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PRIORITERING

Prioritering er jo et av
disse ordene, &n nekkel som
passer akkurat for det man
menar., Etter en tids iherdig
bruk er det imidlertid slitt
og det letes etter andre ord
som kan erstatte det.

Vart eget helsevesen i 2in
navarende utbyggingsfase har
problemer med & pavise at
det gjer fremskritt, helse-
fremmende tiltak slar ikke
lenger ut i senket spedbarns
dgdelighet eller hgvere leve-
alder , men mé evalueres
frem til synbarhet. Blant
alle de konkurrerende pro=-
sjekter er det viktig

gjere sitt godt synbart i
riften om bevilgningene.

I sterstedelen av verden er
helsetilstanden s4 meget
dérligere at et stort antall
norske helsearbeidere foler
seq utfordret av problemet.
"Hjelpe der det wvirkelig
trengs" er hovedgrunnen for
mange som forlater sitt
skrivebord med sykepengeat-
testene og svetter seg
gjennom wvaksinasjonskeer,
erngringsprogram, feltkirur-
gl og dispenser-virksomet i
underutviklete land.
Befolkningseksplosjon, syn-
kende levestandard i fattige
land, akterutseiling av de
rike, sammen med dannelsen
av innfgdt elite i u-land

er med p2 & skape pro-
sjekter som vi vanskelig kan
forstd kunne dukke opp i det
hele tatt, og en langvarig
tilstedeverelse av mennesker
i fornedrelse ferer til pri-
oritering pa en for oss
ufattelig mate,

U-landsproblematikken narmer
seqg o055 med stor hastighet.
Den angir kanskje s=zrlig va-
re helse- og sosialarbeidersg
ikke bare fordl de i sitt

daglige arbeid har & gjere
med de mennesker sSom er van-

skeligstilte, men ogsi fordi
de lettest har adgang til 3
arbeilde i u-land.
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1.1. Malsetting

Kristen legemisjon har som
mil & dra omsorg for hele
nennesket, and, sjel og le-
geme, Arbeidet som misjons-
lege omfatter bade medisinsk
hielp og forkynnelse av det
kristne evangelium. Utford-
ringen til & forkynne, lzre
og helbrede grunner seg pd
bibelens ord. Bibelen sier:
Gud vil at alle mennesker
skal bli frelst og komme
til sannhets erkjennelse".
Derfor er det enhver kris-
tens oppgave & forkynne og
lere. Men Kristus har selv
sagt: "Det dere gjer mot en
av disse mine minste smi,
det har dere gjort mot meg."
A helbrede kan derfor vare
en Kristi tjleneste,

1.2. Motivering

Guds kall til tjeneste er
legemis jonens motivering.Mi-
sjonsbefalingen som stidr
skrevet i Matteusevangeliet,
kapittel 28, gjelder ogsid
helbredelsens tjeneste sa
fremt det tjener evangeliets
sak.

Misjonskallet er en forut-
setning for all kristen mi-
sjon. Kallet til misjonstije-
neste kan arte seg pa ulike
miter, Tradisjonelt wvar mi-
sjonstjenesten et livskall.
Men kallet kan ogsd vare
knyttet til oppdrag av kor-
tere varighet eller rett og
slett ha sin bakgrunn i et
udekket medisinsk behov.

1.3, Midler

Legemisjonen har vart et bro-
hode for kristen evangelise-
ring blant nedlidende mennes-—
ker. Samtidig har forkynnel-
sen av det kristne budskap
vist at medisinsk hjelp kan
vare et konkret uttrykk for
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kristen medmenneskelighet ocg
nestekjzsrlighet. S1ik kan le-
gemisjonen vere et middel i
evangelisets tjeneste.

2.1. Forholdet til
troen

kristen-

Den som arbeider som misjons-
lege, mi selv vare en over-
bevist, personlig kristen.
Gud trenger tro tjenere. Ba-
re slik kan evangeliet wvinne
ut. Vissheten om 4 vere i
Guds plan kan trenges nar
arbeid og problemer tirner
seg opp, har isolasjon og
ensomhet plager, og nir
makteslesheten tar overhand.
Da kan kallsbevisstheten bli
til stor hjelp.

Kristen legemisjon er ikke
romantikk eller minste mot-
stands veli. Det er en lydig-
hetsvei for den troende
kristne som Gud har kalt.

2.2, Forholdet til legegjer-
ningen
Arbeidsmetodene blir stort
gsett de samme som for annet
medisinsk hjelpearbeid.Kris-
ten legemisjcn har riktignok
fra sin spede begynnelse
sett betydningen av & komme
i kontakt med den enkelte
pasient. Dette har sin bak-
grunn i det evangeliserende
sikte. Resultatet er at
kristen legemisjon tradisjo-
nelt har konsentrert seg om
konvensjonell kurativ medi-
gin.
I takt med den generelt
@kende interesse for preven-
tiv medisin har ogsi kristen
legemisjon etter hwvert end-
ret sine arbeidsmetoder. Det
er utbredt enighet om at ku-
rativ medisin md vere basis
for kristen legemisjon, men
at det samtidig mi satses pi
helseforebyggende tiltak sa

langt midlene rekker. Misjo-
nen har derfor satset pd ge-
nerall opplysningsvirksomhet,
ikke minst gjennom den ut-
strakte skolevirksomheten.
Oppsekende helsearbeld og
mobile vaksinasjonsklinikker
er tatt i bruk,

Forebyggende helsearbeid er
langt pd wvel et prganise-
ringsspersmil. Internasjona-
le hjelpeorganisasjoner og
den lokale regjering er an-
svarlig for denne virksomhe-
ten de fleste steder, Misjo-
nen mi derfor basere seg ph
et nert samarbeid med of-
fentlige etater for & bygge
opp et koordinert helsear-
beid. I dette samarbeidet
har offentlige etater mange
av de ressurser som misjonen
mangler, mens misjonen pa
s5in side har mye kunnskap og
erfaring 4 tilfere fra sitt
arbeidsfelt.

P2 misjonsfeltene kreves
allsidig medisinsk bakgrunn.
Det trengs evner i organise-
ring, planlegging og admini-
strasjon. Det er et skriken-
de behov for helseopplysning
og utdannelse av medisinsk
hjelpepersconell, Det krewves
noe erngringslare samt kli-
nisgk erfaring 1 kirurgl og
chstetrikk/gynekologi. Kunn-
skap om tropesykdommer er
viktig. Noe erfaring i eye-
sykdommer vil komme godt med.
En misjonslege ma ikke regne
med at tjenesten pi misjons-
feltet er meriterende ved
spknad om stilling hjemme,
bortsett fra i helt spesiel-
le tilfeller,

2.3. Forholdet til misjonen

Kristen legemisjon er en del
av det totale misjonsoppdrag.
Utbredelsen av det kristne

evangelium vil derfor alltid




vere et hovedanliggende. Mi-
sjonslegen er derfor en mi-
sjoner med spesialoppdrag,
ikke en spesialist med mi-
Sjonsoppdrag.

En misjonmsr er en utsending
(emissio=sende ut). Misjons-
legen md derfor ha et per-
sonlig forhold til den
kristne menighet som har
gendt ham. Dette er wviktig
bide for ham selv og for
sendemenigheten. Tilsva-
rende mid den kristne legemi-
sjon finne sin naturlige
plass ved siden av eventuel-
le kristne lokalmenigheter
pd misjonsfeltene.

