjenesten stir ofte makteslgse i 4 gi dem et struk-
turert botilbud. De mangler bide midler, perso-
nell og kompetanse til 4 ivareta en sd omfattende
oppgave som dette er.

Skien kommune hadde et bonlbud til hjemlese som huset

mange av disse menneskene. Boligen ble imidlertid stadig
rasert og forsepler, til tross for daglig rilsyn fra miljgarbei-

dere. Et omfattende rusmisbruk, dirlig hygiene og stor
brannfare farte tl en alvorlig bekymring fra helse- og sosi-
altjenesten. Pasientene var lite behandlingsmotiverte. [ psy-
kotiske perioder ble de innlagt i psykiatrisk avdeling, men
kem fortutigjen. Det tilbudet kommunen kunne gi var ikke
ulstrekkelig for 4 kunne opprettholde en urygg og verdig
bosituasjon ndr de kom ut igjen.

Det ble foreslitt opprettet et botilbud med heldagns beman-
ning for i ivareta basale behov for denne gruppa. Det skulle
vaere lav terskel for i opprettholde botilbudet og hay wle-
ranse for omfattende rusmiddelmisbruk blant brukerne,
Hensikten var 4 kunne gi ct tilbud om trygg bolig, mat og
tilsyn. Utkastelsesgrunner skulle bare vare omfattende
rusmidelmisbruk i boligen og vold. I dllegg til et verdig
botilbud var mélsettingen en sterre grad av rusfrihet, min-
dre kriminalitet, frre innleggelser i psykiatrisk sjukehus
og et forspk pd 4 komme i en bedre behandlingsposisjon i
forhold til beboerne.

Forslaget matte liten forstdelse hos politikere. Farst etter at
en mor klaget kemmunen inn for Fylkesmannen pd grunn
av manglende omsorgstilbud ble det fortgang i saken. Sta-
ten stilte opp med midler og et forseksprosjekt over 5 dr ble
planlagt. Andrelinjetjenesten ble trukket med i planleg-
gingen, da det ble ansett som helt avgjprende & £i med seg
psykiatrien for 4 fi il er vellykket prosjeke.

Egnet balig var neste utfordring. Kommunen fikk Farst et
tilbud om 4 leie et nedlage girdsbruk i nzrheten av byen,
men wtleier trakk tilbudet tilbake pi bakgrunn av protester
fra en uthygger av et nytt boligfelt i narheten. Til sluet ble
det inngdrt avtale om & leie en bygning inne pd omrider til
psykiatrisk avdeling ved Telemark sentralsjukehus. Boli-
gen ble satt i stand 6l 4 ta imot fem beboere og det ble utlyst
tre heldsstillinger som miljgarbeider, en prosjektleder,
samt en rekke smi stillinger som nattevakter/ekstravakrer.

Kriteriene for 4 kunne £ et botilbud var i tillegg til en dob-
bel diagnose behov for heldegns oppfelging med henblikk
pd bosituasjon. Alle bebocre skal ha en ansvarsgruppe eta-
blert far innflytting. Den skal bestd av primarkontake ved
boligen, primarlege, en behandler fra andrelinjetjenesten,
og v, andre som mitte vare aktuelle.

Hvordan har det gitt sd langt?

Farste beboer Ayttet inn i august 1999, Seinere pd hosten
kom to nye beboere. Den fierde tiltenkte beboer, som soner
en dom i fengsel, ble ansett som si dirlig at han ikke kunne
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passes inn i boligen. Denne plassen ble nlbudt en annen som
nd er pd plass. Den femte plassen har stiet ledig | pivente av
en kvinne, som sannsynligvis flytter inn i lgpet av hosten.
Alle er ufgretrygdede i ung alder.

Den lange innflytangsfasen har gjort det mulig 3 folge opp
hver enkelt pd en omfattende mire. [ mot alle forventninger
var beboerne svart motivert for yiterligere behandling nir
de kom inn i boligen. T'o av dem er nd pd metadonbehand.-
ling og de andre pd psykofarmaka. En rekke fritidstilbud er
gitt dem, som stort sett er tatt imot.

I begynnelsen var det svaert lite rusmiddelmisbruk, men uto-
ver vinteren utviklet det seg et omfattende misbruk hos alle
fire heboerne. Det sate personellet harde pd preve. Kravet
om tvangsinnleggelser og tvangsbehandling ble ofte tattopp.
Enkelte av beboerne var ogsi inne til korte opphold i psy-
kiatrisk institusjon, men stort sett ble de fleste kriser takler
i boligen. To alvorlige overdoser farte ul kortvarig innleg-
gelse i somatisk sjukehus. Utover sommeren har imidlertid
sitnasjonen roet seg noe ned og rusmiddelmisbruker har
avtatt.

Diskusjon

Omsorg for rusmiddelmisbrukere med alvorlig psykiatrisk
sjukdom cr en omfattende oppgave som krever en bred og
tverrfaglig innsats. En forutserning for & komme i posisjon
til 4 g1 omsorg ser ut til i vare et botilbud som nErmer seg
institusjonsnivi, En md sperre seg om dewe skal vaere er
kommunalt ansvar. Samtidig er det kommunene som skal
sprge for at alle mennesker skal ha et botilbud utenfor insti-
tusjon, i trid med integreringspolitikken i vir nd.

Ansvarsgruppemate
ok heaset,
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Thove Berger har {
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Utfordringen blir da 4 skape bomiljeer som ivaretar de
behov som brukerne har. Kommunene har erfaring med &
skape slike botilbud for psykisk utviklingshemmede etter
ansvarsreformen. P4 mange mérer er utfordringene tilsva-
rende store for den gkende gruppe av rusmiddelmisbrukere
med alvorlig psykiatrisk tilleggsdiagnose. Den sewter store
krav til kommunenes helse- og sosialtjeneste, samt et godt
samarbeid med spesialisttjenesten.

Prosjekeet 1 Skicn gir over fem dr. Ferst da kan vi si noe om
vi har nidd milsettingene vire. Inntil videre gleder vi oss
over at prosjekeet sd langt ser ut ul 4 bli positive evaluert av
brukerne og at flere banker pd derene og vil inn. Vi anslir
behovet for § vare det dobbelee av det vi i dag kan nlby. Vir
bekymring er reduserte statlige midler tl prosjektet, noe
som kan ferc til at det md avvikles Far vi fir provd de skik-
kelig ut. Det vil viere en katastrofe for beboerne og sann-
synligvis en storre belastning pd samfunnet totalt.
Arnie Johannesen
Kommuneoverlege § Skien
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SOSIALMEDISINEN PRIORITERES BORT

Sosialmedisinen
prioriteres bort

Arne Johannesen, kommuneoverlege i Skien
Cand. Med 1980, spesialist i allmennmedisin og
samfunnsmedisin. Leder av OLL fra 1998 -
Spesialinteresser: rusmiddelmisbruk, psykiatri,

sosialmedisin og helsepolitikk.

Rekrutteringen til allmennmedisin svikter og det stilles
sparsmil ved hvilke oppgaver som skal prioriteres ndr
arbeidsmengden blir for stor i forhold til den kapasiteten all-
mennpraktikeren har 6l ridighet(1). Det er betimelig 4
sperre seg da om de som forst taper i kampen om allmenn-
praktikerens tid er de ressurssvake, de med sammensatte
behov, som krever mer tid enn teknologi(2). I en stresset kli-
nisk hverdag blir det lite overskudd il & prioritere de nd-
krevende pasientene som ofte ikke klarer 4 tlpasse seg de
stringente reglene som md gjelde for & holde produkrivite-
ten oppei privatallmennpraksis. Dessuten krever disse pasi-
entene en type sosialmedisinsk kunnskap som synes 4 ha
wvart lite prioritert i helsetjenesten generelt det siste tidrer. |
stedet er det pasientrettigheter og autonomi som har stitt
sterkr, og allmennmedisinen har blitcen passiv mottaker av

krav om oppmerksomhet, fra andrelinjetjenesten og pasi-
entgrupper.

Nye lgsninger mi finnes

Tanken om et senter som skulle ivareta spesielle gruppers
behov i Skien tok tl & madnes midt pd 199%0-tallet, Byen
hadde hatt et asylmotwak med en god helsetjeneste knyree
til seg. Flere av de bosarte flykeningene i byen hadde beholdt
kontakten med helsetjenesten og det var byggetopp en bery-
delig kompetanse hos legen, som kommunen snsket 4
beholde, Det ble derfor igangsatt et utredningsarbeid for 3
samlokalisere ulike tjenestetilbud som hadde der til felles ar
de henvendre seg til spesielle grupper eller hadde spesial-
funksjoner i kommunen. Det ble lagt vekt pd at tjenesten
ikke skulle bli en seromsorg, snarere et supplement til all-
mennlegetienesten, der rid og veiledning til den evrige hel-
setjenesten skulle sed sentrale.

Forslaget gikk ut pi 4 sld sammen flykeninghelsetjenesten,
smittevernet og €n helsestasjon for ungdom. Felles for disse
tjenestene var at de var smd og derved var sirbare for vakan-
ser,og hadde et lite fagmilje runde seg. Forslaget ble vel mot-
tart, men hkk ikke ngdvendig administrativ store ul 4 bli
prioritert i budsjertsammenheng. For 4 beholde Ayktning-
helsetjenesten ble det opprettet et midlertidig kontor med
lege og medarbeider. Kontoret var imidlertid svart sirbart
ved fravaer og vakanser. Det viste seg svart vanskelig 4 f3
overfart pasienter fra kontoret til allmennlegetjenesten, pd

tross av at mange av pasientene ikke trengte sarskilt opp-
falging.

De kommunale samfunnsmedisinske stillingene i Skien har
ofte blitt bruke til sosiallegeoppgaver, bide av politi, sosia-
letat og helsetjenesten for gyvrig. Rusteamet, der en av kom-
munelegene representerte helsetjenesten, begynte i 1996 en
systematisk kartlegging av helsetilstand og behandlingshe-
hov blant rusmiddelmisbrukerne. En hepatitt A = epidemi
i 1996 sarre yeerligere fokus pid behovet for helsetjenester for
denne gruppa. En dramartisk ekning i antall overdosedpds-
fall fprte til ar ogsi sosialministeren fant det npdvendig 4 svi-
mulere kommuner til & opprette lavterskel-helsetilbud il
injiserende stoffmisbrukere. Samtidig ble det igangsatt en

Helsecehretar Turid Kristiansen
eF senferets frumtapp.
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SOSITALMEDISINEN PRIORITERES BORT

Sosialmedisinsk senter 1 Skien —

seeromsorg eller nodvendig supplement til
allmennpraksis ?

desentralisert metadonassistert rehabilitering der kommu-
nelegen fikk forskrivningsansvar og kommunehelsetjenes-
ten et oppfelgingsansvar, Det ble sgkt om midler nl oppret-
ting av lavterskel-tilbudet og viren 1999 kunne vi starte 4
planlegge senteret, som stod klart til innflyting 1 oktober
samme dr.

Internasjonalt/sosialmedisinsk senter

Senteret er sentralt plassert i Skien, med lett tilgang fra alle
bydeler giennom offentlige kommunikasjoner, noe som er
svart viktig for Aykeninger, som ofte ikke har egen bil. Rus-
miljpet finnes rete utenfor derene, der det handles og injise-
res, Ungdommen finner ogsd lett veien til senteret. Senteret
driver ogsd en omfattende reisemedisinsk virksomhet med
vaksinasjon og ridgivning til utenlandsreisende.

Ta lcger er krl]-‘l.ll:‘t ul senteret. [}c:n ene ]cgq:n ]'mr ansvar for
Aykeninghelsetjenesten mens den andre legen har ansvar for
smittevern, lavierskel-tilbudet, metadonforskrivn ng, reise-
medisin og ridgivning i forhold ul helsestasjon for ungdom.

En helsesckrever i full stlling har der daglige ansvaret for
senterets drift. En helsesekretar i 60 % stilling bistir denne
med blant annet sentralbordfunksjon og laboratorium. To
formiddager i uka tas det urinpraver av metadonbrukere og
andre rusmiddelmisbrukere, ewter oppdrag fra bl. a. barne-
vern og kriminalomsorg i frihet.

Smittevernkontoret har ansvar for at smittevernlovens
bestemmelser blir ivaretatt og har lopende oversike over
forekomst av nominative smittsomme sykdommer. Foru-
ten reisemedisinsk virksombhet tlbyr kontoret influensav-
aksinasjon og annen vaksinasjon tl wtsate grupper, spesi-
elt i forhold til rusmiddelmisbrukere. Kommunens tuber-
kuloscarbeid gores ogsd av kontoret. Tre helsespstre |
deltidsstilling ivarctar disse oppgavene,

Helsestasjon for ungdom er naert knyetet til skolehelsetje-
nesten ag har dpent to dager i uka, den ene dagen pd kvelds-
tid. Foruten to helsesastre, som forestir den daglige driften,
er det fire turnusleger koyeeet vl kveldspraksis der preven-
sjon og smitteoppsporing av seksuelt overfarbare sykdom-
mer stir sentralt,

Lavterskel-helsetilbudet har ansatt sykepleier som bade har
helsesesterutdanning og er spesialutdannet i psykiatri 1 halv
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Muoderne reklame giar <heroin-look s trendig.
Fra New York, Fouo: Torgeir Gilje Lid

stilling. Helsesekretaren i full stlling serger for at albudet
er tilgjengelig alle dager i uka, godt hjulpet av helsespstrene
som arbeider med smittevern. To dager i uka er lege til-
giengelig for konsultasjon. Oppfelging av metadon-klien-
ter blir ogsd ivaretatt av legen, i samarbeid med primarlege,
dersom vedkommende har noen,

Begge legene ved senteret har ogsd bistirt sosialtjenesten
med utredning av langtids sosialstgnadsklienter med hen-
blikk pd awfering eller ufaretrygd, der det ikke har vart
mulig 4 oppspore en primarlege.

Siste funksjon som er lage til senteret er koordineringen av
oppelging av sclvmordsforsakere, et prosjekt som ble
igangsatt med psykiatrimidler under handlingsplanen for &
forebygge selvmord. En sosiolog er ansatt i deltidsstilling for
i koordinere arbeidet, der helsesgstre foretar en fisrste opp-
felging av selvmordsforsekere i samarbeid med sentralsju-
kehuset i Telemark.

Szromsorg eller supplerende spesialfunksjoner ?
En kan med rette sparre seg om ikke en slik konstruksjon
lett kan bli en seromsorg som letter presset pd en anstrenge
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Senteret Rar
Iyse, moderne
dokaler mide
i Skien

Sevireem.

allmennlegetjeneste og samtidig blir mer tlgjengelig for
samarbeidspartnere. Presset er stort bide fra pasienter,
andre kommunale instanser og andrelinjetjenester for at
senteret skal ta et primarlegeansvar. [ noen tilfeller har det
ogsi vart nadvendig. Blant annet er det opprettet et kom-
munalt botilbud for personer med rusmiddelproblem og
alvorlig psykiatrisk sykdom, sikalte dobbeltdiagnoser(se
egen artikkel). Det er pasienter som i lang tid har falt mel-
lom alle stoler, der verken rusomsorgen eller psykiatrien har
tatt et ansvar, og der primarhelsetjenesten har vart lite ul-
giengelig. Her har en av senterets leger mitet ta et pri-
marlegeansvar og bistiu boligen, som er heldegnsbeman-
net, med medisinsk-faglige rid.

Utgangspunkret er imidlertid at alle som har behov for tje-
nester fra senterct skal ha en primarlege, og det tilstrebes &
skaffe dette si langt rid er. Det er imidlertid vanskelig 3 £
det til for eyeblikket, da allmennlegetjenesten ikke synes &
ha kapasiter nok ul & ta imot nye pasienter. Kommunen
sstker d bpte pd det nd med 4 opprette flere hjemler i forkant
av innfaringen av fastlegeordningen,

Deet som synes synes i vere en konsekvens er at pasienter
som er vanskelig 4 felge opp fra andrelinjetjenesten blir hen-
vist senteret for oppfalging. [ 53 mite kan framveksten av
sosialmedisinske sentre sees pd som en naturlig fulge av ned-
bygging av den kliniske sosialmedisinen pd andrelinjenivi
og primarlegetjenestens manglende evne (og vilje? ) tl 4 iva-
rcta disse oppgavene,

I starre kommuner kan det se ut som om det er behov for

disse spestalfunksjonene. Selv i fastlegekommunen Tromse
har det sosialmedisinske senteret fungert side om side med
fastlegeordningen. Flere andre kommuner oppretter lavier-
skeltilbud for rusmiddelmisbrukere og/eller har spesielle tje-
nester rettet mot serskilte grupper, Kunsten blir 4 skape en
fornufiig balanse mellom behovet for allmennlegetjenester
og spesialfunksjoner. Forenes disse er seromsorgen et fak-
tum og allmennmedisinens rolle kan fort bli undergraver.

Gunnar Streno skriver i sin leder i Urposten at "fastlegere-
formen er en historisk og unik mulighet for allmennmedi-
sinen til & redefinere faget i forhold til andre- og tredjelin-
jetjenesten, til trygdevesen, til kommunale aktgrer, kom-
munale og fylkeskommunale myndigheter, mnad i
Legeforeningen og i forhold til pasientene”(3). En redefini-
sjon ber inneholde en klar forpliktelse til 4 ivarcta ogsd den
kliniske sosialmedisin som pasienter pd lista vil ha behov for,
Da kan sosialmedisinske sentre bli en stpespiller og med-
akter for & ivareta pasientenes behov, og samudig vare et
bindeledd mot den samfunnsrettede sosialmedisinen, som
vil viere samfunnsmedisinerens ansvar i kommunehelsetje-
nesten.

Referanser:

1. Hetlevik 1. Den fulle allmennmedisinske batten. Tidsskr Nor
Legefor 1999 119 3547-8,

2. Westin 5. Tid for 3 gjenctablere sromsorger? Tidsskr Nor
Legefor 2000; 120: 1613

3. Streno G. Jalan jalan. Utposten nr. 4 2000 1
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OSTEOPOROSE

Lar du tilfeldighetene eller risiko bestemme
hvem du foreskriver kostbare medisiner til ?

