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Samhandlings-
reforma sa langt

Varen 2009 lanserte ddverande helse- og
omsorgsminister Bjarne Hakon Hanssen
samhandlingsreforma. Viktige malsetningar
var folgjande: fleire fastlegar, innfering

av gkonomiske incentiv for & stimulere
kommunane til 3 gi betre og meir effektive

helsetenester, koordinerte tenester for pasi-

entar med samansette lidingar, utvikling av
IKT- system for & effektivisere og kvalitets-
forbetre helsetenesta - dette er saksa fra
Utposten si eiga oppsummering av reforma
kort tid i etterkant.

Det neermar seq no eit ar sidan samhand-
lingsreforma vart innfert. Tida er inne for
a samle raynsler og diskutere kva som
fungerer og kva som fungerer mindre bra.
Fleire fastlegar og satsing pa IKT kan vi
framleis sja langt etter, men nar det gjeld
utvikling av helsetenesten elles ute i
kommunene, har det mange stadar skjedd
ting.

| dette nummeret av Utposten har vi snakka
med tre sjukeheimslegar fra ulike delar av
landet om deira raynsler og refleksjonar sa
langt. Ei felles oppleving er at pasientane
som blir behandla pa korttidsplassar pa
sjukeheimar og intermediceravdelingar

generelt er sjukare enn far. Dette krev god
og effektiv informasjonsflyt mellom dei
ulike tenesteytarane, noko som ikkje alltid
fungerer like godt. Samstundes er bade
helsefagleg kompetanse og bemanning i
kommunane blitt styrka.

Ei viktig malsetning med reforma var 4
spare pengar. A gje kommunen eit starre
ansvar for pasientbehandling og dermed
spare sjukehusa for liggjedagn skal ideelt
sett vere kostnadseffektivt. Informantane
vare er usikre pa korleis dette farebels har
slatt ut. Kommunene har nok enno ein
meirkostnad etter innfering av reforma,
men dersom tiltak blir sett inn pd fare-
byggjingssida, sa skal det kunne gi feerre
sjukehusinnleggjingar og dermed l3gare
totalkostnader.

Andeleqg pafyll ogsa er viktig for helsa,
0g mange rundt omkring i landet kan

no fa med seq Riksteatret sin turné med
Ibsen-stykket «Fruen fra havet» - kanskje
eit av dei mest tidsaktuelle stykka han
har skrive. Eg hadde nyleg gleda av a sja
farpremieren og vart imponert over kor
god sjolve teksten er, og kor sentralt
temaet ogsa er i var tid og kultur, der

individet star i sentrum og vi i stor grad er
frie til a forme vare eigne liv. Dei vala vi
gjer i livet star sentralt i stykket, for nar vi
veljer noko, sa veljer vi ogsa vekk noko
anna. 0g kven har ikkje reflektert over
korleis livet kunne ha vore dersom ein
hadde valt annleis? Stykket sin hovud-
person, Ellida Wangel, sjalve frua fra havet,
star midt oppe i denne eksistensielle
problemstillinga. Fortida innhentar ho

0g ho far sjansen til 4 velje ein annan

veq pa nytt. Korleis skal ho handtere det?
Sjglve framsyninga er nedstrippa og mini-
malistisk, tilpassa var samtid. Eq synast
dette fungerer godt og gjer at teksten
verkeleg kjem il sin rett.

Dersom du ma velje ein artikkel & lese i
dette nummeret av Utposten, sa synast eg
at du skal ta deg tid til & lese denne utgava
si «Historie fra virkeligheten». Den er ikkje
ekstraordinzer eller eksepsjonell pa nokon
mate, men eg synast den illustrerer s3
godt kva det er som gjer fastlegekvardagen
sa god & vere i! Det er pasientmatet det
handlar om, og det unike vindauget vi her
far inn til eit menneske sitt liv.

Lisbeth Homlong



Tidligere redaktorer
reflekterer over Utposten

Det er 40 ar siden Utpostens farste
nummer sa dagens lys. Som vi kan
lese i artikkelkavalkaden lengre ut
i dette nummeret, var Utposten de
forste 10 arene dpenbart «provo-
katorisk» i sin formidlingsform,
mens dagens blad er preget av en
mer saklig og «stremlinjeformet»
profil. Noen vil kanskje mene at
Utposten er blitt for kjedelig

- eller for «politisk korrekt»?

TEMA - ETTERUTDANNELSEN
UTPOSTEN

Fr

KEOHTAEKTBEHOWVET ER STIKKORD

Vi
VENTER

Vi har invitert tidligere redaktorer
til 3 dele noen refleksjoner rundt
sin tid i Utposten, med utgangs-
punkt i folgende spgrsmal:

e Nar var du i redaksjonen?

e Hva husker du best av jobben
som redakter?

¢ Hva tenker du Utposten har
betydd for norsk allmennmedisin
gjennom arene?

¢ Hvordan gnsker du Utposten om
10 ar?

pi UTPOSTEN 6 o 2012

Hgsten 1977 holdt APLF sitt landsmgte i
Trondheim. Et lite men oppgledd allmenn-
praktikerkorps bestdende av circa 30 all-
mennleger fungerte som lokalt vertskap.
Under metet ble jeg kontaktet av Harald
Siem som spurte om jeg kunne tenke meg &
vare redaktgr for Utposten, et blad som jeg
leste med stor interesse fra perm til perm.
Etter en kort diskusjon med kollega Martin
Holte takket vi ja og startet 1. januar 1978 som
skrivende redaktgrer pa Risvollan legesenter.

Det var ikke alltid like lett 4 f4 inn stoff til
bladet, men provoserende uttalelser og spiss-
formuleringer gav ofte tilsvar som vi satte pd
trykk og dermed var debatten i gang. Bladet
fikk en viktig rolle som debattforum, myntet
pa de som hadde klare meninger og som syn-
tes at Dnlfs tidsskrift ble for hgytydelig og
alvorsfylt. Utposten tok opp en rekke tema vi
var opptatt av, som bedre lgnns og arbeidsvil-
kér for primarlegene, eller klare ansvarsom-
rdder hvor allmennlegen fikk ansvaret for en
begrenset populasjon (Fastlege). Her hadde vi
ingen stgtte i Dnlf! Vi gikk imot beordrings-
loven for & skaffe flere leger til Nord Norge,
men stpttet etableringsloven som hindret at
alle de nyutdannede legene forsvant inn i
sykehusene eller etablerte seg pd «Guld-kys-
ten» langs Oslofjorden.

Vi jobbet aktivt for at det skulle bli flere av
oss. Vart motto i samtlige numre var: 150 LE-
GER ARLIG ER VART KRAV! FPLG
UTPOSTEN, HOPP IKKE AV!

«Allmennpraktiker Dnlf>-tittelen skulle ut-
vides til full spesialitet i allmennmedisin, som
ble en fem 4rs utdannelse med to-drig veiled-
ning i gruppe. Allmennmedisin utviklet seg til
et betydelig universitetsfag pa linje med indre-
medisin og kirurgi. Vi prgvde & legge hindrin-
ger i veien for seromsorger som spiste opp faget

Aage Bjertnaes 1973-1932

150 leger drlig
er vart krav!

vért fra alle kanter, som for eksempel at be-
driftshelsetjenesten etter mgnster fra (Dst-
Europa ogsd skulle behandle ikke bare ar-
beidsfolk, men ogsd deres familier; eller helse-
stasjoner for unge og eldre. I den tiden jobbet
viogsa for & plassere norsk allmennmedisin i et
internasjonalt selskap som WONCA. Vi sloss
for & f4 kommunehelseloven etablert og gnsket
at APLF og OLL skulle bli en slagkraftige or-
ganisasjoner. Vi gnsket oss et Norsk selskap for
allmennmedisin som var faglig forankret...
Det ble fem travle dr, med deadlines og
masse jobb med layout, illustrasjoner og mon-
tering. Seine nattetimer pd vei til trykkeriet
hvor vi etter en uke fikk 1500 blad som skulle
distribueres. Ggy? Ja ... men slitsomt. Etter
fem &r takket vi for oss og leverte pinnen vi-
dere, vel vitende om at vi hadde bidratt til &
gi allmennmedisin nytt blod og muskelkraft.
Hvilken betydning har bladet hatt gjen-
nom &rene? Den har styrket var faglige iden-
titet, uten det hadde norsk allmennmedisin
vart anemisk, krafteslgs og levet helt i skyg-
gen av vdre sykehusspesialister. Utposten var
arnestedet for tanker, ord og gjerninger som
ble gjentatt og lest helt inn i Stortinget!
Hvordan bgr bladet utvikle seg videre? Det
bor revitaliseres til det debattbladet det engang
var. Vi har fitt Eyr, et diskusjonsforum som for
mange av oss blir for spontant, lite gjennom-
tenkt og uoversiktlig. Utposten bgr vare obli-
gatorisk lesning for alle fastleger. Skulle jeg
gnske meg mer faglig stoff burde det vere
innen praksisorganisering og management
samt emner innen medisinsk innovasjon. Jeg
gnsker alle fremtidige redaktgrer lykke til og
ser frem til jubileet. Gratulerer med dagen!

Aage Bjertnaes
Risvollan legesenter, Trondheim



Siden turnustjenesten i Molde i 1973/74 har
jeg bodd, og bor fortsatt, ved siden av nabo,
venn, kollega og samtalepartner Aage Bjert-
nas. En merk hgstkveld i 1977 kom han over
tunet med fplgende spgrsmal: «Martin, hva
tenker du om at vi to overtar Utposten-redak-
sjonen?» Harald Siem hadde ringt. Vi kjente
Utposten fra tiden i Molde hvor vi hadde
mange faglige og fagpolitiske diskusjoner
med davarende redaktgrer. Det var viktig for
allmennmedisinens fremtid & lgfte faget vi-
dere fremover i trdd med det arbeidet som var
pdbegynt pd Aukra og Midsund av distrikts-
legene Harald Siem, Per Wium og Tor Ruud.

Dette var en tillitserklaring. Med et tidli-
gere kort redaktgrintermesso i studentavisen
«Hymen intactus» — bladet for norske medi-
sinerstudenter i Miinster i Westfalen — tenkte
jeg at «det métte vi da klare»!, og fgr vi viste
ordet av det var vi pd vei til Aukra for & over-
ta utstyret og studere arbeids- og produk-
sjonsmetodikk. Det var starten pd en livslang
bevisstgjpringsprosess for mitt forhold til det
allmennmedisinske fagfelt.

Etter en hgytidelig og ikke minst festlig
overtakelse av stafettpinnen «Utposten» reiste
vi hjem med bilen full av optimisme, gamle ut-
gaver, blyant, skrivemaskin, limstift, saks og

I 1988 ble Utposten utsatt for et kvinnekupp
og fram til 1992 besto redaksjonen av Eli
Berg, Marit Hafting, Kirsti Malterud, Berit
Olsen, Janicke Thesen, samt undertegnede.
I tillegg hadde vi knyttet til oss en noe varier-
ende referansegruppe pd hele 17 kvinnelige

Martin Holte 1973-19s2

. Starten pa en livslang
. bevisstgjaringsprosess

ett egg. Vi «arvet»ogsd den eminente karika-
turtegner Kére Bjgrn Huse, som med en bega-
vet strek krydret forsider og tekster. Etter
tekstinnsamling la vi oss pd stuegulvet med 16
blanke kartongsider, klippet og limte det som
skulle bli neste utgave — og flere ble det!

Arene i redaksjonen 1978-82 var faglig,
fagpolitisk, etisk og sosialt berikende.

Wonca-kongressen i 1978 1 Montreux var
ogsé en faglig gyedpner hvor vi fikk kontakt
med mange allmennmedisinenere fra vire
naboland. Kontakter som vi gjennom mange
ar har hatt stor glede av. Vi var opptatt av all-
mennmedisinens identitet, integrering av fa-
get 1 medisinerutdanningen, rekruttering til
faget og styrking av videre og etterutdannel-
se. Utposten deltok i diskusjonen om oppret-
telse av Norsk selskap for allmennmedisin og
innfgringen av kommunehelsetjenesteloven.
Likeledes var stimulering til forskning med
basis i allmennmedisinen og ikke minst vare
lgpnns- og arbeidsvilkdr viktige saker.

Tilgang pa stoff og tema var uutgmmelig.
Nér vi ser oss tilbake ble de fleste «kamp-
sakene» realisert til fagets beste. Rekrutteringen
til faget var og er fortsatt en utfordring. Jeg er
ganske overbevist om at Utposten var medvir-
kende til & sette dagsorden for essensielle poli-

Mette Brekke 1955-1992

Et kvinnekupp

allmenn- og samfunnsmedisinere og vir dyk-
tige illustratgr var ogsd allmennlege og kvin-
ne: Karin Skallsjg.

Jeg var den yngste og minst erfarne i re-
daksjonen og syntes nok det var en skrekk-
blandet fryd & skulle jobbe sammen med

tiske beslutninger og fortsatt fungerer slik. Et
godt eksempel pé det er fastlegeordningen, som
forst ble omtalt i Utposten 1 1980 og innfert i
Norge som en forsgksordning i 1993.

De senere redaksjoner har dreiet seg mer
mot kvalitet og faglige oversiktsartikler og
det er tema som ogsd er viktig for fagets ut-
vikling. Kanskje debattforumet Eyr har over-
tatt de diskusjoner som ble frontet i Utposten
ivar ud?

Hvor er Utposten om 10 ar? Undertegnede
begynner da & nerme seg 8o r og Utpostens
eksistens 50 ar. Forskjellen er at den ene be-
gynner & dra pd &rene og med kanskje noe
redusert livskraft, mens Utpostens fortsatt
stdr i full blomst.

Hemmeligheten ved denne Utpostens
«perpetuum mobile»er jevn berikelse av fag-
lige entusiaster og ildsjeler som brenner for
allmennmedisinen som fag og dets utgvelse
og som gnsker 4 vere med pd stafetten.

Om papirutgaven fortsatt lever eller alle
sitter med sin iPad? — det vil tiden vise.

Gratulerer med 4o livskraftige ar.

Martin Holte
Spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin,
Risvollan legesenter, Trondheim

denne ambisigse, mélrettede og viljesterke
gjengen. I min generasjon var det stor mangel
pd kvinnelige allmennlegeforbilder — ja, pd
damekolleger 1 det hele tatt. I jobbsammen-
heng var man stort sett «en av gutta». Plutse-
lig satt jeg der med et helt nettverk av kvinne-
lige kolleger med felles mal: nemlig & utvikle,
styrke og prege norsk allmenn- og samfunns-
medisin via Utposten. Idealene var hgye og
idéene mange — og deadline for levering av
neste nummer viste seg hele tiden § vare like
om hjgrnet.

Det jeg husker best fra redaksjonsirene er
pé den ene siden moroa og gleden ved & plan-
legge hva Utposten skulle handle om: Hvilke
temanumre skulle vi ha framover? Hva for-
gente et kritisk sgkelys? Hva brant vi for? Som
sagt kan jeg ikke huske at det noen gang var
idétgrke... Og sd begeistringen over & se det
ferdige produktet (med unntak av enkelte

UTPOSTEN 6 e 2012




trykkerimessige kalamiteter). P4 den andre si-
den husker jeg en tungrodd og til dels frustre-
rende logistikk. Redaksjonsmedlemmer, illus-
tratgr og sckretaer var grundig spredd utover
landet, og dette var fgr vi kunne kommunisere
pé e-post og mens I'T fortsatt var til mer bry
enn nytte. Samarbeidet foregikk via telefon-
mgter og ved sending av disketter oss imellom.
Nar disketten endelig kom i postkassen, var
den sjelden mulig & dpne i min pe... Telefon-
mgtene ble holdt sent, slik at alle skulle ha fatt
ungene i seng. En kveld var jeg sd trott etter
foregdende nattevakt at jeg tok telefonen og et
glass vin med i badekaret. Jeg trodde jeg var
lur, inntil Kirsti forsiktig spurte: «Unnskyld,
men hva er det som skvulper sinn?».

Det var MYE klipping og liming ved kjek-
kenbordet i de 4rene, helst i sene nattetimer.
Og det var det verdt. Det var stas 4 veere med
4 lage Utposten!

Blant mine kullinger (Bergen, 1979) var
det mange som begynte som allmennleger
like etter turnustjenesten og som fortsatt er
allmennleger. Det var med det for gye vi had-
de studert medisin. Hvorfor var detslik? All-

Gjennom Utposten sitt lange liv har mange
uttala seg om kvifor eit fagblad av denne
typen er viktig for norsk primarmedisin. Eit
argument som har gitt att er behovet for eit
fagblad med 13g skriveterskel; Utposten som
talergyr for dei som ikkje skriv vitskapelege
artiklar. Andre har lagt vekt pd allmennme-
disinen sine vilkdr i Noreg. Atter andre har
meint at vi treng eit blad for alt som vedkjem
faget vart, men som ikkje kjem fram i medi-
sinske tidsskrift. Argumenta overlappar kva-
randre, men bak ligg det truleg ei erkjenning
som er like aktuell i dag som d& eg sjplv var
med i redaksjonen frd 1992 til 1996. Det heiter
ofte at «vegen blir til medan vi gdr», men like
viktig er det at «vegen blir til der vi gir».

Vi er implementeringsspesialistar

Som allmennpraktikarar vandrar vi i eit kli-
nisk, kulturelt, eksistensielt og organisatorisk
landskap. Den kunnskapen som nzrast brgy-
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menn- og samfunnsmedisinpdvirkningen i
studiet var nzrmest lik null. Veiledning og
videre- og etterutdanning eksisterte ikke og
arbeidstid og vaktbelastning var ikke regu-
lert. Det m& antakelig ha vert den generelle
politiske og ideologisk baserte «tidsinden»
som gjorde at s§ mange av oss fant det me-
ningsfylt & bli primazrleger. Men jeg md inn-
remme at jeg folte meg noe fortapt da jeg
dagen etter fullfort turnustjeneste inntok dis-
triktslege- og helserddskontoret i Karasjok
sammen med en like fersk kollega/ektefelle
og turnuslegen. NEL og Legevaktshindboka
var jo heller ikke oppfunnet. Mestringen kom
nok etter hvert, men 1 disse drene var det et
hgydepunkt ndr Utposten kom i postkassen.
Det var som et brev direkte til meg fra andre
som var i samme bdt. Enten det nd dreide seg
om fagpolitiske refleksjoner eller om rene be-
handlingsanbefalinger.

I Igpet av de 30 drene som er gitt har hel-
digvis allmennmedisinen etablert seg som et
fag med en solid identitet: klinisk hovedfag i
medisinstudiet, videreutdanning med gruppe-
veiledning, spesialitet, etterutdanning. Univer-

Eivind Vestbg 1993-1997

Veien blir til
S der vi gar

tar seg veg inn i oss under denne vandringa er
unik. Den finnes ikkje 1 helsedirektoratet sine
vegleiingsseriar, 1 diverse handlingsprogram,
1 lover og fgresegner eller NAV sine mange
forordningar. Dei fleste som stdr bak alle
desse innspela er sektorspesialistar som van-
skeleg kan s34 heilskapen. Det kan heller ikkje
visom praktikarar. Men likevel er var posisjon
spesiell. Vier implementeringsspesialistar. Det
er gjennom oss mange sentrale innspel mgter
folket og livet. Samfunnet krev, og vi bgyer oss
oftast. Men vi bgr 0g reisa oss og krevja tilba-
ke. For tynga av alle krava m4 vi improvisera,
oversjd, omgd og omprioritera for & tilpassa
kartet til terrenget. Dette bgr vi gjera med
tyngde og saklege argument. Men av og til tek
kjenslene over nir innspela avslgrer mangel
péd kunnskap om det verkelege livet langt bor-
te fr8 gkonomen, statsvitaren og juristen si
teoretiske verd. Eit godt dgme pd ein slik
innebygd konflikt er harmen som blei det for-

sitetsinstitutter og forskningsfond, arlige
kongresser og Levetannpris, egen fagmedi-
sinsk forening. Utposten har ikke de samme
hullene 4 tette som den en gang hadde.

S& — er da Utposten fortsatt liv laga, og vil
den fremdeles vere det om ti &r? Jeg hdper
det, men noen selvfplge er det ikke. I dag mé
vart kjere blad kjempe mot «information
overload» og den allmennmedisinske identi-
tetsbyggingen hos unge kolleger skjer pé sd
mange arenaer. «Brevveksle» med kolleger
kan vi gjere i diverse nettbaserte fora og be-
handlingsregimer slar vi opp i NEL eller Hel-
sebiblioteket. Hvis jeg selv om ti &r (som fersk
pensjonist...) og de som da har overtatt sta-
fettpinnen fortsatt skal dpne Utposten med
forventning, m4 den ha noe vi ikke finner an-
dre steder. Den md vare en primarmedisinsk
merkevare og et nisjeprodukt. Ngyaktig hva
dette skal innebzre — se, det vil tiden og frem-
tidige redaksjoner vise.

Mette Brekke
Fastlege Kurbadet legesenter, Oslo
Professor, Avdeling for allmennmedisin,
Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo

ste utkastet til fastlegeforskrift til del. For meg
er det heilt openbart at alle reformer, faglege
innspel og prioriteringar sentralt frd, ma bry-
na seg pa praksis og smelta saman med kunn-
skap frd denne for at ting skal fungera. Men
maketa er ulikt fordelt, og sjglv med hgyrings-
rundar fangar ein ikkje opp den ngdvendige
kunnskapen frd praksis. Mykje av dette er
taus kunnskap som ikkje treng vera taus. Den
treng refleksjon talergyr og publisering.

Redaksjonen 1993-1997

Det var denne erkjenninga som gjorde at eg
sjelv blei med 1 1993. Det var ein veg inn i det
ukjente sidan eg kjente berre ein av fem per-
sonleg. I tillegg var det ei overvekt av skarpe
hjernar som hadde ballast og interesser for
samfunnsmedisinske spgrsmal medan eg sjglv
var til dei grader ein praktikar. Geir Sverre
Braut var ein kunnskapsrik kreativ samfunns-
medisinsk ideolog med sans for det verklege
terrenget. Sonja Fossum hadde lang fartstid
og klare tankar om allmennpraksis i ein stor-
by. Betty Pettersen var den samfunnsmedisin-
ske forskaren som var flink til 4 krevja presi-
sjon og halda oss varsamt i gyrene. Pystein
Straume hadde ei sterkt samfunnsmedisinsk
og saftig distriktslegeballast med seg. Helge
Worren var allmennlegen med bein inn i sen-



Geir Sverre Braut 1993-1997

Eg var i redaksjonen i perioden 1992-1996.
For meg blei det cin faglitterar folkehggsko-
le; eit djupdykk i primarmedisinsk tekstar-
beid utan eksamen. Arbeidet med Utposten
gav meg mengdetrening i kritiske vurderin-
gar av cigne og andre sine fagtekstar.

Dette var jo for internett hadde hatt sitt all-
menne gjennombrot. Utvekslinga av tekstar
skjedde ved bruk av telefaks, med etter-
fplgjande dreftingar over telefon i redaksjo-
nen. Diskusjonane i dei mange telefonmgta
under kyndig leiing av koordinerande redak-
tor Helge Worren, blei kvar for seg eit pri-
marmedisinsk seminar. I etterhand ser eg at
redaksjonen kunne konsentrera seg om det
faglege innhaldet i tekstane, ikkje minst fordi
bakkemannskapet 1 RMR (Tove og Kari) fik-
sa det meste av det praktiske i nzrt samarbeid
med Helge. Sjplvsagt var arbeidet i redaksjo-
nen ogsd krydra med &rlege samlingar, som
fagleg og sosialt bdde 1 datid og ettertid tyde-
leg har prega den medisinske stdstaden min.

Gjennom redaksjonsarbeidet vaks det
fram i meg ei undring over kor teorilaus den
medisinske vitskapen, og serleg d& spesialist-
medisinen, eigentleg er. I beste fall er det me-
disinske teorigrunnlaget fragmentert, i verste

tral helseadministrasjon og funksjon som re-
daksjonens milde sjef og organisator. Peter
(Dgar var den samfunnsmedisinske tenkaren
med stor kunnskap og vitsebok. Men som i
alle samliv med ulike interesser slo snart den
reddande faktoren inn. Den personlege kje-
mien dreiv oss saman til ein tanke- og disku-
sjonsklubb der den brynande meiningsutveks-
ling samla meir enn ho skilde. Respekten og
fellesskapet sto sttt alle fem &ra, godt dandert
av Tove Rutle sin publiseringskunnskap og
moderlege omsorg.

Ei illustrerande hending

Eg har lyst til & dra fram ei hending som ikkje
stdr fram som spesiell, men som illustrerer ut-
veksling av tankar frd ulik bakgrunn. Den
faglege debatten gjekk hggt om den offentle-
ge legen sin rolle og innverknad i kommune-
helsetenesta. Mange meinte at vi som offent-
lege legar hadde ansvar utan mynde og at
kommunane ikkje var interesserte i vdre rdd.
Trygve Anjensen starta ein Utposten artikkel
1 1994 med eit sitat frd sin kommunale over-
ordna. « Kommer du i dag. Kva faen er det
du vil stenge nd da». I nummeret etter skreiv
Petter (Dgar ein artikkel med overskrifta
«Hvordan kan vi best f4 fram samfunnsmedi-
sinen 1 en ny kommunestruktur?» Her gjorde

Ein faglitterzer
folkehagskole

fall beint ut fraverande. Det sterke empiriske
fokuset i medisinen hindrar kanskje rommet
for undring. Kan det vera at jakta pd forkla-
ringar sperrar for djupare forstding?

Det var d& godt 4 lesa stadig nye tekstar frd
det primarmedisinske feltet, med undringar og
forspk pa utfordringar. Etter kvart gjekk det
opp for meg at primarmedisinen sine tolkingar
var minst like slitesterke som spesialistmedisi-
nen sine forklaringar. Dette gav meg personleg
mot til 4 ytra meg i stgrre faglege samanhengar
enn dei som Utposten nidde fram til.

Eg har ikkje ein kldr analyse av kor redak-
sjonen eg var med i er 4 finna i forhold til Ut-
posten si 4o0-drige historie. Eg trur kanskje vi
var vel mykje samfunnsmedisinsk orienterte.
Men i sd fall har etterfglgjande redaksjonar
retta det opp att med eit meir allmennmedi-
sinsk, klinisk prega innhald.

Derimot har eg klire tankar om kva Ut-
posten har betydd for norsk primarmedisin.
Bladet har heilt frd starten stitt som ein
grunnmur for sakleg, ryddig og fagleg grunn-
gitt debatt. Dei ulike redaksjonane har vore
trufaste mot ideen om at innhaldet skal byg-
gja pd primarmedisinen sine eigne fgresetna-
der. Tida som trengst for skriving, redigering

han seg til talsmann for at den offentlege le-
gen métte sj4 si rolle 1 eit kommunalt system,
og bli ein god premissleverandgr pé dei vilkér
som systemet tillot. Gjennom diskusjon i
redaksjonsgruppa slo det meg at posisjon og
verkemiddel i konsultasjonssituasjonen ikkje
var s ulik den vi har som samfunns-
medisinske premissleverandgrar. Begge deler
handlar om 4 kommunisera med, og fa gjen-
nomslag for kunnskap vi sjglv sit inne med
enten det gjeld rddmann eller pasient. Utpos-
tenutgdva og den leiaren eg skreiv fekk difor
namnet «treng vi ein «klinisk» samfunnsme-
disin». P4 same miten som allmennpraktika-
ren vil mislukkast utan gode kommunika-
sjonsevner, vil og
mislukkast i hgve til den «kollektive» pasien-

samfunnsmedisinaren

ten. Seinare fekk eg vita av Dagfinn Haar 1
Kristiansand at han tykte dette poenget var sd
sldande at han like godt hang eit skilt der det
sto «avdeling for klinisk samfunnsmedisin»p&
dgra til sitt offentlege kontor.

Kva med framtida til Utposten?