3.1. Behevet

Behovet for medisinsk hjelp
i U-landene er nesten ube—
grenset. Owver halvparten aw
verdens befolkning er feil-
eller underernart i folge an
FAQ=rapport. Sosial og a2ko-
nomiszk ned er kanskje den
sterste hindring for bedring
av helsetilstanden. Analfa-
betisme, okende arbeidsle-
dighet og rask befolknings-
okning er faktorer som fazrer
til gkende helseproblem.
Medisinsk sett rir vi idag
over midler til 5 bekjempe
de store infeksjonssykdomme-
ne, Likevel lider hundrer av
millioner av malaria, tuber-
kulose, schistosomiasis, ha-
keormsykdom, filariasis,
lepra og alvorlige gyesyk-
dommer.

Enkelte steder i Indonesia,
Bangla Desh og Nigeria er
lege-pasient=-forholdet under
1:100.000, For & bringe hele
verden opp pa det suropeiske
nivaet, 1:770, trengs over
3.5 millioner flere leger,
730 nye medisinske skoler og
75.000 l=rere.
Opplysningsvirksomhet og ut-
dannelse av medisinsk perso-
nell er kanskje det omridet
som i fremtiden vil kreve
flest ressurser,

3.2. Mulighetene

Mulighetene for kristen lege-
misjon er enorme. Enkelte
land er lukket for kristen
misjon, men er 3Apen for
kristne helsearbeidere, Afg-
hanistan er kanskje det bes.
te eksempel pd dette.

Mange land gjer hva de kan
for & tilrettelegge arbeidet
for kristen legemisjon. I
Spr=-Afrika vter regjeringen
gkonomisk hijelp til samtlige
mis jonshospital. I Etiopia
drives flere sykehus av re-
gjeringen, men bemannes awv
misjonen. I Den Dominikanske
Republikk er 45 kirkebygg
tatt 1 bruk som medisinske
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poliklinikker, drevet i sam-
arbeid med de lokale kirker.
Kristen legemisjon har all-
tid sett betydningen av ut-
dannelse av lokalbefolknin-
gen. Dette er den beste mite
4 yte hjelp til selvhielp.
Den medisinske skolen wved
lakerere University, Uganda,
startet som misjonshospital.
I India er det flere kristne
medisinske skecler, og rundt
om pa misjonsmarkene er det
en rekke skoler for utdan-
ning av innfedt medisinsk

hjelpepersonell,

Selv om mulighetene er mange,
er det land hvor kristen le-
gemisjon ikke er tillatt. T
Kina mitte misjonen ferlate
sine stasjoner under reveliu-—
sjonen, og bide i Zaire og
Etiopia er fremtiden usikker
for kristen legemizjcon,.
Kristen legemisjon har store
muligheter. Det trengs men-
nesker som er villige til &
ga inn i arbeidet nir Gud
kaller. For der Gud kaller,
dpnes alltid muligheter,



3.3. De enkelte tiltak i norsk legemisjon

LARD MISJORSORCANISASION TYPE ARBEID PERS0OHELL ASTA
i Isracl Israslsmisjaren Mob.tjeneste L Haifa 1 menigh,sykepl.
AITEN Aldershjen 1 Halfa 1 diakonisse
Algorie Hetodistkirken HMehil helsesnhet 1 helsassater {1576]
tileayttet hospital Mol b enests & 1 eenlgh.sykepl.
deevek av USA Tel Aviv
Etlopls Hisjonssasbandes } regjeringshospital 8 leger Pakistan Finsevennens 1 prliklindfodestue
1 :r'l.n._-t-l.u hospital 22 aykepl. India Pinssvennens 1 polielinffadestus
Plarner oa sabil S 1 hospiEal
klinikk 1%7% e
5 B helsearbeiders
Hisjpnsselakapet 1 hospltal 1 lege Fmrallad « fome 2 :::f‘i;?;"ﬂh:er u
1 klinlkk 5 sykapl. ) lep:a."":]h--
Z nys 1 1975
:mr: ElERikE Hebilek surveyprogeams
ke Mok . ke laeanh 1./
Frikicken 1 klinikk (197%) 1 lege HeEaL et Eran. i e £ j’f:;gw
syRepl, indisk lege
Den lokale Mekans 1 . P
Yesus kLrien a'r.“':l Ihut an Santalmisjonen 3 ;:‘ﬂ:??;g:::i 4 hal
belder cn 8 heaplis
og 23 helsestasjones Bargla Desh Santalaisjcnen 1 hospital - wvest 1 helssarbelder
1 mebil poliklin.-est € helsearbelders
Tanzanis Misjonzsembandet 1 hospleal ¥ leger 5
2 helsestasjorae @ aykepl. ¥iet Was Misfonsalliansen ;.ba.miklinikh 1 ifif
oliklintkkesr 1 diakan
Ranya PLRsevenets ? pollklin/fodestusr c,'_‘:*“"_“ g
Swazilamd Pinsevennens 2 paliklin/fadesntuer BOO § jernadopt Jbarn
3 2 landsbybebyggeliss
Liberia Metediitkicen 1 hosp. slepraswd, 1 lege
Fluing doctor-serwice Talwan HMisjonsallianden 2 hospital Star atab oy
Hobll helseenhet 1 helsesesker 2 Th-sanatorisr m#lasphrisnsl]
+ Elinikk 3 palichjen 1 samarbeid
Hobil helssanbet 2 aykepl. ; HW“G;?H?;L&M med USA
lapra 2
Hovedvekt ph prevent. 1 nr{npﬂpj'.st k1Llnikk
helsearb. og sosial= . VEEkSEed
sedddinsk virksomhet
" klinikk £ leger
Zalce Metodistkirken Mobll helseenhat 1 sykepl./ Frikickin 1 SEimionec. ki i o
i Bl.Angalaflykes jordnor i eobll kilnikk 2 sykepl.
- s H . ety Mis sakends narkobika= 1 5576
PLASESanARRS 1 hosp. +sykepl.skole Sl 13 jensdmbandet ngtm * narketlka lege
& poliklin/fedestue
5 poliklinikker T eykepl. Hisjonsfarbusdat 1 klinikk/Mipets havm 2 sykepl.
1 mebil poliklin. Indonssia Mis jenssasbandet 1 hospieal Fae
Rep, Can Hisjonsforbundet 2 poliklin/fadestue bemanning L1975
Eamerun His jonsselikapet & hospital * A LATTH /SHR - AMEET LA
sykepleleskole 2 lemger ¥ . )
Z leprakolonier 1 tannlege Honduras Pinsevennens 1 poliklin/fodestus
3 poliklind ko 4 sykepl. Bolivis Pinzevennens 1 peliklin/fodestue
Sgr-Afrika Migloneselekapst + ¥ hosplital 1 morsks Pis e 1 K sk
——  Lutheral Medical sversastrs ENz i, ebid g # priliclin/fadustun
Foundat §on Legebehay Argenting Pinzsvennasns 1 pallklinsfodestus
Hadagansar Hizjonsselskapet 1 hospital [(HORAD) Trenger necsk | Equadae Santaledsjonen Oppsekende sil jaacbeld
lege

3.4. De enkelte misjons-
organisasjonene

Y.d. De enkelty sisjonsorgantsasisnens

Hisjorasambandet = Morsk Luthersk Misjonssasbasd (WML)

Orensen 19, Oslo 1 Elf. D2-331 35 3%
Hisjonsselskapat = Dot Norske Mis)onsselskap (MMS)

Elubbgaten 3, 4000 Stavanger t1f.045-31065
Frikirken = Den Evangelisk Luthersie Frikicke