Flere, blant andre Norsk Osteoporoseforening, anbefaler at man benytier de "kliniske risikofakiorene” for d
avgjgre hvem som bgr fa foreskrevet bisfosfanater til behandling av osteoporose.

Viet du hvor stor andel av kvinnene i USA som vil bli definert som osteoporosetruede basert pi ovennevnte anbefa-
ling? Vet du hvor stor andel av kvinnene i Norge vil bli definert som osteoporosetruede basert pé de kriterier som

Sentrum Rgntgeninstitutt har benyuet siden 19927
Enkle eller multippel linezer eller logistisk regre- FRACTURES AFTER THE AGE OF 60

sjonsanalyser anvendes vanligvis for 4 pavise nye

"kliniske risikofakiorer”. Av de mange parametere

som disse analyser fremskaffer, hvilke benyties for 4

£i en faktor status som "klinisk risikofakior”:

a) p-verdien som kun sier noe om den statistiske
sannsynlighet for at en faktor virkelig er av betyd-
ning uten 4 si noe om hvor betydningsfull fakto-
ren er?

b} r-parameteret eller risk ratio som begge utrykker
graden av betydningsfullhet?

Med hvor stor prosentandel, eller hvor mange gang-

Percant with fractures

ol . %0 '
erernmkmnﬁkngmppmmharmellerﬂmav e ;:“_I >80 e
de mest vanligst benyttede risikofaktorer sammen- Low  igh
lignet med en gruppe uten de samme risikofakio-
rene’ Groups: First fracture < or > 60 years of age.
Hva er den tilsvarende endring i risiko nér en "Low" and "High"; lumbar BMD > or < 0 Z-score.

sammenligner kvartiler eller kvintiler av kvinner
ranket etter en maling av BMD-parameteret?

Bisfosfanater kan foreskrives pd “bldresept" hvis det foreligger "etablert osteoporose”. For 4 stille denne diagno-

sen er det tilstrekkelig om en postmenopausal kvinne har hatt minst ett tidligere lavenergibrudd

Anta at pasientene dine er inndelt i kvintiler basert pd maling av BMD verdi. Hva er forskjellen i risiko for 4 fa

brudd etter en gitt alder i de forskjellige kvintiler hos de med tidligere brudd sammenlignet med de uten tidligere

brudd?

Hvis du baserer din risikovurdering kun pd bruddanamnese og "kliniske risikofaktorer”:

a) hvor mange av dine pasientene har du da gitt en osteoporosediagnose mens de i virkeligheten tilhgrer kvintilen
med lavest bruddrisiko?

b) til hvor mange av dine pasienter som befinner seg i kvintilen med stgrst risiko for 4 fA brudd har du hevdet at de
ikke har noen forpket risiko for brudd?

Sentrum Renigeninstitutl har data pd flere tusen norske kvinner som kan benyttes til & beregne
svaret pd flere av disse spgrsmalene. Grunnlagsdata og noen beregninger kan du finne pd www.serinn.no

Medisinsk faglig ansvarlig: Dr. med. Arne Hpiseth
Sentrum Ronigeninstiturs, Storgr. 8, 0155 Oslo

Viire avdelinger:

Oslo (0155) Storgt 8, tlf. 23 35 56 00 « Oslo (0164) Kr. Augustsgt. 19, Uf. 22 20 23 24 » Oslo (0350) Grannegt. 10, df. 22 60 35 95
Lillestrpm (2000) Nittedalsgt 2B, df. 63 81 80 26 = Trondheim (7013) Kjepmannsgt.17, tf. 73 52 51 &0

Bergen (5014) Torgalm. 7, tlf. 55 56 08 80 » Stavanger (4006) Borehaugen 1, Uf. 51 89 61 22

Sentrum Renigeninstitutt har ISO-sertifisert bade sitt kvaliteissystem og sitt miljgstyringssystem:

UM Rg ;
@ﬁ1m|’||""'f"""'”|!“ﬁf-rﬁés AL LB Ansvarlige leger: Adm. overlege og spesialist
ﬁo”l@&# @ ) ]ﬂﬂllﬂpf. : é by , & aly i allmennmedisin Are Laken.
: L RC SN2 ' . Spesialister i radiologi: dr. med. Arn
-, M, TyS i S - _@_ - P, 46 BRIl & tigd Acbn
= 'W'ST!TUT-‘ = NS - EN IS0 9002 NS - EN IS0 14001 :;wr::r:;k t 21;1‘1;_1“:‘1; lczh“::lnz::: dr. Kt



HELSETILSYNET OG UTSETTE GRUPPER

Helsetilsynet o

Frode Forland er med-
redakter i Utposten og
fagsjef i avdeling for
samfunnsmedisin i Sta-
tens helsetilsyn. Han er
opptatt av at statlege
helsestyresmakter ikkje
berre ferer tilsyn, men
og gjev gode kunn-
skapsbaserte rid til hel-
setenesta og publikum.
Tidlegare kommune-
lege i Vest-Telemark
og Afrika-lege for
SAIH. Han er sam-
funnsmedisinar og med
i fag- og kvalitetsutva-
let for OLL.

Korleis kan Helsetilsynet og fylkes-
legane gjennom tilsyn og rddgeving
bidra til d wwareta utsette gruppers
behov?

Innlegg til Utposten basert pa foredrag

under samfunnsmedisinsk seminar pa Kongsvold 6.
mai 2000.

Ved fagsjef i avdeling for samfunnsmedisin
Frode Forland

Helsetilsynet og fylkeslegane har ei verdiforankring, ei normativ
rolle som handlar om 4 verke til utjamning i samfunnet og gve
rettferd mot dei som treng det mest. Milet for etaten er trygge hel-
setenester for alle og ein god helsetilstand i befolkninga. Nir vi veit
at sosial ulikskap skapar dirleg helse, er det viktig for statlege hel- &
sestyresmakter at vi medvite prioriterer dei som med ein felles
nemnar kan kallast dei utsette gruppene i samfunnet. Kven tenkjer
Helsetilsynet desse gruppene er, og om korleis kan vi ved vire opp-
gaver som tilsyns- og ridgjevingsorgan bidra til at deira behov for
helsetenester blir dekka?

Helsetilsynet og fylkeslegane utever det mange vil kalle eit dobbeltspel, vi er hide
eittilsyns- og eit ridgjevingsorgan. Vi er bukken, som i virt hove ikkje et opp hav-
resekken, men som stangar, (tilsynsorgan og sanksjonsmyndighet) og som etterps
kjem med havresckken (ridgjevar, tlretteleggar og rettleiar for helsetenesta). Vi
arbeider for at rekkefolgja pd desse oppgivene i stgrst mogleg grad skal vere

omvendt — farst gode rid og fornuftigc lover og forskrifter, si tilsyn med ar urp-
varen av helsetenesta leverer god I'nglcg standard.
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tsette grupper

Sremar Westin tenker pd noe samfirnimedisingd eller pd noe med
rennslees,

Verdiforankring

Helsetilsynet og fylkeslegane har ikkje klart nedfelt sitt ver-
disyn i noko cinskilt dokument. Virt verdisyn kjem fram
giennom det vi gjer og har gjort, gjennom vire ord og gjer-
ningar, Samstundes er vi underlagt eit politisk styrt depar-
tement og felgjer lojalt opp dei verdimessige faringane som
styresmaktene gjev. [ virtarbeid med « Verdimeldingas blei
felgjande sitatlagt til grunn i virtinnspel til Sesial- og helse-
departementet (SHD).

«Mange har vertopptattav athelsetjenesten skal vare verdi-
noytral, og det har vare en vikug verdimessig foring for
helsetjenesten at alle pasienter skal behandles likeverdig
uavhengig av deres verdisyn. Men ved 4 ake bevisstheten om
verdisparsmil, ser viat nesten alt vi gjor eller lar vaere 4 gjare
handler direkte eller indirekte om valg av verdier... . Mil og
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verdisyn kommer til uttrykk gjennom behandling av pasi-
enterogen keltsa ktr.gjcnnc:m delover som sTyrer virtvirke,
handlingsplaner og virksomhetsplaner. Verdisynet reflek-
teres ogsd av verdier til de menneskene som arbeider i tje-
mesten.» (1)

Helsetilsynet meiner at det er viktig at pasientar eller repre-
sentantar for pasientgrupper, anten det er brukaroganisa-
sjonar eller politikarar, vert trekee inn i verdimessige vur-
deringar som gjeld helsetenesta, og at slike beslutningar
ikkje vert tatt skjult i fagmiljga,

Det er ein kjerneverdi i medisinsk arbeid at lege- pasien-
trelasjonen er bygd pd tillit. Forholdet ma vere bygd pAkjr-
leik og omsorg og at ein deler med kvarandre 1 matet mel-
lom helsepersonell og pasient. Det skulle ikkje vere naud-
synt 4 lage ein tilspissa konflikt mellom det 4 ta individuelle

Anne Wyller Shetelig forsaher d dra noc wevdifeelle we av
en stortingsmelding.
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omsyn og samstundes kunne tenkje samfunnsmedisinsk,
slik som Edvin Schei eval frd filosofisk poliklinikk i Bergen
treffande uttrykre det i piskenummeret il Tidsskriftet i ir;
Legen - den enpyde samaritan?

«Legen ivaretar idealet om best mulig hjelp il enkeltmen-
I'I.I:El:cnl:‘ 1:"1:‘." s.'lml:ir]ig i crlcil:nru: cn furplll;r.tclsc [}'\-’ErFﬂr dl:'
andre enkeltmenneskene som vir offentlige helsetjeneste
har ansvar for.» (2)

Sosial ulikskap

Vi er eit fagleg vavhengig rilsyns- og ridgjevingsorgan. Vi
fir konkrete oppdrag frd eit politisk styrt departement, men
vi stdr og frite til sjalv 4 ta opp dei sakene som vi finn det rert
4 kaste lys over, gje rid om eller fare tlsyn med ut frd vire
oppdrag formulert i strategisk plan og tilsynslov, (3) Tyde-
legast kjem kanskje vire cigne vurderingar fram i helsedi-
rektgrens drlege tilsynsmelding og for fylkeslegane giennom
dei drlege medisinalmeldingane.

Helsetilsyner og fylkeslegane vil alltid ha eit heilhersper-
spektiv pd helseforhold og samfunn.

Fri tilsynsmeldinga for1997 — og seinare utdjupaiein artik-
kel il Utposten, kan vi lese om ulik forventa levealder fri
Cislo indre aust nl vest pd 12 dr (4). Og vidare: «Flere under-

HELSETILSYNET OG UTSETTE GRUPPER

spkelser viser at store inntekisforskjeller 1 moderne indus-
trisamfunn er sterkere assosiert med helsemessige ulikherer
enn fatigdom eller gjennomsnittsinntekt per person. De
sikalre hivsstilssykdommene er ogsd pd ulik méee knyeeet til
relativ sosial status. Sosial ulikhet farer til helsemessig ulik-
het, og arbeidet for 4 redusere sosiale forskjeller i samfun-

net vil vaere et av de mest effektive virkemidlene for 3 bedre
folkehelsens.

Ogvidare om privatisering: « Resultatet kan blien todelt hel-
serjeneste der de ressurssterke kan kjppe seg kortere vente-
tid og tilgang til helsetjenester som kanskje ikke er faglig
velbegrunnet, med de uheldige vridningseffekrer der ogsa
mitte ha for bruken av helsepersonell»,

Hiv og Aids

Helsetilsynet har cin lang tradisjon i arbeidet med 4 mote
utsette gruppers behov. Gjennom akriv innsatsi arbeidet med
i fprebyggje Hiv og Aids, ok vi og opp dei enske dilemma
og utfordringane som dette medfprte. Dette var ogsi seneralt
i haldningsskapande arbeid for i hindre utstating og for-
demming av dei smitta, og arbeid med 4 integrere dei sikalte
utsette gruppene i strategiar for forebyggiande arbeid, homo-
file, prostituerte og folk med framandkultrell bakgrunn,
Etter den mediefokuserte «<afrikanarsakas, har vi hatteit tete

UTPOSTEN NR.5 » 2000



HELSETILSYNET OG UTSETTE GRUPPER

og godt samarbeid ogsd med fleire av dei innvandrarorgani-
sasjonane som protesterte hpglydt mot Helsetilsyner i den
forste fasen. Derte samarbeidet held fram og har som mdl 4
sikre helseteneste og -tilstand for ei utsett gruppe.

Virt arbeid med Hiv og Aids har og cin internasjonal akse,
der Helsetilsynet har hatt eigne prosjeke retta mot usette
grupper i Botswana. Vi fungerer og som ridgjevar overfor
Norad og Uanriksdeparternentet 1 faglege sporsmidl knytia
til Awds-epidemien internasjonalt.,

Kven er dei utsette gruppene?

= Eldre

Det blei gjennomfert nlsyn med helsetenesta for eldre i 61
kommunar 1 1997, [ 35 % av kommunane vart det avdekka
at grunnleggande behov som normal degnryume, personleg
hygiene og naturlege funksjonar ikkje blen tilfredsullande
ivaretatt. Diet var og uttalt svikt i formelle rutiner og saks-
behandlingsprosdedyrer.

* Rusmisbrukarar

Rusmisbrukarar skdrar svart dirleg pd alle omrdde ndr det
gield livskvaliter og helse. Dei wunge rusmisbrukarane er
mest utsette. Det er tvilsomt om dei fir det tenestetilbod dei
har krav pd i helsetenesta. Ofte vert dei motte med avsky og
forakt. Dei som er utsette for 4 bli ruﬁﬁvhﬂngigc 1 ein eller
annan form er kanskje den sterste gruppa av utsctte men-
neskje i virt samfunn. Meir enn 200 000 rusavhengige er pri-
sen samfunnet betalar for ar "vi andre" skal £ nyte vir rad-
vinog vir konjakk i fred i det eg vil kalle eir alkoholliberalt
samfunn.

Overdoseproblematikken har kanskje vore mest fokusert
dei seinare dra, ogsd det er med god grunn: 1 1985 var det 53
overdosedadsfall, 1 1996 var der 180 og i 1998 var det 270,

® Pasientar ved livets grenseflater

Helsetilsynet har vore oppratt av d gje eit tydeleg signal i vir
hayringsuttale til NOU 1999, 2 om Livshjelp — behandling
og omsorg for uhelbredelig syke og deende (3). Der under-
strekar vi falgjande frd meldinga: «Ethvert menneske har
en unik og ukrenkelig verdi fra livets begynnelse til livets
slutt, Mennesket er knyttet il eksistens og ikke til funksjo-
ner og egenskaper. Menneskelivers ukrenkelighet er en
merkestein som helsevesenet ikke md fAyrre. »

Helsetilsynet meiner altsi no som for at aktiv dadshjelp
ikkje er akseprabelt (om det var nokon som skulle ha blitt i
tvil etter Barrumssaka).

* Kronisk sjuke
Helsetilsynet meiner at mange av dei som har varige funk-
sjonshemmingar og kroniske sjukdomar ofte fell mellom
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stolar i helsetenesta. Blant dei gruppene som Fir eit lite nl-
rettelagt tilbod i kommunane er menneskje med sansetap,
menneskje med nevrologiske sjukdommar som MS, Park-
inson og sekveler etter pntjmnyclitt og dei med kroniske
lungesjukdomar. Helsetilsyner har som ledd i viirt ridgje-
vingsarbeid utarbeidd ex rekkije f'ng]:g(: \'cg]:iurar for i betre
rehabiteringstenestene til desse gruppene.

= Slagramma

— Barn og unge

— Pasientar med sansetap

— Lungesjukdomar og

— Nevrologiske sjukdomar

* Barn og unge

Nir det gjeld tilbodet for barn og unge er det og gjort ein
betydeleg ridgjevingsinnsats dei seinare dra med utarbei-
ding av ny fagleg rettleiar for helsestasjonsarbeider og sku-
lehelsetenesta. Frd ciav utredningane vire om barn og unges
helse i 1998 kan vi lese:

«Til tross for ar helsetilstanden jevar over er god blant
dagens ungdom, er det likevel trekk som gir grunn tl
bekymring. Den pkende tendens ol helseproblemer innen-
for ungdomsgruppen kan knytres il gkte krav og forven-

Eoar [ahnsen sev framover og gleder seg over alt som
trows alt er veldig bra med worsk samfunnimedisin,
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Kaffepause i slveggen, med blomesterkvast i raykepotta, fra venstre Finn Johansen, Pyseein Hetlevik, Roar Johnsen og Anne-Sofie Syvertsen

tinger, urolige og ustabile oppvekstvilkr og ikke minst shr-
barhetien viktig utviklingsfase i livet. Det eren reell skning
i psykososiale problemer som depresjon, spiseforstyrrelser,
bruk av rusmiddel og tobakk, selvmord og selvmordsfor-
sok, asosial adferd og kriminalitet. 15-20% av barn og unge
uttrykker at de har livsproblemer som er sd vanskelige at de
gir utover deres daglige funskjonsevnes. (6)

* Kvinner

Det er eit misforhold mellom dei helseproblem som kvin-
ner rapporterer og haldningar og forstding frd det helseve-
senet som skal hjelpe, Miler er eit likeverdig tilbod uav-
hengig av kjenn i forhold ul forsking, ressursbruk, hald-
ningar og kommunikasjon. Helsetilsynet har ei eiga satsing
for 4 felgje opp den offentlege utredninga om kvinners helse.

* Personar med p_-iykiskc prnhlcm

Helsetilsyneter bekymra for oppfelginga som personar med
alvorlege kroniske psykiske lidingar fiir. Det er ca 700 sjalv-
mord i Noreg drleg, og talet pd innleggingar pga sjplv-
mordsforspk er om lag det tidoble. Det har vore ein kraftig
auke i sjplvmordsfrekvens blant unge menn og i sjalv-
mordsforsek blant leshiske og homohle. I dette arbeidet gjev
vi rdd til SHD i gjennomfgringa av ein omfattande statleg

handlingsplan: Opptrappingsplanen for  psykisk  helse
19992006,

Korleis kan vi gjennom vir rolle som tilsynsmyndighet
bidra til & stette utsette gruppers behov?