Utposten sine redaksjonar har vore ulike, og
lagt ulik vekt pd fagpolitikk og fagideologi,
samfunnsmedisin og praksis, samfunnsutvik-
ling og samfunnsdebatt. Men alle redaksjons-
medlemmer hat hatt bakgrunn i primarme-

og trykking hindrar sjglvsagt det kjappe ord-
skiftet. Men det langsame perspektivet gjer
ogsd at ein har bygd ein grunnmur som stir
stott. Bladet har etter kvar prega fleire gene-
rasjonar av legar i primarhelsetenesta.

Ikkje minst i &ra som kjem, trur eg at dei
kjappe ordskifta fir nok av plass i det offentlege
rommet. Det er difor god grunn til  verna om
arenaer som sikrar rom for dei langsame tan-
kane. Eg vonar at bladet ogsd i dra som kjem
kan finna si form med trykksverte pd papir, i til-
legg til den obligatoriske elektroniske arkive-
ringa. Teksten kan gjerne fa storkna i tida, men
bladet m4 framleis drista seg til & ta opp uferdige
tankar; ikkje minst prgva & f3 uferdige tankar
utforma som leseverdige tekstar. Det er vel ogsd
slik at tekstane i Utposten hgver best under sjan-
geren essays; nemleg noko ein prover seg med.

Omgrepet «heilag uro»blir av og til bruk om
manglande tolmod som byggjer pa solid ideolo-
gi. Kanskje det kan vera ein tankemodell for det
vidare arbeidet med bladet? Eg trur at dette om-
grepet hgver godt pd bladet slik det har vore
gjennom alle sine 40 dr — nemleg heile tida stilla
spersmal, utfordra, prgva ut tankar og prosjekt
med trygt ankerfeste i ein primazrmedisinsk
ideologi. Og sd trur eg at det framleis skal fa lov
til & vera eit blad av medisinarar, for medisinarar.

Geir Sverre Braut

Assisterende direktor i Statens helsetilsyn,
fra 21.8 i ar konstituert direktor

disinen, og i eit kvart nummer av bladet har
det vore stgrre eller mindre innslag av «&
skrive sitt fag». Mitt stgrste gnske for Utpos-
ten om 10 4r er at dette siste ikkje skal for-
svinna . Det gjeld ikkje berre «implemente-
ringskunnskapen», men 0g alle dei klinsike
verktgy som i1 dag er ggymt i den tause kunn-
skapen, legekusten og det gode lege/pasient
forholdet. Etter 40 r i praksis md eg innsjd at
eg ikkje ville overlevd som allmennpraktikar
utan mine eigne tilnermingsmdtar i klinik-
ken. Det meste av det eg har lert frd andre
kjelder er ngdvendig, men ikkje tilstrekke-
leg. Det er 0g mi rgynsle at mykje av den per-
sonlege rgynsla kan gjerast eksplisitt og ut-
vekslast som felles rgynsle. Men i motsetnad
all annan kunnskap som vedkjem oss, har
ikkje dette feltet gode publiseringskanalar.
Ein del blir formidla som «meister/svenn»-
lering, men dette er ikkje nok. Min store
draum for Utposten ville vera at det blei eit
blad dominert av artiklar om det landskapet
vi jobbar i, korleis ein m& mgta og bruka dei
sentrale karta som drysser ned over oss, og ut-
veksling av kunnskap om dei verktgya vi alle
bruker.
Vegen blir til der vi gir.

Eivind Vestbo
Fastlege Finnoy
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Jeg hadde abonnert pd Utposten helt fra all-
mennmedisinterminen syv til atte r tidligere
dajegi 1997 ble spurt om & veere med i redak-
sjonen. Det vil si, jeg trodde jeg ble spurt om
4 vare med 1 en redaksjon, men det viste seg
at det bare var jeg som var spurt. Jeg fikk en
liste med forslag til andre redaksjonsmedlem-
mer, med noen ord om hver enkelt, og ble gn-
sket lykke til. Jeg kjente ingen pd listen, men
plukket meg ut to som jeg hadde spesielt lyst
til 8 ha med. Begge sa ja, og de hadde ogsd
hver sin kandidat som de gjerne ville ha med.
P4 kort tid hadde redaksjonen blitt utvidet
fra en til syv. Med p lasset fikk vi ogsd Tove,
Utpostens mangedrige sekreter. Det ble fort
tindrende klart for oss at vi ville vert ganske
hjelpelgse uten Tove.

I november 1997 hadde vi vért fgrste redak-
sjonsmgte, og for de fleste av oss var det forste
gang vi mettes. Der la vi ogsd fram vire tanker
om hva vi ville skrive om. Ambisjonene var
store, og vi gnsket 4 veere med pd & sette dags-
orden og bidra tl & videreutvikle norsk all-
mennmedisin og samfunnsmedisin. Vi laget

derfor et tema for hvert nummer, og vi tok for
oss alt fra rekrutteringskrise og klagesaker til

Torgeir Gilje Lid 19952002

Et felles prosjekt

sosial ulikhet og helse, og vi gnsket 4 beskrive
allmennmedisinens innhold heller enn & klage
over at den allmennmedisinske bgtten var full.
Men innpakning er ogsd viktig, og vi hadde
store ambisjoner for bladets utseende, i tillegg
til et ikke ubetydelig markeringsbehov. Illus-
trasjoner jobbet vi mye p&, og den gamle lay-
outen ble lagt helt om. Vi ville at det skulle
synes at det var en ny sheriff i byen.

Men det som sitter sterkest igjen etter dre-
ne i Utpostens redaksjon er opplevelsen av &
ha et felles prosjekt. Ingen av oss kjente mer
enn hgyst to andre fra for, og vi kom fra svart
ulike miljp og regioner. Det var mye engasje-
ment og sterke meninger, til tider diskusjoner
med hgy temperatur, men likevel hele tiden
denne sterke opplevelsen av § ha et felles pro-
sjekt. I lgpet av fem r opplever ogsd alle at
tilgjengelig tid og krefter varierer, men den
felles energien var der likevel hele tiden. Gle-
den ved 4 lage et blad med tekster som betyr
noe, pakket inn pd en méte som kunne vekke
interesse og glede, var sterk. Men ingen ting
av det hadde betydd noe uten alle bidragene
og tilbakemeldingene fra kolleger. Jeg har i
de snart ti drene som har gitt siden min tid

i redaksjonen mange ganger savnet opplevel-
sen av et slik felles prosjekt, hvor vi ikke bare
skal f3 til noe én gang, men om igjen og om
igjen over flere ar.

Jeg tror Utposten har betydd mye for norsk
allmennmedisin i s& mange ar nettopp fordi
redaksjonene har bestdtt av vanlige leger fra
hele landet. De har ¢nsket 4 forstd tiden de
lever i, og samtidig gnsket & pavirke og utvi-
kle faget. De faste utskiftningene har skapt
sdrbare overganger, men samtidig sikret at
Utposten ikke stivner. Nye redaksjoner har
tolket utfordringene pd nytt, forkastet ting fra
forrige redaksjon, men ogsé tatt med seg vi-
dere det som fortsatt oppleves som gyldig.

Redaktgrene spgr hva vi tror Utposten vil
bety om 10 &r. Jeg tror at Utposten vil vere
viktig ogsd i 2020 hvis bladet fortsetter helt
som fgr, det vil si blir noe helt annet enn det er
i dag. Utposten-redaksjonen anno 2022 méi
bestd av helt vanlige uvanlige leger. De mi
vare forankret i hverdagspraksis, enten det er
allmennmedisin eller samfunnsmedisin, men
samtidig i stand til & se ut over sin arbeids-
hverdag og ut over sin samtid.

Torgeir Gilje Lid

Fastlege Nytorget legesenter, Stavanger
Stipendiat ved inst. for
samfunnsmedinske fag, UiB



Da jeg kom med i Utpostens redaksjon i 2003,
hadde de andre redaktgrene allerede jobbet
sammen i ett 4r. Det var Anders Svensson,
kommunelege i Bg i Vesterdlen og leder av
veiledningsgruppa jeg hadde gétt i, som ring-
te og spurte om jeg var interessert i jobben.
Anders stod for meg som en typisk Utposten-
representant og en allmennlege med stor A pd
den ytterste ¢. Selv var jeg pa vei til bypraksis
i Bergen. Jeg trengte ikke lang betenknings-
tid. Jeg hadde hgrt om Utposten i to ir i vei-
ledningsgruppa, om bladets historie og betyd-
ning, om de fantastiske redaksjonsmgtene
med de gode, oppbyggelige samtalene og dis-
kusjonene, og skjgnte at dette var noe en ikke
sa nei til. S& selv om jeg hadde en tanke om at
en ekte Utposten-redaktgr helst skulle ha sitt
virke pd en geografisk utpost, hoppet jeg i det.
A f3 fire 4r i Utposten tidlig i yrkeslivet var
for meg formende og identitetsskapende som
allmennlege.

Som fersk fastlege hadde jeg rukket & er-
fare at terrenget i allmennpraksis ikke alltid
stemte med det pd studiet innpuggede kartet
og det vi hadde lart pd sykehuset. Hvertfall
var det slik at kartet ikke alltid var til s§ mye
hjelp. Jeg hadde opplevd at den kliniske hver-
dagen iallmennpraksis var s§ mye mer enn en
persons kropp i en hvit sykehusskjorte. Jeg
hadde rukket & lure pd hvordan jeg skulle
mgte de smd og store plagene der strategiene
ikke er s& godt beskrevet i de tykke bgkene.
Og det var der Utposten kom inn. I Utposten
er historiene fra virkeligheten og spalten
«Slik gjor nd jeg detrlike selvfplgelige og vik-
tige som kardiologens artikkel med foringer
for hjertesviktbehandlinga. De kliniske tema-
ene er utvalgt fordi allmennleger synes de er
relevante og interessante — og de er oftest mat-
nyttige. Ingen kliniske problemer er for sm3,
ingen for store. Gode kliniske Utposten-arti-
kler bruker jeg stadig i hverdagen, og sarlig
etter at Utposten ble tilgjengelig pd nett er
disse lette & finne.

Samtidig er det i Utposten ogsd god plass
for det hevede blikket som utforsker hele det
allmennmedisinske rommet. Det er lange
tankerekker, takhgyde og rom for refleksjon

Gunhild Felde 2003-2007

Et blad i virkeligheten

om faget, samfunnet og livet som lege der.
Og det er nok fra artiklene og intervjuene
innen dette feltet jeg har de sterkeste minnene
fra tida i redaksjonen. Redaksjonsmgtenes
idemyldring gav ofte ideer til serier der kol-
legaer og andre yrkesgrupper ble invitert til &
skrive om temaer og stikkord som «Magi, ra-
sjonalitet og moral i helsetjenesten» (tema 1
nummer 8/2005) og «Profesjonell, personlig
og privat»(tema i nummer 8/2006). Og ikke
minst husker jeg kollega Regin Hjertholms
fotografier til den fgrste av disse seriene, et
cksempel pd kunstdimensjonen som flere
ganger har vart selvstendige bidrag og lgftet
et tema i Utposten. I intervjuserien var fikk
jeg mgte mange flotte kollegaer, mgter som
jeg husker godt, og som ofte gjorde sterkt
inntrykk.

Av alt jeg opplevde 1 Utposten, stdr minnet
om redaktgrkollega Karin Frydenbergs av-
slgring av de etiske sidene ved MIDIA-pro-
sjektet i en sarstilling. Denne kritikken ble
forst formidlet i Utposten, og forte etter hvert
til at hele dette prestisjetunge forskningspro-
sjcktet matte stanses. A vare en kritisk rost
har ligget til Utposten fra begynnelsen av og
er en viktig arv 4 ta vare pa. Utposten har
valgt & veere uavhengig av foreninger og myn-
digheter, og det er etter min mening en frihet
Utposten bgr beholde ogsd i framtida. Men
det forutsetter at kollegaer vet & verdsette
dette, og viser det med & abonnere pd bladet,
slik at Utpostens frihet ikke hindres av gko-
nomiske bindinger.

Produktiviteten og hvor lett det gikk, opp-
levde jeg kunne svinge underveis i tida som
medredaktgr. Fra den forste redaksjonssam-
linga i Vesterdlen der jeg n@rmest svevde av
inspirasjon og entusiasme i flere uker etterpd
og folte at ideene bare boblet fram, til andre
perioder der deadline stadig kom som jule-
kvelden pd kjerringa og en kjente at redak-
torjobben virkelig kom pé toppen av annen
jobb, og korrekturlesing i helgene var i hard
konkuranse med barn og fritidsaktiviteter.
Det var nyttig & se hvor mye abeid som ligger
bak et nummer. Nér et nytt Utposten ligger i
postkassa, vet jeg hva som ligger bak av man-

ge maneders planlegging og jobb pa fritida,
og sender ofte redaksjonen en takknemlig
tanke.

Jobben i Utposten var ogsi mye mer enn
4 skrive, intervjue og levere fra seg stoffet.
Det gav en erfaring med det & lage et helt
blad; det & tenke pd bilder, layout, salg, mar-
kedsforing og gkonomi. Det & ha allmenn-
leger i redaksjonen er bladets styrke, men
svakheten er at de fleste av oss verken er jour-
nalister eller har kunnskap fra for om det &
lage blad. Da er Tove, Utpostens alltid ban-
kende hjerte, helt sentral. Hun er kontinuite-
ten ndr redaksjonene kommer og gir, hun er
den som med klokskap ser og tar vare pd den
enkelte skribent.

Utposten beskriver den mangfoldige hver-
dagen i allmennpraksis og samfunnsmedisin
fordi det er allmennleger og samfunnsmedisi-
nere fra felten som lager bladet. Det bgr
vare et mil og et ansvar ndr redaksjoner skal
velges, 4 sette dem sammen slik at det er
en viss spredning i bdde interesser, geografi,
alder og arbeidsmiljp. Det er redaksjons-
medlemmenes horisont og bakgrunn som
skaper ideene som preger innholdssida i
bladet og som gjor bladet aktuelt og relevant
for alle allmenn- og samfunnsmedisinere. Det
bgr vare en balanse mellom klinisk, sam-
funnsmedisinsk og mer reflekterende, filoso-
fisk stoff. Redaksjonsmedlemmenes forskjel-
lige interessefelt, bakgrunn og skrivestil er
krydder i bladet.

I spennet mellom de mest hverdagslige kli-
niske utfordringene og de store og kloke tan-
kene utspiller Utposten sin genuine rolle i
norsk allmenn- og samfunnsmedisin fordi
den speiler selve den mangslungne kliniske
hverdagen som bestdr av alt dette. Utposten
har en historie & ta vare pd samtidig som ut-
fordringen ligger 1 & fornye seg slik at bladet
stadig tar pulsen pd dagens allmenn- og sam-
funnsmedisinere. Med stadig nye og friske
redaksjoner er Utposten godt rustet til  mote
forti nye &r — som et blad i virkeligheten!

Gunhild Felde
Fastlege i Bergen
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avalkade fra
ipostens tidlige ar

I dette nummeret tgrker vi stgvet av gamle
artikler fra 1970-drene, den gang Utposten
kjempet med nebb og klgr for & styrke
primarhelsetjenesten og distriktsmedisinen.
Bladet ble lansert 1 1972 som et kontaktblad for
distriktsleger, men utviklet seg raske til & bli et

frittalende forum for helsepolitikk s& vel som

et primzrmedisinsk fagblad. Redaktgrene

= utfordret makt og myndighet og gjorde bladet
1 til en padriver for 4 styrke allmennmedisin og

samfunnsmedisinen som fag og spesialitet.

Sist, men ikke minst: Utposten mélbar et klart

budskap om at det var pd hgy tid 4 bedre

i

arbeidsforholdene for leger i distrikt.

o T
ncmamammu ER GTIKE | TEHA. SAMARBEID PRIM/ERLEGE - 5YKEHUS/ J L . o
i s SEMTRALADMIMISTRASION Bladets formidlingsform var direkte, til tider

n Urt p u i ] E H n noe rgff — men bitende ironi ble elegant
balansert med humoristiske, underfundige og
------ - latterfremkallende tekster. I en lederartikkel
' fra 19777 (bla videre for 4 lese), oppsummerer
Harald Siem og Per Wium sin redaksjonelle
«policy» slik:

Pa— ey W Som kommunikasjonsorgan kan man ikke ta
Tl gt
Pt st fo sikte pd finpussede artikler, og vente med 4 ta

opp emner til en fremherskende enighet har

T — etablert seg. Redaktgrene har derfor sett pd det
som et garantistempel at mye av det som har
vart bragt frem 1 spaltene har vart kontrover-

sielt.

Utpostens tre forste
utgaver fra den forste
argangen som kom

i 1972.

P4 de neste sidene gir vi deg en nostalgisk

kavalkade med innlegg og artikler fra de forste
Utposten-drene. God lesing!
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Et mote med
fylkeslegene

og helse-
direktoratet

"Den Herren giver et embede,
den give Han ogsd forstand."
Innen det offentlige helse -
vesen har det synes aksep -
tert at den som far en dist-
riktslegestilling, han har
ogsd de ngdvendige kvalifi -
kasjoner for stillingen. Noe
av oppgaven til UTPOSTEN, er
&4 vise at sa ikke er tilfel-
le, og & arbeide for lettere
&4 kunne hente vann fra kil -
dene ndr det har vanskelig
for & gro i grasrota. Til
dels er det vel kildenes for
valtere som begr ha plikt til
& vanne ndr sd synes pakre -
vet.

Dette onsket 18 ogsad bak var
bgnn til den nye helsedirek-
ter i tidligere nummer av
UTPOSTEN.

Det er derfor med glede vi
nd kan berette at to av UT -
POSTEN's redakterer ble inn-
kalt til hoffet, til et mote
med helsedirekteren og fyl -
keslegene. Vi ble dus med
helsedirekteoren og de andre
adelige. Ved siden av &
treffe fylkessosionomene,
fikk vi se fylkeshelsesgst -
rene 1 bukett, vi fikk se
fylkespsykiatrene 1 oynene,
og vi fikk se Helsedirekto -
ratets underskrivende in per
sona. Vi fikk ogsd fravris -
tet helsedirektoren en love-
historie som er gjengitt pa
et annet sted i ‘dette nummen
P& programmet stod en disku-
sjon om samarbeidet mellom
den lokale helsetjeneste,
fylkeslegekontoret og Helse-
direktoratet. Innledere var
fylkeslege Tor Heide, dist -
riktslegene Per Wium og Ha -
rald Siem.

Generelt ble det pekt pa at
det offentlige helsevesen ma
oppfatte seg som en enhet.
Det er sterkt onskelig at
bade Helsedirektoratet og
fylkeslegekontoret ikke en -
sidig arbeider som et for -
valtningsorgan for de for -
skjellige lover innen helse-
vesenet, men ogsd som et
serviceorgan for den lokale

helsetjeneste nar det var
behov for faglig stette og
radd i det perifere arbeidet.
I motsetning til statssekre-
tzr Hoybrdtens utsagn om at
man burde kunne nedlegge
Helsedirektoratet, fremholdt
vi sterkt onskeligheten av
at Helsedirektoratet blir
styrket pd en mate som gjor
dem bedre i stand til & bli
radgivende, og lettere kan
distribuere aktuell infor -
masjon.

Det ble svart at Helsedirek-
toratet arbeider med & utgi
Meddelelsesbladet hyppigere
enn hittil er tilfelle. Det
var enighet om at malet som
er best mulig og mest mulig
likeverdig helsetjeneste 1
hele landet, best kan nas
ved en toveiskommunikasjon
mellom Helsedirektoratet,
fylkeslegene og distriktsle-
gene. @nskeligheten ved mo -
ter pa fylkesplan mellom
fylkeslegekontor og den lo-
kale helsetjeneste ble un -
derstreket. Det ble papekt
at man her ikke nedvendigvis
krever noe imponerende fag -
lig program, det viktigste
er kommunikasjonen som vil
forega pa et slikt mete. Det
er en oppgave & rgke ut
flest mulig distriktsleger
til & delta pd slike moter.
Det ble ogsa understreket at
det er nedvendig for fylkes-
legen & fple ansvar for ny-
tilsatte distriktsleger,spe-
sielt de som tidligere ikke
har arbeidet som distrikts -
lege. Disse burde aktivt
oppseokes av fylkeslegene.

Det ble opplyst at '"kokeboka",

en praktisk veileder for
distriktsleger,som har 1lig -
get 1 Helsedirektoratet noen
ar, na snart vil bli trykket
i ajourfert stand og distri-
buert.

P& tross av noen knehgner som
ble satt av Per Wium og en -
kelte kanskje forsiktig inn -
pakkede skrekkhistorier fra
svikt i samarbeidet, fikk me-
tet en rolig karakter med
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spmmelig utveksling av argu -
menter. Fra benkene heorte vi
til og med noen som mente at
innlederne ikke hatt vert
provoserende nok, men pd den
annen side fikk man inntrykk
av at alle som hadde innlegg
var like klar over at svikt
og svakheter foreligger i
alle ledd. Vi er takknemlige
for & ha vert med pd en slik
diskusjon, og hdper den har
gjort deltagerne mer sensi -
tivefor samarbeidsproblema -
tikk.

Per Wium og Harald Siem.
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Gleer Halvorsen:

Blinkende, blatt varsellys

Merking av legebiler i utrykning

Jeg henviser til mitt brev
til fylkeslegen av 1B.B.72
forelebig ubesvaret.

I UTPOSTEN ne. 7 - 1972
distriktslege Lelf Tormod
Hansen opp samme saken.
Er det ikke mulig for fylkes
legene 4 £& omgjort bestem -
melsene for bruk av varsel -
lys pa legebiler? Veterine -
rene har jo sitt hvite kors
ph svart bunn, kan leger £4
noe lignende? Vi kjerer jo
ganske almindelige biler, og
de fleste av oss har sett
sfipass mange skadede og 53 -
pass mange drepte pid eller
ved vire veler at wvi til
daglig kjerer"pent". Men en
og annen gang mid wi kjere pd
mer enn fart, vel og fere
tillater. Por mitkt wvedkom -
mende har dette skjedd fire
ganger sommeren -72. Om
igjen og om igjen har jeg
erfart hvordan andre trafik
kanter som kjenner meg og
min bil, omglende gir plass
nidr jeq kjerer fort. Har

jeg tilfeldigvis legefrakk
pa meqg, gir ogsd andre nok-
s& fort plass. Men s& har
vi ogsi de bllister som be-
trakter meg scm en fordemt
rdkjerer, de holder 80 km/
time og vil absolutt ikke
slippe forbi"den tusselad -
den av en rdkjerer som kom-
mer bakfra med litt sterre
fart? Velene i1 Rindal inn-
byr de fleste stedene ikke
engang tll & kjere BO km/
time - forelebig. Enda werra
er de som kjerer med ca. 70
km/time, ankalte ganger lang
sommure, og som plutselig
gker farten nir de blir inn=-
hentet. Akkurat dette skjed-
de ved en ulykke da jeg mit-
ke frem til et barn pd T Ar
som wvar blitt plkjert med
kraniefractur og blottet du=-
ra interna.

I de aller fleste tilfeller
utover i distriktene er Jjo
legen hos den syke eller
skadede lange for ambulanse

kar

eller sykevogn nir frem.Sta-
tens Velvesen sitter wvel 1
Oslo=gryta o9 herer ambulan-
sevognenes sirener, uten &
ane noe om hvordan det hele
foregir 1 landdistriktene.
Det er vi profane landsens
leger som md yte forstehjel-
pen, lkke ambulansepersonel-.
let. Svert ofte har jo ikke
almindelige folk ean gang
greie pd & ringe etter ambu-
lanse eller sykevogn, det
hender slett ikke sa skjel =
den vi til var overraskelse
far vite at personell som

har vogn med lovlig blitt
blinklys ikke er varslet. Ta
bare ulykken pd selve julaf-
ten i A&r. Forst matte jeq fi
pasienten n=d fra en stel og
ned pi gulvet for 34 fi =sjokk
virkningene litt minsket.
Dernest mitte jeg i all hast
kenstantere alvorlige intra-
abdominelle skader. 54 mitte
jeg fi rekvirert ambulansen
som kom etter vel en halv ti-
me. Ferst i wventetiden far
ambulansen kom, fikk jeg tid
til blant annet & verifisere
sjokkdiagnosen = blodtrykket
var 70/50, si fikk jeg tid
til & vurdere neyers hva
slags abdominalskader pasien-
ten hadde, Pasienten var s
dirlig at jeg fulgte med i
arbulansen, og det tok nesten
halvannen time fra jeg flkk
telafonvarslat for pasienten
var pa sykehuset, Ulykken
skjedde midt i wverste traflik-
ken julaften. Velene var
nifst glatte, og det hadde
vaert til stor hjelp om en
blinklampe kunne varsle ut -
rykningskjercing. I dette
tilfellet var det viktigere
for meg & komme fort frem de
20 km jeg hadde & kjere enn
de 2 x 26 km ambulansen mitte
kjore.

Jeg har vert innom et elek-
troteknisk firma i Levanger
som tilbyr en liten batteri-
drevet lampe som ar megekt
fiks, Den gav skarpt blinkemn-

de lys, og det var ikke noe
problem & utstyre den med
blitt glass. Det ville heller
ikke by pd noen vanskelighe-
ter 1 en fart & plassere den
i agnet holder pg biltaket,
evt. i forbindelse med ski =
stativ.

Pylkeslegene bar ta cpp sa -
ken med Veldirektoratet.Fyl-
keslegene ber underseke
hlant legene hvem Som mener
de har behov for & varsle
utrykningskjering. Tillatel-
se til & bruke en slik lampe
kunne kanskje gis av de res—
pektive myndigheter etter
anbefaling fra fylkeslegen.
Misbruk kan til en viss grad
forhindres wved at vi melder
fra til politiet hver gang
lampen har vert i bruk. Jeg
pleier jo alltid & melde fra
til lensmannen nar jeg har
kjert i forteste laget - jeg
har vel til og med plikt Eil
det, Under hurtigkjering er
vi jo en potensiell trafikik-—
fare bide for andre og for
oss selv, Enhver er jo feg
selv nmrmest. En blinkende
utreykningslampe vil etter
min menlng eke sikkerheten
fordi andre trafikkanter vil
forstd vi trenger & komme
fort frem, at vi ikke er r&-
kjsrersvin.

Gleer Halvorsen
distr.lege i Rindal
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Bengt Lasse lund:

Blinkende, blatt varsellys

I den senere tid er det kom-
met til offentlighet referat
av brev fra distriktsleger
til Vegdirektoratet om mon -
tering av blitt varsellys pid
s5in bil under utrykning €1l
sers dirlige pasienter.Dist-
riktslegene 1 Gamvik og Nit-
tedal kan vise til hindfaste
eksempler pa at de kunne
hatt nytte av dette vars -
lingshjelpemiddel. Myndighe-
tenes innstilling il sskna-
dene er klart negative, Da
det subsidisrt ble sekt om
gult varsellys, war heldnin-
gen den samme. Dette er s=:r-
deles beklagelig og det
burde vare en oppgave for
ess A ta denne saken opp med
myndighetene pd bred basis.

I Ser=Aurdal legedistrikt,
Oppland hvor jeg selv hol -
der til innferte jeg ord -
ningen med blitt varsellys
pd vakthavende leges kil for
vel et Ar siden. Dette gjor=
de jeg.vel vitende om at det
var ulovlig i felge vegtra -
fikkloven, fordl Jeg ved
egen erfaring har sett hva
det kan ha 4 bety i en kri -
tisk situasjon. Gjennom det-
te distikt leper E 68 som er
svart trafikkert i ferieti =
den. 1 helgene, og ellers
spesielt ved heovtidene, men
ogsd til daglig. Jeg har
ganger vErt utsatt for "kapp
kjering”™ 1lter lyablinking
fra forbilkjerende

fra forbikjorte medtrafik -
kanter nlr jeg har hatt
grunn til A& komme fortere
frem enn den gvrige ferdsel
for 4 hielpea en pasient. Et-
ter en stunds opplagret ir =
ritasjon over dette, monter-
te jeg bldlys. Etter det har
uteykningskjering gitt som
en lek 1 forhold til tidli -
gere,

Vegdirektoratet anglr at lo-
ven ikke dpner mulighet for
private til & ha blitt var -
sellys montert. Loven er ty-

deligvis ikke lik for alle i
detkte land.Loven sier at det
kun kan monteres pd politl -
ets biler, ambulanser og
brannbiler. Som politiets
biler er definert de biler

staten eler og som er regl -
strert pd et politikammer.
Hva da med lensmannsetaten 7
Jo, lensmannen har kunne be-
krefte at han ikke hadde lov
til & benytte blilys, men
han gjer det., Slik er det
over det ganske land. Vegdi-
rektoratet har selektive
skylapper.