Jesefinedgate 5, Gelo ) tlf. 02<69 45 96
PLrsavenfnians = Pinsevennenss Yice Misjon (PyM)

St.0lavsge, 24, Oals 1 Elf. 9Z-20 05 &0

Reumatiske sykdommer
akutte inflammasjoner

bonfortid

Hetadistkirken = Matodistkicrkens Misjonsselikap
St.0lavagk. 28, Cslo 1 tlf. 02=11 10 &6
Baptistene = Det Woraks Baptlstassfunn
Hauemannsgt. 2i, Osls 1 tif. 02-20 76 29
INDOMETACIN TII- I-AVESTE FH]S Hisjonsferbundet = Dek Morike Misjonsforbund
Hallergaten 6, Oalse 1 EYF, 02-20 85 18

Isreelamis)onen Den Korske Israelsmis)on

Colletsgate 43, O0slo 4
Sanvalmis jonen = Den Nerske Sankalsisjon
Holbergsgt., 23, Osle 1
Dan Nordke Migjonsalliamas
Munchigats %, Odlo 1 Elf. 02-20 06 46

tlf. O02-46 18 58

Kapsler Mikstur Suppositorier

tlf, 02=20 98 15

Hisjorsalliansen

Barn ber ikke behandles med indometecin. For-
siktighet ber utvises ved langtidsbahandling mead
neye ekt péd bivirkninger. Indikesjoner, dosering,
bivirkninger og kontraindikesjoner: Se Felleska-
talogen.
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Intervju med generalsekretser
Sigurd Aske

i Kirkens Nadhjelp

Ved Vegard Omdal

Kirkens Nedhjelp startet sin
virksomhet i 1947, og orga-
nisasjonen bygger pi visshe-
ten om at Guds ord forplik-
ter den kristne kirke til
helhjertet omsorg og innsats
pd det hele mennesket i le-
gemlig og dndelig ned. Kir-
kens Nedhjelp har til formdl
a formidle materiell og an-
dellg hjelp fra Den Norske
Kirkes menigheter til flykt-
ninger emigranter, kata-
stroferammede og andre ned-
lidende i inn-= og utland,
uten hensyn til rase, nasjo-
nalitet, pelitisk oppfatning
og religion.

I 1973 deltok Kirkens Ned-
hjelp i tilsammen ca. 140
hjelpeprosjekter av for-
skjellig slag, i Asia, Afri-
ka, Latin-Amerika og EBuropa.
Til disse prosjekter ydet
Kirkens Nedhjelp wvel 13 mill,
kr. Med unntak av 1,5 mill.
kr. fra Utenriksdepartemen-
tet, er hele budsjettet ba-
sert pa frivillige gaver.
Samlet budsijett i 1973 var
pa nesten 23 mill.kr.

UTPOSTEN har stilt general-
sekretzr Sigurd Aske en del
spersmal om aktuslle pro-
sjekter og om perspektiver
for organisasjonens fremti=-
dige arbeid.

ASKE: Et av de spersmal vi
er opptatt av i dag, er for-
holdet mellom nadhjelp og
utviklingshjelp. Jeg vil
gjerne sitere fra et fore-
drag fra Kirkens Nedhjelps
U-landsseminar i september
1974: "Nedhjelp og u-hjelp
er vanskelig A skille, bdde

kronclogisk og logisk. Enda
verre teclogisk. "Det hele
mennesket" er en setning i
formdlsparagrafen som jeg
setter pris pi. Selv om tem-
pe o9 metode er forskjellig
i nedhjelp og u-hjelp, =i er
det det samme mennesket vi
forseker & hjelpe, og dette
med det hele mennesket, be-
tyr at det har bide en mate-
riell og en andelig side,
Jeg har nevnt fer at den
brutale katastrofe er lette-
re for oss & reagere pi bide
med penger og interesse enn
den mer permanente fattigdom
a9 elendighet. Likevel synes
vi nd 3 merke forandring i
Norge 1 retning av et fol-
bart publikumskrav om at
folk som blir reddet fra
sultededen, ogsa skal £3
hijelp til et mer menneske-
verdig liv."

UTPOSTEN: Vil det =i at Kir-
kens Nedhjelp nd beveger seg
mer i retning av u-hjelps-
prosjekter?

ASKE: Ja, i hay grad.

UTPOSTEN: Jeg tenker pd det
4-irige hjelpeprogrammet som
Kirkens Nedhjelp skal stdé an-
svarlig for i1 Sudan.

ASKE: Ja, det er jo et typisk
u-hjelpsprosjekt, Men det er
ikke noe nytt, Kirkens Nod-
hjelp har jo hatt Abakaliki-
prosjektet, og det er over 10
ar gammelt. Men jeg tror gra-
den er ny, altsd er det et
sterkere engasjement pi u-
hjelpsplanet, 0g man ser kla-
rere enn for sammenhengen
kronologisk og aksjonsmessig
mellom de to. Sammenhengen

teologisk var klar fra begyn-
nelsen, det var ingen som
trodde eller mente at dekt var
nok & satse pi katastrofe-
hjelp utelukkende. Men i dag
ser man at f.eks. i1 Bangla-
desh, har vi siden 1972 vert
engasjert i en utviklingspro-
sess. Vi har ikke kalt der
u-hjelp, men rehabiliterings-
prosjekt eller langsiktig
prosjekt, men faktisk er det
det samme. Vi larer folk &
bygge bidter, vi setter dem i
gang med smaindustri som ba-
serer seg pa lokale metoder
med silkeormdyrkning eller
—ayling, utvinning av silke-
trad eg veving, vi larer dem
opp 1 enkle jordbruksmetoder.
Vi satser altsd ikke pi et
voeldsomt skritt fra et langt,
tilbakeliggende stadium i1l
vire moderne metoder, men
forseker 4 ga utviklingen
sammen med dem.

UTPOSTEN: Er det planer om
flere slike utviklingspro-
sjekter?

ASKE: Ikke planer fra var
side, for =4 vidt, men benn
fra omridene, og da kan jeg
ta Etiopia ferst. I Etiopia
har vi satset ganske mye i
nedhjelpplanet. Vi har brukt
bortimot 11 mill.kr., og i
de to omrddene i Ser-Etiopia
hvor vi har engasjert oss,
er det begge steder wvokst
frem et u-hjelpsprosjekt, Vi
har na en seknad fra regje-
ringen 1 Etiopia, og vi har
sagt om kirken at vi sam-
arbeider med, vil engasjere
seg pd u-hjelpsplanet, sa
skal vi ogsd komme inn i
bildet. S3 vi er faktisk pi
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et forelsbig stadium ndr det
gjelder en eller to langtids
prosjekt, u-hjelpprosjekt, i
Etiopia. Vi har fatt penger
fra NORAD til forprosjektet
for 4 studere og se om det
foreligger et brukbart pro-
sjekt, og det er na under
utarbeidelse. Utvikling
skjer der hvor man har moti-
vert deltagelse fra den lo-
kale befolkning, hvor den
lokale befolkning greier 3
ikke bare ldentifisere seg
selv med de mdl som trekkes
opp, men at de selv er med

pa & trekke opp de mil som
de gjerne vil na. Utviklin-
gen skjer ikke nir man peser
inn en masse penger eller
oversvemmer et omrade med
utenlandsk personell. Det er
ikke utwvikling. Utvikling
har med folket pid stedet 4
gjere.,

UTPOSTEN: Vi herer av og
£til inwvendinger mot at wvi
engasjerer oss i land som
ikke tar tilstrekkelig wvare
pda sine egne ressurser.
Etiopia er spesielt newnt i
denne sammenheng.

