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TIL LESERNE:

Utposten gér med dette inn i sin  framtid,

14, drgang, og vi hilser gamle og

nye lezere vel motk! ket satsing op aktivitet koster.
tposten er en stiftelse og lever

Bladets alder indikerer at vi som sddan fra hind til munn 1 deny

kanskje kan vare dinne i en forstand at det ikke noe midl A&

pubertet. EKanskje gjelder dette drive med eokonomisk overskudd, og

ikke bare Utposten men like mye dingen er heller ansvarlig for

norsk samfunns- og almenmedisin i eventuelle underskudd.

det hele. I Ucpoasten merker vi

akriviteten ved at stofftilgangen FEtter & ha vurdert Utpostens

er okende og at det dukker opp ekonomi har redaksjonen sett seg

nye bidragsytere i alle deler av nedsaget til & oppheve ordninga

landet. Utpostens slanke linje med reduserte bladpenger for

har vert en wviktig atcribuct: studenter og pensjonister. Det

mange blir overfalt av en akutt kan 'se ut til at dette var

astheni av tidsskrifter i tung- ordninger som belastet ekonomien

vektsklassen, Vi far naturligvis for mye. Til gjengjeld holder vi

bdde ros og ris. Vi har merket i 1985 fast ved en abonnements-—

pss at de sterkeste negative pris pd kr. 100.-.

reaksjonene er kommet etter at vi

et par ganger har sendt ut noe Den som synes dette blir for dyrt

omfangsrike dobbeltutgaver. kan sende oss et godt medisinsk
essay: se konkurranseregler annet
Men - vi feler at vi nd er =sted i bladet. En premie her

tvunget til & vokse noe for & yte skulle kunne dekke bladpengene i
utviklinga rettferdighet: 16 og 50 &r framover!

20 siders utgaver av Utposten Far

vi trolig ikke se i oversiktlig Lykke til! i_,
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Temaet 1 dette nummeret er EDB i
primerhelset jenescen, Vi har
forsekt a fa med en omtale av
alle de sterre ElB-systemens som
er aktuelle for brukere i prime-
helset jenesten 1 dag.

Presentas jonene er skrever  av
kolleger har vert med pa 4
utbvikle de enkelte systemene. Vi
har stort sett latt hvert enkelt
system slippe til med en omtale i

s0Om

den formen forfatteren selv  har
onsket .
¥i har utarbeidet en liste over

sktuelle EDB-systemer for primer-
helset jenesten, hvor vi har fert
opp EDB-kansulent (firma) og me-
disinsk-faglig konsulent for
hvert av systemene,

To av systemene er ikke nparmere
omtalt i dette nummeret av prak-
tiske grunner, det er INFODOC fra
Informas jonssystemer a.s og  Sy-
stemet fra Scanvest a.s. Omtale
av disse, og eventuelle andre som
vi ikke kjenner til i dag, vil
komme i et senere nummere,

Av  programvaren foravrig som om-
tales i oversikten er heller ikke
SD5  fra Kommunedata Nord-Norge
a.l omtalt nermere i dette nuemme-
ret. av plasshensyn. 5D5 ble opp-
rinnelig wtviklet ved Universite-
tet i Tromse i samarbeid mellom

datafag og samfunnsmedisin spesi-’

elt for brukere i primerhelset je-
nesten.

BEHOV FOR SENTRAL
KOORDINERING NG

i(]f](“gr\-r op EDB-firmaer viser mye
akbivitel og stor entusiasme |
utwvikling av egnede systemer bide
for almenmedisinske op samfunns-—
medisinske oppgaver,

EDB - et nyttig verkigy1
1 primserhelsetjenesten

Med alle de edb-systemer som  na
er pa markedet med mer eller
mindre ferdige lesninger, oker
behovet for snarlig senral koor-

dinering mhi standardisering,
kommunikas jon oz oppbygzing av
felles datagrunnlag og kunnskaps-
banker [or primerhelset jenesten.

Dette er en senctral oppgave for
Overordnet styringsgruppe for EDB
i helset jenesten., Dette arbeidet
baar kunne skije i nErt samarbeid
med de aktuelle systemene pé
markedet.

VURDERING

Utposten har i denne omgang ikke
pdtatt seg a gi noen  narmere
vurdering av de enkelte systemer.
Det ber eventuelt gjores av en
frittstdende pgruppe i samarheid
med alle de aktuelle systemene.

Men wi vil forsake a uthygge
oversikten over systemene til et
senere nummer, slik at det fram=-
kommer et visst sammenliknings-
grunnlag mht hva de enkelte ay-

stemene  inneholder og hwva  de
koster.