Et annet forhold. Hvam som
helst kan gl og kjepe en am-
bulansebil og fa den utstyrt
med s mange blidlamper og
sirener han bare wil. Han
kan bruke den til handletu -
rer hvis han vil. Vi kan og-
54 kjepe ambulansebil &il
bruk wed utrykning i praksis
Burde man ikke da heller
bruke 1litt fornuft og vurde-
re dette problem 7

Vegdirektoratet var redd
konsekvensene. Det kan da
ikke vere noe problem. De
fleste distrikter i landet i
dag har en ordnet primmecvakt
ph ettermiddag og kveld i
hvert fall. Det skulle altsa
ikke vere nedvendig med mer
enn ett blilys til hvert
distrikt, ikke det engang,
for pA de steder der det er
legeambul anseordning, faller
behovet naturlig bort. Jeg
vil tro at de leger som sit-
ter ute 1 primmrtjeneste er
sdpass ansvarsfulle at de
burde kunne fd lov & admini-
strere bruken av blilampe pl
like linje med ambulansefs -
rere som kun trenger ferer -
kort for bll feor bruke
lampen. Det kunne settes opp
klare retningslinjer for
bruken av lampen, og det
kunne appeleres til brukerne
om i bruke den med fornufe,

den
Det
ter

samme effekt, tror jeq.
finnes mange trafikkan -
som positivt ser lampen,
men som allikevel ignorerer
den. En gul lampe ville lett
kunne forveksles med utidige
vegvesen/jordbruks /televerks
flysverks/fosv.=kjereteyer,
Det er vi ikke interessert L
Misforstd meg ikke, jeg me -
ner ikke at vi skal markere
at her kommer dokter'n, men
jeg mener lampen Som et al-
vorlig hjelpemiddel for &
kunne komme en nadlidende
hurtigst mulig til hjelp nir
det er skikkelig indikasjon
for det.

En tanke man kan leke med,er
den at det kunne bygges fer-
dige units pa skistativlik -
nende holdere, med blilys,
sirene, radiotelefonantenne
ag skilt som markerer akt det
er legeutrykning. keplet til
bilens sigarett-tenner. Det
ville kunne wvere et akktiwvum
for vaktordningene 4 f4 en
5lik unit, da kunne man sik-
re seg at vakthavende lege
kunne nas pd mobiltelefon,og
at han hadde muligheten for
i markere seg nir det var
behov for hurtiq kjering.Den
ville pa grunn av sin enkle
tilkopling til el.systemet i
bilen lett kunne skiftes fra
bil til bll etter som wvakten
gikk pd turnus.
Det kunne vamre artig & here
kollegers tanker om disse
roblemer. Her kommer vi €11l
bruke virt blilys £11 wi
blir nektet, Fjerne det gjer
vi vel ferst niar den norske
lensmannsetat og private
brannsjefbiler blir renset
for blalys.

sd ville ikke dette represen B2gn, 10.Januar 1973,

tere noen fare. Politiover =
betjenten ved det lokale po-
litikammer, (Vestoppland),har
uttalt pd et mate om ambu -
lansetjeneste at han lkke
kunne Se noe motargument mot
bruken av lampen for primmr-
vaktleger,som er sterkt nok
til 4 hindre bruken.

At Vegdirektoratet avslo
saknaden om bruk av gult 1lys
skal man wvel bare vmre takk-
nemlige for, denne lampen

wille ikke pd langt n®r ha

Bengt Lasse Lund,
Distriktslege,




du bruk for skyssbat? (973,02
I_l;ir T:rleiv Robberstad skriver |attervekkende og underfu

ndig om behovet for
senterer et utvalg av fartgy

batskyss hos leger som vir :
som kan egne seg til formalet —

=1

Distriktslege T. Robberstad:

HAR DU
SKYSSBAT?

Til alle tider har folk fer-
dast langs kysten vir. Men
dersom du gir langt nok kjem
du til ein fjord som er for
lang til & gd rundt. for
dijup til & vasse gjennom o9
for kald til 3 semje over.Qg
dei fleste distriktslegar i
kystdistrikt har for lengst
funne ut at det alltid bur
einkvan pd andre sida av al-
le fjordar.

Men kva slde av fjorden folk
no bur pa, s34 finn dei seg
ikkje i 3 dey med resigna -
sjon, Dei wil gjerne sperja
fagfolk til rids om annan
utwveq, enten fagmannen no er
medisinmann, seidkjerring,
gandkall Jjordmor eller di -
striktslege. Og dette er
slett ikkje.ein nytanke 1
wirt moderne forbrukarsam -
funn. men resultatet av ei
utvikling som ser ut il a
ha byrja i ferhistorisk tid.

P3 eit helleristingsfelt i
Hielmeland ep avbilda ein
tynn mann og ei fyldig kvin-
ne som sit overskrevs pi ein
stokk, og mannen held ei
lang stong. Dette er den
eldste kjende avblldinga av
jordmorskyss her 1 landetk.0g
pd elt nes i Meley er nyleg
funnen ei runeinnskrift. som
er noko omstridd. men som
truleg skal tolkast slik:
Torleiv riste desse runer da
seldmanns skysskarar var
sjuke.

Desse funna ster oppunder
teorien om at det alt i fer-
kristen tid var elt system
ay distrikts-selidmenn langs
kysten. Desse blel etter
kvart sentralisert bort di
Harald Hirfagre bygde sen -
traladministrasjonen sa uri-=
melag sterkt ut, PY Olav
Trygvasons tid finn mes
stort sett berre seidmenn
att i fylkesadministrasjona-
ne og desse var s bundne 1
rituelt byrikrati at dei 1k-
kje kunne gjere affektiv
motstand mot kristendomen og
andre radikale nye behand -
lingsopplegg. Men ein rest
av denne striden finn me en-

no 1 Rikstrygdeverket, som
ikkje vil refundere for sei-
ding utanom institusjonar
som kjem innunder reglane i
sjukehuslova.

til veie finansieringen.

ker ved fjord og kyst. Han pre
og ikke minst, hvordan

man gar frem for & skaffe 0

T —

/—

RUK FOR

Til alle tider har altsd me-
disinsk pearsonell tronge
bitskYSH men nge meir enn
foar. Dette er ikkje alle of-
fentlege instansar klar over
si nokre av vire kolleger
glist framleis om bitskyssen
med mjeslkespann og skuleun -
gar. 5& dersom du treng bet-
re batskyss 1yt du fyrst £3
ein haveleg offentleg instans
med pa tanken. - dersfom du
ikkje har tenkt A betale bh-
ten sjolv,

Du er heilt avhengig av tre-
skotelegrafen for & finne
fram til beste bAttypes.Fyl-
keslegen kan truleg gje deg
eit vink om andre distrikt i
fylket som nyleg har hatt
skyssbitproblematikk mern
vent deg ikkje melr av han.
Elles fir du leite og sperje
deg fram. Helsedirektoratet
kan ikkje hjelpe deg.Du lar-
te ikkje noko om dette pa
dokterskulen. Men 2-=2 Alr et-
ter eksamen er det kanhende
du som fir det svgjerande
ordet om korleis ein skal
bruke ein halvmillion kroner
eller si til bitskyss.

Det er mange typar & welje
mellom. Du kan fa 2B=30 fots
cabincruiserar med doble

hekkaggregat og barskap med
innebygd lys. Men dette er
_ -k __‘_l-_- e ._1.' o

hegtrimma finmekanikk som
ikkje plar tlle langvarig
hardkeyring utan protest. 54
finn fyrst ut kor lang vente
tida 1 praksis er for reser-
vedelar til motorar og drev.
Elles kan du £4 ein 32 fots
bidt med 2 midtmonterte die -
selmotorar og 24 knops fart
for ca. 270 000, Eller du
kan fA ein 53 fots bit med
20 knops fart for §30 000,Du
kan f& mykje anna rart og,
dersom du leitar.

Korleis ein finn pengar til
kijepet? Lidn. Detaljar? Velt
ikkje. men spar kommunen.Mo-
derne uwtkantkommunar er utru
leg flinke til & leite fram
linshave,

Etter alt for lang tid er
biten kentrahert, du er lei
av & krangle med kommunen og
flyttar bort, og ettermannen
din fir innvie nybdten. Dd
skal det-sekjast om godkjen-
ning av kilometerpris for
biten., Dette skal (sjelv -
sagt) gjerast pd fastsett
skjema: "Seknad om samtykke
til bruk av egen sterre mo -
torbdt pd tjen-stereiser”

(2 eks.), endd det ikkje er
din men kommunens skyssbat.
Der er mange rubrikkar., =sa
som len il bdtferar, £il
maskinist og til dekksmann
samt £il "kull., petroleum og
fett" men ikkje til avskriw
ning. Eg har sterk mistanke
om at dette zkjemast blei
fodd for ca,90 Ar sidan.
distriktslegen drog 13 000
kroner opp or vadsekken og
kjepte seg eigen dampbit
samt hyrte 3 stk. mannskap 3
kr. 24,-/minad til denne.

da

53 sender du skjemaet fri
deg. og det vandrar vidare
til fylkeslege, fylkesmann
Helsedirektoratet og Len- ag
Prisdepartementet. Overalt
meter det sjelvsagt bitvane
folk

som veit korleis det er 3
arbeide 1 eit varhardt kyst-
distrikt. Og nokre minader
seinare kjem samtykket til -
bake, med gjenpartar +til
trygdekontor. RTV og Riksre-
visjonens 573. kontor. Sam -
tykke for eit &r, seok pi
nytt neste ir.

Tap ikke motet, du ki=zre, om
du ikkje fir godkjent den
kilometertaksten du sekte om.
Dess fortare ein skyssbit
gir, dess meir fir den 4 gje-
re. og di er det gode sjan-
sar for at budsjettet wil
balansere likevel, vel &
merke dersom dek er kort
ventetld pd reservedelar.Por
nokre Ar sldan fortalte tru-
verdige folk meg at ein fa -
tlg kystkommune under sterke
tvil hadde nytta sine siste
lidnesjansar il & kjepe ny
skyssbit. Men denne bar seg
sd godt ekonomisk at fleire
E=rs pent brukte skrivema -
skiner blel overfort fri
skyssbiten til kemmunehuset
ved 3rsslutt. Det er heilt
sant, men Riksrevizjonen har
ikkje funne fram dit ennc,

4150 Vikeviqg, 4.februar 1973.
Beste helsing,
Torleiv Robberstad,
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Tanker om det
grenselgse behov
for helsetjeneste
— og det utvis-
kede ansvar

Statsfysikus Fredrik Mellbye
hadde an maget interesszant
artikkel i ne. 3 - 1973, Jeg
siterer: "Et annet sett av
Arsaker til det store behov
for ytelser ligger L at 1
virt samfunn og i vir kultur
- eller mangel pd kultur -
finnes en rekke sykdomsirsa-
ker som alle erkjenner, men
som ingen vil gjere noe ef-
fektivt med. Samfunnet sit -
ter og ser ph at disse Arsa-
ker som virker med stigende
styrke, og kaster de medi -
sinske konsekvenser av dem i
fanget pa helsepersonalet og
i fanget pd hver eneste lege
som 1 dette land ikke har
trukket seg helt tilbake til
et vitenskapelig elfenbens =
tArn."

Blant konkrete eksempler
nevrner han mangel pa den
mest elementare viten om
hvordan menneskets kropp og
sjel fungerer. Men 53 kommer
det: "Har viten til & bekjem
pe langt effektivere enn vi
gjern - men samfunnet vil
dpenbart ikke dek, - og det
er lite som tyder pd at i
wil komme ut av den onde
z2irkel som t1ll dels ligger
bak det stadig ekende behov
for helzetjeneste.”

Her mid jeg fi lov til & sper
re statsfysikus: Hvem er
samfunnet? Det er neppe de
alminnelige mennesker. Jeg
har 1 mange Ar holdt opplys-
ningsarbeide om forskjellige
belastningssykdommer, nerves

anspenthet, arbeidsmiate osv.
- og ph alle steder synes

det & vere utbredt lnteresse
blant alminnelige mennesker.

En slik interesse har jeg
dog savnet hos dem som wvakt
skulle vere, - f.eks. i Hel-
sedirektoratet, hvor stakts =
fysikus Fredrik Mellbye wvar
et fremtredende medlem 1
mange ir, Eller pd Universi-
tetet, som skulle undervise
vire leger. I begge tilfel -
ler er det altsi snakk om
institusjoner som bemannes
med leger, - og man mh  £4
lov til & sperre: Er det
samfunnets skyld at medisin-
ske studenter ikke fir den
mest elementzre wviten om
hvorledes menneskets kropp
og sjel fungerer? Er det 1ik-
ke legene selv? Hvem er det
som har mest ansvar, - enten
det er Helsedirektoratet el-
ler Universitetet, kan Jeg
ikke uttale meg om. Men det-—
te har jeg stor lyst til &
vite. Jeg finner at det er
feigt av Fredrik Mellbye a
51 at samfunnet ﬁpenbart ik-
ke vil det. Hele vir admini=-
strasjon kan ikke wvare bare
en graut. Det md dog vere
noen som har ansvaret for

utviklingen av medisinen pd
dette omridet.

Jeg hiper Fredrik Mellbye
vil vere s34 =nill & svare
meg ph disse spersmal her i

Utposten.

Vennllig hilsen
Henrik Seyffarth

verken er Helsedirektoratet
eller Universitetet eller
forsdvidt noen annen bestemt
institusjon, enn =i enkelt
person, o slett ikke Seyf-
farth eller Mellbye. Jeg
oppfatter et demokratisk
gamfunn som en beslutnings -
prosess av sardeles kompli -
sert natur hvori den enkelte
person - men i relativt 1i -
ten grad den enkelte insti -
tusjon - kan gi sitt beskjed
ne bidrag til det endelige
resultat. Det er bare 1 de
diktaturstyrte stater man
muligens kan personifisere
samfunnet.

Jeg kan meget wvel forstd at
Henrik Seyffarth er skuffet
over at hans innsikt i og
oppfatning pé det spesielle
omrade han s®arlig har inte -
ressert seg for, ikke er
vunnet frem. Han er ikke a =
lene om a befinne seg i  en
slik situasjon. Mitt inntrykk
er at vi alle gjer det for
de saker vi er smsrlig opp -
tatt av, Etter den oppfat -
ning jeg har dannet meg om
det jeg kaller wiart samfunn,
vil jeg avstd fra 4 legge
den eventuelle skyld for
dette p4 bestemte personer
eller institusjoner. Vi fir
heller hevde wvare synspunk -
ter i skrift og tale med det
forfengelige hap at viare
synaspunkter vinner frem pi
en eller annen mite. Nir jeg
da hevder at samfunnet sit -
ter og ser pi at enkelte
forhold som jeg anser sSom U=
heldige, fortsatt fir utfol-
de seg, er det fra min side
ikke noe forsek pd & legge
skylden pd noen andre, Det
er bare en konstatering av
et faktum, og jeg wil - pa
samme mAte som Henrik Seyf -
farth gjer - sske & yte min
1lille skjercv til at den pro-
gsess som jeg oppfatter sam-
funnet som, tar en fra mine
synspunkter sett gunstig
retning.

Jeg synes med andre ord at
Seyffarth ikke ber lete med
lys og lykte blant andre
personer for A4 finne arsake-
ne til at hans syn ikke er
vunnet frem pd en slik mAte
han gjerne onsket. Det kan
hende at drsaken er lettere
tilgjengelig.

Fredrik Mellbye

13

UTPOSTEN 6 e 2012




1

Astri Selmer-Olsen:

«Doktorfrua»

«Lk*n"
K » po

{SUKJS] e o P tene

pa kOI‘n A s n b (1973 5
Iokalbe > A hyp Setter Ngene
Hdgul ns for Onipé
tabgg) 8cns cktefy) Minge,

» é ICS /

pa utpostene

De fleste legefamilier har
antagelig, for eller siden,
vert gjennom felgende situa-
sjon:

Familien kommer glade og
forventhingsfulle £il et
nytt distrikt, stedet hvor
de 1 tiden framowver skal
arbeide, fi nye omgangsven -
ner og hvor familien skal
trives.

Vel innenfor deren med kuf -
faerter,pakkasser , barnevogn =
eller hva det nd mitte wvmre,
kimer telefonen. Det er
dprningsfanfaren til det 1liv
som blir s34 ganske annerle -
des enn man egentlig tenkte
seq den gang man lovet & de-
le " gode og onde dager."
Den hardt tliltrengte, og av
befolkningen etterlengtede
doktormann, befinner seg med

Det samme er som oftest ikke
tilfelle med legens kone.
Etter en travel tid med ut
pakking og med & fi evt.barn
til & tilpasse seg de nye
omgivelsene, far hun lyst
til & finne ut hva dette nysg
spennende livet gar ut pa.
Nyttt feler hun seg nok.
Ansvaret for barna hviler
mye ph henne alene, Huset
skal stelles, og middagsma -
ten haldes wvarm og "nylaget"
fra middagstid til midnatt
for den alltid forsinkede
ektemann. Telefonpass er og-
54 hennes jobb. Standardsva-
ret: "ta temperakturen og
ring igjen", passer jo ikke
bade pa evt. pneumonia og

hemorrholder, men det er
slike ting man lzrer etter
hvert.

snakker hayere og hayere,
Likt ille tilmote glr man
inn. Hilser pid samtlige.Fram
med den beste stolen £i1
dokterfrua, selwvsagt. {(Qg wvi
som trodde det var"selvsagt”
i riktig gamle dager, og ik-
ke 1 virt moderne likestil =
lingssamfunn!] Man setter
seg of oppdager =-- s5till
het! Strikkepinnerne klirrer
og gir, annen lyd eksisterer
ikke. Man klynger seg il
emnet om veret for - om mu -
lig - & bryte den tause mu -
ren, Noen fA forsoker 3 wvere
hyggelige, andre derimot
blir rett s stramme i ansik
tet. Man aner at hwvert ord
som blir sagt, blir veiet pa
en usynlig wvekt.

Som mennesker flest har ogsa

en gang nedlesset 1 arbeid,.
P3d utrolig kort tid fir han

anledning til 4 bli kjent
mad sterstedelen av befolk
ningen, &g - om han noensin-
ne fir tid til & tenke pd
det - vil han ha grunn til &
fole at han er akseptert av
menneskene pA stedet, og at

han gjer meget stor nytte
for seg blandt dem. Skulle
bare mangle! Dat ligger jo i
naturl

sakens

BEehovet for omgang og kon -
takt melder seg, og forsik -
tig nelende forseker man &
fa innpass i den stedlige
forening (fortrinnsvis av
arten veldedighetsforening).
Oh, gru! Hvem glemmer noen =
sinne det forste motets sad-
me: Man er litt sent ute. P&
lang avstand herer man "the
hens party". Det kakler og
summer av kvinnestemmer.Alls
i sin iver etter & bli hert,

lagefruer nehov for kontakt.
Derfor gjentar man gjerne
cvenstidende eksperiment noen
ganger. Hvis man er heldigqg,
kan man wirkeliqg oppnd & fi
noen fi, gode venner, samti-
dig som avstanden overfor
andre bare aker,

Hvis en legefrue skal ha hip
om 4 trives pd slike steder,
md hun antagelig sette seg
inn i problematikken,og selv
takle situasjonen uten hjelp
fra andre.

14
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Noen generell oppskrift pi
framgangsmiten eksisterer
ikke, men kanskje kan det
vaere litt trest og nytte for
den enkelte 3 wvite felgende:

Forhold fra "de kondisjonec=
tes tidsalder", eksisterer
fremdeles enkelte steder,Wir
man kommer til et nyet dise-
rikt i utkantstrek, mid man
derfor regne med & bli satt
2 en pidestall, Helt bert -
kastet & bll innbilsk av den
grunn! Arsaken er bare en
gammeldags, inngrodd respekt
for medisinmannen og alt
hans wvesen!
Ja, 53 inngrodd kan dette
vaere at noen av stedets fasb
boende synes at "doktorfrua”
ser ut som et vanllig snilt
og hyggelig menneske som det
ville vare hyggelig i bli
mer kjent med, si& vhger man
bare ikke &4 ta et slikt ini-
tiativ. Risken for en hard
dom fra noen av stedets med-
sestra, - lett krydret mad
misunnelse (7)), er tilstede.
Janteloven eksisterer i smi
samfunnl
Hvilke forventninger stiller
egentlig den stedlige be -
folkning til distriktslegens
kone? Bortsetk fra at de aw
og til wventer at hun skal
vere "klok kcne" som kan ord
ne opp rent medisinsk nar
mannen ikke er tilstede, =i
venter de nok noe mer pa det
rent menneskelige plan. Noen
steder wventes at hun skal
kaste seg ut i1 alt forenings
arbeid, og helst vere for =
mann i samtlige forsninger.
Andre steder er det motsati:
Foreningsarbeidet har de all
tid greid opp med selv, her
skal ikke tilferes noe nytt
fra utenverdenan.
Allikevel forventes nok fri-
villi? innsats pd det sosi -
a

ale plan. Hvor man her skal
sette inn sine krefter, mi
bli opp til den enkelte, alt

etter evner og anlegg. Om
man tar initiativet og for -
spker & hjelpe til med &
dekke isynefallende behov
nir det f.eks. gjelder fel -
les barneparkering,ungdoms =
arbeid, studiegrupper o.l.,

vil dette sikkert bli hilst
velkommen. Men wiktig er det
nok 4 huske at man mi opptre

neutralt og vennlig overfor
alle, og framfor alt vise
toleranse for de allerede
besthende ting.

Har man ikke overskudd og
krefter til & vere si vold -
somt aktiv, har det allike -
vel sin betydning at man er
utadvendt og vennlig mot al-
le. Begynn med 3 bryte ned
den usynlige muren ved ferst
&.snakke med barna p& stedet

og med de gamle, s& felger
kontakten med de andre al -
dersgruppene Dqsﬁ.

De fleste distriktsleger
blir ikke boende lenge 1 et
distrikt, Arsaken til at de
er s lite stasjone:re ligger
nok delwvis i at kona ikke
finner seg tilrette. Det
hjelper lite & bygge gode
boliger og ellers legge alt,
materielt sett, vel tilrette
for en distriktslege og hans
familie, om ikke miljeet pa
stedet er slik at man triwves
med det.

Dette problemet kan ikke la-
ses pid annen mate enn ved &
ta spersmilet opp med folk
pd stedet., Kunsten er i be -
nytte sjansen til det akku =
rat i det eveblikk den byr

seg. BEn sak har alltid +to
sider, og selvom vi kanskje
aner den annen parts innstil
Iing, 54 mé& vi, om det skal
fare til noe, vere villige
£il i snakke ut med dem om
vart syn pi det hele.

Farst da kan det bli godt &
vere "doktorfrua" pd utpos =
ten.

Astrid Selmer-0lsen

UTPOSTEN takker for innleg-
EEt og stiller sine spalter
dapne for andre "doktorfruec"
som har noe pa hjertet.

Red.

Helsesostrenes
lonnsforhold

Fra "Helsesssteren", organ
for landsgruppen av helsesgs
tre, trekker vi frem artik -
kelen om vanskeligheter i
samarbelidet, og dette hemmer
gruppen av helsesestre nir
de ni skal prowve A bedre
lanns= og arbeidsvilkirene,
Det ser altsd ut som om di-
striktsleger og helsesestre
har samme problemer pd dette
omridet, 1 alle fall nir det
gjelder & sti sammen for &
bedre arbeidsvilkirene.Lenns
forholdene har Den norske
legeforening tatt seg meget
godt av, og det skal vi vare
takknemlige for. Men nir hel
sespstrene nd skal prove &
fa2 hevet sine lenninger opp
£il et akseptabelt nivi, vil
de sikkert mote vanskelighe-

p——

KRUMTAITER. @R vikTiee o5 SicAL
VEERE DvRE . o __

ter pd grunn av at de er
relativt liten gruppe. Jeg
hiper Legeforeningen og de
enkelte leger vil statte
helsesgstrene i dette arbeid
Kleften blir jo markant og
uttalt etter hvert som hjem-
mesykepleierne kommer i ar =
beid, og hvor det viser seg
at sjefen for hjemmesvke -
pleien 1 kommunen vil ha
hoyere lonn enn helsesester.
Med ‘dette mener jeg ikke 3
senke lennen for hjemmesyke-

leiesjefen, men helsesest -
ene ma fa en skikkel?g be n

en

taling som den krumtappen
hun er i den primere helse-
tjeneste, Dette ville ogsh
sikkert kunne bedre pad re =
krutteringen og den primmre
helset]eneste vil ha stor
fordel av dette.

UTPOSTEN 6 e 2012
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- er psykisk pd linje med barn.
langt over hva kalles normalen.

Gangen er ynkelig, er ustp og treg,
ek kun med besver hun seg rgre,

s5i neppe for brann hun kan lgpe.

A bpye seq, sitte pd huk eller std
-~ med si mange fysiske plager -
kaste, banke samt heve seq pid ti

= slett intet av dette hun klarer.

Ferdighet i fingre er si& som 3§,
vel kan hun stoppe en strampe

med "kaliber 16" i ndl og trdd
og kanskje en buksebak bste.

og koppene vaske i blandt

samt tprke litt st¢v av reol og bord
og kanskje en rammekant.

er slikt hun ikke formldr,

det verker og murrer si& sire,
Behandlingen helst brakt til opphgr.
Silangt som vi kjenner vir sgker her

- ph det nErmeste helt er hun ufgr.

Aldri en husmor i sfdan tilstand
noe stort av betydning utfgrer.

La armingen f£& hva hun gnsker.

vet man ikke.

Sgkeren er langsom og svert lite tessg

Fysikken er voldsom, i omfang og vekst

Ryggen er skrppelig, det wvarker i ben.

Litt mat kan hun lage - middag til to =

Golvvask og annet som krever litt kraft,

sl snart hun skal preve & bruke litt makt,

Tilstanden er warig - blir verre etter hvert

La derfor skje fyldest i lovens navn:

Dette er en innstilling til en sgknad om
ufgretrygd. Innstillingen ble oversendt
Fylkesnemda, men om sgknaden ble innvilget
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Jeg tillater meg & pdpeke
rutinen med sgknader il
folketrygden hvor legen gjer
mye arbeide i og med at han
fyller ut legeerklaring. Han
gir da direkte dler indirekte
ein mening til kjenne om hv-
or vidt vedkommende er bere-
ttiget £il stptte eller ei.
Giennom trygdekontoret glr
saken til fylkesnemda som ta
sin avgjprelse, men legen
som har skrevet legeerklsri-
ngen hgrer ikke et pip om
hvordan saken har gitt med ~
mindre han pd eget inkiativ
oppsiker fylkesnemda eller
trygdekentoret. Han vet des-
suten ikke ndr saken blir
avgjort og har derfor vansk-
elig for & komme 1 kontakt
med selve avgjgrelsen og
begrunnelsen for denne.