ASKE: Jeg vil igjen sitere
fra mitt foredrag pd u-
landsseminaret. Her sier jeg
bl.a.: "Kirkens Nedhjelp er
en nedhjelpsorganisasjon.Det
betyr bl.a. at hjelpearbei-
det skal dikteres av negd.
Vart eye skal vare festet pi
folket 1 ned, ikke pa lan-
dets regjering. Baserer man
hjelpen pad hvor vidt en re-
gjering har den holdning og
kvalitet man gjerne ville
enske, risikerer man 4 over-

se den som mest trenger
hjelp, og kanskje forssker &
hjelpe der hvor ingen hjelp

enskes "

UTPOSTEN: Hva med rekrutte-
ring av personell til de
forsklellige prosjektensa?

ASKE: Generelt vil jeg si at
i perscnalpolitikken satser
vi phs:
1. Kristne
2. personligheter med
3. faglige kvalifikasjeoner og
4. erfaring i den tredje ver-
den.
Behovet for fagpersonell va-
rierer alt etter hvilken type
prosjekt som drives, men en
meget wiktig gruppe er det
medisinske fagpersonellet. P&
u=landsseminaret hadde vi gi-
ende en egen medisinsk gruppe
EQm gav en eden rapport. I
denne rapporten nevnes to ho-
vedstrukturer pd medisinske
team:
1. Krigskatastrofeteam.
Dette wil trenge kirurgisk
utdannet lege og kirurgisk
utdannet sykeplelerperso-
nell.
2. Naturkatastrofeteam,
- hvor medlemmene av tea-
met kan vare mer generelt
medisinsk utdannet.
Krigskatastrofeteamet vil
trenge to sykepleiere pr.lege
og for begge team kreves bil-
teknisk ekspertise. Nir det
gjelder behovet for medisinsk
personell, er detke selvsagt
vanskelig 4 s5i neyaktig fordi
det ikke er mulig & ha over-
sikt over de nedsituasjoner
som vil oppst3.
De typer av oppgaver som et
medisinsk team vil f£f3, vari-

Erer 0gsa mye, alt etter ty-
pen av ned som forspkes av-
hjulpet. Felgende eksempel
er fra et omrdde i Syd-Etio-
pla hver Kirkens Nedhjelp
drev et hjelpeprosjekt i
forbindelse med terkekata-
strofen:

BEHANDLINGSLISTE OVER FORE-
TATTE BEHANDLINGER I BORANA
I TIDEN 4.MARS TIL 10.APRIL
1974 ¢

Anemier 129 pas.
Anemier m/fadem 52 @
Diarréder 269 @
Dyvsenteri 43
Revmatisme 43 "
Infiserte sir S0 w
Dyspepsi/fgastrittis 138 n»
Otitter 27 "
Luftveisinfeksjoner 51 "
Pneumonier 24 "
Malaria 228 m
Scabies - L
Fracturer Ay o
Malnutrition g9
Innvoldsorm 46 "
Syfilis 33 "
Gonoré 104 ™
Stomatitt 2. N
Uterusruptur 1 ©»
Miltabcsess o R
T.B.C. pulm 14 ®
Tracom 81 o
1438 pas.

Det er foretatt 5 infusjoner
med glucose,

Videre er det foretatt i alt
B426 koppevaksinasjoner &g
J462 B.C.G. wvaksinasjoner.

Forts, side 15,
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«NOR-MEDEX»

Den ferste nordiske fagmesse for helse- og sosialtjenesten som

er arrangert i Norge, «Nor-Medex 75». Ca. 7000 fagfolk
besskte messen i lgpet av fire dager. Det deltok 110 utstillere
som representerte 315 produkter fra 70 land.

0g sa ble vi gnsket velkom=
men til "Nor-Medex 75" av
radmann Knut Tjenneland,

- En utstilling pd Sjelyst
med ca. 100 utstillere,

Initiativtakere wvar wvel
Kommunenes Forretningssen-
tral A/S som hadde snsket i
zamle det som er tilgjenge-
lig av medisinsk utstyr i
Skandinavia, i en messe.

Vi fant tekniske finesser
som vi ventet 4 finne pd en
slik utstilling, men ogsd
utstillere som hadde spesi-
elle tjensster i tilby: Nor-
ges Standardiseringsforbund,
Falkens Varslingstjeneste
for enslige, Kunst pd ar-
beidsplassen, Norsk Rengje-
ringsselskap, Sosial Trygd
Cu.SaV,

Det ble avholdt seminarer
under messen, om den primsre
helse- og sosialtjeneste, om
transport og kommunikasjon,
om tannhelsetjenesten, om
syvkehushygiene, om funksjons
analyse ved planlegging av
helseinstitusjoner og om
helse- og sosialpolitikk.
Seminarene var vel egentlig
ment som krekkplaster, men
ble ikke darligere av det.
Man kunne wvel unngatk 3 kal-
l=2 dem seminar, heller fore-
drag, da man jo ikke oppnad-
de den langvarige plenumsbe-
arbeidelse som man kan vente
av et seminar.

NOR-
DEX

‘M

-
)
Fi

Alt i alt var messen vellvk-
ket, og var nyttig for alle
som sysler med helse= og
sosialinstitusjoner og ens-
ker & skaffe seg en oversikt
over hva som finnes av ut=
styr ti1 sidanne. Det er &
hape at utstillingen blir
gjentatt om noen ar, slik
som planlagt.
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Oppgaver, bemanning og utrustning
ved helse- og sosialsentra

Referat av overlege Tor Odegaards foredrag pi Nor-Medex 75

Overlege Tor @degaard holdt
pi NOR-MEDEX.75 en innled-
ning til seminar med nenvte
tittel som innhold.

Han tok utgangspunkkt i at
helse- og sosialtjensstens
milsetning til enhver tid ma
vere 3 kunne dekke befolknin
=ns hjelpebehov pi& best mu-
+g mite ut fra de faglige
forutsetninger som forelig-
ger, og ved mest mulig hen-
siktsmessig bruk av de res-
surser som kan dlsponeres,.

Ut fra en slik generell mal-
setning lar det seg gjere &
definere delmilsetninger med
mer konkret inmnhold, t.eks:

- Den primzre helse- og so-
sialtjeneste ber vare lo-
kalisert s3 nmr klients/
pasients hjemmemil j& zom
mulig

- Kontakt med pasient ber
oppnas s3 tidlig som mulig

- Plest mulig av dem som har
behov for hjelp og behand-
ling ber fi det

- Helse- og sosialtjenssten
skal yte adekvat service
innen en akseptabel ekono=-
misk ramme

Det er blitt pekt pd hvor
snart slike konkrete delmil-
setninger kan fremme kon-
flikter idet det oppstir
konkurransemomenter mellom
dem

Begrensede ressurser vil an-
tagelig i alle fall hindre
full dekning av hjelpe- og
behandlingsbehovene i wid
forstand,

Overlege @degaard behandlet
derfor behovsbegrepet noe
mer inngdende, og pekte pi
at man i en befolkning nok
kan finne opplevde behov -
("needs" )-folk synes at de
trenger det eller det. Disze
behov er produkt av en meng-
de faktorer, av tradisjonell
og kulturell art, og ikke
minst av sosial og skonomisk

karakter. De endrer seq et-
tersom disse forskjellige
faktorer og deres wvekt skif-

ter. I vaArt forbrukssamfunn
har sosiale og ekonomiske,
eller rettere s5agt kommersi-
elt betingede férhold,en
massiv innflytelse.