Mir Helsetilsynet eller fylkeslegane utfarer tilsyn med hel-
setenesta nyttar vi omgrepet tilsyn som felgjer: Vire uta-
dretta aktivitetar for 4 sj4 til at lover og forskrifter vert etter-
levd.

Vi deler tilsynsomrida inn i tre kategoriar:

1. Tilsyn med htls:l:pcrsarlcll omfattar 1 hovudsak k|ng¢—
saksbehandling pd offentleg godkjent helsepersonell. P3
dette omridet er vi sanksjonsmyndighet og kan gje tilrette-
visning,advarsel eller tap avautorisasjon. Det vi gjer pd dette
omréder er i fprsie rekkje tenke § beskyte pasientane mot
helsepersonell som ikkje opptrerisamsvar med dei krav som
helsepersonellovene har for semeleg atferd og forsvarleg
praksis,

Ved denne aktiviteten kan vi og verne ei anna potensielt
utsett gruppe, nemleg dei helsepersonell som sjelve har pro-
blem av ulike slag. Dei fleste klagesaker handlar om rus, psy-
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kiske problem, manglande evne til grensesetting osv., altsd
ein del av dei same karakreristika som andre utsette grup-
per har, Virt gnskje er 4 kunne fange dei opp tidleg, slik at
dei kan £ hjclp i staden for tilrettevising eller andre straf-
fetiltak. P4 dette omrddet burde virt samarbeid med dei kol-
legiale fora t.d. 1 Legeforeningen vore betre.

2. Tilsyn med helsetenesta, Dette er tilsyn med ei avdeling,
ei teneste, ein praksis osv. PA dette omridet har vi blite kri-
tiserte for ikkje 4 sjd etter det som er viktig, og fordi vi ralar
eit sprik som vire kollegar ikkje forsthr. Tilsynet har blirt
oppfatta & ha eit snevert fokus pd lover og forskrifter, og
ikkje opptatt av innhaldet i faget.

Ivarttilsyn med verksemder og tenesteomrdder hiuil, er det
neppe rett & seie at vi har haw eicseeskile fokus pad den utsene
gruppene 1 samfunnet, Dei fellestilsyna som har vore 1 alle
fylke dei siste dra har vore retta mot smittevern, kirurgiske
avdelingar, helseteneste for eldre og legevakei kommunane.
Vi er i ein god dialog med fagmiljea i primarhelsetencsta
for d drefte bide metodikk, sprik og innsatsomride for
framtidige tilsyn. Eit tydlegare fokus pd utsette grupper kan
gjere derre verkwyer meir potent i fira som kjem. Etter eit
fellestilsyn i alle fylke lagar vi ein systematisk gjennomgang
av resultata, som td. frd tlsyn med eldretenesta | kommu-
nane, og ndr vi oppsummerer slike systemtilsyn pd nasjonalt

nivd kallar vi det -

3. Overordna tilsyn, Med overordna tilsyn meiner vi den
akrivitet som tilsynsmyndigheten udferer for 4 halde over-
siktover helsetilstanden i befolkninga og helsetenesta si dek-
ning av dei behova som ligg fore.

Dette er kanskje den mest konkrete akoviteten for 4 finne
ut kven dei vanskelegstilte er, og vurdere om tenestene dei
fir stettar behova. Dette handlar om 3 vurdere samanhen-
gen mellom ressursar, prioriteringar kvaliter og behov, og 4
ansvarleggiere dei som har plike il 3 byggje ut tenestene.

Korleis kan wi giennnrn vir rolle som rﬁdcving‘surgan
bidra til 4 stette utsette gruppers behov?

Helsetilsynet og fylkesleganc har to roller, vi gjer rid og vi
farer tilsyn. Det er ei stor utfordring for etaten & utnytre
denne dobbelerolla slik at der ferer til ein synergieffeke, og
ikkje det motsette. Vi trur at grunnlaget for § kunne fere
tilsyn pd ein forsvarleg mite, ligg i at vi ogsd er ein truver-
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dig ridgjevar som kjenner det praksisfeltet vi skal fiare til-
syn med. Samstundes er innsamling og analyse av data frd
tilsyn kanskje viirt viktigaste grunnlag for i gje gode rid, og
prioritere pd kva omride vi skal gje rid til overordna styre-
smakter, helsetenesta og befolkninga.

I virt ridgjevingsarbeid vil vi ar rida skal vere etterretre-
lege og bygd pd den beste foreliggande kunnskapen bideom
helsefaglege sparsmil, samfunnsforhold og vere tilpassa den
rayndomen dei gjeld.

Eraten gjev rid gjennom ord, samhandling og netterksbyg-
ging. Fylkeslegane utgjer cit breide samansett samfunns-
medisinsk ressurssenter der kommunane og fylka kan £3
hjelp og rid ogsd vedrarande metodar og strategiar i arbei-
det med 3 nd utsette grupper i lokalsamfunnet. Helsenlsy-
net giev ut rettleiingsmateriell og bistir SHD 1 gjennomfa-
ringa av nasjonale handlingsplanar. Virt snskje er at ridd-
gievinga skal vere fokusert mot dei omrdde av helsetenesta,
og dei grupper i befolkninga der behovet er starst.

Samanhengen mellom tilsyn og ridgjeving kan framsrillas
med denne figuren.

Overordna tilsyn

innsamiing/analyse R?E'Eiﬂ'-'iﬂn pa
av faktagrunniag pricritarte omrade
Tl‘hra litat
lﬁlagasakﬂr
Tilsyn mad
helselenasta
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Utsatte grupper

— har vi god nok kunnskap om deres helsetilstand,
behov for helsetjenester, drsaker til helseproblemer og

effekter av dagens helse- og sosialpolitikk?

3

I en nylig publisert rapport fra Folkehelsa (1)

ende lege, blir resultater av norske undersakelser av noen
ss. fylkeslege, i .
prosjektleder og slike grupper presentert og diskutert. Rappor-
NORAD-radgiver . . .
e S ten gjennomgér hva vi har av kunnskap om

tilsyn, seksjons-
overlege i forebyggende medisin og medi-

disse gruppenes helsestatus, omfang av helse-
lig ridgivende lege Ullevil syke-
kommune. Overlege ved

Folkehelsa fra november 1998, For tiden

fungerende seksjonsleder for Seksjon for

og levekirsproblemer, om tjenestetilbudet er

godt nok tilpasset disse gruppene, anslag pa

torebyggende og helsefremmende arbeid,

a5t : s hvor mange mennesker som tilhgrer de ulike
Avdeling for samfunnsmedisin.

ruppene i Norge etc. Rapporten konkluderer
JON HILMAR IVERSEN, FpP g PP
kommunelege pi Eide pi Nordmore med at behovet for mer forskning om helsefor-
19781987, lege og fagsjef i helse-
hold og levekirsproblemer samt evaluering av

tunnsmedisin, Leder av en seksjon for hclsepnlir_ikktn og iverksatte tiltak p‘a dette

informasjon, dokumentasjon og utdan-

ning. Leder av fag- og kvalitetsutvalget i omradet synes 4 vare stort i Norge.
OLL. Leder av sty
ret for det medisinsk Rapporten er det norske bidrager tl et EU-prosjektet: «Social
etiske tidsskriftet Inequality and Health in Europes. Det vil siledes bli mulig 4 sam-
Inter Medicos, Sittet
flere dr 1 styret for
Forum for konse-
kvensutredning. Gruppene som skulle beskrives var:
Medisinsk leder pd * barn som lever i fartigdom
!.t‘ﬁm-qktl;n ﬁk_L . cn;ligf migdre
Oppegird og As. = fattige eldre

menlikne forholdene i Norge med andre land i Europa ndr EU-
rapporten blir ferdig en gang ut pd hesten.
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* arbeidsledige

* innvandrere

¢ fyktninger og asylsakere

* bostedslgse

* alkoholikere

* mishrukere av narkotiske stoffer
* innsatee i fengsler

De norske dataene viser klart at dette er utsatte grupper med
langt dirligere helsestatus enn befolkningen for evrig.
Gruppene er imidlertid innbyrdes svartulike — bide ndr der
gielder helsetilstand og omfanget av levekdrsproblemer.
Grupper som . eks. innvandrere og enslige medre kan vare
alt fra velstiende og ressurssterke til mennesker med bety-
delige skonomiske, sosiale, helsemessige og andre proble-
mer i hanskes med 1 hverdagen.

Andre av de omtalte gruppene er mer typisk marginaliserte
hvor de fleste lever under den sikalte farapdomsgrencen®. 1
tillegg vl dirlige matericlle levekir har mange falt utenfor
i urdanningssystemet og arbeidsmarkeder og er dirlig inte-
grert i det enormales samfunnsliver.

Om innsatte i fengsler fant vi ikke brukbare
data i det hele tatt

Datascttene som refereres i rapporten er i stor grad hentet
fra rutinestatistikk (fra Stavistisk sentralbyris Helse- og
levekarsunderspkelser) og fra analyser av registerdara som
er kobler ol sosiale bakgrunnsvariabler. Selv om alle ul-
giengelige dara tyder pd at dette er grupper med betydelige
helseproblemer i forhold ul befolkningen for evrig, er det
ikke gjort omfattende helscundersekelser av noen av disse

gruppene i Norge.

D £ studiene som finnes er noksi overflatiske i forhold il
helse (2, 3, 4, 5). De gir ikke inn pd bakenforliggende fak-
torer, 1 liten grad ogsd i forhold il behov for fenester og
inneholder ingen kliniske undersokelser, mélinger eller bio-
logiske provetakinger pd et noenlunde representative utvalg
av de akrwelle gruppene. Vi bruker store ressurser pd 3
screene 40-Aringer rutinemessig for risikofaktorer for
hjerte-kar sykdom, mens sosio-skonomisk svake grupper

med sammensatte sosialmedisinske problemer og en langt
hayere risiko for sykdom og tidlig dod nesten helt er over-
sett av de helsefaglige forskningsmiljpene i Norge.

Vi trenger mer detaljert og nyansert kunnskap for 4 kunne
utforme mer mélrettede og effekrive riltak. De datacne som
cksisterer kan tyde pd at disse gruppene har behov for ser-
skilte tiltak og mer omfanende tjenester enn den gvrige
befolkningen. For d planlegge slike altak og tienester er det
viktig i bygge pd kunnskap om bide behov for og effekt av
skreddersydde tiltak og yenester.

Dret er agsd vikrig at mélgruppene selv blir hore — 1 steder
for at dette blir en politisk og ideologisk debatt for eller mot
den sikalte «seromsorgen» pd et noksd tynt kunnskaps-
messig grunnlag.

Kunnskapen om effektav dagens helsepolitikk overfor disse
gruppene er i fplge vir livteraturstudie temmelig spinkel.
Forskningsinnsatsen pd dette omrddet ma okes betydelig
hvis vi skal kunne bedre dette kunnskapsgrunnlager og
utvikle en mer effektiv og kunnskapshasert helsepolitikk.
Vitrenger forskning bide om helsenilstand, levekdr og andre
mulige drsaker il helseproblemer, behov for og forbruk av
helsetjenester same effekt av bide helse- og sosial politiske
tiltak.

* Farigdomsgrensen definert som innickt under 50% av
median inntekr.
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LEGEVAKTLEGES BEKE]JENNELSE

«Kjzre engel»

(en legevaktleges bekjennelser)

Med utgangspunkr i intervjuer med en anestesioverlege og
en kommunelege presenterer Utposten nr 4, 2000 en
meningsytring om hva som ber forventes i akuttsituasjoner
av en primarlege pd vake®. [ samme nummer deler en nyut-
dannet lege sine erfaringer fra et r som kommunelege i dis-
trikt med leserne®®,

Den fprste artikkelen konkluderer med at vaktlegen mé ha
et minirmum av kunnskap i akuttmedisin, 53 godt innlertar
den kan hentes fram pd «autopilots si 4 si, vansett ndr hun
mitte £ bruk for den. Sparsmilet er bare hvor mange som
fir anledning og tid til 4 gjennomfare dette i praksis. Det
spprsmilet stilte jeg meg selv Aere ganger under gjennom-
gang av Gilbert's BLAST-liste.

Jeg har 17 drs farwstid som allmennlege i en by med 40.000
faste innbyggere og ca 3.000 studenter. Byen er fylkets admi-
nistrasjons- og kommunikasjonssenter med stor trafikk i
lufta, til sj@s og til lands dret igjennom. Jeg har deltatt i den
kommunale legevaktordning si lenge jeg har arbeidet her
og har bare unntaksvis «gint borts vaktene mine, Med
dagens legedekning har vi gjennomsnittlig 3—4 vakter per
mined, det vare seg primar ( ettermiddag, natt eller dag
helg)- eller sekund®rvakt. Hvor ofte har jeg vart 1 situasjo-
ner der BLAST-ferdighetene er blitt sate pd prove?

Og hvordan har drillevelsene vare?

Exter gjentartte spk i «fjernarkivets, kommer jeg opp med
felgende:

Hijertestans: 1 uilfelle

Episoden utspant seg til overmdl i nabolager, det er sikkert
154r siden. Jeg satt hjemme i stua en ertermiddag da en mid-
delaldrende mann fra et flytebyrd plutselig hadde blitt syk
under arbeid i en leilighet noen hus lenger bort i gata. Da
jeg kom til, var han bevisstlas, med respirasjons- og sirku-
lasjonsstans. AMK- sentralen var allerede varsler, og ambu-
lanse pd vei.

Sammen med en sykepleier som ogsd bodde i gara, ble basal
hjerte-lungeredning igangsatt.

Jeg hadde ingen legekoffert til disposisjon, langt mindre
intubasjonsutstyr eller defibrillator.

Liver ste ikke til & redde. Men vi fikk i hvert fall provd vire
basale ferdigheter. ..

Lungegdem: et 10-talls tilfeller, kanskjc?

De fleste har latt seg snu med furasemid, morfin, nitro-plas-
ter (i heldigste fall ogsd O, hvis pasienten var i sykehjem)
eller i det minste holdt liv i til ambulansen kom, og sykehu-
set overtok.

Meningitt: 2 ulfeller

Den ene var et 3 ir gammelt barn i naboleiligheten, Jeg ble
bedt om 4 ta en titt for sikkerhets skyld; hun hadde ha 40
i feber i flere dager, hadde kastet app et par ganger, og var
sivanskeligd vekke. Jeg hadde ikke akkurat meningice-bril-
lene pi da jeg kom inn 1 soverommet, og det tok litt tid far
jeg skjonte hvor syk hun egentlig var. Det er noe med rol-
ler og beredskap... Dt hemophilus influensae-meningitr.
Den andre var en 12 dr gammel gutt som kom til fornyet
underspkelse pd Legevakia noen timer etter at en kollega
hadde vurdert ham. Kollegacen anfgrer i sitt notat «ett dagns
sykehistoric med hay feber, uten spesielle organsympromer,
ikke nakkeryggstiv, ingen petekkiale clementer, er noget
slapp har kastet opp i formiddag CRP 100» Det var midc i
vinterens influensaepidemi, og venterommet var stappfullt
av febrile pasienter. Guiten mitte vente en stund og fkk
ligge pd en skadestue fordi han felte seg si dirlig. Imellom
to pasienter tok sykepleieren tak i meg og sa rolig «jeg tror
du md ta en tire pd guteen, han er ddrlig sickulert.» Takket
vare sykepleierens gode observasjonsevner var gutten pd
sykehuset 15 minutter senere. Med septisk sjokk. D
meningokokk-sepsis,

Status epileptikus: 1 tilfelle

Heller ikke dette maite jeg ifart legefrakk. Jeg var pd syk-
keltur sammen med en av ungene, en fin sommer-eter-
middag. Vi syklet langs elva og kom forbi et sted der deter
en badekulp. Det var huiing og spetakkel som det bruker &
vare ved bading pd viire breddegrader. Men vi skjante etter
hvert at det var noe ekstra. Midt i en ansamling barn som
sta ved elvebredden 13 en jente i badedrakt, bevisstlgs, med
kramper. Det var kjentat hun hadde epilepsi, og hun hadde
fate anfall ute i vannet. Hva kunne jeg gimg, annet enn 4
forsikre meg om at hjelp var underveis, at jenta hadde frie
luftveier, og at hun fikk wrre hindkler rundt seg?

UTPOSTEN NR.5 = 2000
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Kjare engel- jeg kommer ikke pd mer -

Intubasjon, f, eks. — aldri utfert.

Som Pernille Nylehn sicr = «legevakt er omtrent som en dag
pd kentoret, og som livet for evrig: mest enkle ting, noen f4
alvarlige, mange bagateller...»

Hverdan kan ferdigheter opprettholdes ndr de aldri blir
brukt?

Jeg har vart pi kurs i akuttmedisin hos Mads Gilbert, til og
med, men det er mer cnn 10 &r siden. Jeg har lenge tenkt at
det cr pa tide med en resertifisering, men det er 54 mange
andre kurs som ogsd er viktige for den allmennmedisinske
hverdag.

Den ene gangen Legevakias «heart-starters skulle demon-
streres for vakileger op sykepleiere, var jeg bortreist.
Thomas-bagen som star pi Legevakta er veldig fin — og vel-
dig tung, og den har mange rom. Jeg har pnct den en gang,
men lukket den fort igjen, og fant ut at jeg er bedre tjent
med min egen koffert der jeg vet hvor staseslangen, venflo-
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nene, kanylene , den enc morfinampullen og aminofyllinet
ligger. Jeg har ikke hau bruk for stort mer pi dissc 17 drene.
Kjzre engel —jeg har ikke lommer som cr sd store at jeg fir
med meg Norsk Indeks og Legevaktshindboka. Jeg har pro-
blemer nok med 4 finne plass for mebilielefon, lommebok
og nskler i tillegg til kofferten min.