Kolleper som er interessert i &
benvtte EDB til almenmedisinske

ogfeller samfunnsmedisinske opp-
gaver anbefales a bruke god tid
p2 & teste de aktuelle systemene
hos selger, eller aller helst,
hos kritiske brukere,

Ton [Hilmar
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Flere stillinger of 11ye oppgaver:

Mork ser lysere p

—OlaL. o Magne N fral ]
Grubbegates 10

Helsedirektoratet og helsedirekter Torbjern Mork har vart gjen-
stand for en usedvanlig intens mediainteresse siste daret. Det
skyldes hovedsakelig innferingen av Lov om  helset jenesten i
kommunene, og delingen av den sentrale helseadministrasjon i en
departemental helseavdeling og et Erirtstdende helsedirektorat.
Utposten har moett helsedirektoren til en samtale om disse og andre
aktuelle emner.

Veiledningsmateriell for kommunene, medisinsk teknologi og EDE er
blant de sakene som helsedirektorater vil prioritere i 1983, Med
nye stillinger og en avklaring av forholdet til departementets
helseavdeling stér direktoratet godt rustet til & mete nye ut-
fordringer.

Til tross for en rekke angrep pid legene: ingen andre kan overta
den vikrige og sentrale rolle som legene spiller, o €N
presisering av legenes plass i kemmunehelset jenesten kan vere
berettiget, sier helsedirekter Torbjern Merk til Utposten.

- Hvordan er stemningen i helse- | sjonen har bedret seg. Vi haper &
direktoratet akkurat na? Er det | f4 pd plass f[lere nye med-
mismat op svartsyn som preger | arbeidere med det farste. Noen
helsedirektoren ved inngangen til | stillinger er allerede utlyst,
19857 Her mid det tilfeyes at de
stillingene det er tale om er
- Nei, det er det ikke. Det er | resultat av en arbeidsgruppe-
riktig at stemningen har svinget | inmstilling som foreld like fer
noe 1 direktoratet, men nd er det | jul. Med bakgrunn i bemannings-
en forsiktig, nektern optimisme | problemer og uklare ansvars-
som Tar. forhold, gjennomgikk  denane
arbeidsgruppen arbeidsdeling op
- Betyr det at helsedirekterem er | bemanning i direktorater. Resul-
forneyd bide med bemanning ogf | tatet ble en bemanningsstyrking
arbeidssituasjon 7 som helsedirekteren altsi synes &
vere tilfreds med. Medisinal-
- Om ikke forneyd, si er det | rddstillingen er sikret, det er
utvilsomt slik at arbeidssitua=- | opprettet em ny stilling for
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9 framtida

spesiallege 1 psykiacri,
en  omgjering av
behandlerstillinger er det opp-
rettet ytterligere fire spesial-
legestillinger: en i avdeling for
mil jerettet helsevern, en i
avdeling for fylkeshelset jenesten
og to i avdeling for kommune-
helset jenesten. Noen andre
stillinger er ﬁgsﬁ opprettet, og
flere av lederstillingene er
lennsmessig oppnormert.

op ved
fire saks-

- Betyr denne innstillingen og de
nye stillingene at forholder ril

gosialdepartementets helse-
avdeling nd er avklaret og
ukomplisert?

- Ukemplisert er forholdet ikke.

Arbeidsdelingen er forsdvidr grei
pd papiret wved at helse-
direktoracet har det helsefaglige
ansvar mens departemensavdelingen
skal tolke lovene og komme med
forslag pd bakgrunn av ikke bare
helsefaglige premisser, men ogsd
ekonomiske, juridiske og poli-
tiske wvurderinger. Pet er
imidlercvid ikke problemfritt at
det er helsefaglig personell ogsa
i helseavdelingen. Sammenlignet
med andre land som har en opp-
deling 1 en politisk og €n
helsefaglig avdeling er dette et
segrnorsk fengmen. Det er imidler-
tid en kjengjerning at slik er
der, og det md vi selvsagt leve
med .

| =1 og med kommunehelseloven har

helsedirektoratet ogsa Ffatc en
annen samarbeidspartner:
Norske Kommuners Sentralforbund.,
Hvordan oppleves dette  sam-
arbeidet?

= Ansvaret for kommunehelge-
tjenesten ligger jo pad  den
enkelte kommune,og det er viktig
4 huske at Norske Kommuners

Sentralforbund kun er en felles—
organisasjon som  representerer
sine medlemmer. Sentralforbundet
har verken noe helsefaglig ansvar
eller noen helsfaglig kompetanse.
Helsedirektoratet samarbeider med
sentralforbundet blant annet oo

kurs., Bygdeykurset stir i en
serstilling, og vi mener at dette
kursert er spesielt wiktig. Det

var derfor skuffende § oppleve at
flere kolleger hadde problemer
med A fA permisjon fra sine
kommuner for & delta pa siste
kurs, Kommunene har her et ansvar
etter kommunehelseloven og en

sentral=
ville

viss dinnflytelse fra
forbundet i denne saken
ikke ha vert unaturlig,

ARBEIDSOPPGAVER [ 1985

— Hva =i med helsedirektoratets
prioriteringer for 1985. Hvilke
arbeidsoppgaver star everst pa
blokken?