Det er unedvendig & tilfavye
at disse opplevde behov ofte
har lite eller ingenting &
gjere med det mennesker be-
haver for & leve (overleve)
eller utvikle sine ressursern
Ikke sjelden blir endog den-
ne form for behovsdekning
hindret. Like ofte skjer det
en slags forskywning i ret-
ning av behovsdekning wved
substitutter,

Endel av de opplevde behov
uttrykkes, i1 ferm av krav
("demand"}, Igjen er det
komplekse forhold som avgjer
hvilke behov som uttrykkes,
og hvilken vekt og prioritet
de enkelte krav tillegges.

Pa siden av det sivel opp-
levde som det uttrykte behoy
finner vi sa det nermative
behov, d.v.s. det eller ds
behov som formuleres av eks-
perter eller myndigheter, og
som gir seq uttrykk i lover
og regler. Dette dekker selv-
sagt bare delvis det som folk
opplever eller uttrykker som
behov. I ikke liten utstrek-
ning omfatter normative behov
behov eller behovselementer
befolkningen verken har opp-
levd eller uttrykt.

P4 alle plan og i alle sam-
menhenger influeres behovs-—
formuleringen av verdier og
normer - de opplevde og ut-
trykte behov hos befolknin-
gen ofte av subkulturelle
verdier - det normative be-
hov sterkere av "alment
godtatte” - ("ridende"),
d.v.s. sterkt tradisjonelt
betingede werdier.

Motsetningsforholdet mellom
befolkningens uttrykte be-

hov og de normative behov

kommer ofte klarest i dagen
pa lokalt plan, f.eks. i et
gjennomsnittlig sosialmete.

En annen type behovskolli-
sjon finnes der hvor det
normative behov brukes som
dekke over mer personlig
pregete ensker (forsividt
ogsa behov) hos helse- og
sesialtjenaestens fagpersona-
lel

I forbindelse med diskusjo-
nen om opplevde behov fant
innlederen det interessant &
diskutere hwva som fir en
person til 4 definere seg som
pasient eller klient, slik

at han oppseker helse- og so=
sialtjenesten.

Ut fra en survey=-undersokelse
vet man at bare 1/3 av de
personer som gir utteyvkk for
sykdom wved interwvju, seker
lege. Bare 12 av 1000 innleg-
ges i sykehus.

Sykdom er en av de fi grunner
- stort sett akseptert - til
ikke a pata seg sosialt an-
svar eller oppfylle sine for-
pliktelser, svare til andres
eller agne forventninger.
Dette forhold brukes bide av
enkeltmennesket og av samfun-
net.5om eks.pd det siste kan
nevnes hvordan sosialt ugns-
ket adferd iblant defineres
som sykdom, eller hvordan
samfunnet i noen utstrekning
tildeler uferepension der
forpliktelser til & skaffe
arbeidsplasser ikke kan
oppfylles.

ITndividuelt kan en =i at det
er noe 1 livssituasjonen som
gjer det nedvendig 4 soke
medisinsk eller sosial hjelp.
Bortsett fra tilfeller av
eyeblikkelig hjelp, er det
et bevisst valg - én fore-
trekker 2 gi til doktor i
stedet for f.eks. a4 be eller
behandle seq selw.

Sykdomsadferd og beslutnin-
gen om & seke medisinsk rid



betyr hyppig fra pasientens
synspunkt et rasjonelt for-
sek pa & bli klar over et
problem og takle det fornuf-
tig, innen de begrensninger
som intelligens og sosial og
kulturell forstielse setter.
At dette ikke alltid er ra-
sjonell adferd fra et faglig/
medisinsk synspunkt er en
annen sak.

Forseker en & liste opp
hvilke faktorer som pavircker
vir reaksjon pd sykdom, kan
vi f& flg. liste:

1. Synlighet, gjenkjennelse
vedvarende pifallenhet av
avvikende tegn og sympto-
mer, Hyppighet wvarighet.

2. Bedpommelse av farlighet

eyeblikkelig og framtidig.

3. Konsekvenser med hensyn
til avbrudd i familieliwv
arbeid eller andre sosiale

aktiviteter,

Toleranseterskelen
omgivelsene.

4. hos

5. Tilgjengelig informasjon,
kunnskap, kulturell oppfat
ning og forstaelse hos den/
de som bedemmer tilstanden.

6. Tilgrunnliggende behov -
emos jonelle problemer.

7. Behov som konkurrerer med

sykdomsreaks jonen.

8. Mulige feortolkninger av
symptomet.

9. Adkomst til behandling.
Fysisk nzrhet,

10.5tatus. Psykologiske om-
kostninger - =stigma, sosi-
al avstand, ydmykelse,
Omkeostninger av tid, pengen
anstrengelse.

Det er naturligvis serlig
viktig & vare oppmerksom pi
dette nar sykdom diagnosti-
seres gjennom adferd og anam=-
nese.

Overlege Tor fdegaard nevnte
at flg. kunne tjene som en
enkel definisjon av helse-
og sosialsenter:

En funksjonell samarbeids-
ramme for fagpersonale i
helse- og sosialtjenesten,
med en definert befolknlng
som arbeidsomrade,

Han unngikk med vilje & de-
finere senteret som noen
bygning - for & understreke
at det funksjonelle sSamar-
beid er det wviktigste, og
for & peke pd at det i bygge
hus i1 og for =seg ikke betyr
at en har etablert noe hel-
se- og sosialsenter. Men nar
det wvar sagt, ville han
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imidlertid gjerne understre-
ke at et bygningsmessig fel-
lesskap kan gjere et samarc-
beid eller en delintegrasjon
ulike mye lettere. For full
integrasjon er det selvsagtk
en betingelse.

Under omtale av funksjonene
innen helsesenteret pekte

han pa at den faglige grunn-
enhet innen ethvert helse-

og sosialsenter mi wvere lege,
sosionom of helsessster. Det-
te er et nedvendig minimum
for en faglig forsvarlig dek-
ning av helse- og sosialtje-
nestens funksjoner; mange
steder ogsd et realiskisk
maksimum.

Trygdeetaten som ivaretar et
sosialt forsikringssystem

som i og for seqg ikke ber ha
innflytelse pd det faglige
individuelle behandlingsopp-
legg, herer ikke inn under
denne funksjonelle enhet,

Det er likeledes wiktig &
understreke at ikke enhver
klient eller pasient skal
behandles av et tverrfaglig
team. Problemenes art og ka-
rakter, foruten pasientens
eget eonske om samtykke, ma
vere avgjerende. Det wvesent-
lige er at fagfolkene mi va-
re apne og virkelig foreta
en vurdering av behovet for
tverrfaglig samarbeid i en=
kelte saker, og de ytre for-
hold m& gjere slikt samar-
beid mulig.

Serlig for scsialtjenestens
vedkommende er det viktig at
man kommer frem til et sam-—
arbeid hvor sosionomens fag-
kompetanse blir hensiktsmes-=
sig utnyttet, og samarbeidet
med helsetjenesten blir or-
ganisert pa en likeverdig
mite.

Det ble sterkt understreket
at grunnutdannelsen for alle
kategorier helse- og sosial-
personell mid ta hensyn til
at perscnalet skal utdannes
for en samarbeidssituasjon.
Det ble pekt pd betydning av
avlenningsprinsippet for
helse- og sosialsenterets
perscnell. Disse er av ve-
sentligq betydning for utvik-
ling av helse- og sosialper-
sonalets samarbeide.