Kjxre engel - synes du jeg bor slutte § kjpre legevake? Eller
er det Here virkeligheter?

Bods, jult 2000

Mari Kristin Johansen
Spesialist i allmennmedisin
Storgata legesenter
Stergata 54

8006 Bodg

* Utposten 4/2008: De kommer som engler fra himmelen...
** Utposten 4/2000: Nylehn, P. Nocn ganger er der Slreit

Vi viser til intervju med Mads Gilbert og
Morten Bain i Utposten nr. 4!

«De kommer som engler fra himmelens
Intervijuet var av Tone Skjerven

Side 22 -2 3 er fjernet fra nettutgaven etter wnske fra forfatter
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Problembasert KOPF?

Anders Bzrheim, styremedlem i NSAM

[ en tid der legens rolle diskuteres kan en lure pd hva en rolle
er for noe. Er det noe du har pd, en maske du bruker, eller
er det noe du gir inn i, en umiform du Fir utlevert? Er det
noe du velger, som en karnevalsmaske, eller er det noe du
dyttes inni, som en militzruniform eller en fangedrake? Mye
av den kollegiale debarten om fastlegeordningen pd EYR
eller i andre fora synes jeg tyder pd at vi har en uro knyttet
til den siste muligheten. Men trg varsomt her, ordet skaper
virkeligheten. Noen panger er der dlreit!!

Roller skapes i samspill. | allmennpraksis kan en tenke seg
at samspillet foregdr mellom tre aktarer: oss selv, bide som
faglig ekspert og privatperson, pasienten, og de medisinske,
paramedisinske og administrative samfunnsstrukturene
som omgir oss og som definerer rammeforholdene vi jobber
under.

Vierinneien tid pregetav store forandringer, forandringer
som redefinerer fagtt vart og rollene vire. Bide vi, qu,sh;n—
ten og samfunnet runde oss er i endring, og enten vi vil eller
ikke preger dette den rollen vi har og den mdten vi utfarer
faget virt pA. En aktive nyskapende holdning fra vir side
md til om vi skal fale oss som herrer i eget hus, og om vi skal
kunne sette virt merke pi endringene i oss og runde. For-
resten, herre i eget hus — vi kommer ikke unna den debat-
ten heller. Hva innebarer det, og hva legger vi mest veke p4?
A styre privat liv, skonomi eller fag? Kan vi seire pa alle tre
arcnaene samtidig, eller md vi prioritere? Denne debatten
foregir, den er viktig, men skal ikke forfalges her.

Fi forhold illustrerer den pdgende endringsprosessen
bedre enn hvordan holdningene vire til KOPF-begrepet
(Kontinuerlig, Omfattende, Personlig, Forpliktende) har
endret seg. Samtidig er det kanskje et av problemene vire
at vi fremdeles, trass i en langvarig debatt, har et uavgjort

forhold til KOPF, og ikke minst til hvilke deler av begrepet
vi vil beholde eller endre. Meland bar for et par ir siden til
torgs spenningsfeltet mellom KOPF og begrepet IAPP,
intermitterende, avgrenset, profesjonelt op plikedelege-
rende. Det er i dette landskapet jeg ensker & bevege meg
med noen lgse tanker. Selv om en av redakprene i Urpos-
ten etterlyser autorative utspill fra NSAM,? tror jeg at vi selv
nd er mer tjent med en debatt enn fasit. Mitt tema nedenfor
er det problembaserte i relasjon til KOPF. Vi har for lengst
basert ass pd en problembasert journal som idealet i all-
mennmedisin, og det forundrer meg at KOPF-begrepet, sd
debattert som det har vart, ikke har vart tydeliggjort i en
problembasert sammenheng.

KOPF hviler pé fire pilarer. Det Personlige vil vitrolig frem-
deles se pd som en av grunnsteinene i fager vire. Allmenn-
medisin utfares farst og fremst i det personlige meotet mel-
lom allmennpraktikeren og pasienten. Som personlige ute-
vere av faget arbeider vi i grenselinjen mellom det faglige
og det private. I virt mgte med pasienten har vi den profe-
sjonelle ckspertens rolle, samtidig som mennesket bak
ckspertmasken like fulle er tilstede. I det personlige mpter
lager vi en profesjonell overbygning; slik oppstir vir indi-
viduelle applikasjon av faget. Denne overbygningen varie-
rer betydelig fralege til lege. Hva ved enslik variabilitet som
er av det gode, hva som ber kreves som minste felles basis,
og hvor stor variabilitet vi pnsker oss, er ogsd en av de npd-
vendige debattene vi ber ta for andre tar den. Eksempelvis
har representanter for England 35 000 allmennpraktikere
vendt tommelen ned for standardisering av allmennprakti-
kerens rolle.!

Vi er vel heller ikke saerlig uenige om det Omfattende, All-
mennmedisin er og mé vare omfattende i utgangspunkret.
Vi arbeider ikke bare med hele pasienten, men ogsd med
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PROBLEMBASERT KOPF?

pasientens relasjoner til seg selv, familie, venner og samfunn.
Diet faglige omfatter ikke bare hele det medisinske faget,
men ogsd elementer fra blant annet etikk, flosofi, antropo-
logi, sosiologi og jus. Dette er greit. Vi er omfatende, vi
pnsker det, og vi kan argumentere godt for det, Talle fall at
viskal kunne bruke det som et redskap nir det trengs.

Men det Omfattende md ikke bli et imperativ for pasienten.
Det bar ligge til kundens opplagte rettigheter at hun i mate
med legen kan definere hvilken grad av helhetsperspektiv
en konsultasjon ber inneholde. Som en nabo sa det det: «Det
kan da ikke vare nadvendig 4 sprike med sjelen hver gang
jeg sjekker spiralens. Der Omfattende bar vere problem-
basert. Dier br vare et av arbeidsredskapene vire, kanskje
et av de aller beste, som vi bruker der der egner seg. Stjer-
neskruer krever stjerneskrujern.

Mange av oss Forbinder stadig mer ubchag med det For-
pliktende. Vi forplikter oss i arbeidsutgvelsen vis a vis pasi-
enten, og forpliktelsene presses pd oss utenfra, fra RTV,
kommunen, forsikringsselskap og lovgivere. Om det er det
Forpliktende som fiir oss til 4 fale vir rolle som var vi ikledd
en pdrvunget uniform, burde vi kanskije ta den av. Just do
it.* Mange har gjort akkurat det, men en pket privatisering
utarmer det offentlige helsevesenet og dermed ogsd faget.

Det Forpliktende kunne problemorienteres vis a vis pasien-
ten. Vi forplikter oss til noe her og ni. Men fastlegeord-
ningen er en rettighetsordning for pasienten, og forplikiel-
sene vire utvides. Ubehager ved det Forpliktende har et
tydelig mengdeaspeke. Losninger innen fastlegerammene
har allerede peke seg ut. Mengdeaspektet minskes om vi har
flere & dele forpliktelsene med (listefellesskap pé kontoret),
og om vi har ferre som forplikter oss (mindre lister).

I vir markedsliberale postmoderne virkelighet faller det
Kontinuerlige pd stengrunn i ner sagt alle ssmmenhenger.
Samtidig er det paradoksalt nok farst i de siste drene vire
norske myndigheter har vendt seg mot en fastlegeordning.
Men er det nd sikkert at folk flest ensker seg en fast lege for
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resten av livet? Eller der det kanskje heller rettigheter det
dreier seg om? Fastlegeordningen gir folk en rettsbasert til-
gang til egen lege. Dette vil kunne vere pd kollisjonskurs
med retten til autonomi ved selv 4 kunne bestemme over sin
helse og sin bruk av helsevesenet,

Olesen og medarbeidere presiserer dete i sitt ferske forslag
til en ny definisjon av allmennpraksis: « The general practi-
tioner engage with autonomous individuals ...».* Et auto-
nomt handlende individ kan tenkes 4 velge mange andre
muligheter for helsetjeneste enn det 4 forholde segtil samme
primarlege livet ut. Fastlegeordningen pd sin side inneha-
rer fare for atideen «Du skal ikke ha endre leger enn megs»
skal fi bedrete vekstvilkdr.

Kanskije er det vikrigst for mange & ha samme lege gjennom
visse perioder, et visst sykdomsforlep, med andre ord  ha
en problembasert kontinuiter til sin allmennpraktiker. En
kontinuitet som kan omfatte 10 minutter ved en sirskade,
2 mineder ved nyrestein, eller livet ut ved lungecancer. Pro-
blembasert kontinuitet kan vare en strategi, i full respekt
for pasient og lege. For mange er dette allerede en realiter.

Kontinuiteten i lege-pasient forholdet kan fostre nzrhet,
innsikt og oversikt, men ogsd invasivitet. Kontinuitet er et
av vire aller fornemste og mest potente arbeidsredskaper,
potent ogsd ndr den gir seg til i et uhensiktsmessig spor. Bar
vitenke problembasert kontinuirer som enobligatorisk stra-
tegi, i full respekt for pasient og lege?

Litteratur

1. MNylehn P. Noen ganger er det Alreit. Utposten 2000; 29: 6-9.

2. Meland E. Menneskesyn mellom KOPF og pasientautonomi.
Tidsskr Mor Legeforen 1997; 117: 3393-4.

3. Strgno G. NSAM: Jalan, jalan. Utposten Z000; 29: 3.

4. Beecham L. GPs want self regulation to continue. BM] 2000;
320: 1692,

5. Nike. Veggplakat, Bergen 1997.
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roblembasert KOPF?

Anders Berheim, styremedlem i NSAM

Lenuid der legens rolle diskuteres kan en lure pi hva en rolle
er for noe. Er det noe du har pd, en maske du bruker, eller
er det noe du gir inn i, en uniform du fir utlevert? Er det
noe du velger, som en karnevalsmaske, eller er det noe du
dyttesinn i, som en militzruniform eller en fangedrake? Mye
av den kollegiale debatten om fastlegeordningen pd EYR
eller i andre fora synes jeg tyder pd at vi har en uro knytet
til den siste muligheten. Men tre varsome her, ordet skaper
virkeligheten. Noen ganger er det dlreit!!

Roller skapes i snmspil]. I n]lm:nnpmksis kan en tenke seg
at samspillet foregir mellom tre aktgrer: oss selv, bide som
faglig ekspert og privatperson, pasienten, og de medisinske,
paramedisinske og administrative samfunnsstrukturene
som omgir oss og som definerer rammeforholdene vi jobber
under.

Vierinneien tid pregetav store forandringer, forandringer
som redefinerer faget virt og rollene vire. Bide vi, pasien-
ten og samfunnet rundt oss er i endring, og enten vi vil eller
ikke preger dette den rollen vi har og den miten vi utfprer
fager vire pd. En aktivt nyskapende holdning fra vir side
mi til om vi skal fale oss som herrer i eget hus, og om vi skal
kunne sette virt merke pd endringene i oss og rundr. For-
resten, herre 1 eget hus — vi komimer ikke unna den debat-
ten heller. Hva innebazrer det, og hva legger vi mest veke pa?
A styre privat liv, skonomi eller fag? Kan vi seire pd alle tre
arenaene samtidig, eller ma vi prioritere? Denne debatten
foreglir, den er viktig, men skal ikke forfalges her.

Fi forhold illustrerer den pigiende endringsprosessen
bedre enn hvordan holdningene vire til KOPF-begrepet
{(Kontinuerlig, Omfattende, Personlig, Forpliktende) har
endret seg. Samtidig er det kanskje et av problemenc vire
at vi fremdeles, trass i en langvarig debatt, har et uavgjort

forhold til KOPF, og ikke minst til hvilke deler av begrepet
vi vil beholde eller endre. Meland bar for et par ér siden til
torgs spenningsfeltet mellom KOPF og begrepet IAPP,
intermitterende, avgrenset, profesjonelt og plikidelege-
rende.? Det er i dette landskapet jeg ensker & bevege meg
med noen lpse tanker. Selv om en av redakigrene i Utpos-
ten etterlyser autorative utspill fra NSAM,? tror jeg at viselv
nd er mer tjent med en debatt enn fasie. Mitt tema nedenfor
er det problembaserte i relasjon nl KOPF. Vi har for lengst
basert oss pd en problembasert journal som idealet i all-
mennmedisin, og det forundrer meg at KOPF-begreper, si
debattert som det har varr, ikke har vare tydeliggjort i en
problembasert sammenheng,

KOPF hviler pd fire pilarer. Det Personlige vil vitrolig frem-
deles se pd som en av grunnsteinene i faget vire. Allmenn-
medisin utferes forst og fremst i det personlige meter mel-
lom allmennpraktikeren og pasienten. Som personlige ute-
vere av faget arbeider vi i grenselinjen mellom det faglige
og det private. [ virt mgte med pasienten har vi den profe-
sjonelle ekspertens rolle, samudig som mennesket bak
ckspertmasken like fullt er tilstede. I det personlige matet
lager vi en profesjonell everbygning; slik oppstdr vir indi-
viduelle applikasjon av fager. Denne overbygningen varie-
rer betydelig fra lege til lege. Hva ved en slik variabilitet som
er av det gode, hva som ber kreves som minste felles basis,
og hvor stor variabilitet vi pnsker oss, er ogsd en av de ned-
vendige debattene vi bor ta for andre tar den. Eksempelvis
har representanter for England 35 000 allmennprakrikere
vendt tommelen ned for standardisering av allmennprakei-
kerens rolle.*

Vier vel heller ikke serlig uenige om det Omfattende. All-
mennmedisin er og mi vere omfattende i utgangspunkeet.
Vi arbeider ikke bare med hele pasienten, men ogsi med
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pasientens relasjoner til seg selv, familie, venner og samfunn.
Det faglige omfatter ikke bare hele det medisinske faget,
men ogsd elementer fra blant annet etikk, filosofi, antropo-
logi, sosiclogi og jus. Dette er greit. Vi er omfattende, vi
pnsker det, og vi kan argumentere godt for det. [ alle fall at
vi skal kunne bruke det som et redskap nir der trengs.

Men det Omfattende mi ikke bli et imperativ for pasienten.
Det ber ligge til kundens opplagte rettigheter at hun i mote
med legen kan definere hvilken grad av helhetsperspektiv
en konsultasjon ber inneholde. Som en nabo sa der de: «Det
kan da ikke vare nedvendig 4 sprike med sjelen hver gang
jeg siekker spiralens. Det Omfattende bpr vare problem-
basert. Det bar vere et av arbeidsredskapene vire, kanskije
et av de aller beste, som vi bruker der det egner seg. Stjer-
neskruer krever stjerneskrujern.

Mange av oss forbinder stadig mer ubehag med det For-
pliktende. Vi forplikeer oss 1 arbeidsutpvelsen vis a vis pasi-
enten, og forpliktelsene presses pd oss utenfra, fra RTV,
kommunen, forsikringsselskap og lovgivere. Om det er det
Forpliktende som fir oss tl 4 fale vir rolle som var viikledd
en pdtvunget uniform, burde vi kanskje ta den av. Just do
it. Mange har gjort akkurat det, men en gket privatisering
utarmer det offentlige helsevesenct og dermed ogsd faget.

Det Forpliktende kunne problemorienteres vis a vis pasien-
ten. Vi forplikter oss til noe her og ni. Men fastlegeord-
ningen er en rettighetsordning for pasienten, og forplikeel-
sene vire utvides. Ubehaget ved det Forpliktende har et
tydelig mengdeaspeke. Losninger innen fastlegerammene
har allerede pekt seg ut. Mengdeaspektet minskes om vi har
flere 4 dele forplikeelsene med (listefellesskap pd kontoret),
og om vi har Ferre som forplikter oss (mindre lister).

I vir markedsliberale postmoderne virkelighet faller det
Kontinuerlige pd stengrunn i nar sagt alle sammenhenger.
Samuidig er det paradoksalt nok ferst i de siste drene vire
norske myndigheter har vendt seg mot en fastlegeordning.
Men er det nd sikkertat folk flest ensker seg en fast lege for
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resten av livet® Eller der det kanskje heller rettigheter det
dreier seg om? Fastlegeordningen gir folk en rettsbasert til-
gang til egen lege. Dette vil kunne vare pd kollisjonskurs
med retten til autonomi ved selv 4 kunne bestemme over sin
helse og sin bruk av helsevesenet,

Olesen og medarbeidere presiserer dette i sitt ferske forslag
til en ny definisjon av allmennpraksis: « The general practi-
tioner engage with autonomous individuals ...».* Et auto-
nomt handlende individ kan tenkes 4 velge mange andre
muligheter for helsctjeneste enn det d forholde seg til samme
primarlege liver ut. Fastlegeardningen pd sin side innebz-
rer fare for at ideen «Du skal ikke ha endre leger enn meg»
skal i bedrete vekstvilkdr.

Kanskje er det viktigst for mange 4 ha samme lege gjennom
visse perioder, et visst sykdomsforlap, med andre ord 4 ha
en problembasert kontinuiter til sin allmennprakuiker. En
kontinuitet som kan omfatte 10 minutter ved en srskade,
2 mineder ved nyrestein, eller livet ut ved lungecancer. Pro-
blembasert kontinuitet kan vare en stravegi, i full respekt
for pasient og lege. For mange er dette allerede en realitet.

Kontinuiteten i lege-pasient forholdet kan fostre nzrhet,
innsikt og oversikt, men ogsd invasivitet. Kontinuitet er et
av vire aller fornemste og mest potente arbeidsredskaper,
potent ogsd ndr den gir seg til i et uhensiktsmessig spor. Ber
vitenke problembasert kontinuitet som en obligatorisk stra-
tegi, i full respekt for pasient og lege?