84 vidt_jeg har fitt opplyst
blir avgjgrelsen i form av
en orientering om hver mye
kontanter vedkommende sgker
fir sendt til sgkeren. Det
blir lagt et ark inn i saks-
papirena, ligningskontoret
og sosialkontoret fir sitt
og Rikstrygdeverket skal ogsd
ha en kopi. Det er meg litt
uforstlelig hvorfor ikke
legen som utfyller legeerkl-
#ringen fdr kopi av for det
farste begrunnelsen for et
eventuelt avslag og dernest
stgrrelsen pd stgnaden.

% RTV }
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Den

‘Den gamle
distriktslegens

jolekveld

Ein legende, restaurert av Torleiv Robberstad

D,
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Dak
det

var jolekwveld i Avdalen,
vesle distriktet langt

£rl byen. Den korte dagen
var forlengst blitt borte 1
grid sneskyer, og den gamle

distriktslegen var pl veg
heim fri sjukebesgk 1 den
gamle Volwvoen sin.
Den gamle distriktslegen kom
forhi den wvesle raude stova
i svingen nedmed elva, og
mitte tenkje pl wesle Anne
som budde der ein gong for
si lenge sidan. Mang ein
gong fer i tida hadde han
behandla vesle Anne for
bronkitt, ofte seint pl
kvelden. g ofte hadde vesle
Anne etterpd lagt deil seo
runde armane kring halsen
hans, sett pi han med dei
H]UJ!1FGJ grid augene sine,
og sagt: "Takk, onkel dok-
ter. Eg skal bli distrikks-
lage og hjelpe nar
blir stor".
Den gamle distriktslegen
mhtte smile ndr han mintest
dette, Men Anne o den gam=-
le mor hennes hadde fhtt
fraflyttingstilskot for
mange ar sidan, og flytta
til byen. Og sidan hadde
han aldri heyct noko mel
del. Men det hadde
flink jente, ho hadde evner
i seg £11 4 bli bide spesi-
alist og forskar og meir £il.

(1=

deg e

r am
vore al

Den gamle distriktslegen
sukka tungt. Ja, ja. No sig
han -taket hei mp. Men enno
hadde han eitpar timars ar-

bheid att fer han k =
kring joletreet med
sin.

g3
milie

1]

Vaktordning tILrg han
slett ikkje tenkje For
;ran:ndist:1xtsle:én, koelle-
ga Sjue i Breivik, hadde
alltid meint at slikt wvar
noko nymot tull: ein di-
striktsle skulle ta det
fullstent e ansvaret for
distrikte‘ sitt. Men Sjue
var nyleg ded.

r\.'ni-

5

Den gamle distriktslegen
svinga cpp framfor huset,

men der var det kome folk hadde han sagt, Langt DULtL
til gards: ein raud Mercedes heyrde den gamle distrikts-
med Oslo-skilter, Byfolk med legen eit helikopter blafre
virus-2jukdeom, sukka han for i den stille jolenatta, og
seg sjelv. Han wvisste av han smilte for seqg sjelv.
lang erfaring at di var han pans han glei inn i savnen,
sikra arbeid med febersjuke tenkte han: "Til viren rei-
Eirn resten av den jolehel- gar eg pd Gausdalkurset".
L]

Den gamle distriktslegen Merknader:

stelg inn gjennom dera. Men |Danne legenden heyrer til
kva var dette? Der kom el den store syklusen med berg-
ung kvinne mot han 1 gangen, takingsmotiv, og har Eruleg
og ho la armane kring hal- |gpphavet sitt i eldgamle
sen hans og sa: "Eg kom overleveringar, fri for
tilbake, onkel dokter, slik synnhetsloven av 1880. Moti-
eg lova deg. No er eg blitt yet fins 1 ei mengd Medisi-
distriktslege i Brelvik, og nalberetningar, fri ulike

no skal me ha vaktordning tider og fri sterstedelen av
saman. Og eg skal hjelpe landet, og botnar visseleg i
deg med helsestasjonsplanen."siarke mannlege tradisje—
DF? qam]w fiﬂt:iktulegen 539 par, Det inverterte Kqunq_
undrande pa henne, Men dedl roellemegnsteret tyder pd ny-
alvorlege gdra augene hennes ..o tillegg: sterk prins/fung
vekte minne frd gamle dagar. prinsesse er her blitt til
"Neil, meiner eg ikkje det ung kvinne/gamal distrikts-
er deg, Anne", sa han glad. jage,

Bak henne kom ein smiland? Bak legenden ligg elt wart
ung mann, og ho sa: "Du md straumdrag av idealisering
helse pa mannen min. Han er oq pﬁph1 sme. Den unge legen
J itt }:knlng; ekretmr 1 fylgjer sine barndoms drau-
Breivik, og no kan han skri- par og blir distriktslege,
ve sjol 1vme 1di nga for oss krass i Mercedes og evner til
begge". a bli forskar og meir til.
Den gamle distriktslegekona pasjenten set distriktslegens
sto attmed og wvar =3 glad: fritid over alt anna. Men me
"0g Anne har alt sett pd sju finn ogsd meir overnaturlege
pasientar her, mens me venta detaljar: grannedistriktsle-
pa deg". "Naturligvis"™, sa gen var nyleg ded, men her
Anne, "for i denne jolehelga yar det ikkje lange vakansen
skal eg ta vakta, s4 fAr du far det kﬂﬂJOLﬂ ﬂ&.
heilt fri®. Det heilage talet =ju har ma-
Den gamle distriktslegen lig gisk symbolikk. Sjue heitte
vaken seinare pd natta, vel hapn som var med pi 4 troll-
preparert med lutefisk og binde den gamle distriktsle-
Doctor's Special. Telefonen gen, og sju konsultasjonar
hadde nett ringt om ei kv11ntrrenzﬁ for & layse fortrol-
med gallesmerter, = h
vel E&riynt seg for gzd:agie ::ﬁga, 2lix at hén endeleg
jolematen, Men ektemannen kunne rive seg fri.
hadde wvore rerande glad for
at den gamle distriktslegen
endeleg hadde fAtt vaktord-
ning, "for me hentar si

du synes du treng & ha
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Eksemplar nr. 40 (1977, or. 1)

rartikkel i 197> fork
Ir;:dakt(z)rer?e Utpostens oppdrag: A s)lfl;?: ’r
eleggerlkkeskulpiatdeharethornj

siden p andre tidsskrifter, idet de tqr tl

orde fqr at Utposten fortsatt md vare et
frittalende og uhgytidelig medium
—ctter deres redaktgrtid,

UTPOSTEN

STARTET 1972

Tegninger

Kére Bjom Huse
Abonnement:

Kr. 50, pr. &r
Studenter kr. 25,- pr. &r

Trykk:
ST-TRYKK A/S-Orkla-Trykk A/S,
7300 Orkanger

JANUAR 1977:

hetstilstand og alminnelige
hygieniske forbedringer ©g
alt som viktig er for allel
-~ Jeg mener:Alt som smaker
av heytid og store ord fAr
vere for en stund. DiArlig

har satt sitt preg pa denne

menhengendes wvakt § et halvt
Ar finner jeg det pd tide &

sted.
Det er det man kaller exit.
Exit, voice and loyalty.

strasjonstecrier. Nar for-
holdene er lite tilfreds-

=14 chedringer (jevnfer
UTBOSTEN).

Lovalty = foye seg, Syhge
allsang, si
-'ur't-.'!.

wyi i distriktshelsetjenes-—
tant"

etat med lange tradisjo-
ner, bla-bla.,”

" - Jeg er stolt av mine di
striktsleger... "

HAMN FALT pL SIN POST.

Ulempen med exit er at det
loser problemet for den en-
kelte,men distriktshelse-
tjenesten blir neppe bedre
(tja-hvem wvet?) hvis di-
striktslegen sniker s
i en mer karriere-, f
og ulcusvennlig stilli
T

W om

9
mi
g

wdvendig forutsetning

GODT NYTT AR of rikets sunn-

legebemanning i nabodistrikt

julen, og etter narmest sam-

za atkter en ledig jobb annet

= HKjente slagord fra admini-

skillende, har en tre mualig-

heter:

Exit liste seg stille ut,
forlate arenaen,

Voice = si ifra, klage, fore-

store ord, korps-

"Det offentlige legevesen er

over
lie=

Lejalitet 1 en wiss grad er
n

for at wi skal kunne fort-
sette virt arbeld, men jeg
neler = jeg vil vise lojali-
tet nir jeg fir mer enn sto-
re ord tilbake., (Dette blir
forhapentligvis lest pd fyl-
kesleagekontoret, i helsedi-
rektoratet og 1 sosialdepar-
tementat].

'I
|

4

UTPOSTENE oppgave ar & fort-
sette 4 si fra. Snakke om
tingene, peke pi problemer,
helst fer det er blitt fast-
laste konflikter.
Helsedirekterens blad, S5Y-
HAPSE, som jo redligeres av
helsedirekteren sealv, kan
vel neppe tlene som noen
volce for wvesentlige forand-

UTPOSTEN kommer med
eksemplar nr. 40!

ringer er foretatt. Hwvis det
ikke kommer ut med et nytt
nummer &nart, kan det ikke
tjene som noen ting i det
hele tatt.

Tidsskrift for Den norske
lageforening har en seksjon
for volce: avdeling for fo-
renings= og standsinteres=
ser, Men den redigeres jo awv
generalsekretzren., Han har
som hovedoppgave i forsvare
standens interesser. 53 da
skal man ikke vare forbauset
om debatten 1 hans spalter
kan bli noe dempet.

Hva med oss selv?
Tillitsverv og innflytelser,
kommitder og annet oker pa,
0g de naverende redakterer
er snarkt si "etablerte", har
sid meget & forsvare av tid-
ligere meninger og forsam-
melser (7} at de vanskelig
kan skrike om seg. Det har
for eksempel wvert lite kri-
tikk av OLL's styre 1 UTPOS-
TEN's spalter! Hviz medlenm-
menes akbtive kritikk ute-
blir, risikerer foreningsr 3
bli selskapsklubber.

Vi tror at UTPOSTEN ber
fortsette som umlddelbart,
uhoytidelig, alminnelig blad
for distriktshelsetjenesten,
men at vi selv etter hvert
stir 1 velen for det umiddel-
bare, uheytidelige og almin-
nelige., Vi kommer til 3
fortsette med UTPOSTEN ut
iret 1977, men lyser samtidig
ukt:

REDAKT@RSTILLING I UTPQOSTEN
PRA 1972 (3¢ egen annonse),

Og sa gjenstdr det da & ens-

ke et godt, alminnelig, umid=
delbart og uheytidelig 1977
med B nye nummer av UTPOSTEN,
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Hvorfor vil s .
Spgrsmalet stilles av dr. Bjgrn Mart

4 bli distri ? (1977,0r.1) .
a istrikstleger? (1977, el :
B i in Aasen i ipent brev til sosialministe

i idstid:
4 distriktslegenes uholdbare arbet
| 1977, der han peker pd distriktsle; o
rgl ;]?;‘ﬁlregggz et regnestykke fra eget d1§tr1kt, der det fre;naga‘r a )
eskekelegeerbundetavsktarbeklIzﬁtunerhvereneﬁe g!

_ Tkke rart det var rekrutteringskrise.

Agent brev ti

Sosialministeren:

Hvorfor vil s fa

bli distrikts-
leger?

Jeq undres om Sosialministe-
ren har stilt seg dette
sparsmil? I s fall hiper
jeq Soslalministeren wvil
finne det formalstjenlig &
svare pa ovennevnte sSpars-
mal.

Vi som sitbter ute i distrik-
tene, har den senere tld
merket at det er blitt van-
skelligere og vanskeligere 3
fi sokere til distriktslege-
gstillingene. Det er videre
flere og flere stillingers
som blir lyst ledige, og
giste utlysning i 1976 om-
fattet ca, 3% ubesatte stil-
linger.

Hva som skjuler seq bak dis-
e tallene, er i dag lngen
annen forunt 3 ane enn de
distriktslegene som sitter
som vikarer i vakante stil-
linger.

For & belyse bare en liten
del av problematikken, har
vi i virt distrikt utfart en
enkel arbeidstidsregistre-
ring de siste 9 uker av 1976
(inkludert juleuken som har
gitt legene noen kjarkomne
fridager).

Arbeldsforholdene kan be-
skrives slik:

= 8000 mennesker,

- 3 leger ved to kontor,

= 3=delt wvakt,

= 4 ukers venteliste for
ikke-akutt syke pasienter.

Timetallene for distriktsle-
gen sa slik ut for uke 45=53
(6 hele fridager i julen er
inkludert 1 utregningene):

Arbeidstimer 490 timer
Passiv wvakt inz n
Pritid 720 o
Sum 9 uker 1512 timar

y

Dersom man regner litt ph

dette, finner man at dist-
riktslegen har wved 3-delt
vakt (arbeidstid registrert
over 3 vaktcycler) hatt en
gjennemsnittlig arbeidsuke
ph 57,7 timer, eller gjen-
nomsniteliqg 7,8 timer ar-
beld hver eneste dag i de

9 ukene. Det tilfoyves wvidere
at en del av dette arbeidet
er utfert utenfor vanllig ar-
beidstld og 1 helgen.

Glennomsnittlig passiv wvakt
pr. dag blir 4,8 timer, slik
at distriktslegen i disse 9
uker har vert bundet av sitt
arbeide 12,6 timer hver e-
neskte dag.

Sett med distriktslegens fa-

milie sine eyne, s3i hadde
distriktslegen giennomsnitt=
lig 11,6 fritimer pr. desgn
de siste 9 uker 1 1976.

Hva dette betyr for dist-
riktslegen og hans familie
(for distriktslegen har ogsi
familie, Sosialminister!),
kan wvel alle tenke seq.

Hwvordan forholdene er 1 man-
ge andre distrikt hvor der
er bare en eller to leger,
kan med letthet utregnes.

Undres Scosialministeren fort-

satt over hvorfor det er sa

T8 som vil bli aiﬁtriktsleqe?

Eggesbenes, 19.01.77

Bjern Martin Aasen
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UTPOSTEN

STARTET 1972

Kr. ,
Studenter og pens
kr. 25.- pr. &r

Trykk:
ST-TRAYKK A/S
7300 Orkanger

Utposten 10 ar —

et historisk tilbakeblikk

Da Harald Siem, Par Wium
og Tore Ruud tok initia-
tivet til & starte
Utposten 1 1972, fikk
norsk primermedisin et
talerpgr som kunne brukes
og hgres. Med ett ble
primerleger 1 vArt wvid-
strakte land knyttet
sammen moed konturene awv
et fellesskap i den wveven
som etter hvert tok form.

Etterkrigstidens utvikling
med ensidig sykehusuthyg-
ging hadde fprt til full-
stendig stagnasjon i dis-
triktshelsetjenesten.
Fraktiserende leger og
distriktsleger satt aftest
faglig og fagpolitisk iso-
lert langt fra hverandre.

Utposten gav oss langsomt
en fglelse av fellesskap
of nerhet til problemer og
gleder vi kunne dele.
Bladets uformelle tone uten
krav om tungtveiende wviden-
skap og litteraturhenvis-
ninger, fikk prime#rlegens
naturlige meddelelsesavne
til & fungere.

Leserinnlegg og artikler
om store og smb saker
strammet inn og bekreftet
felles interesser og tanke-
gods 1 den almenmedisinske
hverdag.

Da vi overtok stafettpinnen
i Januar 1978 wvar det ikke
uten en viss skepsis.

Ville det lykkes & flytte
Utpostens redaksjon fra
@gyriket i Mpre og Romsdal

£il storbyen med dens pro=
blemer?

Det har vart en spennende
tid full av uvtfordringer
som har gitt glede og in-
splrasjon.

Hva har skiedd i l¢pet av
de 10 &rene Utposten har
skildret almenmedisinsk
historie?

Vi har vart vidne til en
fremvoksende yrkesstolthet
blant primerlegene. WVir
husmannsrolle 1 norsk me-
disin er iferd med & for-
svinna. Den almanprakti-
serende lege fremstlr som
fagmann pad sitt felt.
Dette har fg¢rst og fremst
skjedd ved iherdig arbeid
med videre- og atterutdan-
nelse tilrettelagt av vire
regionale kurskommiteer
og APLF.

Mange kolleger har gjort
et stort arbeid med & til-
passe det faglige innhold
vir praktiske hverdag.
Almenpraktiker DNLF=-titte-
len gav oss en definert
videreutdannelse.

Vi stdr nd ved terskelen
til forhdpentlig i 1983 &
f4 en fullverdig spesia-
ligtutdannelse i almen-
medisin,

Kravet om bedre arbeids-
vilkdr har fgrt til at man
har fAtt opprettet stadig
flere fastlgnnsstillinger

i distriktense for & sikre
en ngdvendig vaktfordeling.
I byer og tettbebygde strok
praktiseres fortsatt nor-

maltariffen av de fleste.
Verdien av denne har vari-
ert; med de nye kompensa-
sjoner for praktiserende
leger synes den de fleste
steder 3 fungere bra.

I en tid hvor legeover-
skuddet synes uunngdelig
kan en stille spprsmil om
systemets mere langsiktige
verdi. HNar legene blir
mange, er faren for at at
system som favoriserer den
kurative medisin sd sterkt,
snarere vil skape en syke-
tjenasta for mange, enn en
helcetjeneste for alle.

ben nye loven om distrikts-
helsetjenesten som i snart
20 &r har vart etterleng-
tet og savnet skal snart
gsettes ut i livet.

Hvordan fordelingen 1 frem-
tiden blir mellom drifts-
tilskott, egenandel og ra=
fusjonsdel fra trygdekasse,
vil vere avgjgrende for
graden av styring og ut=
vikling av praksis.

For & unngd kaos og over-
kapasitet i primerhelse-
tjenesten er det pd det
nidvarende tidspunkt riktig
at en tilbyr en godt struk-
turert videreutdannelse
som 1 stgrrelsesomfang er
tilpasset et riktig antall
sluttstillinger. Her
trengs det at godt samar=
beid mellom myndighetene
og Dnlf.

De kommende tidr synes &
by pid mange utfordringer
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UTPOSTEN 6 e 2012




for vir wvoksende primer=
legestand. Fgrst og
fremst mi primarlegene

gd mere aktivt med i da
samarbeidende organer som

planlegger vare bo- og ar-
beidsmiljger.

Fra vire reseptorer i det
puleserende liv har vi man-
ge nyttige opplysninger
som kan gis politikere og
samfunnsplanleggere.
Kanskje kan dette virke
inspirersende pd & fid frem
sluttregningen nbr man
fremztilier kostmader i
samfunnet.

Hvor store er de totale
kostnader nar man nedleg-
ger skipsverftet i lokal-
samfunnet?

Hva l¢d regningen pd da
skolen bhle nedlagt, eller
gjennomf@ringen av kort-
siktige besparelser i sko-
leverket, etter at krimi-
nalomsorgen og soslialappa-
ratet hadde betalt sin an=
del?

Hva er de Arlige driftsut-=
gifter for wvire moderne
bomaskiner renset for na-
turlige scsiale kontakt=-
punkter og interpersonell
glede.

Det er ikke bare innskudd
og husleie som stiger.
Stedets primarleger og so0-
sialetat registrerer ogsd
an stadig gking av hjelpe-
behowv.

Fremtidens primerleger md
bli bedre skolert til &
se hvordan samfunnet og
omgivelsene avspeiles som
symptomgivende kriser i
individet.

Her hjelper vir wviden fra
vidre klassiske universi-
teters sykdomspancrama og
sykdemsmodellar lite.
Innheoldet av det medisinske
studium md piny i stgpe-
skjeen, revurderes konti-
nuerlig i takt med samfun-
nets behov.

Eldreomsorg, hvilket ut-
fordrende felt!

Tiden lgper fra oss om vi
ikke snarlig fir en bedre
struktur pd dette omridet.
Det problemet som idag
forstyrrer politikernes
nattesgwvn, vil om tjue ir
fore til kontinuerlig sgwvn-
1gshet nhr vi har dobbelt
sd mange 75-4ringer og
B0=Aringer som idag.

I dagens situasjon bruker
enorme santral- og region=-
sykehus milliardbelsp.
Samtidig angis fra enkelte

»Noch eine Widerrede von Ihnen, und ich
iiberweise Sie an einen Spezialisten.”

hold at opptil 60% av pasi-
entene er feilplassert og
heller burde vart pleiet

i sykehjem. Disse er

igjen ofte fullstendig blok-
kert fordil hjemmesykepleien
og distriktshelsetjenesten
ikke fungerer pd grunn av
akutt pengemangel.

Her ligger en stor utfor-
dring til morgendagens
primerleger som sammen med
hjemmehjelpere og hjemme=
sykepleiere mi medvirke
til at de eldre far bo i
sitt hjem =4 lenge som mu-
lig. Til det kreves at
primerlegene i langt stgr-
re utstrekning mé vere
villig til & ta hjemmebespk
til den mest trengende
gruppe i virt samfunn,

de eldre.

Man hgrer ofte krawvet om
at det md satses mere pd
forebyggende medisin.
Resultatene av forebyggen—
de arbeid kaster som regel
lite av seg pa kort sikt.
Follen som observatgr av
utviklingen i samfunnet
og hos det enkelte indi-
vid gjgr at primerlegen
kanskje er den som fgrst
gyner resultatene.

I dette ligger ogsd store
forskningsmessige utfor-
dringer.

0g her tangerer vi en fore-
lppig erkjent svakhet. Vi
mangler viden. Basale
facts og forskningsresul-
tater trengs til demn vi-
dere argumentasjon.

Vire institutter for almen-
medisin har sammen med Den
norske legeforenings almen-
praktikerstipend vaert en
viktig inspirasjoenskilde
for forskningslystne almen-
praktikere.

Men vi trenger mere bredde,
forskning fra hverdagen.

Et Norsk selskap for almen-
medisin vil kunne virke
enzymatisk for store og smi
oppdagelsesreliser.

Det vil i sannhet ikke mang-
le pd inspirerende oppgaver
for fremtidens almenprakti-
gerende leger, eller
Utpostens redaktgrer.

Aage Bjertnaes
Martin Holte
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To fadselsdagsvitser.

Mir ungene mine har burs-
dagsselskap passer jeg
alltid pd & fortelle en
vits eller to. Litt for
gjestenes forngyelse
hdper jeg, men forst og
fremst til min egen, for
de ler s3 godt nir de er
rundt om lo, og det er jo
hyggelig. I hip om at
det er med blader ndr de
fyller Ar som med barn,
forsgker jeg meg med to
sannferdige medisinske
skrgner nordfra, den ene
har med helsepkonomi og
den andre med helseopp-
lysning & gjgre.

P4 Vargy gikk det mange
historier om en distrikts-
lege som jobbet der i mel-
lomkrigstiden, og alle
handlet om hvor grhdig
etter peénger denne dok-
toren var. .En gang kom
en fisker til doktorgdrden
om kvelden og klaget over
tannpine. Deoktoren visste
rdd, gikk inn i sitt apo-
tek og tilberedte et hvitt
pulver, aspirin etter sig-
ende, som pasienten fikk i
en pose mot 4 erlegge

kr. 2,75, Fiskeren takket
og gikk, men var bare kom-
met 50-60 meter ned i
velen da degren til lege-
kontoret flgy opp og dok-
toren kom up pd trappen

ag hojet og skrek at han
mitte stoppe. Fiskeren
stanset og doktoren kom
lgpende, pustende og pes-
ende, i stor cpphisselse,
og fortalte at han hadde
tatt felil medisin, - han
hadde fidtt arsenikkpulwver

i1 stedet for aspirin.

" - Ka forskjzllen &r?"
undret fiskeren.
"Forskjellen”,- ropte dok-
toren, - "forskjellen er

3 kroner og femti gre”.

Mi, fra Lofoten skal wvi
som vanen er pAd denne Ars-
tid dra nordover til som-
merfiske pd Finnmarka.

Vi runder Nordkapp, stev-
ner inn Porsangerfjorden,
nir frem til Lakselv og
tar inn pd stedets Gjest-
giveri. Her, for ikke
helt & glemme duften av
den store verden og det
sgte liv, skelet vi ut med

Fra tanke til handling i norsk almenmedisin

Av Per Fugelli

& spise sg¢ndagsmiddag en
gang i mellom mens jeg ar-
beidet i distriktet fra
1977=1%980.

En s¢ndag kom kelneren
haltende, trekkende pi
sitt venstre ben, ryggen
var tilstiwvnet og ansiktet
bar preg av lidelse, - han
slepte seg frem til virt
bord og ga oss spisekartet
med et tappert bukk. Jeg
spurte medfglende: “Har
de ischias?", - hvortil
han svarte beklagende:
"Hei, - men vi har en ut-
merket chateaubriand®.

UTFOSTENS VERDI

Jeg wvet ikke hvor morsomt
dette ble, men vitsene er
ikke bortkastet, de kan
tjene som innfallsport til
en omtale av de almenmedi-
sinske wverdier Utposten
har forvaltet gjennom sine
lo Ar.

Humor er noe av det jeg
har satt stgrst pris pd
med bladet.

Skiftende redaksjoner har
s¢rget for & ta vare pd
den treffende illustra-
sjon, den burleske billed-
tekst, den sarkastiske
replikk. Det har vart en
godartet humor, like gjer-
ne rettet mot en. selv-gom
mot andre. Robberstads
dikt og distriktsnissens
brev kan std som fore-
lgpige minnestgtter
(stgtter for minnet) owver
denne del av Utpostens
sarpreg.

Hverdagslig tone.

Humoren har vart med pd

4 bygge opp bladets andre
styrke, - uhgytidelig-
heten. Utposten er blitt
virt hverdagsblad. Her
kan vi pludre med hver-
andre om smd og store
ting uten 4 stille alt for
strenge krav til form og
innhold. Terskelen er lav
i Utposten, og derfor har
dette bladet maktet & f&
frem enkle, jordnzre emner,
viktige for faget, men
ikke "fine" nok til & tas
opp i mer vitenskapelige
tidsskrifter. Ved sitt
alminnelige= og ufarlig-
gjorte preg har bladet
stimulert kolleger til
skriving oo engasjement
som ellers ville forholdt
seg tause = til armod for
debatten og skade for fa-
get. Denne upretensipse
tone har ogsd gjort
Utposten til et publika-
sjonsorgan for smi, enkle
primermedisinske utred-
ningsarbeider og slik
hjulpet forskere til & ta

det fgrste, famlende skritt
pd en spennende lgpebane.

Forsonende, sammenbindende
virkning.

Nettopp ved & skape et
genuint almenmedisinsk fo-
rum for debatt og fagutvik-
ling har Utposten kommet
til 4 bety mye for den
identitets= og solidari-
tetsfglelse som er bygget
opp 1 norsk primermedisin
det siste decennium.

Ikke s8 & forstd at her
har hersket betenkelig
enighet. Tvert om har det
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i Utpostens spalter vart
harde, om enn ikke blod -
58 blekksprutende kriger
om stykkpris mot fastlgnn,
om etableringslov, om ad-
gang til & fi danne lokal-
foreninger av almenprak-
tikere osv. Men diskusjo-
nen har hele tide vart
preget av den toleranse
gsom fglger av at partene,
tross ulike meninger om
midlene, har et felles mil
- en helsetjencste bygget
pd almenpraktikeren som
kjerne.

Ikke minst i de senere ti-
der med tendens til ungdig
polarisering og skytter-
gravsmentalitet etter hel-
sepolitiske og neringspoli-
tiske skiller, kan Utposten
std som et forbilde med
sin romslige dpenhet og
sin satsing pd fglgende
hovedprinsipp:

Det gdr utmerket godt an

& drive fullverdig almen-
praksis og samfunnsmedi-
ginsk arbeid etter stykk-
prissystemet som etter
fastlgnnsordning, som
enelege eller i gruppe,
gom distriktslege i kom=
binert stilling eller som
salvstendiq nari;isdri—
vende. Det er smilig og
tipelig av ulike primar-
legegrupper & mistro hver-
andres hensikter og evner.
I stedet for & slgse bort
krefter pd innbyrdes strid
bgr vi samles om den store
&g krevende opprave det

er & foredle det felles
gods av erfaringer ogq,
kunnskaper og ferdigheter
som utgjer det almenmedi-
sinske fag, hva enten det
praktiseres av en hgyre-
mann eller av sosialist.