Av faglige funksjoner som
skulle ivaretas av helse- og
sosialsenteret ville dr.
@degaard sarlig understreke
betydningen av forebyggelse
av psykiske lidelser hos barn.

Dessuten pekte han pa de sa-
kalte multiproblemfamiliene
som alle vet er yngleplass
for en mengde sosiale og so-
sialmedisinske problemer.

Disse byr ofte pi behand-
lingsproblemer av enorme di-
mensjoner som muligens over=
stiger tilgjengelige ressur-
ser. Han mente man ikke mat-
te resignere overfor dette
helt sentrale sosialmedisin-
ske problem.

Aveslutningsvis skisserte dr.
Tor @degaard den forseks-
virksomhet som tenkes orga-
nisert fra Sosialdepartemen-
tets side innen den primzre
helse- og sosialtjeneste.
Det er sarlig to angrepsmi-
ter zom nid er aktuelle:

1. Avklaring av problemer
zom er vesentlige for den
utvikling vi ensker.
Formuleringen av disse
problemer wil i noen grad
mitte foretas undervels.
Det er imidlertid noen
vanskeligheter man allere-
de nad tar sikte pd & av-
klare, eks.vis:

@« Hvilke samarbeidsformer f
er mest egnet? Hvilke pro-
blemtyper /kategorier egner
seg for samarbeid?

b. Hvilke avlenningsformer
er mest hensiktsmessige i
en samordnet helse-= og sSo=-
sialtjeneste?

C. Ber helse- og sosialtje-
nestens servicetyper end-
res?

d, Hvilke utdannings- og
skoleringsbehov har perso-
nellet?

Evalueringsopplegg og evalu-
eringsmetoder wil avhenge av
de problemstillinger som

skal evalueres, I prinsippet
bgr bdde kvantitative og kva- -
litative metoder benyttes.

2. Etablering av en informa-
sjons- og radgivningsvirk-
somhet til de kommuner s
ensker 3 organisere sitt
helse- og sosialsenter i
retning av nermere samar-
beid, evt. planlegger a
reise nybygg i den anled-
ning.

Denne funksjon pa lepe
parallelt med innsamling
og evaluering av for-
seksdata.

Utvikling og forandring av
de bestdende former for hel-
se- og sosialtjeneste pi lo-
kalt plan, er en langvarig
og wvanskelig prosess. Det er
4 hdpe at forseksvirksomhe-
ten kan f3 den betydning for
& sette i gang og paskynde
denne prosessen som er for-
ventet.

Harald Siem.



Ambulansetjenesten

a Nor-Medex -75

Undertegnede besgkte semi-
naret om ambulansetjenesten
pa Mor-Medex=75.

Innledere her var fylkes-
lege Arne Victor Larssen of
overlege Georg Blikra samt
ass.overl. Andreas Skulberg.

Ved stérre ulvkker og kata-
strofer savner man i dag en
koordinator for bruk av
ambulanser, og fylkeslegen
antydet at denne koordina-
sjonen bgr skje ved sambands-
tieneste pd det st@rste syke-
huset i fylket. Dette sykehus
bgr ha full oversikt ocver
beredskapen, og fir det fulle
ansvar for ambulansetjenesten
i en katastrofesituasjon.

Det ble understreket at ut-
giftene til ambulansetjenes=-
ten 1 stor grad er avhengig
av hvor stor bemanning det
skal vare, da lgnnsutgiftene
vil utgigre de stgrste kost-
nader. Mindre utslag pd km-

taksten gir selve innkjdps=-

Fylkeslege Larssen tok utgangs-summen pd bilen.

punkt i Stortingsmelding 41
om ambulansetjenesten. Han
fortalte at Stortingsmelding-
en fgrte til ocpprettelse av
utvalg som skulle foreta del-
utredninger innfor omrddet,
op at disse skulle vare ferdig
innen 1975.
simerhelsetjenesten i dag er
vesentlig svekket wed for
darlig transport av pasienter.
Dette skyldes delvis at tran-
sportmidlene er for dirlige,
o delvis at bemanningen pd
transportmidlene har for lite
utdannelse.
Mar det gjelder bilene, har
utwiklingen vist at fylkene
for en stor del satser pd
leilighetsambulanser, mulig-
ens 1litt bedre utstyrt enn
det som ble trukket opp 1
Stortingsmelding 41, og at
man kun i 10 - 15% av bilene
satser pd fullverdig ambulan-
ser. B5-90% vil sannsynligvis
bli leilighetsambulanser,

I dag kan hvem som helst
kjgpe op kjgre ambulanse.
Restriksjoner pd dette omrd-
det bgr komme, of kommer
kanskije, fra Samferdselsdep-
artementet.

W
"

I tillegg ble det av innled-
eren samt av mange debattan-
ter, understreket betydningen
av at mannskapet pd ambulan-
sene er skikkelig utdannet
til & utfgre s=in jobb. Det

er lite mening i 4 ha tran-
sportmidler med fgrsteklasses
utstyr, derscm ikke sjdfgrer
og hjelpere kan bruke dette
utstyr.

FProblemet med wvakthavende

lege som skal komme hurtig
frem til pasienten ble ogsd
bergrt, og man kom igjen inn
pd problemet i enkelte dist-
rikt, hvor legen blir hindret
av gwvrig trafikk da han ikke
har anledning til & markere
bilen pd spesiell mite, f.eks.
ved blitt varsellys.

Keoordineringen av ambulanse=-
tienesten er selviglgelig et
hovedpoeng, og det synes na-
turlig 4 satse pd mobiltele-
fon eventuelt med talefor-
vrenger, slik at diskresjons=-
hensyn kan iakttas.

Nir det gjelder ambulansebiter,
synes det 4 ha utkrystalisert
seg to battyper. En for

beskyttede farvann pd ca uSfot,

cg en for dpne havstrekninger
pa ca. 60fot. Det siste alt-
ernativ blir bare aktuelt pd
ganske fi strekninger pd kyst-
en,

Fly og helikopter-tjenesten
blir i dag ivaretatt av noen
f4 private selskap som far
tilskudd for & holde helse-
megssig beredskap.

Forts. 5. 15,
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‘Rayking er
hygienisk ufor-

svarlig,

intellektuelt
uholdbart

og sosialt

uakseptabelt!

Denne kraftsatsen finner vi
pa en vervebrosjyre for
Trendelag Ikkeresykerforening
Vi som ikke revker - VISIR.

"Det vakte almen oppmerksom-—
het pa landsplan da forenin-
gen som den ferste i landet,
ble stiftet i Trondheim i
november 1972 ." sier Henrik
Kleven, initiativtakeren og
farste formann, som ni er
velferdssekretsr ved Kystar-
tilleriets rekruttskole pa
Hysnes Fort 1 Trondheims-
fjorden.

"Med bakgrunn som idrettsof-
fiser i Brigaden, i sosialt
arbeid blant ungdom og etter
noen drs arbeid i en handi-
kaporganisasjon, s3 jeq ned-
vendigheten av organisert

foreningsarbeid for i vinne
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nsommemve VIOIR

FORENIN
FOR IKKER@YKERE
| TR@ND

TRGNDELAG IKKER@YKERFORENING
BOKS 2181, 7001 TRONDHEIM — POSTGIRO 3629086

frem med ikkersvkersaken. Vi
trengte et arbeidsredskap oq
propagandaapparat. "

- Er dere negative,
kere?

antirey=-

"Nei, vart midl er positiwvt:
et roykefritt milje for ik-
ke=ravkerne. De som vil
fremelske tobakksskadene hos
seg selv, mid fA anledning
til det. "OM man reyker, er
en personlig sak, HVOR man
revker, er en sosial sak,"
som et av slagordene sier."