Litteratur
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Allmennpraktiker Jannike Reymert
Bakklandet legekonror

Sverresgate 23

7800 Namsos

Kjeere kollega

Takk for at du skrev brev om dine tanker etter 4 ha vart
sensor ved muntlig del av stadium IV {avslunende) medi-
sinsk embetseksamen ved Universitetet virt. Du spor om
allmennmedisinen har noen plass ved eksamen. Vi fikk
kijennskap il brevet i slutten av mars, det var jo ikke stilet
til oss. Kort tid etter sto innlegget dite i «Utpostens. Vi er
farst og fremst glade for at du har tatt deg tid il dette inn-
spillet — vi trenger flest mulig idéer til bedring av fagets inn-
hold og posisjon. Kanskje sitter flere kolleger med erfaringer
og synspunkter pd cksamensform ved virt eller andre uni-
versitet? Flere frimodige ytringer er kjerkomne!

Hvorfor tar dette tid?

Utdanning av leger til landsdelen var en grunnidé da Uni-
versitetet i Tromse ble startet, Medisinstudiet fikk verdens
lengstvarende urplassering i allmennmedisinsk praksis @
lopet av studict, 8 uker i et lokalsamfunn i 5. Studiedr.
« Lakse-cffckten» har bidradd til at en hay andel av stu-
dentene har svamt tilbake til sivt opphavssted og/eller site
studiested og virker som leger | Nord-Norge. Til tross for
svingninger og kriser i rekrutteringen til nordnorsk all-
mennmedisin, md nordnorsk medisinutdanning sies 4 ha
vert en suksess, bide bedamet ut fra rekrutteringsresulta-
ter og fra en pedagogisk synsvinkel. Det har allod varten
del av opplegger for avsluttende eksamen ar allmenn-
prakukere skulle vere sensorer, og at allmennmedisinsk
vinkling av cksaminasjon skulle inngd, bide gjennom
bidrag fra cksamincrende sykehuslege og fra en aktiv
SEN50T,

Dret ble likevel klart utover 90-taller at undervisningen i
allmennmedisin ble for usynlig, og at studentene kom for
lite forberedr ut i praksis. Her i Tromsg ensket vi forst 4
gjere forbedringer i studicopplegger for 3 gjore allmenn-
medisin til et mer gjennomgdende og mer synlig fag gjen-
nom hele studier. Denne prosessen har vi mireet ta trinn-
vis, til dels med eksperimenter for vi sakte studiestyret om
fast plass pd timeplanen. Samtidig satset enkelte universi-
teter pd egen cksamen i allmennmedisin, og vi diskurerte
innfaring av en slik eksamen farste gang for 4-5 dr siden.
Diskusjonen er senere gjenopptatt med jevne mellomrom,

BREYV

Tromsa 06.07.00

senest pd vart sstormetes i mai i ir. Seksjonens fast ansatte
mater der viire fem allmennpraktikere/ kliniske amanu-
enser 1 20% stilling.

Status for diskusjonen ved semesterslutt

i juni 2000:

Dret er kommet fram varierende synspunkter pd om all-
mennmedisin ivaretas i ndverende eksamensform, der det
avslutningsvis sekes testet om kandidaten har kunnska-
per, forstielse og adferd forenlig med selvstendige lege-
oppgaver. Formen er én dag med skriftlige sparsmil og tre
pasientklinikker. Flere med sensorerfaring har hevdet ar
ved de muntlige provene kommer det mye an pd den
enkelte eksaminator og sensor, og samarbeidet dem imel-
lom. En kort konferanse om dette far kandidaten kommer
inn, kan forbedre mye. Til den skrifilige eksamen har viir
stipendiat Eli Berg lager noen nydelige eksempler péi svaert
allmennmedisinsk orienterte oppgaver som passer godt
inn i og forbedrer den navarende skriftlige cksamensde-

len.

Pi meret virt i mai innleder klinisk amanuensis Peter Prydz
og la fram to mulige former for muntdigeksamen i framui-
den: 1. Ren allmennmedisinsk klinikk med allmennmedi-
sinsk rekruttert pasient for enten samilige studenter eller
ctter loddtrekning blant studentene. 2. Muntligeksamen
som nd, men med allmennmedisinsk sam-cksaminator,
Imidlertid ville dette antakelig mitte fore 1l fravikelse av
prinsippet om allmennmedisinsk sensor, som ifelge de opp-
rinnelige intensjonene nettopp skal fungere som en bi-eksa-
minator og lede diskusjonene inn pd allmennmedisinske
aspekter av problemstillingen. Det siste forslaget fikk der-
for lite stette. Det som anses mer realistisk, er markering av
faget ved egen cksamen i allmennmedisin. En mulig ver &
g4, er 4 la studentene, med pasientens skriftlige tillatelse, ta
opp en video av seg selv i en eller fere allmennmedisinske
konsultasjoner og presentere et videoopptak pd eksamen.
Videre eksaminasjon kan da fi Ayee Line friee fra dette
utgangspunktet. En slik eksamensform praktiseres blant
annet ved Aarhus Universitet, og vier i ferd med 4 innhente
mer informasjon derfra og fra andre universiteter.
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KONFERANSE

The 2001 Conference of the European Society of General Practice / Family Medicine -

WONCA

Region Europe

2
P,
E . 3-7 June 2001
TAMPERE2001 Tampere, Finland

The theme of the conference is »General Practitioner - the Front-line Clinician». Besides
invited plenary lectures, symposia, workshops, free paper sessions and posters, we have
a versatile CME programme. Clinical medicine has a central role throughout the confe-
rence. The position of the general practitioner as the first point of contact will be discus-

www.woncaeuropeZ001.com.

Second Announcement available from:

Box 630, FIN-33101 Tampere

FINLAND
Tel. +358-3-366 4400
Fax: +358-3-222 6440

wonca@tampereconference. fi

sed from many angles. We especially invite participants to bring their own interesting
and instructive case reports to «My patients sessions,

We also have a social programme with a wide range of choice and many unforgetta-
ble experiences. You wil return home strengthened in your role as general
practitioner ffamily physician, full of new ideas of how fo develop in your own work.

Deadline for abstracts is 30 November 2000. More information: secretary general Irma
Virjo, e-mail: meirvi@uta fi, tel, +358-3-215 7228, fax: +358-3-215 6722 or webbsite:

WONCA Europe 2001 Tampere, Conference Secretariat

WELCOME TO TAMPERE, FINLAND IN JUNE 2001!

Vi kommer til 4 fare denne diskusjonen fram ul en kon-
klusjon. Vi vil dl hesten be om et mote med Eksamens-
kommisjonen, ledetav professor Knut Rasmussen som over-
sendte ditt brev med en kommentar om at ogsd han opp-
levde atderallmennmedisinskeinnholdetieksamen var blint
utvannet. Vi tar i mellomtiden gjerne mot synspunkrer fra
«Urposten»s lesere, kanskije spesielt fra allmennprakrikere
med sensorerfaring.
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P grunn av ferietid er brevet ikke sett av alle pd seksjonen,
men alle har vare med pd diskusjonen, s jeg undertegner
pd vegne av Scksjon for allmennmedisin ved Insuirute for
samfunnsmedisin. Brevet blir ogsd sendr «Utpostens,

Knut Holtedahl, seksjonsleder.

Kopi: Professor Knur Rasmussen, Med.avd., 9038 RiTa
Secksjonens fast ansatte og kliniske amanuenser
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Inshallah!

INSHALLAH!

Kommentar til Utpostens leder i1 sommernummeret

Av Anna Stavdal, leder i NSAM

Utpaosten etterlyser pd lederplass NSAM som en faglig kre-
ativ avantgarde som kan gi norske allmennpraktikere selv-
tillit og maktvilje. «Og det Iyt skje fort» som det heter i
sangen om Gunnar pd Mo, Med henvisning tl tradisjoner
fra pionertid og en stor mulighet til & ta makt i forbindelse
med fastlegeordningen etterlyser man autorative uttalelser,
og uttrykker skepsis til om NSAMs opplegg for strategisk
idedugnad er der retre.

Status praesens:

Tilstanden i norsk allmennmedisin er preget av rekrutte-
ringssvikt og forgubbing. Distriktene sliter med ubesatte
stillinger, universitetene mangler folk til 4 ivareta under-
visning 1 allmennmedisin, legekorpset barer kollekrive preg
av slitasje. Primarmedisin er ikke «in» for tiden; nd er det
sykehusmedisin som er i skuddet. Sykehuslegene har app-
nidd god lenn og bedre arbeidsforhold, tid ul faglig for-
dypning i arbeidstiden, og fir sove dagen etter vakt. Fastle-
geordningen ble utsatt, og prosessen mistet tempo. Hva

mer? Allmennmedisinens ideologiske grunnlag, slik det ble
meislet ut for noen Artier tilbake, er til dels ukjent sprik for
unge kolleger, og finner ikke naturlig plass 1 den virkelig-
het dagens unge leger lever i. Ei heller i den virkelighet
mange av vire kolleger i godt fremskredet alder forholder
scg til, skal vi tro det vi ser og harer.

Hva er NSAMs rolle?

NSAM har til dels vart synonymt med den faglige avant-
garde i norsk allmennmedisin gjennom de sytten fr
foreningen har cksistert og har levert mange viktige bidrag
til fagdebarten, som kritisk rost 1 egne rekker og i forhold
til spesialistmedisinen. Referansegruppene har bidrat med
konkrete resultater av fagutviklingsarbeider: Handlings-
programmer, baker, kurs og seminarer. AFU (allmenn-
medisinsk forskningsutvalg) har administrert allmenn-
praktikerstipendordningen og pd den miten bidrarr il
rekrurtering til forskning, PU({publiseringsurvalger) har i
samarbeid med forlegger holde liv i Allmennpraktiker-
serien og har stimulert skrivelystne kolleger.
Internasjonalt har NSAM en bred kontaktflate, ikke minst
giennom WONCA, den internasjonale allmennprakiike-
roganisasjonen. Vi har vart representert i organer pi alle
nivier 1 verdensorganisasjonen, og cr det stadig i den euro-
peiske avdelingen og i nettverksorganisasjonene. De arbei-
der eksempelvis med forskning, undervisning, kodeverk,
kvalitctssikring, utkantmedisin. Virt «colleges nyter stor
respekt hos utenlandske sesterorganisasjoner, fordi fagut-
viklingsarbeidet i Norge er frodig og produkrivt.

Har NSAM makt?

NSAMs make har allad ligget i kvaliteten pd det arbeid vi
til enhwer tid leverer. NSAM har ingen formell makt. His-
torien om NSAMs opprettelse og forholdet mellom fore-
ningene innad i Legeforeningen, er behandlet annetsteds,
og skal ligge ni. Jeg noyer meg med A sld fast at viir styrke
og vir svakhet ligger i mangel pd formell organisering og
formell makt. Myc av det arbeidet som har vart gjort, og de
utspill NSAM har hatt, ville kanskje vart mindre mulig om
den organisasjonsmessige forankring hadde vart stram-
mere.
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Kan NSAM oppnd mere makt?

A ta make handler i stor grad om 4 inngd allianser. NSAMs
hovedallierte har vart og er de allmennmedisinske insti-
tuttene.

Hyvilke alliansepartnere kunne vare aktuelle for NSAM i
arbeidet mot milet «cn bedre primzrhelsetjeneste»? For
det er vel mélet og makten middelet? Vi kunne tenke oss
helsebyrdkrater, politikere, pasientenes organisasjoner, de
store organisasjonene i arbeidslivet, media, den farmasay-
tiske industri. Alle er aktarer med ulik grad og type make i
Helsenorge. A inngi allianser handler om kompromisser.
Sparsmilet er hva de koster.

Har vi oversett noe(n)?

Selskapet er ofte, og antakelig med rette, blite beskyldt for 4
representere en sektiknende samling av allmennpraktikere
med sans for ord ag hverandre, som holder hus i@ et elfen-
benstirn der bare de har adgang som behersker Koden.
Koden overleveres kun fra munn til munn,

1 pionertiden, da faget hadde sin barndom, hersket opti-
misme rundt dannelsen av en medisinsk disiplin i slekt med
samfunnsvitenskapene og humaniora, Prosessen fikk opp-
driftav tiden den levde i;— pregetav pigangsmor, men ogsi
en form for naiviter- uansett: Noe ble skapt! Store student-
kull 53 lyset i positivismekritikken. Vi kunne snakke om
KOPF, om kommunikasjon, likeverdighet i lege-pasient-
forholdet ag holistisk medisin. Mange gode og levedyknge
faglige bidrag s dagens lys 1 denne @ra.

Nierdetandre tider. Sukkordene er slike som marked, mil-
styring, kostnadseffektiviter og serviceerklzring. Samfun-
net har forandret seg grunnleggende siden fagets pionernd.
Det er nd vi skal legge vire leresetninger under lupen, og
se om de tiler dagens lys. Leger som gruppe har aldri urmer-
ket seg ved innsikt i de samfunnsforhold som er avgjerende
for legens rolle og virksomhet . I en situasjon med allmen-
leger pd defensiven, md vi forst og fremst forstd de sam-
funnsmessige forhold som spiller med oss , om vi skal ha
noe hip om 4 snu situasjonen til offensiv.

Dernest, og det er kanskje det vikogste: allmennlegene ma
samle seg om en felles forstielse om hva som er kjerncom-
rider i virksomheten vir, hva vi vil at allmennlegens rolle
skal vaere, i et stadig mer komplisert samfunn. Vimdi utvikle
en forstielse for vir plass i kunnskapsbedriften Det Norske
Helsevesen.

Det samlede allmennpraktikerkorps som kan mete pasien-
tene og samfunnet med selvfolelse og faglig tyngde er vir
viktigste alliansepartner.

Plattformen viskal std pd md vi mure selv. Fordi vier mange,
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og uensartede, kan det hende vi trenger noen mianeder pd
jobben. Vi skal heller ikke vegre oss for innpill fra utenver-
denen.Det er imidlertid hevet over tvil at prosessen md
foregd pa det kollektive plan for 4 vare «nyttigs.

Ny giv!

Bred mobilisering til debatt,- en serie mateplasser etter en
forpliktende plan og skrifiliggjering av prosessen er
NSAMs strategi. Jeg kan forsikre om at det ligger en god
porsjon maktvilje bak ideen, — for om en slik prosess skal bli
fruktbar md den styres. NSAMs styre tar regien. Vi vet det
finnes mye kreativitet blant det store gross av skuespillere
pi scenen. Det er nok 4 se pd den nzre historien. Gjennom
siste halvdel av 90-tallet giennomfarte NSAM «Risikopro-
sjektets, og i hast lanseres boka. Vi har loftet kunnskapsbe-
grepet til diskusjon.

Jeg er hele sikker pd at det finnes kreativitet blant «nile-
vendes allmennpraktikere med fremuiden !.rrlu:.-i]iv:t foran
seg. For 4 fi dem med md vi dpne portene, Pionerene er ikke
mindre viktige i denne prosessen, — det er nd vi kan £ svar
pd sparsmiler: Hva av det opprinnelige tankegods har livers
rett i dagens virkelighet? Det er lettere 4 skape en trend i
oppgangstider enn § snu den samme i motgang. Vi mi ha
mot til i bli med pd en dpen prosess. Endring kan ikke ved-
taes, endring mi skje.

Inshallah!

P.5: Siden det omtalie NSAMs virseminari Nyvigar i april:
NSAM er i dialog med Helsetilsynet i forbindelse med et
regjeringshestemt prosjekt for handlingsprogrammer for
primzrhelsetjenesten, — vi diskuterer organisering og rolle-
fordeling,

Under WONCAs Europakongress i Wien i juli fremmet
MSAM forslag for WONCA om en felles offensiv i forheld
til WHO vedrgrende retningslinjer for behandling av
hypertensjon etter modell av vir referansegruppes arbeid.
Forslaget ble vedta av verdensorganisasjonen, og NSAM
skal lede WONCAs arbeidsgruppe med det mil & 8 WHO
til 4 innpasse god primzrmedisinsk tankegang nir ret-
ningslinjer skal utarbeides.

Universitetet i Tromse arbeider med opprettelse av et sen-
ter for utkantmedisin, NSAM er med.

I skrivende stund forberedes Nordisk kongress i Kebehavn.
NSAM cr pé plass, blant annet for i reklamere for den neste
nordiske Allmennmedisinkongress som gir av stabelen i
Trondheim i juni 2002. NSAM og institutt for samfunns-
medisinske fag og allmennmedisin i Trondheim er arran-

gor.



HISTORIER FEA VIRKELIGHETEMN

De klarte det, de andre

Av Hilde Sandvik

Ho heitte det same som mor, Anna. Kanskje var det derfor
mor mi vakna ein morgon og tenkte at no var det noko gale.
Vi hadde alt leita etter henne ¢i stund di, og fann henne pd
sjukehuset. Lita i andletet og med tynne hender, — Jeg tror
ikke det er deden, sa ho.

[ fern 4r var der slik: Ho sar i den MOSCErane
sofaen med eit landskapsmaleri over hovuder,
vaflar i fryseboksen og krumkaker i honnings-
pann. Vaffelhjertene la ho i rekke pd strdleov-
nen sd deivart mjuke, Eg bar inn syltetoy, smor

ost, sukker og serviset med julemon.

— Jeg mi allud ha sukker pd vaflene, sa ho
kvar pong, medan ho smilte, som for 3 seie

at det var dén lasta ho hadde - at ho mdrtte

ha sukker pd vaflene. Ho farga alltid hdret shik
atdet sig musebrunt ut. Ho siig seg i spegelen og sa at eg ser
diikkje sd verstut. Ho falda hendene i fanget; — Jeg har hau
det sd bra,

Eg ma tenke pd det: Ho hadde kome hit som brud helga
etter at krigen braut ut i landet, og d han deydde vart ho
verande bak desse glasrutene. Ho sdg studentar Aytta inn og
ut. ﬁﬁg viren koma. Kjente vinteren iden dérf::gc hofta, Nir
det ringde pd dera hennar opna ho vindauget og kasta npk-
kelen ut, til presten, neveen, venninnene eller oss. D3 ein
var inne, sa ho det same gong etter gong: — Jeg har hatt det
sd godr, og jeg snakker med Jesus hver dag.