Almenmedisinsgk fagutvik=-
ling.

I dette ®rend har Utposten
gjort en fremragende jobb.
Ikke minst viktig har
bladet vert ved & sikre
det faglige utviklings-
arbeid ankerfeste i prak-
gis. Institutter, forsk-
ere og lzrere stdr stadig
i fare for a bli hverdags-
fjerne og dermed urealis-
tiske i sine emnevalg og
anbefalinger. Wi trenger
noen som kan holde oss ph
jorden nar tankeflukten
ghr for hgyt.

I =& henseende har
Utposten vart et nyttig
bindeledd mellom akademi
og grasrot i norsk almen-
medisin. Ogsd pd en annen
mite har Utposten vart et
ngdvendig korrektiv.

Dere vet almenmedisinen
kan lett bli forferdelig
almen.

g4 almen at pasienten og
fagets kliniske kjerne
skjules av lag pd lag med
helsetjenesteforskning,
medisinsk sosiologl, sam-
funnsmedisin og meget an-
net som viktig og bra er,
men som bgr vare biting
og ikke howvedsaker i al-
menmedisinsk forskning

og undervisning. Utposten
har vert en garatist for
pasientene og det kliniske
arbeid i dette spill av
kryssende interesser.

Westin og @stensen's inte-
ressante serlie med pasient-
hindteringsproblemer er et
godt eksempel pd hvordan
Utposten har lagt prisver-
dig vekt pd et omrdde man-
ge av oss andre har for-
sgmt, - den konkrete al-
menmedizsinske klinikk.

ALMENMEDISIN I 80= ARENE

54 til del 2 av min be-
stilling. Redaksjonen har
beordret noen gylne jubile-
umstanker om norsk almen-
medisin 1 fortid, ndtid

og fremtid. Frykt ikke =
jeg skal vare kort, - for
jeg er lei av & tenke 09
vil heller handle. Det
mener jeq faget vart ogsd
ber gjgre.

1970 Arene var ideenes lo-
dr for norsk almenmedisin.
Vi fant oss selv og slo

pd store trommer og bliste
i basunene og bar bud om
vir storartethet.

Det var som en oppbyggelse
og den var ngdvendig. Men
etter wvekkelsen kommer

virkeligheten og troen for-
svinner hvis wvi ikke fyller

ordene med hindgripeliq
og milbart innhold.
Derfor bgr 1980-Arene
bli handlingens lo-&r
for norsk almenmedisin.

Vi md forstd, og dette
gjelder megq like meget,
kan hende mer enn dere,
for jeq har wvart blant de
gammeltestamentlige pro-
feter - vi md begripe at
raligionskriger hprer an-
dre &rhundrer til.

Tiden har modnet forbi tro
og evige sannheter. I
mange Ar, si mange at det
nd lyder som et hult ekko,
har vi sldtt oss pd vart
bryst og pldstdtt oss & for-
valte enestdende verdier:
kontinuitet, helhetssyn,
medmennekel ighat, kjenn-
gskap til pasientens person=-
lige legning, kjennskap
til pasientens nazrmiljg

og alt annet som gjevt og
godt er.

Det holder ikke lenger.

Vi blir neppe tatt pid al-
vor hvis vi ikke kan godt-
gi¢re det vi alle fgler,
nemlig at det er malbart
og beviselig innhold bak
de store ord.

Alts3, almenmedisin kan
ikke, og jeg wvil si bgr
ikke, overlewve 1 det lange
l¢gp med en slags indirekte
identitet, definert som
forskjeller fra noce annet
in casu spesialmedisinen.
Vi mid lage en original av
almenmadisinen til erstat-
ning for den niverende re-
produksjon bestdende av
uklare spesialmedisinske
kontrapunkter. Vi ma gi
inn i vArt fag, hente ut
deler av det, foredle wver-
diene, klargijgre feilene
og slik gjennom m@ysomme-—
lig arbeid bygge et ekte
bilde av hvem wvi er og hva
vi stidr for. Bare pd den
miten, tror jeg, kan wi

f4 og forsvare den plass
vi bpr ha i helsetjenesten.

Det faglige klargje¢rings-
arbeid bgr fgrst og fremst
ta for seg den almenmedi-
sinske klinikk. Wi vet

at 90% av pasientene som
sgker lege her i landet
tas hidnd om av primarlegene
og av oss alena.

Det gir seg selv at dette
store flertall av sykdom-
mer som stopper opp i far-
ste linje bare kan utfor-
skes der. Vi er en egen
verden, er vArt omkwved,
forskjellig fra sykehusme-
dizin, med vire cgne syk-
dommer og behandlingsfor-
mer.
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Kizre Utposten!

Gratulerer med tilrsdagen!
Jeg hidper det blir emn hyg-
gelig dag, kanskje med
selskap?

Det er ogsd pd tide med
en helsekontroll, selw

etter Siems strenge kritar-

ier. Mange er skikket for
oppgaven, for de har et
Fontinuerlig, Omfattende,
Personlig og Forpliktende
forhold til bAde almen-
medisinen og Utposten.
Jeg er en av dem. I til-
lit £il at andre ser pd
"resten”, wvelger jeg &
fplge Koksviks metode for
"Helsjekk, doktor!" og
konsentrerée meg om en sak
som synes & gi den ellers
hgyet lewvende kontrolland
plager: Familieanamnesen,
nermere bestemt forholdat
til vire fettere og kusi-
ner i sykehusmedisinen.

Forholdet er ambivalent.
Jeg har ofte fplt meg dum
sammen med sykehusleger.
De omgds med faguttrykk
sd lett og presist, wvet
hvor de har lest hva og
forteller det gjerne.
Samtidig ser de av og til
pi meg med noe som ligner

svart nostalgisk beundring.

P4 grunn av det infernal-
ske pdfunn fra diverse
komiteer om tidsbegrenset
almenpraktikertitel,; ble
jeg ngdt til & sgke nar-
mere kontakt med slekta.
Jag stilte med angst og
skepsis:

Hva er egentlig s wviktig
med sykehustjeneste siden
"alle™ mener at det hprer
med?

Tjeneste som ass.lege ga
ikke noe svar. Ukjente
former for rutinearbeid
tok overskuddet. farst den
siste midneden begynte fag-
et selv 4 bli spennende

og jeg linte tykke beker.
Nyttig lardom fikk jeg,
men var det verd alle
timene med journaler, wvak-
ter osv.?

Jeg var ikke alene om i
vare usikker pd svaret.

PA ekte medisinsk vis ble
det gjort forsgk med en

ny terapiform: Struktu-
rart svkehustjenaste.
Anfgrt av Kjell Johansen
foretok noen Vestlands-

Av Berit Tveit

leger ekskursjoner til
sykehusavdelinger. I to
arbeidsuker av gangen wvand-
ret vi i de hellige haller,
fri for rutinearbeid og
apsvar, men med plikt til

4 holde gynene ipne. Vi
lezrte endel om fagene, og
at sjeldne sykdommer fins.

For meg ble det like vik-
tig at vir stilling som
"fluer pd veggen" ga en
helt annen synsvinkel enn
fra ass.lege-nivi. Det
ble mulig & se sykehusets
indre dynamikk som helhet.
Resultatet ble noe anner-
lades enn ventet.

Vi erkjenner at et syvkehus
har to hovedoppgaver:

A behandle pasienter og &
utdanne spesialister. Vi
mistenker at hverken pasi-
entgrunnlag eller spesial-
kunnskaper er av grunnleg-
gende wverdi for almenprak-
sis. Det ble bekreftet.
Men jeg fikk noen punkter
I tygge ph:

1= Timeplanen var lik wed
alle avdelingene, og
lignet den eldgamle:
morgenmgte, rgntgen,
nye pasienter, wvisittt
OBEWV.
Men strukturen - inklu-
giv et fleksibelt og
rommelig tidsskjema-
tjente noe mer enn pa-
sientbehandling: Det
var anledninger til &

!!ﬂt—EE -

Det var likegyldig om
man startet med noe i
nattrapporten, et prgve=-
svar eller en pasient,
og om det foregikk pd
sykesal, wvaktrom eller

i korridorene. Fagprat
ble det.

Sykehuslegene minner

De flyter fritt i sys-

temet. Men et hvilket-
somhelst problem med-
fprer gyeblikkelig kle-
bing til narmeste faste
gjenstand, ytterligere
tilstrgmning av hvite
frakker og iherdige for-
sgk pd 4 penetrere pro-
blemet.

En pasient med et uvant
utslatt ga en slik re-
aksjon. Hvordan legene
fikk rede pid at proble-
met var tilstede, for-
stdr jeg ennd ikke.
Kanskje de har en egen
form for telepati? De
kom iallfall, og boker,
preparater og ord flgy
vaggimallom i timevis.
Resultatet var faktisk
noksd viktig for behand
lingen.

Jeg begynte & ane hvor-
for sykehusleger impo-=
nerer meg slik.

All denne mer eller
mindre tilfeldige fag-
prat er egentlig en
gjensidig og jernhard
trening og konsis tale.
Epikrisenes tidkeprat
og sjabloner er ikke
typisk for den interne
informasjonsutveksling.

Det kom sarlig godt
frem nir vi vaget oss
frempd med spprsmil.

Kjappe miniforelesning-
er aller "Vet ikke helt,
men la oss sld opp- mmm-
den boken". Punktering
av fremmedordballonger
var en yndet sport.
Tross anfall av spisse
albuer var den gjensi-
dige toleranse stor.

Det er tillatt & vere
uvitende, og 4 dumme

seq ut. Men ikke & for-
bli dum.
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3, Min bekymring for slg-
sing med ressurser pld
sykehus ble noe mindre,
(men ikke borte!l)

Tross alt er det en an-
nenlinjatjenestea.

Det inneberer at syste-
met m4d ha en viss re-
servekapasitet overfor
katastrofer, som ulyk-
ker, epidemier og opp-
hepning av infarkter.
NAr reserven ikke bru-
kes, er ressursene ikke
passive. De brukes til-
ogmed ganske intenst,
sarlig til undervisning
og forskning. ([(Men de
s4 pd ski-VM ogsd,
stiende ved pasientenes
™).

4. Den praktiske konsekvens
ble at pasient-behand-
ling og gjensidig laring
er hiplgst innfiltret i
hverandre. Ingen av
delene syntes & lide
vesentlig av den grunn,
selv om en hyvppig bivirk-
ning blir utveksling
av fremmedord over lig-
gende pasient.

Man ndr praktisk- arbeid,
undervisning, forskning
og kollegialt samver
blir blandet s& etter-
trykkelig, og kokt sam-
men med gamle tradisjo-
ner bdde vel og lenge,
da ear det ikke underlig
om vi har vansker med &
skille ut de ingredien=-
sene i suppen som er
brukpare i almenmedisin.

Vi har litt lettwint
begynt med sluttresul-
tatet:

Nir prosessen frembrin-
ger brukbare og kyndige
spesialister, kan den
ogsd frembringe gode
almenpraktikere. Under
vidr vandring pa avde-
lingene lzrte vi at den
tanken midtte vare gal.

Man har nok forvekslet
kunnskapsinnholdet med
selve lereprossessen.

Men sd kon Jacobs-stigen.

Prytz og hans komite teg-
ner konturene av femtidens
spesialitet i almenmedisin.
Der snakkes om lengre prak-
sis enn sykehustjeneste,

om evaluering og supervi-
sjon.

£likt er ennd fremmedord
for oss, men jeg tror de
inneholder noen av de sam-
me momentense som sykehus=
legene sd elegant har blan-
det sammen med pasientbe-
handlingen.

Vi kan ikke gigre det pi
gamme mite, og har noen
viktige vansker i overvin-
re

1. Konsultasjonen er prin-
sipielt en "jeg-du"-
gituasjon, hvor sam=-
handling foregir mellom
pasient og lege alene.
Erfaring med studentun-
dervisning tyder pd at
mange pasienter reagar-
er lite pd en tilhegrer,
bare han/hun er definert
som lege. Men likevel
bgr vi tenke oss godt
ol .

2. Selvstendighet er grunn-
leggende i almenpraksis.
Dette fgrer med seg &t
g@rlig utvalg av leger,
som bide taler og liker
4 arbeide alene.
Sykehus-prosessene inne-
barer at intimt medi-
ginsk samliv, med alle
de bivirkninger slikt
fgrer mad seg. De vil
vi npdig ha. Men vi
er nok ngdt til & bide
gi og ta imot mere enn
fer overfor hverandre.

3. Almen praksis er fgrste-
linjetjeneste.
Vart innarbeidede system
er at vi fyller dagen
opp med presserende opp-
gaver og mest med direk-
te pasientkontakt.
Det fing lite resarve-
kapasitet. Behovet er
tilstede. Men det wvar
fgrst etter to perioder
mad sykehustjeneste at
jeg viget 4 karakteri-
sere egen lunsjpause 1
legegruppen som arbeids-
tid.

Uformell laring er god
lering.

Vi er oppdradd til a4 tro
pd den hellige tre-enighet
av Forelesninger, Timeplan
og Skriftlesning, med
Eksamen som konfirmasjon.
Som nevnt er det an viss
struktur ogsh pd sykehus.
Men blde tre-enigheten og
eksamen er liksom smuldret
opp 1 smibiter. R11 min
erfaring tyder pd at lare-
prosessen da blir bedre.
Den tar atskillig mer tid,
og ens selvbilde lider
unektelig noe. Men det

er en gjensidig prosess.
Vi observerte at professor-
titel ikke ga immunitet:
Kanskje vAr viktigste opp-
gave fremover blir & over-
bevise samfunnet om at be-
vilgninger til lare-proses-
ser i almenmedisin er god

investering, og at det wvi
trenger mest er stgrre re-
servekapasitet.

I og med at politikere
ifslge ryktet ogsd har
korridorer og kaffepauser,
burde de ane at vi ikke
er ute etter hverken mear
fritid eller mer penger.

Prytz & Co. har antydet
10% av arbeidstiden til
"laring osv®.

P4 grunn av sykehuslegenes
grundige blanding av pasi-
entarbeld og laring er det
umulig & si noe sikkert

om deres prosantandel, men
det f@ltes som minst 30%.
53 la oss ikke vere for
baskjedne.

Under sykehusoppholdet
fikk vi vire velfortjente
smekk for utidig summing,
men ogsi det endelige be-
vis pd at almenmedisinen
har fatt sin status:
Fluene fikk lov til & sma-
ke pd suppen!

P5: Hwor mange har "lgst”™

Utpostaens problemsarie til
og hvor mange har
Q.E.D.

kaffen,
lzrt noe av dat?

)




Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi gnsker a sette sgkelys pa felter av allmennmedisinen som kan

virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke leerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ansker ogsa innspill fra leserne.

Konsultasjoner med
fremmedspraklige

Refleksjoner over en pasient

B ESPERANZA DIAZ fastlege i Bergen og forsteamanuensis ved Faggruppe for allmennmedisin, Universitetet i Bergen

Norge er blitt et flerkulturelt samfunn hvor godt over en halv million
av innbyggerne har innvandrerbakgrunn. Halvparten kommer fra
Asia, Afrika og Latin Amerika, og mange bor i de stagrre byene. To av
ti innvandrere har bodd i Norge i mer enn 20 ar, mens fire av ti har
bodd her i fire ar eller kortere tid (1). De fleste fastlegene mgter
derfor pasienter med innvandrerbakgrunn daglig. Noen pasienter
klarer utmerket a snakke norsk, men det er flere tilfeller hvor sam-
talen enten er umulig uten tolk eller ikke kan utdypes pa grunn

av spraklige eller kulturelle barrierer.

INNVANDRERE 0G HELsE: Helsefordeler
som forsvinner over tid

En innvandrer er en innbygger som er fadt

Nanto kom for fgrste gang til kontoret
mitt for to 4r siden. P4 enkelt norsk for-

klarte han at han var fra Kina, hadde bodd
i Norge i mange dr og var lastebilsjifor.
Han hadde smerter i hgyre skulder. Han
ble undersgkt, fikk NSAID og en kort sy-
kemelding. Et par uker etterpd kom han
tilbake. Han hadde fortsatt smerter, na
strdlende til nakken, kunne ikke sove og
hadde ikke bitt bedre av NSAID. Bevege-
ligheten sd ut til & veere redusert sammen-
lignet med forrige gang, men det var like-
vel vanskelig & f& ham med pid under-
spkelsen, siden den var smertefull. En mer
grundig samtale viste seg ogsé 4 bli vanske-
lig pd grunn av sprak. Vi avtalte en ny time
med tolk pd et sprik jeg ikke hadde hgrt
om. Han fikk videre sykemelding og en
time uken etterpd.

utenfor Norge og som har begge foreldre fra
utlandet. Fgrst og fremst er «innvandrere» en
s& heterogen gruppe at det knapt er forsvarlig &
beskrive dem som en gruppe. Bdde hvor man
kommer fra, hvor gammel man var da man
emigrerte, hvor mange r man har bodd i Nor-
ge og 4rsaken til migrasjonen, som for eksem-
pel jobb, flukg, eller familiegjenforening, er av-
gjorende for hvordan den enkelte tilpasser seg
den norske kulturen. Ikke minst er det enkelte
individet akkurat det, et unik individ med sin
egen personlighet og sine egne ressurser. P&
toppen av det hele kan man havne midt i et
dpent og inkluderende lokalsamfunn eller blant
naboer som har «fitt nok» av innvandrere.

P3 tross av dette, er det en del teorier som

sier noe om «innvandrere» og helse. Den
mest utbredte er kalt «frisk innvandrerteori»
(2). Det ble beskrevet for mange ar siden i
Nord-Amerika, hvor forskerne oppdaget av
immigranter var gjennomsnittlig friskere enn
tilsvarende mennesker i vertslandet. Man har
provd & forklare dette gjennom enkelte varia-
bler som sunnere kost, mindre rgyking, osv.
Hovedforstdelsen er likevel at de friskeste el-
ler mest ressurssterke mennesker fra et land
har stgrre sjanse til 4 klare 8 komme seg til et
annet land. De syke, de som ikke har person-
lige ressurser, de som ikke er i stand til takle
forandringer, blir igjen. Dette gjelder i stgrre
grad for innvandrere som kommer pd grunn
av fluke eller jobb, og ikke s& mye nir man
ser pd innvandrere som kommer for familie-
gjenforening. Likevel kan det vaere godt &
huske ndr vi vurderer ressursene til vdre pasi-
enter.

Helsefordelene beskrevet over forsvinner
likevel ettersom tiden gér. Innvandrere som
har bodd i et annet land i mange &r, «mister»
etter hvert sine helsefordeler. Dette kan igjen
forklares pd mange méter, ogsd ved atinnvan-
drere adopterer de dirlige vanene som de
innfgdte hadde, men den andre hovedteorien
om innvandrere og helse gir pd at selve mi-
grasjonen blir en overbelastning for de fleste
mennesker. A reise fra egen familie, eget
sprak og kultur, en viss posisjon i samfunnet,
og kjent mat og klima, til blant annet et nytt
sprék, lite eller intet sosial nettverk, ny kultur
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og muligens nye allment aksepterte verdier,
kan for mange fore til en langvarig stressende
situasjon. Dermed kan innvandrere oppleve
det man kaller for allostatic load i forbindelse
med selve migrasjonen og tiden i det nye lan-
det. Modellen, som er relatert til kognitiv ak-
tiveringsteori om stress (CATS) (3), beskriver
hvordan kronisk stress forer til gkt nevroen-
dokrin respons over tid, som igjen har nega-
tive fysiologiske konsekvenser for kroppen
(allostatic load). Denne teorien er brukt for &
prove 4 forstd kompliserte tilstander som me-
disinske uforklarte plager og sykdommer
(MUPS), og sammenheng mellom en rekke
sykdommer som hjerte-kar sykdommer eller

kreft ... og levd liv. Teorien kan i hgyeste
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grad vare relevant for en del av innvandrere
som stdr pd listene vére.

Den norske legeforeningen sendte i 2008
en hefte med tittel «Likeverdige helsetjenes-
ter? Om tjenester til ikke-vestlige innvandre-
re» (4) dl alle leger. De fire hovedfunnene
angdende «ikke-vestlige» innvandrere og
helse i Norge er fplgende:

1. Levekdrene for innvandrere er darligere
enn for majoritetsbefolkningen.

2. Sykdomskurven stiger brattere med alde-
ren hos innvandrere.

3. Det gér dérligere med dem nér de forst er
blitt syke.

4. Mange som har et stort behov for legehjelp,
spker ikke lege.

En gang i mineden i nesten ett r hadde
jeg konsultasjoner med min pasient fra
Kina og tolken. Den fgrste var en dobbelt-
ime; deretter brukte vi ikke mer en 20 mi-
nutter hver gang, og relasjonen ble etter
hvert bygget opp. Da fikk jeg here om en
enslig muslimsk mann som var skilt, men
hadde ansvar for en alvorlig syk sgnn og en
cks-kone som ikke hindterte situasjonen
og som ringte ham hele tiden. Hver gang
hun ringte mitte han bare gé fra alt. Han
var sliten og sov ikke om natten. Tankene
gikk i ett. Ykonomien var elendig og han
kunne egentlig ikke vare sykemeldt, men
klarte heller ikke & jobbe. Han hadde
vondt i skulderen og var redd for & sovne
mens han kjgrte. Samtidig var han stolt av
4 vare i arbeid, en mann som begynte &
jobbe som fem-dring ved & selge tingene
som familien lagde for & overleve. Nanto
hadde hatt en alvorlig arbeidsulykke for
han kom til Norge, men hadde ikke sluttet
4 jobbe for det. I Norge hadde han ikke
andre 4 snakke med enn legen og tolken og
de f4 menn med samme kulturell bak-
grunn som bodde i1 byen. Og de pratet all-
tid mens de rgykte, sd det var ikke snakk
om 4 slutte med rgykingen pé tross av opp-
daget KOLS 1 disse konsultasjonene. Jeg
fikk ogsé hgre at han fikk mye bedre hjelp
av de tradisjonelle urtetablettene fra hjem-
landet enn av de smertestillende jeg hadde

skrevet pd resept. Han trengte egentlig
ikke dem...

PASIENT-SENTRERT KOMMUNIKASJON?
ogsd med innvandrere

Det finnes mange modeller for 4 tenke gjen-
nom en pasientsentrert konsultasjon. De fles-
te modellene begynner med en kort dpning,
fulgt av sykehistorien og klinisk undersgkelse
og til slutt forklaring av tilstanden og videre
tiltak for man avslutter konsultasjonen. Disse
fasene skjer ikke alltid i den samme rekkefol-
gen, men vi bruker teorien bdde for & under-
vise studentene og for & vurdere vdre egne
konsultasjoner ved for eksempel gjensidig
praksisbesgk. I forbindelse med sykehistorie

eller sonderingsfasen larer vi studentene i

Bergen 4 vare oppmerksom pd fem punkter

som alle begynner med «f»:

* Forstdelse: Hvordan forstir pasienten sin
egen situasjon?

e Folelser: Er pasienten engstelig, bekymret,
er det skam knyttet til situasjonen, er pasi-
enten rolig og forngyd?

¢ Forutsetninger: Hva vet vi om pasientens
familie, fag, fritid, gkonomi, fortid (ogsd
ndr det gjelder helse)?

e Forventinger: Hva vil pasienten oppnd
med legebespket?

e Forestillinger: Hva tror pasienten selv om
arsak, diagnose, prognose, hva bor gjgres?



Det er dokumentert at en samtale som tar opp
disse f-punktene gir en mer treffende diag-
nose og behandling og bedre muligheter for
compliance. Med min pasient og mange av
dem som vi samtaler med pd darlig norsk, er
det mulig & hindtere en overfladisk samtale
og en enkel undersgkelse, men det kan vere
en utfordring & finne ut av ovenstiende spgrs-
mal uten tolk. Dette kan igjen fore oss til dir-
ligere diagnose, og behandling, heyere risiko
for bivirkninger og skadelige konsekvenser
av behandling, samt lav etterlevelse og rdd og
lav compliance (5-7).

neew 1. Kulturell tilpasning

LOKAL KULTUR (NORGE) EGEN KULTUR

Assimilering + =
Integrering + -
Separasjon = *

Marginasjon = =

Kulturell bevissthet og
kulturell kompetanse

Man kommer langt ved 4 tenke pasientsentrert
ogsd 1 mgte med innvandrere, men det finnes
to nyttige begrep som utvider perspektivet i
mgte med pasienter: kulturell kompetanse og
kulturell bevissthet. Overlapp og egne spesi-
fikke bidrag mellom pasientsentrert metode og
kulturell kompetanse som teorier er godt for-
klart i en artikkel fra 2008 fra Saha et al., som
anbefales til spesielt interesserte lesere (8).
Bade kulturell bevissthet og kompetanse tar
utgangspunkt i kultur som prosess i motset-
ning til statisk begrep. Man blir ikke fodt med
en kultur, men 7 en kultur. Det er individets
jobb & ta stilling til verdiene, normer og tradi-
sjoner pd en mer eller mindre bevisst méte
gjennom livet. Prosessen blir tydeliggjort hvis
man flytter til nye omgivelser hvor verdiene,
normer og regler er annerledes enn tidligere,
og hvor man m4 bestemme 1 hvilken grad man
velger hvilke deler av den nye kulturen. Hvert

individ méd revurdere sine tidligere valg ut ifra
ressursene og mulighetene, slik at man kan bli
integrert, assimilert, separert eller marginali-
sert fra vertssamfunnet (TaBELL 1). Prosessen
er ofte knyttet til en viss kulturell ambivalens
pé en rekke temaer. Hvor pasienten stir pa de
forskjellige livsomrddene, kan ikke legen vite
péd forhdnd ndr pasienten kommer inn gjen-
nom dgren pa legekontoret.

Kulturell kompetanse reflekterer ferdighe-
ter i 8 kommunisere med folk fra andre kul-
turer. Det har & gjgre med 4 forstd betydnin-
gen av kultur, 4 vite noe om forskjellige
kulturer, 4 verdsette diversitet, 4 vare bevisst
pa forskjeller i helse og diskriminering mot
enkelte minoritetsgrupper og, ikke minst, om
effektiv bruk av tolk.

Forfatterne som A. Kleinman (9) klarte &
sette kulturell kompetanse pd dagsordenen
ved mange amerikanske universiteter for
Dessverre kokte dette ned
en del steder til en liste over «lure spgrsmal»

noen Ar tilbake.
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A e

T

ll|| || : '“!l'll Iv l)

UTPOSTEN 6 e 2012




man burde stille til alle med utenlandsk bak-

grunn, noe som ikke var hensikten til Klein-
man. Kulturell kompetanse kan nemlig ikke
oppsummeres i en liste over «gjor/ikke gjpr»,
men kan med fordel inkluderes i det profesjo-
nelle curriculum til helsearbeidere for & for-
bedre kvaliteten av helsetjenester for pasien-
ter med innvandrerbakgrunn (10).

Kulturell bevissthet kan bli beskrevet som en
holdning. En kulturelt bevisst lege er opptatt
av pasientens kulturelle bakgrunn, men bgr
vare like opptatt av sin egen kulturelle bak-
grunn. | utallige situasjoner ndr vi mener at vi
er verdingytrale, har vi rgttene dypt festet i
egen kultur. Nar jeg spgr studentene hvilke ut-
fordringer de har hatt i mg¢te med pasienter fra
Afrika eller Latin-Amerika svarer de ofte at
disse pasientene «overdriver s& mye» ndr de
har smerter. Jeg prover 4 sende svaret tilbake:
Kan det tenkes at nordmenn viser for lite av
egne smerter og folelser nir de er syke? Vieier
ikke 0-punktet. Uten at man trenger 4 konklu-
dere med at alle kulturer er like riktige eller
likeverdige pd alle plan, er det en forutsetning
for en hgy kulturell bevissthet & prove & se pd
bade egne og andre sine argumenter og be-
grunnelser fra et kulturelt perspektiv.