Dette spersmilet synes 4 komme
beleilig pd helsedirekteren. Han
griper en plastmappe innholdende

direktoratets arbeidsplan for
1985 og starter narmest en opp-
ramsing:

- Vi  mangler wverkem oppgaver
eller utfordringer. Av de kon-

krete saker som ligger like rundt
hjsrnet er en serie veilednings-
hefter beregnet pa helsepersonell

i kommunene. Farst kommer en
vel leder for fysioterapi-
L jenesten, og deretter folger
reviderte hdndbeker for helse-
stas jonene oR skolehelse-
tjenesten, FPleie og omsorg vil
ogsd bli behandler i et eget
hefte. Vi hdper 3 komme i gang

med et forsek omkring medisinsk
attfering i kommunechelset jenesten
i lepet av dret. 1 forbindelse
med helsridsinnstillingen som nd
er ute til hering,vil det ogsd
falle en god del arbeid pé
direktoratet, Dessuten arbeider
vi med en ny lov om smittsomme
sykdommer som skal erstatte alle
de sarlover vi har idag. Cervix-
cytologl er ogsd av de tingene vi
skal utrede i divekteratets regi.

- Hva med EDB, som forevrig Ut-
pesten tar opp som eget tema i
dette nummeret 7

- EDB stdr selvsagt heyt oppe pd
listen over oppgaver. Det or
nedsatt en overordnet
styringsgruppe med direkter
Lerche som formann. Denne
gruppen arbeider med EDB bide i
og utenfor institwsjon,og akkurat
nd arbeides det med &4 finne et

felles datagrumnlag for  helse-
Vesenet .,
- Apropos datagrunnlag, hvordan

gar det med utviklingen av et
system for datsinnsamling og
overvaking av kommunehelse—

tjenesten ?

| som alle ellers Ear over

- Avdeling for mil jerettet helse-
vern arbeider med & komme fram
til et statistikksystem. Det er
utarbeidet et forslag til
registreringssystem som na skal
utproves en rekke steder., Person-
lig tror jeg imidlertid ikke at
noen  statistikk vil gi et riktig
bilde av hva som skjer runde 1
kommunene, Man  kan rikeignok f4
en rekke tall, men det sier jo
ingen ting om kvaliteten. Slike
tall sier ogsd lite om dekningen
av de spesielle behov som finnes
i den enkelte kommune. Og om
forebyggende helsearbeid sier det
omtrent intet.

NY TERKNOLOGI SKAL UT-
REDES

-~ Hva med ny medisinsk teknologi,
har helsedirektoratet planer om
en innsats pd dette felter 7

-~ Ja, det har vi s4& absolutt.
Teknologi er ett av de feltene
som harvert et offer. for var
personellmangel. Her onsker vi nd
& komme pd forsiden av pro-
blemene, Vi ensker A fa4 en over-
sikt over hva vi kan vente oss av
ny teknolegi i hvert fall de
kommende 5-10 dr. Vi vil ofre
mye tid og krefter pd dette og vi
har bl,a. bedt NAVF om & utrede
konsekvensene av nyvinningene i
helsevitenskap og teknologi.
Sannsynligvis vil professor Egil
Gjone bli engasjert som utreder.
Det har vert en tendens til & =i
at ny teknologi ferer til at
helset jenesten blir sd dyr. Mange
politikere bruker dette som et
argument for & underbygge myten
om at man ikke har rad cil &
utbygge et offentlig helsevesen,
Decte er imidlertid en myte og
brukes som et alibi for dideo-
logiske og politiske holdninger.
Bruk av ny teknologi behever
ikke 4 medferer store kostnader.
F.eks, il leddproteser ofte
redusere pleiebehovet hos
pasienter og kanskje endog gjere
dem arbeidsfere med eokonomiske

besparelser til felge. Et annet
eksempel er implantasjon  av
Jkunstige linser ved kataraki-
ekstirpasjon: slike implanta-

s joner begrenses idag pd grunn av
manglende midler til  linsene.
innen sykeavdelingenes budsjett-
rammer, [Linsene koster imidlertid
ikke stort mer enn starbriller
folke-
trygden.