Holosi det song medan synet vart di r]cg.'lrc Of fotene nekta
4 bera. Dei berre knakk under henne ein dag, og ho slo seg
forderva. Farste gongen det skjedde tenkte eg at no er det
ikkje lenge til, cg mi venne meg til der. Ho kan fare nir som
helst.

Anna for ikkje. Ho sat i stova si og smilte — T nare sov jeg
med en kate,

Katten hadde kome utanfrd, lista seg over golver, tatteit kat-
tesprang opp i senga til den gamle kvinna, og lagt seg til rette
midt pd dyna 53 ho sjplv mest ikkje fekk plass. Anna vart
liggande heile natea, musestille. Strauk og strauk med dei
gamle hendene over kattepelsen. Tkkje eit sekund hadde ho
sove, fortalde ho seinare, og la tl: — Vi kan ikke se det pd
katter. Men jeg er helt sikker pd at den smilte.

Dret var sjplvsagr deden. Ho visste det ho
gt men Sk |,1| I.I:' -"I]{] rn S‘:if df: !II] mt‘g. HI:] Var
redd for det. At eg skulle kjenna meg si
uroleg i nervarer av dpden at eg ikkje ville

kome artende. Fleire gonger hadde wi
snakka om det, og den siste tida fortalte ho
meg alle historiane sine. Om ein far som var
borte pé speen 1 over tr fr han kom heim for
i de. Om kakene ho pla servere, om mannen
ho hadde elska, og om saknet. Eg veit at ho
hadde byrja d kjenne murninga av noko1magen den gongen
ho brite sig pd meg, lys i andletet og sa: - De klarte det de
andre.
Det var daden ho snakka om.

Siste gong cg tala med henne, minte eg henne pd det, kan-
skje for 4 finna ei slags wrayst, for henne, for meg sjolv, for
det einaste ein veit sikkert i livet, at ¢in stad er grensa trekt
opp for eigne liv: = De klarte det de andre.

Sidan heyrde eg ikkje orda ho sa. Men eg sdg songen. Ho
fekk selvhir og glatt andlet medan ho lig der. Eg tenkee pd
morfaren min, som seier at det 4 bli gammal er som 4 kle av
seg eitt og eitt plagg, Til slutt 53 endar ¢in opp som di ein
kom til verda, som eit spedbarn. Syng saman med meg,
Anna, sa eg siste gongen. Og eg sdg at ho song.

¥ eg giekk, la eg andleter ned mor den vite panna hennar

og sa hagt, som for & deyve tvilen: — Vi skal klare det, vi og.

Teksten er tryhhet i Bergen Tidendes
helgebilag « Tid og sted s mars 2000,
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LYRIKKSPALTEN 31

En Lyrisk stafett
4 { denne fjﬁ;&g :mﬁﬂcn il vt at holleger skal dele stemninger, tanker ag
assasiagjoner rundt et dike som har betydd noc for dem, enten |
arbeidet eller § livet ellers, Den som skriver fir § oppdrag f wtfordre en

erterfolper, Slik kan mange kolleger fi anledning vil & yere seg § fyrikk-
spalten. Velkommen og lykke ril! Tone Skjerven - lagleder

Takk til deg Bjorn, for stafettpinnen og for vakker lyrikk fra Nordkapp, kommunen med landets beste og mest stabile
primarlegedekning. Ert av milene ved fastlegeforhandlingene mi vare at primaerlegenc i distriktene, bide de som fort-
satt vil vaere fastlgnnede op de som  velger privat praksis, fir konkurransedykrige lonns- og arbeidsforhold. 1 skrivende
stund er forhandlingene ikke ferdige, og jeg aner en viss uro blant mange kollegaer....det har fit meg til 4 finne tilbake
til et dikt av Erling Christie, som béde har uroen og hipet 1 seg

Verden bestar

Verden bestdr. Sok tngen svar ved havet
Kuveld med serandlinge Awsed fra hdp | din visshet
dag som sakte forblor ar fer er vi ennu 1l

i stripen av lys mot havet

fungt heiler syoen mot hovisonten

meed pret rot tidens hperte.

Verden bestdr. Vier -

ﬂg Adﬂdfﬂ' moferer ﬁ:ﬁgﬁml ﬂ!‘ bﬂm ar df Fene dﬂgff
at her er vi ennw til vi strendenes barn
enrree med livets sale
Verden bestdr. pud wdre lepper
Men aldri kom ordene ril oz
san huite fugler § shurmvingen Vi er — vt jovdens barn
Aldri fant oyet ot flykeninger, teilere
lysende tegm wnder himelen. snder sensommerlys
Verden bestdr
Verden besrdr. Oy undring rover pdr wro.
men av det dyprende market
demrer langsome
krnnshapen om en vei: ErLING CHRISTIE

Staferepinnen sendes nd sprover til Anne Brit Westerheim, arbeids- og samfunnsmedisiner, for tiden rddgivende
lege for Rikstrygdeverket i Oslo. Med sine rotter | Valdres, sterke bind il Nord-Norge, og ukuelige optimisme og tro
pd menneskers evne til & £3 det beste ur av sitvasjonen, fir hun herved en hel side | Utposten, var sd god!

Anne Grethe Olsen
sentralstyremedlem i DNLF og kommunelege I 1 Hammerfest kommune
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Mange ord i spriket
virt har en opprin-
nelse som for lengster
glemt, og ofte kan vi
‘heller ikke uten
videre tenke oss til
hva ordene egentlig
betyr. Vi hdper
leserne vil finne glede
ien spalte der vi vil ha
smd epistler om ord vi
brukertil daglig, men
som de frreste av oss
kan forhistoricn til
I denne spalten er det
mer enn enskelig
med innlegg fra
leserne. Det sitter vel
kolleger randt om i
pé feltet, og her fir de
altsd muligheten til &
utfolde seg for et
bredt publikum!

ORD OM ORD

Heparin

Dette ordet er det lett § skjpnne opprinnelsen til, selv om det er litt vanskelig 4 skjonne hvilken sam-
menheng det er mellom lever (hepar) og heparin. Den amerikanske fysiologen William Henry Howell
(1860—-1945) ekstraherte en antikcagulerende phosfolipidsubstans fra kaninlever, Substansens navn
ble lager av «hepars og «in» som betyr slaget ave, Howell trodde at substansen han hadde funnet
var det stoffet som hindrer sirkulerende blod i 4 koagulere. Denne teorien ble fremsatt i hans lzre-
baker i fysiologi fra 1911 il 1921, P4 30-tallet oppdaget man sd at en helt annen substans ekstrahert
fra okselunger hadde en langt sterkere antikoagulerende effekt, men tross dette beholdt man navnet
heparin. Det heparinet som brukes idag, er ct polymucosaccarid fremstilt fra okselunger eller okse-
og hestetarmer og har altsd tross navnet ingenting med leveren 3 gjore.

Morfin

Dien virkningsfulle alkaloiden man kan ekstrahere fra opiumsvalmuen, fikk i 1805 nav-
net morfin av en tysk apoteker, Adolf Serturner. Han var uten tvil inspirert av
navnet til den greske drpmmeguden, Morpheus, guden som skapte natt-
lige fantasier med innhold langt utover det mulige! Endelsen «in»
har samme betydning som i heparin, stoffet er «laget avs
Morpheus, Det greske ordet «morphologi= har

samme opprinnelse, det er lxren om organis-

mers ytre form og indre struktur. Det greske

ordet amorphes betyr form, fremtoning,

tilsynekomst. -~

Heroin

Stoffet er forst beskrevet 1 1874 som et semisyntetisk derivat av morfin, Legemiddelfirmaet Bayer
fremstilte stoffeti 1898 til kommersielt bruk. Sjefen for Bayers forskningsavdeling, Dr. Heinrich Dre-
ser, satte navnet pd stoffet for 4 henspeile pd dets <heroiske, sterkes effekt. Stoffet hadde dobbelt si
sterk effekt som morfin, og man trodde det hadde en positiv side med at det kunne brukes il 4 kurere
morfinavhengighet slik morhin i sin tid hadde blint fremsnle il & kurere opiumsavhengigher. Heroin
er altsd et glimrende eksempel pd at historien gjentar seg, og at nye stoffer fra legemiddelindustrien
som synes sd lovende etter noen tid kan vise seg 4 ha helt andre effekter enn man ferst antar!

Nikotin

Dette stoffet fikk sitt navn fra den franske ambassader i Portugal, Jean Nicot (1530-1600). Han lzrte
stoffet 4 kjenne av portugisiske seilere fra den nye verden. I 1560 fikk man takket vere ham Frank-
rikes forste tobakksindustri. P4 slutten av 1800-tallet oppdaget fysiologer at nikotin i smi doser sti-
mulerte og i storre doser blokkerte autonome ganglier og endeplater i skjelettmuskulatur, den sikalte
anikotinerge-effckien.»

Kilder: Bengt I.Lindskog: Universitetsforlagets store medisinske leksikon. 1998,
William 5. Haubrich: Medical meanings. American College og Physicians,
Philadelphia. 1997,

Janntke Reymert
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EDB-SPALTEN “

EDBUf/)SPALTEN
g Utpostens EDB-spalte med sporsmil, svar og synspunkrer.

Kontakiperson: John Leer, 5305 Florvig

TIf. j.: 56140661 Tif.p.; 56141133, Fax: 56150037

E-mail: john.leer@isfuib.no

—

Slette mine spor !

Pi Internett er du ikke alene og det er mange som folger dine spor, finner ut av dine vaner, sender deg skred-
dersydd reklame eller lager problemer for deg.

Husk at ndr du er pilogget nertet vil din maskin ha fir tildelt en dynamisk adresse eller oppgi sin faste inter-
nettadresse. Med tildeling av en dynamisk adresse ved oppringing kan din modemlinje spores og si kobles
telefonabonnementet opp mot kanto og logg hos din ISP (internet service provider). Skumle greier!

De riktig slemme «guttas kan sende et program inn til din pe hvor programmet kan kikke seg omkring og
sende forskjellig info om brukernavn, passord, nettverk osv ulbake til sin «oppdragsgivers. BackOrihee er
et cksempel p et slik spionprogram.

N4 finnes det imidlertid forskjellige miter 3 beskytte seg mot ugskede inntrengere og upnsker akuviter.
Ext godt og gratis beskyttelsesprogram er Zone Alarm, — som kan hentes fra www.zonelabs.com og installe-
res pd egen maskin. Programmet er gratis i lenge det er i privat og ikke forretningsmessig bruk.
Filen for nedlasting (zonealarm.exe) er 1,6 Mb stor og selvutpakkende nir du installerer den hos deg. Etter
installasjon og restart av pc kan du velge 4 la Zone Alarm kjpre automatisk i bakgrunnen og passe pi og gi
deg advarsler nir det skjer skumle eller uforutsette ting i din internett-kommunikasjon. Du kan ogsd sette
forskjellige parametre i programmet slik at du etterhvert fir skredersydd vakebikkja til 4 passe pd deg slik
du synes det passer til din Internettbruk. Hvis din pe stdr i et lokalt nettverk passer Zone Alarm ogsd pd tra-
fikken her.
[ praksis fungerer programmet nesten som en brannmur som passer pd alt som gir fra og til din pe og som
kan stenge for upnsket trafikk.
[ starten kan det vare irriterende med stadige advarsler og sparsmidl om du vil godkjenne dette og hint, men
etter hvert som du har it trimmet det til merker du knapt programmets tilstedevarelse mens sikkerheten
din er berydelig forbedrer.
Anbefales!

Arkoy § augeest 2000

John Leer

Norsk selskap for allmennmedisin - forfatterstipend for 2000

NSAMs Forfatterstipend er opprettet for & stette forfattere av allmennmedisinsk litteratur.
Forfattere av beker eller hefter med et antatt begrenset lesermarked og dermed smda mulig-
heter for ekonomisk gevinst, vil bli prioritert.

Arets stipend er kr. 20000 og tildelingen vil bli bekjentgjort pd NSAMSs arsmete | november.
seknaden med sekerens CV, vedlegges beskrivelse av pdbegynt eller patenkt,

Seknaden skal stiles til Norsk Selskap for Alimennmedisin,
Publiseringsutvalget ved Nils Kolstrup. Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet | Tromsa, 9037 Tromse. Telefon 77 64 48 16, Fax 77 64 48 31,
E-mail: Nils Kolstrup@ism.uit.no

Saknadsfrist 01.10.2000.
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2RELIS

kan vare av interesse for Utpostens lesere.
RELIS Ser (Rikshospitalet) f: 23 07 53 80

RELIS Midt-Norge (Regionsykehuset i Trondheim) tf: 73 5 01 58

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et tilbud til helsepersonell
om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Sentrene besvarer sparsmil
om legemiddelbruk fra helsepersoncll som leger, tannleger og farmasayter.

RELIS er forelapig oppretiet i helse
enc ved regionsykchusene samarbeider om denne virksamheten. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som

RELIS

regionenc 2, 3, 4 og 5, og legemiddelmiljo-

RELIS Vest (Haukeland sykehus) df: 5597 53 60
RELIS 5 Regionsykehuset i Tromsa) df: 77 64 58 92

e
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Naturlegemidlet johannesurt
gir alvorlige interaksjoner med en rekke legemidler

Av overlege Olav Spigset, RELIS Midt-Norge

Ekstrakt av johannesurt (Hypericum perforatum) inngdr
som bestanddel | Here preparater (Hypericum, Hyperiforce,
Kira, Movina) som er godkjent av Statens legemiddelkon-
troll som naturlegemidler ved lete uro, forbigiende sevn-
vansker og lett nedstemthet. Johannesurtpreparatene inne-
holder Aere substanser som er biologisk aktive, hvorav de
viktigste er hyperforin og hypericin. Disse substansenc har
vist seg 4 hemme reopptak av serotonin fra hjernens synap-
ser samt 4 hemme enzymet monoaminoksidase (MAQ) i
hjernen. Virkningsmekanismen er siledes i prinsippet den
samme som for mange antidepressive legemidler. En rekke
studier har vist at johannesurt er bedre enn placebo ved
depresjoner. Det finnes ikke tilstrekkelig dokumentasjon tl
i bedomme cffekten sammenlignet med antidepressive
legemidler. Det er beskrevet en rekke alvorlige interaksjo-
ner med johannesurt {1-4).

Johannesurt er en kraftig induktor av flere ulike leverenzy-
mer. Dette betyr at man kan i nedsan konsentrasjon og der-
med ogsd nedsart effekt av cn rekke ulike legemidler hvis
disse tas samtidig med johannesurt. 1 verste fall kan dette
fre uil terapisvike pd de aktuelle legemidlene. Det finnes
dramatiske cksempler der transplanterte pasienter som er
avhengige av & bruke ciklosporin har fitr svart lave ciklo-
sporinnivier og avstotningsreaksjoner etter 4 ha tatt johan-
nesurt (2, 3). Det finnes ogsd eksempler pd at AIDS-pasien-
ter har blitt ddcligere etter at de begynte 4 ta johannesurt
fordi konsentrasjonen av anti-HIV-midlene ble for lave (4).
Videre har man sett at astmatikere som er bruker teofyllin
har blitt forverret og at pasienter har fitt nedsat effekr av
warfarin med reduserte INR-verdier etter at de begynte &
bruke johannesurt. Man har ogsd sett at p-pillebrukere har
fare mellomblodninger, noc som tyder pd en redusert pstro-

genkonsentrasjon med mulig risiko for manglende gravidi-
tetsbeskytrelse (1, 2).

Felles for disse legemidlenc er at de brytes ned i leveren av
etenzymsystem som Kallescytokrom P-450{CYP)-systemet.
Diette enzymsystemet bestir av en rekke isocnzymer. Av de
ulike CYP-enzymene er det i fprste rekke CYPLAZ,
CYPIC? og CYP3A4 som induseres av johannesurt (tabell
1) Siden disse leverenzymene ogsd bryter ned en rekke
andre legemidler (3), er det rimelig 4 anta at man kan i ned-
satt effeke ogsd av disse ndr johannesurt inntas samtidig

itabell 1)

Siden johannesurt gker serotoninniviet i hjernen kan risi-
koen for et sikalt serotonergrsyndrom gke hvis midler kom-
bineres med antidepressive legemidler som pdvirker sero-
toninniviene (1). Derte er beskrever bide ved kombinasjon
med sertralin og med nefazodon, men det kan heyst sann-
synlig oppstd ogsi ved kombinasjoner med andre SSRI-pre-
parater, venlafaxin og klomipramin. Serotonerge syndrom
er en alvorlig, potensielt livstruende tilstand med sympto-
mer som hypomani, uro, agitasjon, forvirring, tremor,
hyperrefleksi, ukoordinerte bevegelser, feber, svette, diare
og 1 verste fall koma og ded.

De til dels dramatiske interaksjonene har medfart at detofte
anbefales at johannesurt ikke ber tas sammen med noen
legemidler. Det er imidlertid fremfor alt de nevnte lege-
midlene som er problematiske. Det er derfor vikeig d infor-
mere pasienter som bruker for eksempel warfarin, teofyllin,
ciklosporin eller anti-HIV-midler om at johannesurt mé
wnngis fordi man ellers 1 verste fall kan £ en livstruende
forverring av sin sykdom. Ogsi pasienter som bruker anti-
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Tabell 1. Eksempler pd legemidier som brytes ned av leverenzymer hvis aktivitet induseres av johannesurt (5).
c S 2R Leverenzym som indusere:—

. CYP1AZ Shiats = _CH‘_PIES : CYP3a4 ;
Legemidler med doku- Teofyllin Warfarin P-piller, ciklosporin,
mentert nedsatt effekt : ir 3 indinavir
Eksempler pd legemidier Klozapin, Fenytoin, Kalsiumantagonister,
der nedsatt effekt olanzapin, losartan, mange benzodiazepiner
kan forventes tricykliske NSAID- statiner, erytromycin,
antidepressiva preparater klaritromycin, ketokona-

sildenafil zol, andre anti-HIV-

depressive legemidler som pher serotoninniviene bar unngd 2, Ernst E. Second thoughts about safery of St. John's wort.
samtidig bruk av johannesurt. For gwrig er det alltid vikng Lancer 1999; 354: 2014-6.

i sporre om bruk av johannesurt som et ledd i utredningen
av utilstrekkelig behandlingseffekr av et legemiddel.