Pasienten ble etter hvert bedre, men det
var vanskelig & hjelpe ham videre med
skulderen, og han ble henvist til andrelin-
jetjenesten. Forste gang forsto han ikke
innkallelsesbrevet fra spesialisten for det
var for sent. Jeg ringte spesialisten og for-
klarte, og han fikk ny time der, men uten
tolk (pa tross av dette sto tydelig i henvis-
ningen). Det kom ikke noe ut av timen.
Pasienten fikk da enda en ny time, men
han fikk selv beskjed om & skaffe seg tolk.
Dette fikk pasienten ikke til med en gang,
og det gikk lang tid for neste time var pé
plass. Tiden gikk. Pasienten kom fortsatt
en gang 1 mineden til meg for forlengelse
av sykemeldingen. Etter ett &r valgte ham
4 gd tilbake til jobben, fortsatt med plager i
skulderen — men bedre pd mange andre
méter — og oppgitt over hjelpen som var &
fa 1 andrelinjetjenesten.

Bruk av helsetjenester

Mye er skrevet rundt bruk av helsetjenester
blant pasienter med innvandrerbakgrunn.
Noen studier tyder pd at innvandrere bruker
legevakten oftere 1 forhold til den innfedte
befolkningen, ogsd for plager som bedre had-
de blitt handtert av fastlegen (11, 12). Andre
studier rapporterer lavere bruk av helsevese-
net blant innvandrere (13, 14), og enda flere
studier beskriver ulikheter vedrgrende bruk
av primazrhelsetjenesten ved forskjellige inn-
vandrergrupper (15-18). Arsakene tl for-
skjellene er kun delvis kjent, men, i tillegg til
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helsesituasjonen til den enkelte, spiller andre
faktorer sannsynligvis en rolle, blant annet til-
gjengelig informasjon om systemet, annerle-
des system i hjemlandet (19), forventninger
ovenfor helsevesenet (20) og en opplevelse av
4 ikke f4 hjelp (21-23).

Det er ogsd pévist forskjeller 1 henvisnin-
ger og bruk av andrelinjetjenesten (13). En ny
studie fra England viser at pasienter med inn-
vandrerbakgrunn fra Asia og Afrika med
forskjellige typer kreft mitte oftere gd flere
ganger til allmennpraktikeren fgr de ble hen-
vist til spesialisten med mistanke om kreft,
sammenlignet med innfpdte pasienter. For-
skjellene var stgrre hos eldre pasienter (24).

Paragraf 28 i den nye fastlegeforskriften
sier at «Fastlegen skal benytte tolk ved behov»
og det er kommunen som skal std for utgifte-
ne. I andre linjetjenesten er tolkebruk en del
av det totale budsjettet og kan derfor noen
ganger blir salderingspost nir gkonomien blir
trang (4). Underforbruk av tolketjenester er
rapportert flere steder (25), blant annet i forri-
ge Utpostens nummer (26). Ifglge legeforenin-
gen (4) er en av konsekvensene for pasienter
som opplever sprikbarrierer, darligere tilgang
til helsegenester. Dette gjelder ogsd for barn
av foreldre som opplever slike barrierer.

En siste del av kulturell bevissthet har &
gjere med kulturen i selve helsesystemet. Var
vestlige biomedisinske tankegang, evidens-
baserte tilnzrming og gkende ansvarliggje-
ring av pasienten (forhdpentligvis ikke pa en
ulovlig méte som det hendte med pasienten
min) er goder i vire samfunn, men de er ikke
kulturngytrale, og kan, uten videre reflek-
sjon, noen ganger vare en mdte § beholde
stigma p4. A veilede pasienten i det nye syste-
met md begynne, som all god veiledning, fra
pasientens stisted.
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Fokus pa sped- og
smabarns psykiske helse
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Begge jobber i sped-og smdbarnsteamet ved
Barne-og ungdomspsykiatrisk poliklinikk i Moss
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gruppen for sped-og smdbarnsnettverket
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Mennesket er ikke en gy alene,
men er helt fra starten av sitt
liv avhengig av dype og stabile
relasjoner til andre for 3 utvikle
seg, for a overleve.

Forskning og erfaring gjennom
de siste 30 til 40 ar har gitt
kunnskap om at spedbarns evne
til leering, hukommelse og sosialt
samspill er mye stgrre enn man
tidligere har antatt. Man har
ogsa funnet at forekomsten av
psykiske forstyrrelser er like hoy
hos de sma barna som i de eldre
aldersgruppene. Dette har gitt
oss nye perspektiver for a kunne
fange opp barn med risiko for
skjevutvikling tidligere, samt a
utvikle tiltak som hjelper. Dette
gir mulighet for a endre fokus
fra «vente og se» til «riktig tiltak
til riktig tid».

De siste drene har det vert aktiv satsning pd
dette omrddet bdde fra fagmiljper og helse-
myndighetene. T veileder for kommune og
spesialisthelsetjeneste (BUP) er sped- og smé-
barns psykiske helse definert som et viktig
omrdde. Det har blant annet medfgrt at man-
ge barne- og ungdomspsykiatriske poliklinik-
ker har etablert sped- og smabarnsteam.

I arbeid med smabarn fra null til fem &r er
det helt ngdvendig 4 ha et samarbeid med for-
eldrene. For alle barn, enten de har medfgdte

vansker eller ikke, er relasjonene til deres pri-
mare omsorgspersoner helt avgjgrende for
deres utvikling.

I denne artikkelen vil vi fokusere pa de re-
lasjonelle aspektene ved smé barns utvikling,
hvordan man forstdr dem, og hva som skjer
ndr de svikter. Vi vil prove 4 peke pd noen av
kjennetegnene man kan vare oppmerk-
somme pd i mgte med sped- og smibarns-
familier.

Tidlig samspill og tilknytning

Ved fpdselen er det to viktige systemer som
trer i kraft; barnets tilknytningssystem og for-
eldrenes omsorgssystem. Samspillet mellom
disse to systemer pdvirker barnets utvikling.

Det tidlige samspillet handler mye om re-
gulering av barnets tilstander. En viktig om-
sorgsoppgave for foreldrene er & tolke og gi
mening til barnets uttrykk. For eksempel tol-
ker mor spedbarnets grét eller uro: «A, s du
er sulten! Du ville jo ha mat!».

Med foreldrenes empatiske tilstedevarelse
far barnet en grunnleggende opplevelse av at
sterke folelsesmessige og somatiske tilstander
blir hindterbare og mulig & dele med andre.

Tilknytning til primare omsorgspersoner

er en av de viktigste oppgavene spedbarnet
har etter fgdsel. Gjennom forskning og kli-
nikk har man utviklet standardiserte metoder
for & utrede tilknytningskvalitet og har kom-
met frem til fire ulike former for tilknytning:
Trygg tilknytning, utrygg ambivalent tilknyt-
ning, utrygg unnvikende tilknytning og des-
organisert tilknytning.

Trygg tilknytning utvikles hos barn hvor
foreldrene gir dem omsorg som betegnes som
god nok. Dette innbarer at foreldrene er sta-
bilt engasjerte, kjarlige, tilgjengelige og ak-
septerende, og meter barnet pd en méte som
gjor at det foler seg trygt ivaretatt. Foreldrene
er bade opptatt av barnets mentale indre til-
stander og deres fysiske behov.

Miten de hjelper barnet 4 regulere sine til-
stander pd vil etter hvert medfgre at barnet
har forventninger om at det vil bli trygt ivare-
tatt ndr tilknytningsbehov vekkes. Barnet vil
utvikle en opplevelse av seg selv som en per-
son som er verdt & elske, og som kan gjen-
kjenne, forstd og regulere sine folelser. Dette
vil ogsd gjere at det etter hvert utvikler evne
tl forstdelse av andres folelser og behov.
Trygg tilknytning kan beskrives som & gi bar-
net et «godt immunforsvar» 1 sin psykiske
utvikling.
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Utrygg tilknytning utvikles hos barn som
opplever at voksne er der for dem, men at de
ikke alltid vil gi dem den beskyttelse og trygg-
het de trenger. De vil derfor bruke mye av sin
kapasitet til 4 finne ut hvilken reaksjon om-
sorgspersonen vil gi, og fir dermed mindre
mulighet til utforskning og gledesfylt kontakt
sammen med den viktige andre.

Utrygg unnvikende tilknytning: Omsorgs-
personer som blir sinte, engstelige og avvi-
sende overfor barnet ndr det er emosjonelt
oppbrakt, avviser denne formen for tilknyt-
ningsatferd hos barnet, og kan avvise barnet
ndr det trenger narhet og trgst. Barn som
opplever  bli mgtt slik utvikler utrygg unnvi-
kende tilknytning. For & oppnd omsorgsper-
sonens oppmerksomhet tilpasser barnet seg
ved 4 nedtone sine egne emosjonelle behov.
Barnet kan dermed fremstd som selvstendig
og sclvtlstrekkelig, og er samarbeidsvillig
stort sett sammen med foreldrene sine, men

kan ogsd ha raseriutbrudd som er vanskelige
for foreldrene & handtere.

Utrygg ambivalent tilknytning: Omsorgs-
personer som er oppatt av egne behov og egen
engstelighet blir uforutsigbare og lite invol-
verte 1 sin omsorgsutgvelse av barna sine.
Barn som opplever denne form for omsorg
kan utvikler utrygg ambivalent tilknytning.
For & vekke den voksnes tilgjengelighet over-
spiller barna med en slik tilknytning sine
emosjonelle utrykk for opprorthet eller for-
tvilelse. Idet den voksne er tilgjengelig kan de
imidlertid vere vanskelige & fi kontakt med,
bli sinte og fremstdr som utrgstbare.

Bide ambivalent og unnvikende tilknyt-
ning beskrives som organiserte former for
tilknytning fordi barnet utvikler en strategi
som sikrer den voksnes oppmerksomhet.

Desorganisert tilknytning kan utvikles hos
barn som utsettes for omsorgssvikt, overgrep

og V()ld, og som ()pplever at ()msorgsgiver er

skremmende og uforutsigbar i sin kontakt.
Barn som er desorganiserte har uklare mgn-
stre 1 sin tilknytningsatferd. Deres atferd kan
fremtre som kaotisk og forvirrende. Forel-
drene kan selv ha opplevd omsorgssvikt og
overgrep i sin barndom. De kan veare fylt av
egne kaotiske folelser av sinne og fortvilelse,
og greier ikke & finne médter & trygge barnet
sitt pd. Barnet opplever at uansett hva det selv
eller forelderen gjor, sd gir det ingen lgsning,
de har ingen 4 vende seg til som kan gi dem
trgst og som hjelper dem & regulere ned den
indre uroen som oppstar.

Utrygg tilknytning kan ha stor betydning
for barnets emosjonelle og kognitive utvik-
ling. Risikoen for psykiske lidelser er sarlig
forhgyet i kategorien desorganisert tilknyt-
ning. Gjennomgang av barnevernets register
gir indikasjoner om at barn under et &r er i
stgrste risiko for omsorgssvikt. Et gket fokus
pé tidlig utvikling hos barn fra alle instanser i
helsevesenet og andre som arbeider med sma
barn vil kunne bidra tl & avdekke alvorlig
omsorgssvikt.

Symptomer pad at barn
ikke har det bra

Sara (3 r) blir henvist til BUP av fastlegen et-
ter at hun og mor har vert til konsultasjon der.
Legen har spurt mor hvordan hun synes det
gar med Sara, og da forteller mor at hun opple-
ver at Sara er mye sint og at det er vanskelig for
mor & hdndtere sinnet hennes. Mor forteller at
det gir utover hverdagen deres, og at det etter
hvert ogsd pavirker leggesituasjonen og natte-
sgvn. Mor lurer pd om Sara kan ha ADHD
eller andre medfgdte vansker i og med at hun
er sd urolig og vanskelig 4 forstd. Legen er ogsd
mors fastlege og kjenner til at mor har psykis-
ke vansker. P4 BUP fokuserer man pa samspil-
let mellom Sara og mor, og mors forstdelse av
Sara. Man forstar at mor blant annet blir redd
nér hun opplever Saras sinne. I tillegg ser man
at mor forventer at Sara skal kunne klare ting,
som er for vanskelige for hennes alder.

I behandlingen er man bdde opptatt av det
som skjer i samspillet mellom Sara og mor, og
man har fokus pd mors forstielse av Sara.
I samtalene med mor fokuserer man p4 ting i
mors liv og oppvekst som kan forklare eller gi
mening til hennes reaksjoner. Mor blir etter
hvert klar over at disse reaksjonene forstyrrer
hennes forstdelse av Saras behov. Man jobber
ogsd med & hjelpe mor til 4 finne andre méter &
mgte Sara pd, blant annet § stille mer aldersa-
dekvate krav. Etter hvert bidrar disse endrin-
gene til & dempe Saras sinne og frustrasjon.

Barn kan tidlig vise symptomer pd skjevut-
vikling. Symptomene kan skyldes vansker
med det tidlige samspillet. Disse symptomene
er udifferensierte og kan vare sammenfal-
lende med medfedte vansker, temperament
og normalt

utfordrende utviklingsfaser.

Overdreven grdt, spisevansker og sgvnvan-



sker kan vare viktige signal fra barnet om
stress og tilpasningsvansker. I de siste drene
har det vert en gkende bevissthet om at ogsé
spedbarn kan utvikle symptomer pd depre-
sjon, som nedstemthet, passivitet og sosial til-
baketrekning. Ndr barna er litt eldre kan de
vise vedvarende klengete atferd og engstelig-
het. Svak lekeevne, forsinkede spraklige og
sosiale ferdigheter er ogsd viktige signaler.
Hyperaktivitet, impulsivitet, raseriutbrudd
og opposisjonell atferd er blant de mest
vanlige henvisningsgrunnene til BUP. Disse
symptomene er viktige markgrer bdde for
skjevutvikling hos barnet og for samspillvan-
skeligheter mellom barnet og foreldrene.

For barn med medfgdte utviklingsforstyr-
relser har tilpasset samspill fra foreldrenes
side svart mye 4 si for en optimal utvikling.

Omsorgssystemet i risiko
Tilknytningsatferd synes & gd 1 arv gjennom
generasjonsledd dersom ikke foreldre far
mulighet til et innblikk i egne erfaringer.
Truende og vanskelig erfaringer fra egen his-
torie, stort pdgdende psykososialt stress, rus
og psykiske lidelser kan komme i veien for en
god nok forstielse for barnets behov. A opp-
dage familier som trenger hjelp handler om &
se etter kvaliteter som ikke umiddelbart gir
seg til kjenne i form av symptomer med ob-
jektive kjennetegn.

Samspillsobservasjoner anses i dag som en
ngdvendig del av BUPs utredning av sped- og
smabarn. En har i gkende grad tatt i bruk
standardiserte metoder der foreldre og barn
observeres 1 situasjoner der de skal hindtere
definerte oppgaver i form av frilek, oppgave-
lgsning, atskillelse og gjenforening. Man vur-
derer blant annet grad av vitalitet og delt po-
sitiv affekt, passivitet og reserverthet, grad av
irritasjon og sinne, avvisning og opposisjon.
En viktig del av observasjonene er & skape ut-
fordringer i form av oppgaver eller krav, slik
at man ser hvordan relasjonen pévirkes av
stress. En annen viktig del av observasjonene
er & vurdere hvorvidt foreldre klarer & fore-
stille seg og forstd hva barnet har behov for.
Man ser f.eks. om den voksne tilpasser oppga-
vene til barnets utviklingsniva, om forelderen
gir nok hjelp og stgtte. Det er ogsd viktig &
gjore seg opp en mening om hvilke sertrekk
barn og foreldre har med seg inn i samspillet.
Foreldrenes emosjonelle responsivitet er her
sentralt.

Barseldepresjon

Sammenhengen mellom mors psykiske helse
etter fgdsel og barnets utvikling har hatt
pkende fokus i forskning og klinikk. Depre-

sjon kan medfgre forsinkelse 1 tilknytnings-

prosessen for barnet idet mors tilstand kan
vare preget av innadvendthet og egne be-
kymringer, hvor hun ikke klarer § vare tl-
gjengelig for 8 mgte barnets behov. Depresjon
hos mor kan medfgre at barnet ikke finner
den ngdvendige forutsigbarheten i samspillet,
og man kan se at barnet reagerer med util-
fredshet. Det er utviklet et spgrreskjema; The
Edinburgh Postnatal Depression
(EPDS). Denne screeningen brukes pd mange
helsestasjoner for & fange opp kvinner som
har barseldepresjon.

Scale

Anne gér til svangerskapskontroll hos jordmor,
og hun oppleves som svart ambivalent til &
vare gravid. Etter fpdsel folges hun opp av hel-
sesgster som reagerer pa at hun er lite interes-
sert i barnet, og virker tiltakende trist og irrita-
bel. Helsesgster folger opp Anne med
stottesamtaler, men opplever at hennes psykis-
ke tlstand ikke endrer seg, og at samspillet
mellom henne og babyen er preget av lite smil
og glede. Helsesgster tar opp med Anne at hun
tror hun trenger mer og litt annen hjelp enn det
helsesgster kan gi, og anbefaler henvisning til
BUP. Anne fir ogsi ct tilbud pd DPS. I de for-
ste timene pd BUP forteller Anne om hvordan
hun har det, og hvor vanskelig det er for henne
4 ha gode folelser overfor barnet sitt. Psykolo-
gen ser at mor og gutten har lite direkte gye-
kontakt, og det er lite glede og vitalitet i relasjo-
nen. Anne sier at hun ser at gutten hennes gir
bedre kontakt med andre personer, og forteller
at det gjor henne enda mer resignert i samspil-
let med han. Mor og barn fr tilbud om ukent-
lig behandling pd BUP hvor fokus i timene
handler om livet deres her og nd, og etter hvert
ogsd om mors egen historie. Parallelt med sam-
taler med mor er man oppmerksom p4 hvor-
dan gutten reagerer p& mor, og hvordan han tar
kontakt og kommuniserer med henne. Mors
depresjon slipper etter hvert, og det skjer en
gradvis utvikling hvor mor klarer & glede seg
over gutten sin, og hvor hun i stgrre grad klarer
4 tone seg inn affektivt overfor ham og hans
tilstander. Gutten tar mer gyekontakt med
mor, og det skjer en utvikling hvor de i gkende
grad deler forventning og glede.

Det hjelper a sporre og lytte

Sped-og smdbarn har et begrenset sett av ut-
trykksformer, og tegn pd misstilpasning og
skjevutvikling kan vare vanskelig & oppdage.

Det spesielle i arbeidet med smé barn er at be-
handlingen mi foregd via foreldrene. Den
voksnes egne relasjonserfaringer og psykoso-
siale stressfaktorer har stor betydning for re-
lasjonen og barnets utvikling. Ved siden av
kartlegging av barnets kognitive, kommuni-
kative og emosjonelle vansker, md utrednin-

gen ogsé rette seg mot den voksnes oppfat-
ning og relasjon til barnet.

For 4 {4 et innblikk i vanskene er det av-
gjorende & sporre foreldre om hvordan de har
det; hvor fastldste vanskene er, hvor lenge de
har strevd med barnet sitt og hvordan dette
pavirker livssituasjonen for hele familien.

Det kreves tid til & lytte, og man m3 forsg-
ke & vere oppmerksom pé hva foreldrene for-
teller mellom linjene. Mange foreldre er red-
de og kan oppleve skam og mislykkethet over
hvordan de strever i hverdagen. Av denne
grunn er det avgjerende 4 ha en aksepterende
og empatisk holdning til de foreldrene man
mgter, og 4 gi dem mulighet for 4 f4 hjelp til
det de strever med.

Kasuistikkene som beskrives i denne
artikkelen kan ikke knyttes opp til konkrete
personer. For interesserte kan nettsiden
www.circleofsecurity.net anbefales.
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Hvordan har samhandlingsre

kommunale tilbud og pasier
En enquete blant kolleger pa sykehjem

Et snaut ar etter innfgringen av samhandlingsreformen ville

vi gjerne vite hvordan forandringene etter 01.01.12 fungerer
rundt omkring i landet. Vi har derfor spurt noen kolleger som
jobber i eller med sykehjem og omsorgstjenesten om deres syn
pa hvordan kommunens omsorgstjeneste fungerer etter inn-

foring av samhandlingsreformen.

SPGRSMALENE:

O Er det gjort strukturelle endringer i sykehjemmet/ene i kommunen du arbeider for 4 klare

4 ta imot pasientene nér de er utskrivningsklare?

@ Har det vart noen endring i hvor syke eller friske pasientene er nir de kommer til dere?

©® Fungerer varslingsrutinene etter det som er avtalt, og opplever dere at dette er god nok tid?

O Blir det, totalt sett, mer forflytning av pasientene (for eksempel sykehus-avdelingen

deres-korttid sykehjem-hjem)?

© Har dere opplevd at pargrende er mer forngyde med 4 ha pasientene nzrmere seg?

@ Tror du at ordningen sparer penger i det store og det hele (hvis man tenker bide kom-

mune og sentralt)?

Tobias Nieber

46 ar, spesialist i allmenn-
medisin. De siste to ar i

full stilling i Fjell kommune
med ansvar for 50 pasienter
pa sykehjemmet og en
intermedizeravdeling, som
er et samhandlingsprosjekt
mellom fire kommuner med
ca 60000 innbyggere vest
for Bergen og HF Helse
Bergen.

© Absolutt —jeg jobber i en kommune som er
foregangskommune i forhold til samhand-
lingsreformen, og som har vert tidlig ute med
planlegging av forskjellige samhandlingspro-
sjekter. Flaggskipet er den intermedizre av-
delingen med seks senger, der vi ferdigbe-
handler pasienter som har fitt utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten og som
har behov for videre behandling for de reiser
hjem. Disse pasientene er ikke «utskrivnings-
klar» nir de kommer til oss, men forventes
4 vare «utskrivningsklar» i lgpet av ca. en
uke.

Helt konkret om de strukturelle endrin-
gene: det ble inngétt avtaler fgr 2010, en helt
ny flgy i tilknytning til et eksisterende syke-
hjem og en terapiavdeling ble bygget i 2010.
Sykepleiere og hjelpepleiere ble ansatt, en
hospiteringsordning som involverte alle del-
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takende kommuner og helseforetaket ble opp-
rettet. I tillegg ble legetjenesten omstruktu-
rert fra tre tilsynsleger 1 hver sin 20 prosent
stilling til en lege 1 100 prosent med ansvar for
sykehjem og intermedizravdeling. De tre til-
synslegene gikk over i beredskapsmodus for
4 overta ndr den faste legen er pd kurs, ferie
eller er syk.

Etter oppstart av medisinsk strakshjelp har
vi nd to leger pd institusjonen, som vel helst
skulle kalles for behandlingshjem, en spesia-
list i indremedisin og en spesialist i allmenn-
medisin i til sammen 160 prosent.

Den strukturelle endringen for 4 ta imot
utskrivingsklare pasienter er at vi alltid har
en sykepleier tilgjengelig pd telefon som tar
imot melding om disse pasientene. Kapasite-
ten planlegger vi slik at vi hittil uten unntak
har klart 4 ta imot utskrivingsklare pasienter
innen fristen.

Videre har vi dpnet to rom for maksimalt
fire pasienter som trenger medisinsk straks-
hjelp men der det ikke er behov for innleg-
gelse i annenlinjetjenesten. Fast- eller vaktle-
ge har undersgkt pasienten og planlagt videre
overviking og behandling. Oppholdet skal
ikke overskride tre dggn. Disse pasientene
har legevisitt hver morgen og kveld, der legen
vurderer behov for videre opphold/oppfel-

ging.

® Sykehjemmene har alltid tatt imot svart
syke mennesker. Vére intermedizre pasienter
har som regel et relativ kort sykehusopphold
bak seg, noen har gjennomgétt hjerneslag el-
ler hjerteinfarkt, mange er postoperative pasi-
enter, de fleste er multimorbide. Disse er ofte
sykere enn den klassiske sykehjemspasienten,
men har et stgrre rehabiliteringspotensiale.
Subjektivt opplever vi ogsd en gkning 1 grad
av sykelighet og hyppighet av innleggelser fra
sykehus til sykehjem. Deter litt tidlig & konklu-
dere, men det virker som om sykehusene har
hgyere forventninger til kommunene etter at
samhandlingsreformen er kommet i gang. Og
s& virker det som om driften av den intermedi-
are avdelingen har bidratt til at sykehuslegene
foler seg tryggere nér det gjelder overfgring av
syke pasienter til kommunehelsetjenesten.
©® Varslingsrutinene fungerer som avtalt. Ti-
den er knapp. Informasjonsflyten rundt pasi-
entene har vaert og er fortsatt til dels klander-
verdig. Epikrisene er av svart varierende
kvalitet, til dels glimrende, til dels med man-
glende opplysninger og skrevet av siste avde-
ling etter at pasienten har vart pd flere avde-
linger. Viktig pasientinformasjon fra fastlegen
mangler ofte. Sykepleier- og legeressurser
(mis)brukes en god del til sekretararbeid.
Her er det et dpenbart behov for merkantile
oppgaver i bide spesialist- og kommunehel-
setjenesten.
O I teorien kan det selvfglgelig bli et ekstra
ledd i pasientforlgpet, altsd til intermedier
avdeling eller sykehjem istedenfor rett hjem.
I praksis er det ogsa slik for noen pasienter. Vi
er overbevist om at det store flertallet profit-
terer pd det «nye» leddet i og med at deter et
supplement i forlgpet som ikke har eksistert
slik tidligere, og som bidrar til bedre og hurti-
gere helbredelse.
©® Det har vi — mange av de pargrende setter
pris p& kort bespksvei til deres syke pargren-
de. Pasientene selv er nesten utelukkende for-
ngyde med oppfalging bide nar bostedet, og
ikke minst i roligere omgivelser utenfor en
hektisk spesialisthelsetjeneste.
@ Et viktig spgrsmil. Enda viktigere er
sporsmilet om kvalitet. Blir kvaliteten pa tje-
nester 1 kommunen like bra som i spesialist-
helsetjenesten? Etter min vurdering et klart
JA forutsatt at to viktige kriterier er oppfylt:



formen pavirket
itforlopene?

En m4 ha gode seleksjonskriterier/sorterings-
rutiner for pasienter: Noen tilstander trenger
sykehusbehandling, andre kan fi behandling
pa legevakt, pd sykehjem eller hjemme med
hjelp av hjemmesykepleie. Punkt to er godt
samordnede tjenester innad i kommunen og
mellom kommunene og helseforetaket. Gode
rutiner, en god dialog basert pd forstdelse for
de andre tjenester ma vare tilstede for at sam-
handling skal fungere i praksis.

Om en til syvende og sist sparer penger pd
samhandlingsreformen? Det har jeg ikke
kompetanse til § svare pd. «Samhandlingsre-
form» er jo et klassisk politikerslagord. Greit
nok det —jeg tror at reformen er et riktig valg
1 retning av et pasientnzrt helsetilbud her i
landet. Men da mé en ta vare pd og utbygge
fastlegenes og ikke minst sykehjemsmedisi-
nens rolle videre. Og det koster. Forhdpentlig
og sannsynligvis mindre enn en stadig vok-
sende spesialisthelsetjeneste med dessverre
voksende tendens til subspesialisering.

Rebecca
Setsaas Skage

kommuneoverlege

i full stilling i enhet

helse i Sarpsborg kommune,
@stfolds nest storste
kommune med

ca 53000 innbyggere.

Enhet helse har ansvaret
for a planlegge og utvikle
tjenester i samhandlings-
reformen.

O Sarpsborg kommune har etablert totalt 19
nye korttidsplasser det siste dret. Vi gnsker &
std godt rustet til & ta imot de utskrivnings-
klare pasientene fra Sykehuset (stfold og gi
korttidsopphold for hjemmeboende som er i
behov av det. Det har vart en styrking av hel-
sefaglig kompetanse, og stgrre bemanning av
bide sykepleiere og leger i avdelingen som
ligger 1 Helsehuset vért.