Interessen for foreningen er
gkende - ca, 500 betalende

medlemmer ni, sympatiserense
blir stadig flere, og ikke-
reykergrupper blir dannet

flere steder. Hordaland har
egen ikkersykerforening med

400 medlemmer, og virksocmhet
er pid trappene i Nord-Tran-

delag og 1 Mere og Romsdal.

I kjelvannet av FPinnmarksun—
dersekelsen og virksomheten

til Statens Tobakksskaderid

der oppe.er det dannet ikke-

rg¢yvkergrupper og avholdt rey-
keavvenningskurs,

- Statens Tobakkskaderid og
Landslaget mot Tobakkska-
dene har dere kontakt med,
men oppnir dere noe konkret
i markenz

"Vi ser oss som en pivirk-

ningsfaktor blant flere. Og
vi vet at henvendelser blant
annet fra vir forening har

medvirket til at de forreste
flysetene er blitt reservert
for ikke-rgykere,at tilbrin-
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Trendelag |kkeroykerforening

med omlag 300 mediammer,

fly og tilbringarbusser.

Medlemskap og kentingent

16 ar kr. 5,—, for ektefeller kr, 15.—.

hadde i starten av 1974 omlag 5000 medlemmer. Den
ble stiftet | 1972 med Henrik A. H. Kleven som initiativ-
taker. Siden er Hordaland lkkerokerforening kommet til

Trondelag lkkeroykerforening har et styre pd 5 med-
lemmer. Ridgivenda konsulent | medisinske sporsmal
er gverlege MNils Ahlmann, Trondheim Helserdd.

Fnreningan arbeider for, og har maktet 4 fa iverksatt,
konkrete tiltak til beste for ikkeroykerne. Vi nevner her
at flyzelskapene har innfort delvis revkeforbued | sine

Livevarig medlemsskap kr. 100,— (en gang for alla).
Arskontingent for enkeltmediem kr. 10,—, for barn under

.erbussene er blitt reykfrie
i sterre grad, at enkelte
TV-medarbeidere har sluttet
a reyke pi skjermen, at ra-
dio og TV har hatt program-
mer om passiv revking, og en
kafé 1 Trondheim har fitt
reyvkfri avdeling. I det hele
tatt er forstdelsen for pas-
51v reyking og ikke-reyvke-
rens problemer skende,"

"AL frekvensen av reykende
leger har sunket radikalt de
Siste tiar, er gledelig og
har en betydelig propaganda-
verdi. Helzepersecnell har jo
et smrlig ansvar for & gi
foran med et godt eksempel,
noenﬂen norske lmgeforening
ogsa har oppfodret til."

— Né har vi svemt sa lenge rundt blant
hardotter og andre lite behagelige frem-
medlegemer at vi har funnet & métte ta
affeere, sier distriktslege Per Wium |
Midtsund til Romsdal Budstikke. Bassen-

get pa Midisund-skolen

"3kulle egentlig ikke et-
hvert helserid vere et ak-
tivt opplysningsorgan og en
"ikkereykerforening"? Det mi
da vel i dag vere utmerket
forebyggende helsearbeidin
Sier den entusiastiske for-
mann Kleven.,

"Nar leger eller andre opp-
trer offentlig og uttaler
seq om forurensningsspersmil,
det vere seg om den lokale
svemmehall der renseanlegget
svikter, eller i storre sam-
menheng, gjer det seg dirlig
at vedkommende opptrer rey-
kende. Noe av tyngden i ar-
gumentasjonen faller bort
daz 1]

Til slutt vil vi f3 sitere

| Hvem kan bli medlem?

aeller gjennomfere?

‘!"E_m"‘—;‘\f Forst og fremst ikkeraykers, men ogsa

(&) | ) alle andre som sympatiserer med disse

N - synspunkter. Gjerne slike som onsker

A5 eller har fil hensikt & slutte reyke.

g 3 Kanskje vil mediemsskapet gjore et slikt
VISIR onske eller beslutping lettere 4 oppnd

4y

©19
w7 VISIR

FOR ET SUNNERE MILJO

Trendelag lkkeroykerforening
Postboks 2181,

7001 TRONDHEIM

Posigiro 3 6250 88

overlege Bjartveit, formann i
5tatens Tobakkskaderid:

"For i tiden stod det oppslag
om at "Rekning og spytning"
var forbudt. Ni er dette med
spyttingen tatt bort, det er
anerkjent som ukultivert og
helsemessig forkastelig. Vi
mi fa den samme innstilling
til reykingen. Det md bli
slutt pd at det er sosialt
akseptert & revke. Hvorfor
s5kal reykerne ha anledning
til & forurense luften for
andre?”

- og Konfucius: "} erkjenne
det rette og ikke gjere det

- er mangel pd mot,"

pt. Hysnes Fort
S.mars 1975
Dag Brekke

Distrikisiege Per Winm
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Familieplanlegging
i Bangladesh

Bangladesh er et muhamme-
dansk land hvor respekten
for kvinnen, prevensjon og
abort tradisjonelt har wart
betraktet som uforenlig med
Allahs wvilje.

Dr. Afigur Rahman som leder
The Post Partum Family Plan-
ning Program Office under
regjeringen 1 Bangladesh,kan
imidlertid fortelle at man
bruker betydelige summer pa
prevens jonsveiledning og
abort i Bangladesh. Det fin-
nes i drift ca. 250 preven-
sjonssentra for en befolk-
ning av 80 millioner. Man
planlegger en utvidelse til
690 slike sentra i Bangladesh
Selv om ikke alle disse sent-
ra fungerer tilfredsstillen-
de, representerer de likewvel
et rimelig tilbud til hele
befolkningen, og har et raskt
gkende antall klienter.

Av prevensjonsmetoder tilbys
p=piller, IUCD, kondomer og
skum i nevnte rekkefaloge.
P-piller, kondomer og skum
blir ogsé til dels tilbudt
ved oppsekende prevensjons-
arbeldere som gar fra hus
til hus, Selv om det er an-
sakt 1000 slike family plan-
ning visiters er nok dette
arbeidet lite effektivt fo-
relebig.

P4 visse forseksklinikker
har man 1 tillegg til den
noe mer utbredte vasectomi
innfert tubeligasjoner. Me-
toden man har wvalgt, er det
2 tommers mediansnitt, og
forelegbig kan man tilby opp
til 5 dagers liggetid pa
disse modellklinikker.

Menstrual regulation:

Dr. Rahman er fortvilet over
den heye komplikasjonsraten
man har i Ekandinaviske, enn
5i wvestlige land, nir det
gjelder aborter. Han mener

at dette skyldes den lange
saksbehandling og de sene
abortens som utferes hos 05s.
Regjeringen 1 Bangladesh har
gitt grent lys til aborter,
men foretrekker 4 kalle det
menstruas jonsregulering. De
aller fleste abortene utfo-
res innen 15 dager etter ute-
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hlitt menstruasjon. Inngre-=
pet er da meget enkelt. Man
benytter seg av en Karman-
spreyte som har en lang for=-
sats av tykkelse som en He-
gar 5-6. Denne skyves inn i
cervixkanalen, man trekker
opp et vakum i spreyten,
trekker frem og tilbake og
snur pa sproykten til uterus
kontraherer seg og luft
slipper gjennom rerst. Det
hele tar 3-5 minutter, man
avslutter gjerne med 3 legge
inn en spiral.