Referanser:
1.

3. Ruschizka F, Mcier P, Turina M et al. Acure heart trans-
plantation rejection due to Saine John's wort, Lancet 2000;
355 548-9,

4. Piscitalli 5C, Burstein AH, Chaire D et al. Indinavir concen-

trations and St John's wort, Lancet 2000; 355: 547-8,

. Spigser O, Legemiddelinteraksjoner. I: Norsk legemiddel-

hindbok 2000-1 for helsepersonell. Under publikasjon,

Yue -Y, Berggvist C. [ohannesirt kan ge odnshade interak- 5
tioner med minga viktiga Likemedel. Information frin
Likemedelsverket 1999; 10 {nr. 7} 3-4. (Opgsd tilgjengelig pi
Internert: hipafwww. mpa.sefobservanda‘obs®/johanne-
sorgitml)

Dagsseminar: Etiske utfordringer i filknytning fil
reproduksjon, svangerskap og fedsel

Malet med seminaret er & belyse etiske utfordringer helsepersonell sormn arbeider

med gravide og fedende kan bili stitt overfor. Hva gjer det med oss som mennesker & til
stadighet matte ta avgjerelser i skjceringsfeltet mellom det etisk akseptable. det lov-
bestemte og det medisinsk mulige?

Hvilke utfordringer star vi overfor for & ivareta vére egne menneskelige normer og
verdier?

Seminaret sekes godkjent av Den norske legeforening i h.t. reglene for legers videre- og
efterutdanning.

Tid: 23. QOktaber 2000

Sted: Rikshospitalet |, Auditorie 2, (rad)
Mdalgruppe: Jordmedre og leger
Kursleder: Fagsjef Anne Marie Lingds. DNJ

Program og registrering: www teamcongress.no/dnjsern
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5K anmeldelser

Eit godt kjgp om
medisinsk utdanning og
danning

Schei Edvin og Gulbrandsen Arild (red):
Forstir du, doktor? Mot en humanistisk legeutdanning.
Oslo: Tano Aschehoug, 2000,

Ein av debattane i literaturvitskapen for tida er om hok-
meldarane bar vere meir subjektive i sine analysar (1), Dei
kan d4 frigjere seg frd strukturar og vedtekne kriteria og
knyte analysane nrare til eigne reynsler og oppfatningar.
Det er nett denne metodiske tilnzrminga cg enskjer 4 nytte
idenne meldinga. Eg mener at dette ogsd er i samsvar med
den gjennomgiande triden i foreliggjande boka, nemleg at
legen som person og medisinen som fag skal gjere meir bruk
av dei unike situasjonane som eit kvart mote mellom pasi-
ent og lege legg opp til. Det blir alesd mitt mete med deane
beoka eg skal skrive litt om. Diet metet kan vere ganske ulike
matet andre lesarar mdrre kome il 4 i

Alt gjennom tittelen pd boka kan vi heyre ropet om meir
subjekrivitet. Redaktarane er tydelege pd milet med boka;
ho skal hjelpe til med 4 £i endringar 1 medisinen og i urdan-
ninga av lxkjarar. Dermed inviterer dei ei rekkje menneske
til & skrive ned tankar som kan pdverke denne urviklinga.
Tekstane er lettskrivne, lesinga flyt lett. Av og til tykkjer eg
det gir alt for lett. Det blir mange omtalar av cigne reyns-
ler utan at desse blir lagde ut for analyse og debatt. Analy-
sane som er der, lurer meg ikkje inn 1 strevsame tankeba-
nar. Teksten fir meg heller ikkje ul 4 falle frirt i kognisjo-
nar eller emosjonar. Tekstane blir for eksplisitte og gjev for
lite rom for refleksjon nl det.

D4 melder tanken seg hjd meg om 4 nytre den mest fande-
nivoldske kritikarteorien eg veit om pd lesinga mi. Eg tenk-
jer pd sdekonstruksjonens; lesemdren som tek sikie pa 4 3
strukturen til & bryte saman (2). Dette er el djevelsk form for
krinkk. Alle som har fiw rekstar brotne i smistykke av
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andre, veit korleis
det sinn umiddel-
bart kan kjennast. Men du sl pro-
duktiv denne lesemiten kan vere. Nir ein sit

der med haugevis av tekstbitar, har ein mat for & byggje opp
nye tankar med grunnlag i teksten og eigne raynsler. Og néir
eg gjer det, blir denne boka spanande. Nir eg lyetar ul dei
konkrete roynslene som forfattarane presenterer, likar eg
meg, D4 fir eg innsike i roynsler som eg ikkje sjalv alltid
kjenner igjen. Det gier at eg kjenner meg rik, og kjenner ar
eg md streve lite,

Men straks eg igjen fell for freistinga til 4 relatere forfatta-
rane sine eigne tolkingar il teorigrunnlaget dei sjplv pre-
senterer, kjenner eg meg lite snyee. Gir ein sileis vl boka for
i finne utgangspunkt for eigen refleksjon, meiner eg atutby-
tet er godt dersom ein kan fri seg frd dei forkliringane som
forfavtarane presenterer. Mit starste knitikkpunke er sileis
at tekstane, trass i at dei er subjektive, pretenderer ul 4
avdekkje allmenne sanningar i seg sjglve. Dei konkluderer
framfor 4 la spersmila std opne.

Det beste domet pd dette gnsket om 4 vere konkluderande,
er avslutningskapitlet der redakegrane lagar el konkret
skisse av eit framtidshilere, Det er tkkje s vanskelege 4 seie
seg samd i det meste som stdr der. Men eg saknar ei draf-
ting av pistandane om kva som skal vl for d rette pd utdan-
ninga av nye legar opp mot dei forsakingane ein mi gjere
for 4 realisere forfattarane sine gnskjer. Korleis kan ein til
domes arbeide for & f3 legar som vil vere i stand il 3 nlgje
seg sjglv 1 cit samfunn som har «korsfest den skuldige» som
sitt offentlege mantra? (Og merk, dette gjeld ikkje berre
legar, jernbanedirektorar og barnemaordarar.}

Og, i dekonstruksjonens namn; eg tykkjer ikkje at det vie-
nar om framgang i den gnskte retninga at redakrarane i sine
fiksjonar om framtida viser til kronikkar i Aftenpostens
friskdel og notat til Frisk- og laringsdepartementet. Det
minner meg for mykje om vir eiga tid, der medisinens mil
er d gjere folk friske — og alt som minner om sjukdom og
liding er teikn pd tap og avmake. Eg skulle snskt meg at den

UTPOSTEN NR.S5 » 2000

L



BOKEANMELDELSER

nye humanistiske medisinen makta & vere s pluralistisk ar
ein kunne arbeide for 4 gjere folk friske samstundes med at
cin kunne akseptere det veike og det sdrbare (3).

Boka gjev inga samlande tilnerming tl eit humanistisk
grunnlag for medisinen. Om ho sd skulle gjort, meiner eg at
forfattarane méree ha teke meir med frd musikk, narranv
teari og religionsvitskap, Sarleg saknar eg personleg meir
om narrativ teori. Eg trur nemleg at ei vesentleg og under-
kjent oppgdve for medisinen er 4 lzre folk ul 4 ta hand om
sine cigne livsforteljingar, «skrives sin eigen biografi ¢4 &
seie. Vi har derimot lange tradisjonar for at det er legen som
skriv pasienten sin biografi (4).

Konklusjonen min er: Boka er eit godt forspk pd i auke ord-
skiftet om utdanninga av legar i framuda. Personleg skulle
egonskt meg meir opne sparsmdl utan svar. Her trur eg rett
og slert at det ridande medisinske symbolmiljaer (kulturen)
har bunde bdde redakterar og forfartarar uil 4 gje oss svara.

|

Deteri samsvar med humanistisk vitskap 3 nytte andre sym-
bolmilje for 4 wlke reynslene (5). Dette vil gje rom for ulike
tolkingar og ulike sanningar. Og dier vi ved den store utfor-
dringa for medisinsk utdanning og danning i humanistisk
perspektiv — kan medisinen som vitskap og tradisjon makee
i (over)leve som ein samlande kuleur med dei opne spors-
mila og dei mangfaldige svara? Og vil folk akseptere ar
medisinen blir s anti-deterministisk #

Gerr Sverre Braur

Fylkeslegen | Rogaland, Stavanger

Litteratun:

I. Fredin MA. Litteraturkritikerne mangler mot. Dagblader 19,

august 2000 5. 54-55.

Dahlerup P. Dekonstruksjon. Kebenhavn: Gyldendal, 1991,

3. Solli HM. Ex primzrmedisinsk senter for den tredje epidema.
Utposten 1993;22(6):240-45.

4. Aaslestad P, Pasienten som tekst. Oslo: Tano Aschehoug,
1997,

5. Josefson I, Likarens yrkeskunnande. Lund: Studentlitrera-
tur, 1998,
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Wennlig hilsen (navn);

Tilsagns- og forbeholdskjema

Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) arbeider for & bedre kvaliteten i forskning som
utferes | allmennpraksis. Vi ansker ogsa at kolleger som deltar | data-innsamling og
rekruttering fér innsyn | kvalitetsvurderinger i forskningsprosjekt.

Almennpraktiserende kolleger kan hjelpe oss | dette arbeidet med & bruke dette fil-
sagns- og forbeholdskiema ndr de inviteres til & delta i eksternt planlagte studier. Du
finner ogsa dette skiermna pd AFUs hjiemmeside pd veven.

Ja, jeg er interessert | & delta i felgende forskningsprosjekt:

Jeg vil ferst ta endelig stilling til deltagelse ndr jeg har sett den kvalitetsvurdering All-
mennrmedisinsk forskningsutvalg har foretatt av prosjektet.

.................................................................................................... FE R R B RN B R ETE SRR A R R

Norsk selskap for alimennmedisin

The Norwegian College of General Practitioners
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"Detrusitol
tolterodine L-tartrate 0

Ved overaktiv blzere:

70% @nsker 4 fortsette behandlingen etter 12 mnd
Dosering: 2 mg x 2
Refusjon: 8 9 punkt 40

Referanse;

1) Appell R, Clinical efficacy and safety of toiterodine in treatment of overactive bladder. Urclogy 50 (Supplement 6a) 1997; 20-96
2) Nilvebrant L, Andersson K, Gillberg F, Stahl M, Sparf B. Tolterodine -a new bladder-selective antimuscarinic agent. European Joumnal of
Pharmacology 1997; 327 ( 195-207)
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Blodsykdommer

Stein A. Evensen, Lorentz Brinch,
Geir E.Tjennfjord og Finn Wisleff
Universitetsforlaget 1999

294 sider, pris kr 345

«Kjell Hansen er 54 &r. Han gikk til lege forci han felte seg slapp. De siste mine-
dene hadde han vart mye plaget med kvalme og nedsatt appetitt og hadde gire ned
8kgivekr. Kona hadde sagt at han var gul i @ynene. Hansen selv var redd for at han
hadde kreft.

Du malte Hb pi kontoret og fant en verdi pd 7.8 g/1(0ml.

Hyvilke undersakelser vil du forardne? s

Med pasienthistorier som denne innleder forfatterne mange av kapitlene i denne
utgaven av boka «Blodsykdommers. Dette er 5. utgave av boka, og Per Stavem har
nii overlatt stafettpinnen til yngre forfatterkrefter. Med innfaring av pasientbeskri-
velser har forfatterne prevd i gjere stoffet 53 jordnaert som mulig, og de har lykkes
godt med det.

Utover i kapitlene fir vi sd presentert de ulike blodsykdommene og deres karakte-
ristika. Fasiten pd pasientbeskrivelsene er sd flettet inn der det passer, og gir oss der-
med en falelse av & henge med pd notene ganske bra nir det avslores hvilken blod-
sykdom pasienten hadde.

Pasientbeskrivelsen over hadde overskriften « Megaloblastanemier» og dette kapit-
telt avslutter som folger:

«Du husket at din gamle lerer i hematologi gjentatte ganger hadde sagr: «Nar Hb
gir ne’, bestem MCV». MCV viste seg 4 vaere 13061 (82-102). I blodutstryk fant du
makro-ovalocytose og hypersegmentering i noytrofile granulocytter. Du rekvirerte
da vitamin B12 same folat i serum og erytrocytter og fant svart lave verdier for alle
tre parametre, LD var 3124 UA (230- 450) og bilirubin 43 mikromol (3-26). Du stilte
den tentative diagnosen pernisigs anemi og startet med vitamin Bl2-substitusjon.
Pasienten folte scg vesentlig bedre allerede etter et par dogn, og Hb steg raskt. Senere
fikk du beskjed fra laboratoriet om at det var plvist intrinsic factor-antistoffer i pasi-
entens serum. Du forordnet en gastroskopi for § vurdere graden av atrofisk gastrite
og for 4 utelukke samtidig ca ventriculi.

Ved at ditt utgangspunkt for utredningen var makrocytazr anemi, sparte du pasi-
enten for en kanskje lang og plagsom malignitetsutredning. Din enkle og rasjonclle
utredning sparte samfunnet for endel utgifter.»

Boka er skrevet for medisinstudenter, allmennleger og sykehusspesialister. Stoffet
er velskrevet og mye av innholdet er svaert relevant for allmennleger. Endel av inn-
holdet er relative uinteressant for oss i forstelinjetjenesten fordi den omtaler forhold
som kun gjelder innlagte pasienter. Det medforer at man som allmennlege ikke leser
boka fra perm til perm med den risiko det innbarer & gd glipp av noen gullkorn inn-
imellom,

Jannike Reymert
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KURS

Kurs i forsikringsmedisin

Sted/tid: SORIA MORIA, O5L0 13.-14. november 2000,

Faglig ansvarlig: Fagdirekter Torgeir Haverstad og fagutvalget Namf.,

Malgruppe: Arbeidsmedisinere | og utenfor institugjon, Almennmedisinere, samfunnsmedisinere
og andre som skriver legeerkicering og radgir pasienter | forbindelse med forsikringssaker.

Mélsetning: Kurset skal gi deltakemne en basal innfaring | forsikringsmessige forhold,
Forsikringsselskopenes innhenting og bruk av helseopplysninger og legens oppgaver og rolle
som sakkyndig vil bli spesielt belyst. En stor del av kurset vil bli brukt til & belyse arbeidsmedisin-
ske problemstilinger, hvor bl.a. forslaget om utvidelse av yrkesskadebegrepet med enkelte
muskel/skjelettsykdommer vil bli tatt opp.

Kursavgift: Uten ovemnatting: kr 3.800.~ som inkl. lung] og kaffepauser begge dager.

Med ovematting i enkeltrom:  kr 4.920.- (inkl ogsé middag mandag)
Med ovemnatting i dobb.rom:  kr 4.770.- (inkl ogsd middag mandag)

Godkjenning: Kurset er sekt godkjent for spesialitetene | arbeids-, allmenn- og samfunnsmedisin.
Programkatalogen for Arbeidsmedisinsk uke med praktiske opplysninger og padmeldings-
skjlema fdes ved henvendelse til: KURS OG KONGRESSERVICE, 7340 OPFDAL.

TIf. 72 42 34 48, faks 72 42 34 40, mail: kksoppdal@online.no

Mandag 13. november kl. 10.00: Apning av kurset.
Tema: Innfering i forsikring. Mateleder: Torgeir Heverstad
- Livsforsikring Fagdirekter Torgeir Heverstad, Storebrand Livsforsikring.
- Skadeforslkring. Rédgivende lege Bdrd Natvig, If Skadeforsikring.
= Forsikring sett med en arbeidsmedisiners gyne. Bedriftslege Anne M. Birkeland, SAS.
Tema: Bruk av helseopplysninger i forsikring. Meteleder; Bo Veiersted,
- Bruk av helseopplysninger | Iivsforsikring. Radgivende lege Terje Tangen og
Torgeir Heverstad, Storebrand,
- Bruk av helseopplysninger | skadeforsikring. Fagdirekter Marit Krohg, If Skadeforsikring.
- Samfunnets rammer for bruk av helseopplysninger i forsikring.
Professor Erik Resaeg. Universitetet | Oslo, leder av Resaegutvalget.
= Flenumsdebatt: Bruk av helseopplysninger i forsikring.
Erik Resaeg, Marit Krohg, Anne M. Birkeland, Torgeir Haverstad.

Tirsdag 14. novemnber
Tema: Forsikringsselskapenes rolle ved sykefravaer, uferhet og rehabilitering.
Meteleder: Torgeir Heverstad.
= Vurdering av arbeidsevne. Radgivende lege Harald Reiso,
- Forsikrings rolle ved utredning og rehabilitering av skadelidie. Bard Natvig.
og Radgivende lege Enk Skuterud, Gjensidige Forsikring.
- Utredning av langtidssykmeldte. Bedriftslege Kjell Aage Serensen, Veidakke.
Tema: Arsakssammenheng. Meteleder: Bdrd Nafvig,
- Den sokkyndige lege og arsakssarmmenheng. Overlege Helge Kjuus, Stami.
- Arsakssammenheng ved lesemiddelskader. R&dgivende lege Eivind Pape, If Skadeforsikring.
- Arsokssammenheng ved nakkeslengskader. Erk Skuterud.
= Juridiske synspunkter. Advokat Per-Kdre Herredsvela, Gjensidige Forsikring.
Tema: Ber yrkesskadeforsikringen ulvides med muskel-/skjelettlidelser? Meteleder: Bdrd Natvig
- Presentasjon av forslaget om utvidelse av yrkesskadeforsikringen. Overl. Bo Vielersted, Stami,
- Forsikringsselskapenes syn. Advokat Per-Kdre Herredsvela, Gjensidige Forsikring.
17.00 Slutt.