@ Det oppleves som om det er noe mer sykere
pasienter nd. Det har vart en stor gkning i pa-
sienter som far utvidet behandling i form av
intravengs behandling, og pasienter med av-
ansert utstyr med PEG sonde, CVK, respira-
torer eller pasienter pd sondeernaring.

© Varslingsrutinene fungerer 1 hovedsak godt.
Det er et godt samarbeid mellom kommuner

og sykehus i (stfold. En utfordring er at
sykehuset 1 mange tilfeller varsler for sent,
og dette gir kommunen dérligere tid tl &
planlegge. Bide kommuner i @stfold og syke-
huset jobber med & forbedre rutinene begge
veier. For 4 kunne ta 1 mot og kommunisere
godt rundt de utskrivningsklare pasientene er
det ansatt en kommunal pasientkoordinator i
full stilling. Hun er tlstede pa sykehuset og
meter alle innlagte pasienter som har behov
for kommunale tjenester. Mélet med dette er
4 skape trygghet, gjore forventningsavklarin-
ger og gi riktig informasjon om kommunens
tilbud og oppfelging. 6o prosent av pasientene
reiser hjem med eller uten tjenester og 40
prosent av pasientene drar til en korttids-
plass.

Noen f& pasienter har behov for direkte
langtidsplass. Det er fi reinnleggelser bide
fra sykehjem og korttid, og de fleste pasien-
tene er eldre og skrgpelige med mange syk-
dommer.

O I hovedsak blir det ikke mer forflytning av
pasientene nd enn tidligere. Pasientene drar
enten fra sykehuset til en korttidsplass, eller
direkte hjem. Noen vil ha direkte behov for
langtidsplass og far det, andre vil kunne tren-
ge ytterligere opphold 1 korttidsavdelingen
eller allikevel ha behov for en langtidsplass,
men dette er de samme rutinene som det ogsd
var fgr samhandlingsreformen.

©® Vi opplever at bide pasientene og pirgren-
de er forngyde med vért helsehus og at pasi-
entene er der pd kortidsopphold. Flere ut-
trykker at det er enklere & fi oversikt pd
helsehuset, at det er faerre personell & forholde
seg til, at miljpet er roligere og at kommuni-
kasjonen blir bedre i et mer oversiktlig miljg.
O Synes det er for tidlig 8 mene noe om ennd.
Men vi i kommunen opplever at det er usik-
kerhet rundt finansieringen bide ndr det gjel-
der de utskrivningsklare og med medfinan-
sieringen. Var kommune som de fleste andre
kommuner ligger an til merforbruk nér det
gjelder medfinansieringen. Det oppleves at vi
hverken har noen reell pavirkningskraft pd
eller kontrollmulighet av. Vi har satt i gang
mange ulike tiltak for & forebygge sykehus-
innleggelser, men dette synes ikke pé tallene.
Det er vanskelig 4 finne noen gode svar pd
hvorfor det er slik.

Thor Asbjgrn Loken

fastlege i Moss for 950 innbyggere og 40 prosent
stilling pa rehabiliteringsavdelingen pa Peer Gynt
Helsehus (tidligere sykehjem) siden 1994.
Tidligere kommunelege i Alvdal i 10 ar.

@ Det er gjort endringer pd sykehjemmet
som tar imot utskrivningsklare pasienter. Det
er det samme huset jeg jobber i. Her er det
opprettet tre vurderingssenger som kun er til
dette formalet. Disse er rimelig godt beman-
net bide pd sykepleier og legesiden. T Moss er
ogsd det ambulante rehabiliteringsteamet
styrket, sd flere fir hjelp hjemme.

@ Mitt klare inntrykk er at pasientene er blitt
vesentlig sykere. P4 min avdeling ser jeg at
pasienter sendes raskere ut fra sykehuset bide
etter operasjoner og hjerneslag. Det er f.eks.
ikke sjelden at vi m3 fortsette intravengs be-
handling som er pdbegynt pd sykehuset. Litt
rart er det at ogsd for kunne vi ta imot pasien-
ter den dagen de var utskrivningsklare, men
disse var jevnt over mindre syke enn de som
kommer na.

© Jeg har inntrykk av at varslingsrutinene
fungerer rimelig greit etter at en koordinator
er ansatt som bdde er pd sykehjemmet og i sy-
kehuset. Et tilbakevendende problem er seine
eller mangelfulle epikriser. Det samme opple-
ver jeg pd min avdeling som har samme opp-
gave for pasienter med rehabiliteringspoten-
siale. Dette er ikke noe nytt og ikke blitt bedre
med drene.

O Jeg tror det i en del tilfeller blir noe mer
forflytning av pasienter nd enn tidligere. For
ble nok flere skrevet direkte hjem. Jeg er ikke
sikker pd om det er s& galt. P4 vire avdelinger
er det mye roligere tempo, ferre mennesker &
forholde seg til og mer nzrhet mellom pasien-
ter og pleiere/leger. Mange er glad for mel-
lomstasjonen hos oss. Selv om det er korte
avstander 1 (stfold, er det for mange godt &
komme «hjem», selv om det ikke er til hjem-
met.

©® Jeg har opplevd at pargrende er glade for &
ha sine nzrmere seg. En del har ikke bil og
vegrer seg mot buss og tog til Fredrikstad.
Noe stort poeng er dette neppe hos oss.

O Jeg tror ikke det sparer landet for penger.
For kommunen er det en ekstra utgift. Noe
som er fint oppi det hele er gkt kompetanse pd
helschuset og et stgrre faglig miljg. Det blir et
mer spennende sted & jobbe for alle profesjo-
ner, og vier bedre rustet til 4 £ det lokalmedi-
sinske senteret opp og gi.
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Telefonrad

og beslutningsstotte

B ELISABETH HOLM HANSEN PhD og forsker, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin,

Uni Helse, Uni Research. Farsteamanuensis v/Haraldsplass Diakonale Hagskole

Henvendelser fra pasienter til
legevakt og fastlegekontor skjer
oftest per telefon, enten det
gjelder problemstillinger som
haster, eller noe som kan vente.
Sykepleier eller helsesekreteer
vurderer disse henvendelsene,
0gsa hastegrad. Det er av stor
betydning at denne vurderingen
og de rad som blir gitt holder
god kvalitet. Telefonrad er et
beslutningsstotteverktoy som
bidrar til dette. Det er nd

gratis og kan lastes ned fra
www.helsebiblioteket.no.

Legevaktsykepleiere
representerer stabilitet

Sykepleiere pd legevakt og i legevaktsentral
har som oppgave & kartlegge pasientens situa-
sjon, vurdere, prioritere og iverksette tiltak
etter hastegrad. Slike tiltak kan vare & henvi-
se til legekonsultasjon eller sykebesgk. Syke-
pleiere pad legevaktsentral gir i varierende
grad medisinske rdd, og om lag 24 prosent av
alle henvendelsene til legevakt hindteres av
sykepleier uten kontakt med lege (1).

Data fra studier som Nasjonalt kompetan-
sesenter for legevaktmedisin (Nklm) har gjen-
nomfert gjennom flere r viser at ca 75 prosent
av alle henvendelser til legevaktsentralene er
sikalte gronne hastegrader, det vil si at de ikke
haster, mens 23 prosent er gule og henvendel-
ser som haster. Kun to prosent av alle henven-
delsene er sikalte akutte, livstruende tilstander
som betegnes som rede hastegrader (2).

Sykepleiere hindterer stor bredde i kon-
taktdrsaker og ofte komplekse pasientsituasjo-
ner, i telefon og i mottak pd norske legevakter.
Det er derfor viktig med hgy faglig kompe-
tanse og gode beslutningsstptteverktpy for &
sikre en god kvalitet pd tjenesten. Sykepleiere
utgjer den stgrste personalgruppa pd norske
legevakter, og ved at de er fast ansatt 1 kom-
munen eller 1 helseforetak representerer de sta-
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bilitet og kontinuitet ved legevakten. Derimot
varierer sykepleiers kompetanse og erfaring i
og mellom legevaktene, og oppleringen oppgis
4 vare fra noen timer til flere uker (3).

Helsesekretarene tar beslutninger

Ogsd ved legekontorer hindteres det mange
pasienthenvendelser per dag. Selv om mange
pasienter er kjent for personalet, skal hver en-
kelt henvendelse vurderes til legetime i tillegg
til at gyeblikkelig hjelp skal prioriteres. Det
gis rdd 1 varierende grad, og behov for beslut-
ningsstette er viktig bide 1 kontakt med pasi-
entene direkte og ved opplaring.

At pasienter blir vurdert og prioritert pd en
ensartet mate i flere ledd styrker kvaliteten og
pasientenes sikkerhet. Legevakt og fastlege-
kontor forholder seg til de samme pasientene,
og hvordan disse blir hindtert har betydning
for bade tillit og forutsigbarheten til tjeneste-
ne. Et felles beslutningsstgtteverktgy vil kun-
ne bidra til en tryggere og enklere samhand-
ling mellom legevakt og legekontor.

Storre utfordringer i vente

Legevaktene og fastlegekontorene stdr foran
store utfordringer 1 tiden som kommer. Sam-
handlingsreformen betyr flere oppgaver for

kommunen og sykere pasienter i sykehjem og
i hjemmene. Legevaktene planlegger obser-
vasjonssenger, og akuttplasser i sykehjem er
allerede pd plass flere steder. Flere og sykere
pasienter i kommunen gir gkt aktivitet i lege-
vaktsentralene og ved fastlegekontorene, noe
som igjen krever hgyere kompetanse og gode
beslutningsstgtteverktgy nir pasientene skal
prioriteres. Et felles nasjonalt legevaktnum-
mer, 116 117, er planlagt innfgrt innevarende
ar. Det blir bdde gratis & ringe og lettere &
huske, og kan bidra til et gkt press pd sentra-
lene. Det er rimelig 4 tenke seg at flere som
for har ringt AMK- sentralene av den grunn
nd kanskje ringer legevaktene i stedet (4).

Et mal ma vare at pasienter som kontakter
legevakten og legekontorene skal fi en best
mulig fgrstevurdering og prioritering, og da
er det viktig med beslutningsstgtte som bidrar
til dette. Gode stgttesystemer kan hjelpe syke-
pleieren og annet helsepersonell til & gi en li-
kere og mer riktig vurdering og rddgivning
bade i og mellom sentralene. I forslag til na-
sjonal Handlingsplan for legevakt som ble
utarbeidet ved Nklm, foreslds det at legevakt-
sentralen bgr ha et elektronisk beslutnings-
stotte- og rddgivingsverktpy som bygger pd
oppdatert medisinsk kunnskap, og som er til-
passet norsk medisinsk tradisjon og allmenn-
medisinsk epidemiologi.


http://www.helsebiblioteket.no

Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp har
vert brukt i AMK-sentraler siden tidlig pd
go-tallet, mens Medarbeiderrdd primart
har vert benyttet ved legevakter og lege-
kontorer i varierende grad.

Hva er Telefonrad?

Telefonrdd er et elektronisk oppslagsverk for
legekontorer og legevakter og som redegjor
for hindtering av den fgrste kontakten i luka
eller pa telefon med pasienten. Telefonrdd ut-
gis 1 samarbeid mellom Leardals fond for
akuttmedisin og Nasjonalt kompetansesenter
for legevaktmedisin. Telefonrdd bestir av to
oppslagsverk som tidligere er gitt ut hver for
seg. Det ene er «Norsk indeks for medisinsk
nedhjelp» (Den norske legeforening/Lardal
foundation) som skal dekke tidskritiske hen-
vendelser, og det andre er «Medarbeiderrdd
for legevakter og allmennlegekontorer» som
dekker rddgivning ved generelle allmenn-
medisinske problemstillinger. I Telefonrdd er
de to oppslagsverkene knyttet sammen gjen-
nom krysshenvisninger til aktuelle kapitler
og vil dermed vare komplementeare.

Indeks inncholder standardiserte utsagn
innenfor rg¢d, grenn og gul hastegrad for am-
bulanse-rekvirering og forstehjelp. Det er et
kriteriebasert responsverktgy med algoritmer
ved handtering av livstruende tilstander. T til-
legg beskriver Indeks ansvar og roller for
ulike aktgrer (legevakt, lege i vakt og AMK-
sentral). Utgangspunkt er kontaktirsaker
med konsensusbasert kriterier.

Den andre boka i Telefonrdd er Medarbei-
derrdd som er et elektronisk beslutningsstpt-
teverktpy for de vanligste kontaktdrsakene i
legevakt og pd allmennlegekontorer. Det er et
rddgivningsverktgy ved henvendelser av ikke-
akutte tilstander og et opplaringsverktgy for
nye sykepleiere/medarbeidere. Det er tenkt &
vare et grunnlag for faglige diskusjoner og
refleksjoner der utgangspunkt er kontaktdr-
saker og symptomer. Det er utarbeidet erfa-
rings- og konsensusbaserte rdd med doku-
mentert styrke pd radene.

Medarbeiderrdd er et grasrotprosjekt fra
1989 ved Skien legevakt. Mange avgjorelser
og hgyt tempo med risiko for feilvurderinger,
varierende kompetanse og gnske om kvali-
tetsforbedring var motivasjonen for utviklin-
gen av verktgyet.

Fra og med februar 2012 ble det redaksjo-
nelle ansvaret for Telefonrdd flyttet fra Na-
sjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten til
Nasjonalt kompetansesenter for legevaktme-
disin.

Bruk Telefonrad

Beslutningsstgtteverktgyet er ment 4 vare
faglig tilpasset legevakter og allmennlegekon-
torer, og det skal vare sd raskt & bruke at en
kan sld opp mens pasientene stdr i luka eller er
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pé telefonen. Videre skal det kunne brukes pd
alle typer hendelser, fra allmenne problemstil-
linger, til akutte tilfeller der rask og riktig re-
spons er avgjgrende. Men den viktigste bru-
ken er likevel i forbindelse med opplaering og
faglig oppdatering. Brukes programmet i dis-
kusjon og refleksjon rundt aktuelle problem-
stillinger, kan det vare et godt hjelpemiddel 1
lppende oppfelging og kompetanseheving.

Telefonrdd skal kunne gi grunnlag for for-
mell delegering av ansvar fra lege til medar-
beider i ulike tilfeller av rddgiving, og kan
ogsd fungere som et hjelpemiddel for opple-
ring av nyansatte med hensyn til prosedyrer
og rutiner for rddgivning og utspgrring av
pasienter. Telefonrdd er ikke et dokumenta-
sjonsverktgpy for loggforing av tiltak eller rad
péd pasientnivd. Selv om bruken av Telefon-
rdd genererer en loggfil som kan vise ndr og
hvor det er foretatt oppslag, kan dette ikke
forelppig knyttes til journalprogrammet og
den enkelte pasient.

Artiklene er utarbeidet med tanke pé rask
tilgang til den viktigste og mest relevante in-
formasjonen for rddgivningssituasjoner ved
legevakt og fastlegekontor. Alle mulige rgde
hastegrader i Medarbeiderrdd er lenket til In-
deks og alle gronne hastegrader er lenket til
Medarbeiderrad.

Det faglige innholdet er sjekket mot aner-
kjente kilder, szrlig Norsk Elektronisk Lege-
hindbok, Legevakthindboken og Best Prac-
tice. Denne utgaven av Telefonrdd er sist
oppdatert i 2011 og har med de siste endringe-
ne fra Indeks. Beslutningsstgtteverktgyet er
tilgjengelig fra Helsebiblioteket til gratis ned-
lastning, www.helsebiblioteket.no. For at Te-

lefonrdd skal vere mest mulig funksjonelt og
relevant for brukerne er det gnskelig med til-
bakemeldinger pd artikler og forslag til temaer
som er gnskelige 4 ha med. Henvendelser som
gjelder faglig innhold kan rettes til redaktgren.

Bedre og likere vurderinger

Hovedmaélet med Telefonrdd er bedre og li-
kere vurderinger og prioriteringer i bide le-
gevakt og legekontorer. Dette bgr i praksis
bety at de som er syke fir hjelp til rett tid pd
rett plass. Pasientene fir hjelp til egenomsorg
og mestring av enkle plager. Riktige priorite-
ringer og god formidling av faglige rad vil
kunne gi pasientene trygghet og tillit til te-
nestene.
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Tankerom ‘
motivasjon og endring

W TORGEIR GILJE LID fastlege ved Nytorget legesenter, stipendiat ved institutt for samfunnsmedisinske fag, UiB

Allmennlegen forholder seg ofte til pasienter
som gnsker & gjore endringer i sitt liv, men
ogsa til pasienter hvor legen mener at endring
i livsstil er ngdvendig. Noen ganger mgter vi
pasienten i en situasjon hvor noe viktig stir pa
spill, eller de er i ferd med & 3 en ny erkjen-
nelse. Dette kan vare et gyldent gyeblikk for
endring. Iblant kan vi ogsd selv bidra tl at
pasienten ser at noe viktig stdr pd spill, og slik
kan bli motivert for endring. Men det forut-
setter at pasientcn Opplever at legen €r opp-
riktig interessert i hvordan pasienten har det
og hvordan han kan {3 det bedre, og at pasien-
ten tror pd at eventuelle rdd som gis er rele-
vante for eget liv. Hvis pasienten ikke opple-
ver legen som genuint interessert, eller ikke
opplever rddene som relevante for sitt eget liv,
er det lite sannsynlig at legen kan bidra til
endring.

En del allmennleger har lart seg teknikker
fra kognitiv terapi, eller fra motiverende sam-
tale, for & bidra til endring. Elementer av disse
tilnzrmingene kan en finne igjen 1 lgsningso-
rienterte samtaler, som det ogsd arrangeres
kurs for allmennleger i. Motiverende samtale
er en pasientsentrert metode for & styrke pasi-
entens motivasjon for endring. Det ligger
utenfor denne lille artikkelens siktemdl & gi
en fyllestgjorende beskrivelse av metoden,
men ambivalens er et sentralt begrep. Legen
m3 utforske pasientens ambivalens, og moti-
verende samtale tilbyr noen konkrete strate-
gier for & gjore dette. Poenget er ikke & for-
sterke pasientens motstand (de som har
tendringer 1 huset vil intuitivt forstd dette), og
i stedet prove 4 utforske mest mulig omkring
hva pasienten tenker og faler selv. Dette kan
gjpres med 4 sette opp for og i mot-lister over
endring versus & fortsette som for, det kalles
en beslutningsbalanse. En mé ogsa lytte etter
spontane utsagn som tyder pd endringsvilje,
og tanken er at det pasienten sier selv vil ha
stgrre effekt enn det legen sier for pasienten.

Et helt sentralt punkt er & avklare best mu-
lig hva pasienten selv mener er viktig. Dette
vil 1 seg selv kunne styrke pasientens vilje til
endring, og det gjor det ogsd mulig 4 finne
strategier som styrker pasientens mulighet for
endring. Det krever at legen gnsker & finne ut
hva som er viktig for pasienten, og har re-
spekt for pasientens verdier og valg, noe som
kan styrke viljen til endring og troen pd at

endring er mulig. Allmennlege Liv Tveit
Walseth i Kristiansand har vist dette godtien
artikkel om livsstils-intervensjoner hos fastle-
gen, hvor hun bruker Habermas’ begrep
«livsverden» som utgangspunkt. Legen vet
mye 1 utgangspunktet om rett og galt innen-
for avgrensete livsstilsomrider, men ofte for
lite om pasientens livsverden og hva pasienten
opplever som mulig og gnskelig. Det hjelper
lite & gi gode rdd om rgykeslutt eller redusert
alkoholforbruk hvis en ikke ogsd har snakket
om hva som er viktig i livet for pasienten, og
hva pasienten selv tror er mulig & 4 il slik 1i-
vet nd engang er.

Men det er ikke bare pasienter som trenger
endring. Det er etter hvert mye forskning
som viser at det ogsd for leger er en lang vei
fra nyervervet kunnskap tl faktisk endring i
praksis. Nye retningslinjer gir lite endring i
praksis. Ny kunnskap ervervet pd kurs gir i
liten grad endring i hverdagen ndr kurset er
over. Det kan vare verdt 4 ha i bakhodet neste
gang vi ergrer oss over en pasient som ikke
klarer & begynne & trene eller spise sunnere.

Hva skal til for endring i legens praksis?
Det hjelper lite 8 komme hjem fra kurs med
ny kunnskap hvis en ikke ogsd tenker gjen-
nom hvilke endringer som er mulig & gjore i
egen praksishverdag for 4 kunne anvende den
nye kunnskapen. Hvilke endringer gnsker du
4 gjore? Hvilke endringer er viktigst for pasi-
entene og de andre pd kontoret? Hva er mu-
lig & f4 ul slik hverdagen nd en gang er hos
dere? Videre kan en, inspirert av motiveren-
de samtale, tenke gjennom hva fordelene med
endring og fordelene med ikke & endre seg vil
vare. Deretter kan en tenke gjennom ulem-
pene med endring og ulempene med & ikke
endre seg.

Men et legekontor er en kompleks organi-
sasjon, med store krav til kunnskap og ferdig-
heter parallelt med store krav til effektiv lo-
gistikk og sunn inntjening. Midt oppi dette
skal en hele tiden spke oppdatert kunnskap
og omsette det i ngdvendige endringer i prak-
sis. Som med rgykeslutt og trening er det let-
tere & f4 til endringer pd legekontoret hvis en
gdr sammen om det. Gjensidig interesse og
forpliktelse styrker bide motivasjon og gjen-
nomfgringsevne. Mestringsfplelsen som fol-
ger av vellykkede endringer inspirerer til nye
endringer. Hvis legene og de ansatte sammen

finner ut hva som trenger 4 endres, kan det
styrke bdde tilhgrigheten til arbeidsplassen og
opplevelsen av eierskap til det som skjer.

Noen ganger kan motstand mot endring
ogsd skyldes at gnsket om endring kommer
utenfra, og strider mot viktige verdier. Det er
ikke gitt at det rette alltid er det beste. For pa-
sienter kan det ogsd vare at de har provd s&
mange ganger & 4 til endring at velmente til-
tak for & skape endring bare forsterker opp-
levelsen av & ikke mestre. Fastlegene opplever
betydelig gkt press pd & sette inn forebyggen-
de tiltak, og finne alle dem som ikke lever
som de burde. De friske trener stadig mer og
gener stadig mer, mens de som ikke klarer &
gjore de riktige tingene opplever sterkere ut-
stoting. Dette ser vi ekstra tydelig for royker-
ne, som blir mer og mer marginalisert. Der
rgyken for en generasjon siden var en natur-
lig del av sosialt samver pd jobb og fritid, har
nd alkohol tatt rgykens plass som felles aktivi-
tet og sosialt lim.

Roykerne i dag er i stor utstrekning de som
heller ikke mestrer & gjore ting riktig pd an-
dre livsstilsomrdder, som kost og trening. Den
virkelig store utfordringen for fastlegene er &
bidra til endring og bedre helse og samtidig
arbeide mot utstgting og marginalisering av
de som ikke klarer & gjgre de riktige tingene.
Pasienter med kroniske livsstilssykdommer
er en av samfunnets mest sirbare grupper.
Nir helsemyndighetene mener vi mé bli flin-
kere pd forebyggende tiltak og tidlig inter-
vensjon, ma vi minne oss selv og hverandre pd
at vrt viktigste oppdrag er & gi god behand-
ling og omsorg til de som trenger det mest.
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Legevakthandboken

- godt mottatt av allmennleger

Legevakthandboken utgis na i 4. utgave - og for farste gang i
elektronisk versjon. I tillegg til den nettbaserte utgaven, vil en
applikasjon for smarttelefon foreligge mot slutten av 2012.

Bade som applikasjon og nettversjon er Lege-
vakthidndboken gjort gratis tilgjengelig av
Helsebiblioteket, via www.helsebiblioteket.no
og www.lvh.no.

Malgruppen er leger og annet legevaktper-
sonell. Legevakthandboken er ikke en «lzre-
bok», men en praktisk hindbok. Tidligere
utgaver har ogsd vart i bruk av legestudenter,
turnusleger, ambulansepersonell og andre.
Disse gruppene begr fremdeles finne Lege-
vakthdndboken nyttig.

Siden den forste utgivelsen i 1993, er Lege-
vakthdndboken blitt revidert to ganger —1i 1997
og 2005. I 2011 fikk Nasjonalt kompetansesen-
ter for legevaktmedisin oppdraget med en ny
revisjon tilrettelagt for digitalt medium. Lege
og forsker Ingrid H. Johansen og spesialist i
allmennmedisin og forsker Jesper Blinkenberg
er redaktgrer av den nye utgaven.

Her gir tre allmennleger og en turnuslege
sin vurdering av Legevakthindboken pa nett,

med utgangspunkti fplgende
spprsmal:

e Er den nye versjonen
en forbedring som er
tilpasset sitt formal?
® Hva synes du er mest
positivt ved innholdet?

e Hvordan er

funksjonaliteten?
e Er det noe du
umiddelbart savner?

e Vil du anbefale
legevakthindboken
til kolleger?

LINE BOYM, LOTEN LEGESENTER: «Lett @ sld opp i»
Jeg har ikke brukt den «gamle» versjonen av
Legevakthindboken p& mange ar, fordi den
ikke har vert i nettversjon. Jeg opplever der-
for den nyeste versjonen som lett tilgjengelig
og brukervennlig.

Den er svart oversiktlig og fint inndelt med
god «layout». Det gjgr at den er enkel 4 s1& opp
i og nyttig som et oppslagsverk pd legevakt.
Den vil jo ogsa bli nyttig utenfor kontoret nir
den kommer som «app». Jeg synes ogsé at den
er s& kortfattet og presis som den bgr vare for
at den skal kunne brukes pd en travel vakt.

Etter en rask gjennomlesning av temaene
som er tatt med, er det ingenting jeg savner
umiddelbart. Den er absolutt verd & anbefale
til kolleger.

ANNE LISE FOSSMO (TURNUSLEGE), RENDALEN LEGEKONTOR:
«Gleder meg til app’en kommer»

Jeg synes Legevakthindboken ser kjempebra
ut. Jeg har aldri bruket selve boken — men bare
bladd rasktigjennom den. Jeg synes det er vel-
dig positivt at det blir en gratis nettversjon og
en app —som blir fritt tilgjengelig, i motsetning
til NELs app som koster over 630 kroner.
Innholdet i Legevakthindboken pé nett er
godt og logisk
organisert.

Fra forsiden finner man lett det man er ute

etter. Og det viktigste kommer fgrst. Spesielt
liker jeg siden med listene over anbefalt ut-
styr for legevakt. Dette er svart nyttig for oss
turnusleger — som ikke har s mye erfaring
fra udligere. Legevakthdndboken vil jeg helt
sikkert {4 bruk for.

JORN KIPPERSUND, VOLDA LEGESENTER:
«God pa differensialdiagnoser»

Jeg har fakusk ikke brukt Legevakthind-
boken pé noen dr, men i stedet benyttet NEL.
N4 har jeg prevd den nye hindboken — og jeg
ser at informasjonen fremstdr mer kortfattet og
lettere & navigere i, sammenliknet med NEL.

Innholdet er kortfattet og direkte. Jeg liker
spesielt at listen over differensialdiagnoser
inneholder noen stikkord med andre relevan-
te ting & tenke pd: Feks. finner man under
«hevelse rundt gyet» differensialdiagnosene
«Hyperthyreose — nervgsitet, slapphet, palpi-
tasjoner, tremor». Jeg synes ogsa sorteringen
«Nér det haster» — «Symptomer og sykdom-
mer» — «Skader» — «Administrativt» er me-
get hensiktsmessig.