Visitors daglig. En noksd
enkelt utstyrt klinikk utfe-
rer hun ikke bare menstrua-
sjonsregulerin? og tubeliga-
turer, men ogsa aspirasjons-
aborter nir svangerskapet har
vart mer enn 2 uker owver ute-
blitt menstruasjon. I motset-
ning til dr. Rahman hevder
hun at dette egentlig er il-
legalt etter loven,men aksep-
tert praksis av myndighetens
i Bangladesh.

Det er & inneliggende pasien-
ter som har Fitt utfort tube-

Medvendig utstyr for Karman-meftode.

Svangerskapstester blir ikke
utfert, hverken lege eller
pasient ensker egentlig &
vite om det har foreligget
svangerskap. Metoden er
praktisk talt fri for kom-
plikasjoner.

Dr. Halida - Hanum som er
kvinnelig lege, utdannet
delvis ved Johns Hopkins
University, leder Shamoly
modellklinikken like utenfor
Dacca. Hun underviser sammen
med sine to kolleger et
sterre antall Family Planning

ligasjon de siste 3 degn, og
det er 7 pasienter som har
oppsekt klinikken om ettermid-
dagen for menstrual regulati-
Drl'l'

Dr. Halida er optimistisk med
tanke pd befolkningskontroll
pd lang sikt., Hun mener det
er for tidlig & vente seg de
store statistiske resultater
etter at man knapt har pavir-
ket en befolkning 1 en genera-
sjen. Befolkningskentroll har
hey prioritet hos politikerne,
og hun synes man gjer frem-
skritt for hver dag som gir.



Intervju med
generalsekreteer . . .

Forts. fras. 7.

UTPOSTEN: Har Kirkens Noed-

hjelp noe formalisert samar-
beid med andre norske orga-
nisasjoner som arbeider ute?

ASKE: Ja, vi er stadig i
kontakt med de norske hjel-
peorganisasjoner, general-
sekretarene mgtes regelmes-=
sig. Vi har funnet ut at de
norske organisasjoner har
alle sine forskjellige inter
nasjonale kontakter, slik at
en samkjering i Neorge egent-
lig ikke har nece for seg.
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Ambulansetjenesten . .

‘orts. fras. 13,

Seminarene ble avholdt med
meget stor presisjon og meget
sterk overviking fra Norges
Varemesse's persconell. Ja sd
sterk var overvikingen at en
distriktslege som p.g.a.
legevakt kom noen minutter
for sent til et seminar, ble
nektet 4 g& inn. Hvem som
var ansvarlig for opptrinnet
vites ikke, men det burde
vere mulig med 1litt mer smi-
dighet.

Overlege Blikra med sans for
understrekninger mente at det
hjalp lite om pasienten kom

til sykehuset for "full musikk"

men dg¢d. Med dette wille han
understreke at de nve moderne
kjgretgyer med blinkende lys
og flertonige sirener ikke

haaae

Samtidig er det slik at ko-
ordineringen mellom de for-
skjellige organisasjoner som
driver hlelp i et land, fo-
retas som regel av vedkommen-
de lands regjering. For & ta
Etiopia, har man der en kir-
kelig keordineringskomitéd
som har alle opplysninger om
alle de kirkelige og andre
organisasjoner som arbeider
i landet. Hver organisasjon
far altsd tildelt =in geo-
grafiske sektor, hvor de har
ansvaret for hjelpearbeidet,
I det internasjonale samar-
beidet mellom organisasjone-
ne har man satset mye pi &
bygge opp beredskapslager
rundt omkring i verden, =slik
at nidr krisen plutselig opp-
stdr et sted, kan man effek-

H : H

noen hensikt dersom
ikke personellet som befant
seg 1 bilen kunne bruke det
utstyr de hadde i hendene.
Han mente at man wed trans-
port av ddrlige pasienter el-
ler pasienter som ville kunne
bli dérlige under transporten
mitte ha minst to personer i
bilen. Videre hevdet han at
skikkelig utdannet personell
pd ambulansene burde kunne ta
seg av det meste fra skade-
stedet til sykehuset. Hvorfor
skal f.eks. ikke ambulanse-
folk kunne sette intravengs
vaske hvis de har lart det?

Tiltross for at man kanskje
kan g4 litt trett av mange
seminarer gjennom drene,var
dette et relativt konsentrert
program med understrekninger
avmeget viktige sider, bl.a,
at man md satse pd kvalifisert
perscnell og ikke la seg for-
lede av ypperlig teknisk
utstyr for derved & tro at
prchlemene er lgst.

Fer Wium.

tivisere hjelpen ved hjelp
ay disse kriselagrene.

Kirkens Nadhjelp fremtrer pi
mange mater som en impone-
rende organisasjon. En hénd-
full mennesker i det norske
hovedkvarteret i Kirkegt.5 i
Oslo administrerer et bud-
sjett pd godt over 40 mill.
kr. I en periocde med il
dels berettiget skepsis over-
for mange av hjelpeorganisa-
sjonenes store administra-—
sjonsutgifter, er det ogsi
imponerende &4 se at Kirkens
Nedhjelps utgifter til admi-
nistrasjon utgjer 4,7% av
organisasjonens budsjett.

Medisinsk
student

ensker kontakt med distrikislege, helst i
Troms. Studenten ensker 4 f& et innblikk i
hverdagen Bl en som arbeider | den primesre
hetsetienaste. Det gunstigste ville vasre om
han kunne f& felge distrikislegen som en
skygge, og dermest fa utfore enkbere ar-
beidsoperasjoner som han er kvalifisert
far.

Sokeren er ferdig med propedeuten, 1.
indremedisinske og 1. kirurgiske bermin i
klinikken.

Tidsrommet som passer best, er

1. Juli til 24, Juli 1975.
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Forenklet behandling av Trichomonas vaginitis

Flagyl® Forte

metronidazol

»2-dagers kur”

Egenskaper: Spesifikt middel til behandling av  Bivirkninger; Bivirkninger ses sjelden, men er

Trichomaonas vaginalis infeksjponer hos kvinner
0g MEnMn.
Resistens er ikke rapportert.

Indikasjoner: Infeksjoner fremkalt av Trichomo-
nas vaginalis.

Kombinasjonsbehandling: | svaere tifelle av
Trichomonas infeksjon kan kombinasjonsbe-
handiing med Flagyl vagitorier anbefales. (2 da-
ger tablatt kur + 1 vagitorie | 10 dager.)

beskrevet | form av lette gastro-intenstinale
forstyrrelser, belegg pd tungen, desighet, hode-
pine of kioe. Eksantem, misfarging av urin og
forbighende keukopeni har vaert seft.

Forsiktighetsregler: Teratogen effekt har aldri
vaert pavist. Det anbefales imidlertid & vaere til-
bakeholdende med bruk av preparatet wnder
graviditet, seerlig de tre forste méneder. Ved
behandling gjennom lengra tid aller ved haydo-
sering bor en kontrollere blodstatus (lekocytter,
differansialtelling.)

tabletter
400 mg

Interaksjoner:
kombinasjon kan gi forviringstilstander. Kombi-
nasjon med alkohol kan gi intoleransesyndrom,

Metronidazol og disulfiram |

Dosering: «2 dagers kurs: 5 tabletter daglig i
2 dager. (Dagsdosen kan tas som engangsdose
evnt. 2 tabletter om morgenen og 3 tableter
om kvelden.) Tablattene skal tas atter maten.

Pakninger og priser: Tabletter: 10 stk kr.2 540
2x 10 stk kr. 48,75, 100 stk. kr. 222 80,