Delfakere som ensker & delfa pd NAMFs hastkonferanse kan ta tog umiddelbart etter kurs-
avsiutning til Rercs, Det bilir saft opp buss fra Soria Morta tif Oslo 5.
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KUNNGJ@RING

Kunngjeringer av protokollvurderinger foretatt av
Allmennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU).

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

Kartlegging av hvordan pasienter med diagnosen kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)
behandles | allmennpraksis | Norge

Allmennmedisinsk forskningsutvalg pdpekte i sin protokolivurdering at studien infrodusarer en
systemnatisk seleksjonsfell ved at dénlig regulerte pasienter som seker lege ved eksaserbasjon blir
overepresentert i materialet. Vi foreslo at en representativ gruppe av leger registrerte status pa
alle sine KOLS-pasienter pd et gitt tidspunkt (eller et tilfeldig utvalg) slik ot studien i stere grad
kunne besvare de spersmdl dere stiller,

Forseksledelsen har som altermativ gjort den endring ot det pd registreringsskjemaet vil veere en
avkrysning for vanlig fime og en for ahj time. Pga studiens stemelse vil man kunne fd representa-
tive tall for begge grupper. AFU har ogsd fatt tilfredsstilende svar pd de spersmdl vi hadde om
statistisk bearbeidelse, publisering. informasjon fil pasienter og eventuelt behov for behandling i
etisk komite.

P& bakgrunn av det ovenstdende finner AFU & kunne godijenne protokollen og anbefale norske
allmennpraktikere & delta i studien. Vi forutsetter ot deltageme informeres om innholdet | denne

vurdering som ogsa vil bli gjort kjent i Tidsskrift for Den norske lcegeforening, Utposten og pd AFUs
hjemmeside pd Intemett,

Serum urinsyre som risikofaktor ved hyperensjon - en tverrsnittundersekelse.

Allimennmedisinsk forskningsutvalg har mottalt redegjerelse pa de punkter vi @nsket: Utvalget
pépekte ot protokollen var mangelfull med tanke pd forstdelsen av at hyperurikosemi kan vaere
en antioksidativ kormpensatorisk beskyttelse ved ateromatose. Forsaksledelsen synes kke kjant
med litteraturen om dette, hvorfor vi vedlegger abstract av en av mange referanser om tfemaet.
Vi ensket ogsa problematisert ot tverrsnittdata ikke kan besvare spersmdl av kausal natur. Forsaks-
ledelsen presiserer at studien ikke kan avdekke kausale sammenhenger.

Det er klargjort at utgifter til prevetaking og analyse dekkes av MSD.

Utvalget pekte pd at det var behav for & sikre at registrering ble foretatt kansekutivt for a
redusere mulighet for seleksjonsbias. Det er ikke lagt inn prosedyrer som kan kontrollere for dette,
men forseksledelsen mener at sannsynligheten for systematiske fell er liten pga antall sentra og
materialets stemralse,

Vi papekte mangler ved det brukte registreringsskjiema, som forseksledelsen allerede hoddde tatt
i bruk da AFU behandlet protokollen. Forsgksledelsen innremmer at forslagene fra AFU var gode,
men har altsd ikke endret skjemaet.

AFU har innvendinger mot studien som nevnt over, men vil anbefale norske alimennpraktikere &
delta i studien. Vi forutsetter at de deltagende leger informeres om innholdet | denne vurdering
som ogsa vil bli gjort kjent i Tidsskiift for Den norske lcegeforening, Utposten og pa AFUs hjiemme-
side pd Intermett,
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ENKLERE SUPPRESJONSBEHANDLING

MED VALTREX
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HERPES GENITALIS:
EN TABLETT 500 MG EN GANG DAGLIG N
TIL SUPPRESJONSBEHANDLING VALTREX'

Waltrex “Glaxo Wellcome” 1. Eng 00 me gir e gjens
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undertiggende sykdom, men som fke s wE behandisl
mad valacyclovir. Forsddighatsregiar Dosejustaring
gienomiores hos pasienter med nedsall nyrelunksjon pga
adosmialasjons risln, se dosening. Eldre pasienter og pask
errlar med kv kreatingn clearance ber holdes godt hydrert,
Den Miniska erfanng av valacychor til pasienter mad ned-
=2t Bverlunksion er begrensel. Graviditet'Amaning:
Sekarheten ved bruk under gravideet er ikke kladage da
ertaring fra mennesker er Witsirebdolg. Dyrestudier indibe-
rés iidos reprodubisjonsiohsiske elfektar. Nagathe resullater
Ira dyrastedier belyr nodwendigis ikke fravaer v shadelige
effekter pd humane foster. En mindre reprospekiiv studie
i gravie kvinnér som e systemigk behandiing | farste
\rimeshor veshe lkke okl isiko for fosterskader, Brak under
graviditel bar unagds wis lke tordalen oppeeler en midig
risiko. Fertilitel: Peroral admeinisirering av valacyelowr har
ik A5 pdviriming & ferblitieten hos harm- og hunnrotter
Amming: Den dklive substansen acychowir gar over | mors-
maik fra 06—, 1 ganger plasmakonsentrasionen, Da or
beregnat 3 behandiing med acyclovr 200 mg 5 ganger
daglig w bunme elspanera dende bam 1or &0 dagndose pd
a1 mg. Preparater bor derlor ikke brukes ved amming
Inseraksjorer. Cimatidin o proberscid oker AUG med 20%

respekfivg 4% for acyclowir ved & redusers raad ciearance.

Andre legemidier som pdwitker ryranes fesologl kan sven-
Tt plvirke plasmakonsenirasiontn & acyclovir Dosering
Herpes roster infeiesjoner: 7 lablatier 4 S00mgQ tra ganger
daglig i 7 dager. Bebandlingen bot Iniieres 54 snart som
milig atter utsieties frambrudd of senest imnen T2 timar
Absorfige infeksjoner § hied of slimhinner losrsakel av
Herpes simplex-virug: Primanateksion: En lablett & 500mg
2 ganger daghig | 5 - 10 dager. Residiverende infeksjom: En
tahiett 4 500mg 2 ganger dabglip § 5 dager. Paskenler med
nedsatt immunhorsyar (for eksempal HIV-pasientar): 2
tabletter & 500 mg 2 ganger deglip | 5—10 dager ved pri-
mazrinteksion, Ved residiv: 2 tabletter 4 500 mg 7 ganger
daglig i 5 dager. Bdoe ved primaennfeksjon og resices biv
behand@ngen iansettas &4 tidilg som mulig | sylaiomsloea-
ped, alfar hedst | prodromalstadiet eller ndr lesjanene begyn-
ner i vise seg, Supprimerends behandling av Herpes géni-
falis: Pasienter med mormal immaunfarsvar; En Wwhiet a
500 mg en pang dagiiy Pasienier med 10 elar Mere residiv
drlig kan ha yttecligers elieid ved & Tordale den dogndotan
P4 1o doseringer: En tabett & 250 mg 10 ganger daglig
Fasienter med moderat nedsatt immaniorsvar; En tablelt 4
500 mg o gangar daglig.

sieriier med nedsatt nyrefenksion
Iyrefiriksgn
KIBANTEN Cbinice
[}
wery] 1530 18
Mg TOdRr 15 2 gange daghy 1. w1 g et

M shmpley;
AN I NN 508 g § gasoer daghy S0 g B0 gang g
[PnETENCE DHnandiing

mal TP SO0 My iy Kedal
b ey e iy e 0 Hg gy
SIT TR AT SO0 mg 2 gubpe’ dagi 00 Mg digiy

Til pasienter 20m giennamgar regelmessig hemodialyss
anbefales samme dosering som b pessater med kreafin-
incleamancy <15 miimin, med dosainntak etber ab hver dialy-
s# er glenmomioet, OverdoseringFoegiining: Del boreligger
13 oppiysninger om overdosenng med valacychovis. Koalakl
evtuelt Giftinfarmasjonssentrafen. Sympiomer Kvabme,
brekningar, eventus lever- og nyrepduirkning, Behandling
Ved symplomgevende ouerdosering kan acytionds ulskilles
el hemodialysa. Ventrikknitemming ogéelier behanding
mad aktivl loull kan eventuelt aveneles. Forskriviingsoegel:
Suppnenerande behandfing av genial Herpes simplax skal
vamie imstileer av spesialist | dermatoveneralogh aller
gynekologl. Pakninger og priser: Tabletler: 250 mg enpas:
60 ik, kr 902 40. 500 mp enpac: 10 st kr 342,20

300 m enpac: 30 st kr 902,40 500 my erpac 42 stk
kr 1 245,60,

Preparpondale og priser av 23.02.99

el 1: Dasering | preparatomtaler | Felleskataiogen 1990

GlaxoWellcome

FOR HELSE D@ LIVSEVALIRET

Glaxn Welcame A%,

Posthoks 4312 Torshow, 0402 Oslo,
Telefon: 22 58 20 00 Telefaks: 22 58 20 04
www. glanowelicome.ng
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Kvinneuniversitetets
Forskningsfond

utlyser stipend for ar 2001

Tema:
JENTERS OPPVEKSTVILKAR
Er jenterollen i endring?

Sum: kr. 50.000.-
Seknadsfrist: 16. oktober 2000

Seknaden sendes fil:
Kvinneuniversitetet, boks 130, 2340
Laten

Ncermere opplysninger:
Trine Eklund, tif./faks: 22 14 30 62
e-post: t-eklun@online.no

GAVER til Forskningsfondet mottas
med TAKK!

Bidrag over kr. 200~ gir rett fil skatte-
fradrag.

Skriv personnurmmer pd giroen.
Kontonr. 0813.03850.385




KURS

Kurs nr.: O-3662

Farmakoterapi i allmennpraksis
22 -24. november 2000

Godkjenninger: Almennmedisin Videreutdan-
ning: Emnekurs: 23t | fogomrade farmakologl.
Efterutdanning:Kiinisk emnekurs:23t | fag-
omrade famakologi. Kinisk kjiemi, Onkologi

Mdlgruppe: Leger | pimcerhelsetienesten og
farmaseyter (cand. pharm.) som arbeider i
primcerhelsetjenasten.

Leeringsmdl:

= Praktisk kunnskap em vanlige behand-
lingsprinsipper og behandlingsmdl

- Vurdere legemidiers effekt, bivitkninger
og mulige interaksjoner hos den ankelte
pasient

- Lasning av oppgaver | tvaerfaglige smd-
grupper.

Innheld: Glennomifaring og kontrall av medika-
mentell behandiing innen de vikligste syk-
domsgrupper. Lasninger av oppgaver |
smagrupper og diskusjon i plenurm.

Kurssted: Soria Moria konferansesenter, Voksen-
kollvn. &0, 0394 Oslo. telf. 22 14 &0 80,

Kurskomite: Asmund Relkvam (kursleden), Hedvig
MNordeng, Institutt for famnakoterapl, Univer-
sitetet | Oslo, Trine Biermer. Seksjon for all-
mennmedisin, Universitetet | Oslo. Tone
Waestergren og Per Lageriav. RELIS. Riks-
hospitalets apotek.

Pamelding til: Koordinatorkontoret for legers
videre- og atterutdanning. Det medisinske
fakuttet, Postboks 1078 Blindern, 0316 Oslo.

Pamelding E-post:
koordinatorkontoret, oslo@legeforeningen.no

Pameldingsfrist: 22. september 2000

Antall deltakere: 70

Antall kurstimer: 23

Kursarvgift: 1200

Andre opplysninger: | tillegg fil kursavgiften kam
mer kr. 270~ per dag. - for luns] og kaffe
for demn som ikke bor pd Soria Meria. Kurs-
avgift samt utgifter il lunsj/kaffe, md beta-

les innen to uker etter of bekreftelse er mot-
tatt. Det er reservert en del rom pd Sorig
Moria. De som ensker & benytte seg av
defte md selv kontakte Soria Moria.

Kurslitteratur: Morsk legemiddelhdndbok for halse-

personell mda medbringes,

Onsdag 22. november 2000
Meateleder: Asmund Ragnar Relkvam
09.45 Praktiske opplysninger, lceringsmdl,
=10.00 Hwva er kinisk farmakologl?
Individuell feglsombet

= Terapistyring
— Bivirkninger
= Interaksjonar. Harald Olsen.

10.40 Spersmdl om terapistyring - problemer fra
egen praksis. Harald Clsen.

11.15 Pause.

11.230 Gruppecppgaver (hypertensjon, hjertesvikt,
hyperkolesterclemi). Knud H. Landrmark,

12.30 Luns).

13.30 Gjennomgdelse av gruppeoppgaver med
innlagt teor. Landmark,

15.10 Pause.

15.30 Hypertensjon og hjertesvikt i allmennpraksis.
Jon Torgeir Lunke,

17.00 Oppsummering. Lunke

17.30 Slutt.

Torsdag 23, november 2000

Mateleder: Per Lagerav

09.00 Forskrivning av vanedannende medka-
manter | allmennpraksis. Behandling av
savnibashet. Diskusjon. Trine Biarner,

10.45 Pause.

11.00 Behandiing av evre luftvelsinfeksjoner | all-
mennpraksis. Morten Lindbosik.

11.45 Gruppecppgaver. diobetes mellitus.

Tor Clad,

12.45 Luns].

13.45 Gjannomgdelse av gruppecppgaver med
teori. Claudi.

15.00 Pause.

15.15 Prinsipper for legemiddelbehandling |
svangerskapet og ammeperioden,
Diskusjon. Hedvig Nordeng.

17.00 Slutt,

Fredag 24. november 2000

Meteleder: Tone Weastergren

09.00 Praktisk utredning og behandling av dys-
peps | almennpraksis. Frode Lerang.

10.45 Spersmdal om behandling av dyspepsi-
relaterta sykdommer. Pasientinformasjon.
Lerang.

11.15 Pause.

11.30 Klinisk viktige legemiddelinteraksjoner.
Olissan,

12.15 Luns).

13.15 Medikamentell behandling ov depresjon i
allmennpraksls. Diskusjon. Olsne.

15.15 Evaluering. avsiutning.
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B Zopiklon "NM Pharma®
Hypnotikem

ATC-ar: NOSC Fal

TABLETTER Smgog 7.5 mg Hver el inuk,
dopiklon 5 mg. ses 7.5 myr. Lacios. 205 mg. resp.
308 nog, comd. 5. Pargessoll ThundBoksd (EVT1)
Tableter 7.3 mg med delestrek

Epenskaper: Klsawifisening

Cyidopmrrolonderival, kjzmisk og stmkmnell alik andre
ypooiii. Wrkmingoeebanime: Sopiklon bhar hey
affiribel for bindingaieder imnendor GABA=resep=
perkomplekse, der del induseser spes filkke loonlos-
orasomlorandainges of Momerker den nomale rass-
mEsjooen av sigmalsebslasen GABA | CNS. Honig
immeettende effeki (ca. W mimater), forcomer
brmesovTEn gatiden, Fodenger sviens varighel of minskot
antalle natllige oppvikmnger. Mengden av KEM-s0w
o dhp savn {sialom 111 o 1V) oppremholdes
Absorpgon: Mk, plisnakorsentrasjon oppnds imen
12 temee. Biologisk tlglengelighel ca ca S04,
thhm'iq- Ca. 45%. Fordeling Disiribasjomvoium
1.3 Kenk g Malwerimgstio: 4-6 gmer, obonde il 7 Smer
biam eldee pasienier Halveringstiden er beiydelig for
Benget vl leverivikl, Mesaholisme: Hovwedakelig |
beweren gietmom delarbokeylening.

Disbidladse: Ca 5% nokilles o lowusdiol wermon

i, Of feshen sofe e ubolsies wien kimsk

batyding

Indiknsjoner: rige stk
Som Mi humm M ved behandling av
feromiske sevvansker

mmMmm.
Bivirvkndnger: Do vanlipue brwkoioger o bitler sk,

- alitid rimoligst.
= gencriak navn (virkestoff) « NM
- bickrar tf Pharmacias forskning

7,5 mg:

100 stk. kr 167.40
30 stk. kr 73.90
10 stk. kr 55.30

L

SO0 OPHERS ik G 4% b pssrilenn, o mstorrhel o
trpithel om morgenen. Sjeldnere bivirkmager of angl, e,
hallnstuasjoner o sricrograd smeesi. Reaksjoner som Forvir-
Mﬂ“quzﬂﬁﬂ ogsd rap-
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dielne. &mwmmmm_rnnmm:

bl Fosterel opieller died oy fodie hamel it som bypoios,
PAVIFKINE 2 nespiasponen o hyposerri kan ikke ielukies.
Ph prermlig v dete stefiles (ke behandinng undes gra-
widhie !, dhargamng ¢ morsmeill- Zogekion *ﬂlmﬂ:
Mengde sopiklon som genfiomes | mommeten of ca. 0% 4y
mengden | monens plasma. Sellv om konsctirasionen av
Fopion i mossmelk or lav, b ikke zopikion gis bl
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Skal tas ket 6 fioe em gl ) sengs.
forntyrrai mattessm, Wolene: 5 mg. mwd.liinnduni
7.5 mg. Eldre: 3,75 mg. Kan ud.bnh:w phes 1l 5 mg Gomtll

T.5 mg ved forstymet natesav). mm
l-m‘!:q.m:!-qh Iretwcry akes: 61 7,5
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itmiatle mengde sopiklon. Chvesdosering sniss ikke | vere
Hmﬂﬂnm:m-nms-
forhol duregher ias, o rasjon g blodiry ik,
ev. aspirasjon. He PR 2okl

Fukninger og priser §
10 stk oy 5300 30 stk
1,5 meg: Endos: 100
B stk e 70

Vel nisalgspris fra apolek.
e smgua P00,

NM Pharma

Gjerdrums vei OB 0486 Oslo Telefon: 22 18 41 21 Telefax: 22 23 25 24




Returadresse:
B- blad RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

-maltidstabletten
ved type 2 diabetes

Minim I risiko for ttvikling av ahuﬂlg hypnglykemi"‘
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