Om funksjonalitet: Jeg er imponert over
hvordan man har klassifisert alt innholdet i
en oversiktig forside som virkelig inviterer

til & klikke seg videre
uten frykt
for & gd
seg vill.
Man kan
ogsd velge
4 gd dir-
ekte pd
sgk. Mine
testspk ga
svart rele-
vante resul-
tater.
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Noe av det viktigste med NEL er mulighe-
ten for & skrive ut pasientinformasjon. Lege-
vakthdndboken er vel ikke tenkt & vere noen
direkte konkurrent til NEL, men behovet for
4 kunne gi skriftlig informasjon til pasientene
er stort, ogsd pd legevakt. Om dette blir en del
av innholdet 1 Legevakthindboken, vil den
bli komplett. Men uten tvil kan jeg anbefale
Legevakthindboken til kolleger.

STALE SAGABRATEN, NES LEGEKONTOR (NESBYEN):
«Kvalitetsverk som
mangler det lille ekstra»

Hvis hver fastlege gker antall sykehusinnleg-
gelser med bare en prosent, betyr det om lag
30 prosent flere sykehusinnleggelser pd lands-
basis. Det er derfor avgjgrende at legevaktle-
gen har gode referanseverk & stotte seg pé, for
best mulig handtering av problemstillinger
han eller hun meter pd vakt. Legevakthind-
boken har siden forste utgave vart et av de
mest sentrale referanseverkene ndr en gnsker
kjappe, men grundige rdd med utgangspunkt
i kliniske problemstillinger pd vaket eller pa
allmennlegekontoret. Boken har, sammen
med NEL, utgjort en slags rettesnor for god
allmennmedisinsk praksis. Nar fjerde utgave
av hindboken nd gjgres tilgjengelig pd nett og
etter hvert som en «app», vil den trolig i enda
storre grad bli konsultert. Da stilles det enda
storre krav til at de faglige rdd er i trdd med
det en regner som god allmennmedisin.
Ingrid H. Johansen og Jesper Blinkenberg
- som har tatt over stafettpinnen som nye re-
daktgrer etter grunnleggerne Cecilie Arentz-
Hansen og Kére D. Moen - har fitt en formi-
dabel oppgave, men Igser utfordringen pa en
god mite. Undertegnede synes likevel redak-
tgrene med hensyn til «normen» som boken
vil bidra til 4 danne blant legevaktlegene,
pé fagets vegne
burde ha lagt
opp til en enda
mer ambisigs
standard hva
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handboken

gjelder utredning og behandling. Det finnes
mange kompetente legevaktleger som er vant
til & gjore en solid innsats i utredning og be-
handling fgr pasienten eventuelt sendes videre
til sykehus. Disse forgjener derfor et godt refe-
ranseverk & stgtte seg pa.

Etter samhandlingsreformens ikrafttre-
den, vil det bli stilt krav om at enda flere pro-
blemstillinger lgses pd laveste effektive om-
sorgsnivd. Under mange av tiltakene synes
jeg «innleggelse» kommer opp litt for raske, i
alle fall fra et distriktsmedisinsk stdsted: Nér
avstanden til sykehus er lang, mé legevaktle-
gen gjore mer for innleggelse i sykehus — hvis
ikke lokal sykestue eller gyeblikkelig hjelp-
senger i kommunal regi er et alternativ. Lege-
vaktlegen vil da trenge rdd om tiltak og be-
handling. Tiltak utover en minstestandard
kunne gjerne ha blitt rubrisert som «avansert
behandling» for & markere at dette er be-
handling som krever mer erfaring og tettere
overvikning av pasientene.

Ambisjonsnivdene for diagnostikk og be-
handling er noe varierende for de ulike tilstan-
dene. Omtalen av akutt koronarsyndrom er i
s& mdte solid - gjennom beskrivelsen av mer
avansert behandling, inkludert prehospital
trombolyse — men hopper over rutinen om at
s& & si alle disse pasientene skal ha klopidogrel
(Plavix) fer innleggelse. Huskeregelen «MO-
NA-P» (Morfin — Oksygen — Nitroglycerin —
Acetylsalisylsyre og Plavix) for hjerteinfarkt-
behandling, kunne med hell vart gjengitt.
Under omtalen av supraventrikulare takykar-
dier omtales ikke medikamentell behandling
med f. eks. Verapamil (Isoptin), slik som i tidli-
gere utgaver. Det er noe som vil bli savnet av
oss som praktiserer langt fra sykehus. Ogsé
kapittelet om atrieflimmer er litt «tynt» fordi
detikke omtaler f.eks. de mye brukte CHADS2-
kriteriene for valg av antikoagulasjon.

Symptomkapitelene er greie 4 ha, siden det
er slik tilstandene ofte mgter oss. At f. eks.
septisk sjokk er utelatt som en mulig drsak til
akutt dyspné, er muligens bare pirk, men vik-
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FOTO: TONE MORKEN, NKLM. TILLATELSE ER GITT FRA ALLE PASIENTENE.

tigere er det at legevaktlegen minnes om at
mortaliteten gker med sju prosent for hver
time som gir fe¢r intravengs antibiotikabe-
handling iverksettes ved septisk sjokk. Slik
behandling skal derfor startes etter at blod er
sikret til dyrkning og ndr reiseveien er mer
enn Y2 time. Sdpass blir det krevd av oss, og da
md Legevakthdndboken gi litt mer konkrete
rdd om type antibiotika og doser. P& enkelte
punkter er behandlingsridene fra forrige ut-
gave tatt bort uten nermere forklaring, f.eks.
har en tatt bort rddet om & gi H2-blokker i
tillegg til H1-blokker ved anafylaktisk sjokk
(begge medikamenter har svak dokumenta-
sjon, adrenalin er det sentrale).

Under omtalen av bruddskader, synes for-
fatterne 4 ha glemt at rgntgenutstyr ikke er
uvanlig pd allmennlegekontor i mer grisgrend-
te strgk eller i kommuner med hgy frekvens av
bruddskader (skisteder). Typiske distale radi-
usfrakturer blir da bdde diagnostisert med
rgntgen og primarbehandlet med reponering
og anleggelse av gipslaske pd legevakt. Nar vi
forst er inne pé radiologi: Stadig flere allmenn-
leger skaffer seg kompetanse i bruk av ultra-
lyd. Derfor savner jeg en omtale av bruk av
ultralyd i diagnostikk pd allmennlegekontoret,
ved tilstander der dette kan vare aktuelt.

Den elektroniske versjonen av Legevakt-
hidndboken er brukervennlig og god. Innde-
lingen i hovedkapitler er logisk og en kan
raskt komme seg tilbake til start ved & trykke
pd «forsiden»-knappen. Det er lett & spke i
fritekst. Med den store utbredelsen av smart-
telefoner i Norge, vil jeg tro den kommende
app’en vil bli lastet ned i et stort antall av bide
unge og erfarne kolleger som gnsker & fi med
seg Legevakthdndboken i lomma — papirver-
sjonen fir ikke engang plass 1 de stgrste jak-
kelommene. Mulighetene for bruk av hyper-
tekstoppslag kunne vart utnyttet i enda stgrre
grad, men det kan komme i neste oppdate-
ring pd nett. Legevakthdndboken anbefales!

Tom Sundar

RED. ANM.: Utpostens redaktor Jesper Blinkenberg har en sentral rolle i arbeidet med Legevakthandboken.
Utpostens redaksjon anser imidlertid at disse kryssende interesser ikke er til hinder for en utforlig omtale
av Legevakthandboken, da handboken har relvans for alle allmennleger som deltar i legevakt.
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«Vi tenker lett at de andre er mer produkter av
kultur og religion enn det vi selv regner oss for
d veere. Kanskje den mest utfordrende fordom-
men relatert til andres kultur er at ‘de andre’ er
mer kulturstyrte enn en selv?»

I motsetning til dette, forstdr denne boken
kulturbegrepet som den inkorporerte kulturen,
noe som vi barer med oss, uansett hvor vi bor,
ogsd gjennom en migrasjon, og som velges av
enhver av oss pd en mer eller mindre eksplisitt
eller bevisst méte. «Det rddende kulturbegre-
pet i dag reduserer betydningen av den ytre
og materialiserte kulturarven til fordel for
merkene av kultur i individet, den inkorpo-
rerte kulturen... Nir kulturen som vektleg-
ges, er den som er inne i det enkelte mennes-
ke, vil kultur samtidig kunne forstds som en
plattform og en ressurs for egenutvikling.»
Hele boken er preget av en fin balanse mel-
lom dette perspektivet og en presentasjon av
reelle utfordringer i forbindelse med flerkul-
turelle moter.

Flerkulturell forstdelse betyr, ogsd iflge
forfatterne, 8 fremme samhandlingen mellom
kulturbarende individer. Flerkulturell forstd-
else 1 praksis er en bok som presenterer teori
pa feltet pd en forstielig mite og samtidig
inviterer til den ngdvendige refleksjonen
rundt eget stdsted i vart multikulturell sam-
funn.

Redaktgrene Per Inge Bitnes og Sissel Eg-
den jobber med videreutdanning i flerkultu-
rell forstdelse ved Institutt for internasjonale
studier og tolkeutdanning, Hgyskolen i Oslo
og Akershus. I innledningen skriver de at bo-
ken henvender seg til leserne som har et yr-
kesaktivt forhold til den flerkulturelle norske
virkeligheten. I et land der over 12 prosent av
befolkningen har innvandrerbakgrunn vil
dette i praksis vare en bred invitasjon, som
ikke minst bor fange leger og annen helseper-
sonell.

Boken er strukturert i tre deler. Den fgrste,
«Hvorfor er flerkulturell forstdelse viktig»,
er teoretisk orientert, men lettlest og skrevet
av redaktgrene selv. I den andre delen, «Fler-
kulturalitet og profesjonelle utfordringer»
presenterer flere forfattere et utvalg av erfa-
ringer og utfordringer i mgte med flerkul-
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barnchage, fosterhjem,
skole, politi, NAV eller
i sykepleieutdanning.
Den tredje delen dreier
seg om «Utvalgte be-
greper 1 flerkulturell

S

forstdelse» og er etter min
mening litt overfladisk og
kanskje ungdvendig etter at
man har lest boken, men kan
vare nyttig for avklaring av
enkelte begreper for studenter.

I det forste kapittelet skriver
Per Inge Bitnes om to metoder
som kan brukes for & utvikle ens
flerkulturelle forstielse. Metodisk kulturrelati-
visme er den fgrste og mest kjent, og blir for-
klart pd felgende méte:

«...at man i leringsgyemed setter sine egne
vurderinger ut av spill for en stund og retter
sin oppmerksomhet mot 4 forstd den andre
kulturen pd denne kulturens egne premisser.
Vi behgver ikke & vare verdirelativister samti-
dig. A vare positiv dl et flerkulturelt samfunn
betyr ikke & métte gi avkall pd egne normer og
verdier».

Avkulturalisering er den andre.

«Denne gvelsen betyr at vi letter pd kulturtep-
pet og betrakter det som ligger der, med poli-
tiske briller — det gjelder bide var egen kultur
og andres. ... A gve p4 4 betrakte kultur som
om den kun var en blanding av vaner og uva-
ner som har vart lenge, og studere de enkelte
handlingene som utgves i kulturens navn, som
om de var individuelle valg relatert til kon-
krete livsprosjekter.»

Forfatteren advarer tidlig mot faren for mul-
tikulturalisme, eller at man konkluderer med
at alle kulturer er autonome og har verdi i seg
selv:

«P4 denne forestillingen vokser det s 1 siste in-

stans fram en robust kulturalisme som prediker
at kulturen eier sin egen begrunnelse og derfor
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~ Om flerkulturalitet

Per Inge Batnes og Sissel Egden (red)
Flerkulturell forstaelse i praksis
& Gyldendal Norsk Forlag AS 2012.
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ikke ma finne seg i andre kulturers dominans
eller kritikk. Prosessen ender paradoksalt med
at kulturene blir hverandres gjestander for
motvilje og mistillit. Da er sirkelen sluttet. Kul-
turene er fremmed for hverandre, slik det var
for kulturinteressen oppstod.»

For den mélrettet leseren ville jeg 1 tillegg til
den forste delen anbefale kapittelet om
«Tverrkulturell veiledning — pd veien til
jobb». Cecilie Glomseth, rddgiver ved NAV
Intro Oslo, skriver godt om veiledning og
motivasjon, kulturell bevissthet og kulturell
kompetanse for 4 kunne tilby likeverdige hel-
setjenester til mennesker med annen kultu-
rell bakgrunn enn vér egen. En kort sitat fra
denne delen kan vel fungere som appetittvek-
kende til slutt. Det kunne brukes for alle vire
pasienter, men boken bygger akkurat pa det:
at vi alle er kulturbzrende individer.

«En av de stgrste utfordringene nir det gjel-
der brukere med en annen kulturell bak-
grunn, blir enkelte ganger 4 forstd de motive-
ne som ligger brukerens liv nazrmest, og
ansvarliggjore i forhold til disse — og deretter
stotte de valgene som bruker tar, selv om de
ikke ngdvendigvis korresponderer helt med
veilederens egne forslag.»

Esperanza Diaz
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En lyrisk stafett

| denne lyriske stafetten vil vi at kolleger skal dele stemninger, tanker og assosiasjoner
rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i arbeidet eller i livet ellers. Den som
skriver far i oppdrag 4 utfordre en etterfalger. Slik kan mange kolleger fa anledningtil
3 ytre seq i lyrikkspalten. Velkommen og lykke til!

Tove Rutle - lagleder

Stian i nabogirden skriver dikt. Han gir ut dikt. Han kan dikt. Jeg gér til ham. Og fir en liten
bok, et hefte. Fullt av asfalt, fotball og drgmmer. Disse m3 det bli.

sikker u pa obama

ankrer
blant bpflene
ved vaterlandsbruas vannhull
et pyespleiseblikk unna
de fire stupende dykkerne
tar meg til bunns
ien frydenlund
den lave sola
knapt et sporlys
inn i den koboltbld dagen
byen tjdka av limousiner og veisperringer
finner fram tippekupongen

holder en knapp p4 hull hjemme

en barnevogn forbi

de mgkkete vinduene

pd bardisken star en halvliter
full av barekranspenger

en stamgjest i polaroid

teipa pa glasset

kvinner og menn

utenfor hitlistene

stoler ikke pd chelsea
verken borte eller hjemme
gir kampen to kryss

ikke mindre ensomt av den grunn

selv om en eller annen

legger ut
om tipsene sine

far bordbesgk av ei viftereim
som stinker
pall mall uten filter
har ikke sett deg her for
sier hun
men jeg er her n4, sier jeg

seint i sesongen

campingminnet
om drgmmetreffet
et tent luftskip

ligger der
hgstbleik og fintefri
med pelsepapir 1 pasningsskyggen

ckebergsletta, sgle
sol og foreldre
1 tilfluktsstol

driblefanter fra volvo b.i.l. og innlegg fra india

lgpe seg tom

i gressenkelgse bakrom
den lange nedturen

ndr man rager i boksen

den plutselige erkjennelsen
idet ballen blir klarert
ned dsen, legger seg in
punga og ferdigscora
pé oslo hospital

dommere med krokodillehud, noen hundringser
for & std feilplassert i 2x regnver
floyte i munnen og tankene i offside

den plutselige fornemmelsen av samhold
idet forsvaret rykker ut

Folk med lyst som sprer ord finnes det mange av. P4 Rosenhoff driver Stian detstilleforlag som
gir ut bpker i lite format og smé opplag. Overraskelser som gjor lille Oslo stgrre. Diktsamlingen

Nedenom og Volvo er skrevet av Inge Haugane og Stian Johansen og ble utgitt pA Kontur forlag i

2010.

Stafettpinnen sendes i internposten til Halvor Harnas Lund.
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Med vennlig hilsen
Jan Arne Holtz
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Flere legekontor er i gang med rutiner for kontinuerlig kvalitetsarbeid. Det er uvant og tidkrevende og vi trenger gode og kreative

innspill. La oss derfor hjelpe hverandre gjennom en kvalitetsstafett! Vi utfordrer legekontor til a fortelle om noe de har gjort for 8 bedre
eller opprettholde god kvalitet. Det kan veere sma endringer som har gitt stor gevinst, nye rutiner som oppleves positivt, brukerundersakel-
ser som er gjennomfart eller erfaringer som gjor at legekontoret fungerer bedre som en enhet. Den som skriver - gjerne en medarbeider
- far i oppgave a utfordre et annet legekontor til a fortelle sin kvalitetshistorie. Slik kan vi fa innblikk og inspirasjon og dra nytte av

hverandres erfaringer.

Velkommen til de gode kvalitetshistoriene!

Laeringsnettverk.

Verktay for G analysere pasientdata

Vi ved Nordbyen legesenter i Tromsg har i
mange dr vart opptatt av kvalitetsarbeid og
takket derfor ja da Legeforeningen i fjor invi-
terte til 4 vare med i Laringsnettverk for
kvalitetsarbeid.

Det var tre legekontor i Troms som gnsket
4 delta: Senjalegen pd Silsand, Langnes Lege-
senter i Tromsg og oss.

Alle starta ret med 4 kartlegge legekonto-
rene sine ved hjelp av metoden Maturity Ma-
trix, en kartlegging av sterke og svake sider
ved driften av legekontoret. Vi pd Nordbyen
var forngyd med flere omrdder av driften,
men pé et omrdde var vi svake, og det var §
bruke egen pasientdata.

Vi bruker Winmed journalsystem og sta-
tistikk programmet der er ikke spesielt bra.

I leringsnettverket fikk vi tilbud om & bru-
ke et uttrekksprogram som heter MedRave,
ved hjelp av dette dataprogrammet kan man
hente ut pasientdata pé to hovedmaéter: statis-
tikk rapporter og sykdomsrapporter.

I statistikkrapportene har vi forsgkt & finne
svar pa:

e | hvor stor grad fir pasientene komme til
sin fastlege og ble dette verre eller bedre et-
ter innfgring av Time Samme Dag? Har
noen leger underkapasitet eller overkapa-
sitet?

e Hyvilke forskjeller er det pd listene i forhold
til diagnoser, for eksempel psykiatri diag-
noser?

e Hyvilke prgver tar vi pd labben? Tar noen
leger betydelig mer prgver enn andre?

e | hvor stor grad henviser vi pasientene til
andrelinjetjenesten, er det store forskjeller
pé legene?

I sykdomsrapportene har vi forspkt 4 finne

svar pa:

® Hvor mange diabetes pasienter har vi pd
legesenteret og hvordan er antallet i for-
hold til prevalensen i befolkningen? Hvor
ofte tar vi glucose av vdre pasienter?

e Hvordan ligger vi an med & hjelpe pasien-
tene til & nd sine behandlingsmaél for Dia-
betes behandlingen?

Vi fikk svar pd de fleste av disse spgrsmaélene,

noe som fgrte til spennende diskusjoner om

fag og administrasjon.

I dret som er gdtt har vi jobbet enkeltvis,
sammen pd legekontoret i smigruppe og
sammen med de to andre legekontorene pd
tre fellessamlinger.

Det & delta i et Laringsnettverk har veart
givende, det har vert inspirerende & hgre hva
de andre kontorene har jobbet med, bdde
medarbeidere og leger har utvekslet erfarin-
ger og det har vaert greit 4 ha litt press over seg
slik at kvalitetsarbeidet faktisk har blitt gjen-
nomfgrt. Anbefales!

Jeg utfordrer sykepleier Anita Ustad hos
Senjalegen.

Sirin Johansen
fastlege i Tromso
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SSRI ved emosjonell inkont
hos pasient med multippel

Sparsmdl til RELIS

Allmennlege er kjent med at
selektive serotonin reopp-
takshemmere (SSRI) har
veert brukt ved emosjonell
inkontinens (pseudobulbar
affekt) hos slagpasienter.
Legen har en pasient med
multippel sklerose (MS) og
uttalt pseudobulbar affekt,
0g spar om SSRI 0gsa har
veert brukt ved denne til-
standen hos pasienter med
MS. Hvilket preparat ber
man i sa tilfelle velge?
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Emosjonell inkontinens, eller pseudobulbar
affekt, er en tilstand med utbrudd av ukon-
trollert latter eller grdt uavhengig av eller
svart overdrevet i forhold til pasientens folel-
ser, som kan ha stor betydning for pasientens
sosiale funksjon. Patofysiologien bak pseudo-
bulbar affekt er ikke kjent, men tilstanden
forekommer hos pasienter med nevrologisk
sykdom. Nazrmere 50 prosent av pasienter
med amyotrofisk lateralsklerose (ALS) utvi-
kler pseudobulbar affekt, men tilstanden
forekommer ogsd hos pasienter med multip-
pel sklerose (MS), atypisk Parkinsons sykdom
og ved fokal hjerneskade etter traume, tumor
eller slag (1, 2).

SSRI til MS-pasienter med
pseudobulbar affekt

I tilgjengelig litteratur er det totalt beskrevet
kun ro MS-pasienter som har fatt behandling
med SSRI mot pseudobulbar affekt. Alle pa-
sientene hadde god effekt av behandlingen
innen 14 dager. I de beskrevne tilfellene ble
det benyttet fluoksetin 20 mg daglig (fem pa-
sienter), fluvoksamin 100 mg daglig (fire pasi-
enter) og paroksetin 20 mg daglig (en pasient)
(3-5).

SSRI til slagpasienter
med pseudobulbar affekt

En oversiktsartikkel fra 2011 oppsummerer
dokumentasjon pd farmakologisk behandling
av pseudobulbar affekt hos ulike pasientgrup-
per. Her beskrives totalt 363 pasienter som
har fatt behandling med SSRI, hovedsakelig
etter slag eller hjerneskade (1). Av disse er det
gjort to stgrre placebokontrollerte studier,

som til sammen s pd behandling med SSRI
mot pseudobulbar affekt hos 229 slagpasien-
ter. I disse studiene viste behandling med
SSRI signifikant bedre effekt enn placebo
(1, 2). Generelt oppnés effekt mot pseudobul-
bar affekt mye tidligere enn antidepressiv ef-
fekt av SSRI, og det benyttes ofte lavere doser
enn ved behandling av depressive symptomer.
I de aktuelle studiene ble fluoksetin 20 mg
daglig, citalopram 10-30 mg daglig og sertra-
lin 50 mg daglig benyttet (1, 2). SSRI kan vere
et godt terapivalg for pasienter med pseudo-
bulbar affekt som ogsd har symptomer pé de-
presjon (2).

Dekstrometorfan/kinidin
til MS- og ALS-pasienter med
pseudobulbar affekt

Pseudobulbar affekt hos pasienter med MS og
ALS er godkjent indikasjon for Nuedexta, et
nytt legemiddel som i 2010 ble registrert 1
USA. Dette inneholder 20 mg dekstrometor-
fan og 10 mg kinidin. Dekstrometorfan er en
NMDA-reseptor antagonist og en sigma 1-re-
septor agonist. Dekstrometorfan metabolise-
res av CYP 2D6, og kinidin benyttes for & gke
plasmakonsentrasjonen av dekstrometorfan
ved 3 hemme CYP 2D6 (6). Effekten av dek-
strometorfan ved pseudobulbar affekt synes &
vare knyttet til binding til sigma I-reseptorer
1 hjernen, som kan vare assosiert med adferd.
Den eksakte virkningsmekanismen er imid-

lertid ikke kjent (7).

Vurdering

Det er sparsom dokumentasjon pd bruk av
SSRI ved pseudobulbar affekt hos pasienter



INnens
sklerose

med MS. SSRI har imidlertid lav bivirknings
risiko, og kan dermed veare et alternativ som
kan forsgkes hos den aktuelle pasienten som
har uttalte plager. SSRI er et godt egnet alter-
nativ dersom pasienten i tillegg har sympto-
mer pd depresjon. Det foreligger imidlertid
ikke tilstrekkelig dokumentasjonsgrunnlag
til & anbefale et spesifikt SSRI til MS-pasien-
ter med pseudobulbar affekt. Ett nytt lege-
middel med dekstromorfan og kinidin har
vist effekt ved pseudobulbar affekt hos pasi-
enter med MS og ALS, og er godkjent for
denne indikasjonen i USA. Dette har imidler-
tid ikke markedsfgringstillatelse i Norge.
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Humor er ofte god medisin

Etter mange &r som fastlege, er det mange
historier som har gjort inntrykk. Historier
om pasienter som har kjempet med alvorlig
sjukdom og tapt, pasienter med traumer og
sir som lzrer 4 leve videre, dramatiske lege-
vaktsopplevelser og solskinnshistorier.

Jeg har valgt & skrive en munter, selvopp-
levd historie om en fargerik kvinne som bru-
ker humor i kampen mot sine leddgiktssmer-
ter.

Forste gang jeg motte henne, var hun ca 60
ir, og kom til meg for 4 fi fjernet en klump
hun hadde kjent i labia major. Jeg hadde ny-
lig hatt ett &r pd kirurgisk avdeling, og gikk
lgs pd oppgaven. Det var et atherom, og det
lille inngrepet gikk greit.

Vel nede fra GU stolen spurte hun om jeg
kunne skrive ut en resept pd Somadril til hen-
ne. Den gangen var Somadril et @rverdig B
preparat, og hun brukte 4 ta 1 tablett til nat-
ten. Mens hun kledde pa seg, skrev jeg resep-
ten stdende, bpyd over kontorstolen.

Hastverk er lastverk, sd da resepten kom ut
av printeren stod det:

Somadril no 30. «I tablett til katten». Vi lo
s& tdrene trillet begge to!
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Da vi kom til hektene, svarte hun: «Ja, ja,
det kunne gjedna vore det besta!»

Resepten ble rettet opp, og dama forlot
kontoret sméleende.

Ei god uke senere, traff jeg henne igjen pa
gata. Det regnet, som vanlig pd mine trakter, s3
jeg la ikke merke til hvem hun var under para-
plyen. Men hun kom bort til meg, lpftet para-
plyen over oss begge og hvisket til meg: «Veitdu
kva? Det gjekk bra bide med katten og musal!»

Jeg trengte noen sekunder for jeg «tog’an»,
men har flirt mange ganger av denne historien.

Et ar senere, kom hun pd kontoret og had-
de veldige smerter i hofta. Jeg fant at hun
hadde en trokanterbursitt, og tilbgd en korti-
sonsprgyte. Mens jeg blandet kortison og xy-
lokain gikk praten livlig, om lgst og fast, og
forst da sprgyta var satt, sier hun: «Du satte
ikkje bedgvelse, vel? Det tdler eg ikkje..»

«— A skitt! Fgler du deg darlig?» «— Nei
det gér fint!»

Jeg turde ikke slippe henne ut av kontoret
den forste halvtimen, og deretter ba jeg henne
sitte ytterligere en time pd ventevarelset. Jeg
gav beskjed til andre som satt der at de métte
gi beskjed med en gang hvis hun ble «lgyen».

Det vakte allmenn munterhet, for hun er
kjent for & vare «lgyen» tl vanlig. Det gikk
bra, hun merket ingen ting, og ba etterhvert
om 4 f4 g& hjem.

Man kan si mangt bdde om forsvarligheten
og taushetsplikten 1 denne historien..

Jeg ble bide kald og varm da hun sa at hun
ikke tdlte bedgvelse. Hvorfor spurte jeg ikke?
Hadde jeg glemt  sjeckke CAVE? Etter hvert
kom jeg jo pd at jeg hadde gitt henne lokalbe-
dgvelse i fjor i forbindelse med det lille inn-
grepet, og at hun tdlte det, men likevel..

Og hva med & bruke pasientene pd vente-
varelset til & observere henne? Tja. Det var
vel ikke s& bra, det. Men hun kjente alle der,
og jeg kjente alle der, og hun syns det var helt
greit. Kjenner jeg henne rett, underholdt hun
de andre pa ventevarelset med gode historier,
sikkert ogsd om meg, mens hun satt der.

Dagen etter, en lgrdag, en av de f lgrdag-
ene Vir Herre unnet oss fint ver, gikk jeg pd
fortauet pd «byen». Plutselig kom hun hop-
pende ut fra en kafé jeg passerte og ropte tvers
over gata: «Ser du, Brital Eg lever ennd!»

Brita Oygard