Men rett skal vere rett, bruk av
ny teknologi er ikke bare penge-
besparende. Nir det gjelder oko-
nomien, er problemer ofte for
liten fleksibiliter og smidighet
mellom de forskjellige systemene
og finansieringskildene.

wes o ; Aro1s ITPESTEL SIDE 3




DEN ENKELTE LEGES FRI-
HET

- Vi er vant til at den enkelte
lege har en betydelige frihet i
utredning op behandling av sine

pasienter, Vil dette endres 7

- Na er ikke en slik ubegrenset
frihet et udelt gode. Det er ikke
bare av ekonomiske grunner at det
er grunn til & arbeide med wvei-
ledende, standardiserte pro-
grammer  for diagnostikk og  be-
handling. Det er sd store varia-
sjoner i behandlingsregimer her i
landet at ikke alle kan vare
faglig like rikrtige. WNir f.eks.
en undersekelse fra MNord-Trende-
lag wviser at halvparten av he-
folkningen mellom 70 og B0 Ar far
eller har fatt antihypertensiva
mi det wvere grunn til A reise
sporsmal ,

Noen sentral regulering av den
enkelte leges praksis vil wvi
likevel ikke fd her til lands.

- Hvordan vil sa den nye kommnne-

Der siste dret har vi vart mye
opptatt av de store forandringene
ute i kommunene. Imidlertid har
det  opsd sk jedd viktige omvelt-
ninger i den sentrale helse-
administrasjonen, I noen nummer
framover vil vi presentere inter-
vju med sentrale personer og
skisser av disse sentrale makt-
organenes anatomi. Vi starter med
det nye Helsedirektoratet og
fortsetter senere  med Helse-
avdelinga i Sosialdepartementet

HFEISEDIR!

legen meLe det

direktoracter 7

nye helse-

= Det er viktig & huske at mye er
endret i den nye ordningen, Vi
har ikke lenger arbeidsgiver-
ansvar  for distrikeslegene og
aksen fra distriktslege via
fylkeslege til oss er brutt. Det
er praktisk umulig for oss a
forholde oss til 454 kommuner. Vi
vil gi sentrale faglige retnings-

linjer. Fylkeslegene vil med sin
lokale kunnskap og sin tilsyns-
plikt std nzrmere og vil fort-

satt kunne konsulteres,

LEGENE UUNNVARLIGE
- Vi feler ofte at legene ut=-
settes for sterkt press og at
mange hevder at dagens helse-
problemer ma lases av andre enn
leger. Néar helsedirekteren i
pressen  opsd hevder at et lege-
overskudd kan vere farlig for
helsa, er det et bidrag i den
samme debatten 7

- At det kan vare direkte helse-
skadelig & ha for mange leger er
det ikke tvil om. Det kan likevel
vare pid =in plass a presisere
hvor sentral legens plass er
f.eks, i kommunehelsetjenesten,
Det er ingen andre enn legen som
har et faglig grunnlag for 4
stille en kommunediagnose. Legen
har ogsa et ansvar for 4 gi
informas jon og opplysning til den
vanlige borger om hva som ber
gjares pi helsefronten. Og dette
kommer altsd i tillegg il dia-
gnostikk og behandling. Nei,
legene har en enestdende bred
helsefaglig kompetanse og derved
OgSd mye ansvar.

til sist : Leser du
helsedirekter

- Helt

posten,
Mork.

Ut-
Torb jern

- Javisst leser jeg Utposten. Om
ikke hvert ord sa& ihvertfall
hvert nummer. Ueposten er et
aktuelt og podt blad.

Og etter denne velformulerte av-
slutningen takker Utposten for
samtalen.

RKTORATET

(A, jeg hadde neer skrevet heksedirektoratet)
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|
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pnmarhelse -
fjenesten

Orientering om datamaskiner

D'Petermdﬁjwh}la‘%: ] PC  (Personal Computer). Eg wil Alle desse boksane kan ogsa i

opged  komme litt inn pa aktuelle praksis wvere separate boksar med

bruksomrade og generell program kablar mellom, men dei kan wvere
| vare, samanbygde. 1 "berbare” PC-ar er
Denne artikkelen er ein oversikt alt bygt inn i ein kasse (vanleg-
over dei ulike komponentane i ein Eir dataanlegg kan sk jematisk vis unnateke skrivaren).
mikrodatamaskin, ofte kalla ein teiknast opp slik:

Tastaturet

) Pa  dei fleste maskinar ma all
-56!151’&1&].1’11!‘]& kc.:nr.mmn ikas 1:-:-:: Frfl. 1:.ruk.'n's~.|1 - 1-1' ]
. ( - Skri ||.|~_1.'_Tltur|r:|_| h:u_ri.'s:.]_u'll <1I:: _hrul-t:all:n
Sf:limﬂm:lﬂﬁﬂl HMEOPIDEEEE: skriv inm sine instruksjonar pa
rpnmaerisagpr‘: tastaturet., lastaturet bar ha
skrivemaskinstandard {inkl.2,e.,4)
eige tal-tastatur, eigne styre
tastar for skrivemerket og funk-

EKJBI'!TJ. ::'_i;:-ll!—:J.!!-il:'!l';

Skjermen
Skjermen har to funksjonar: A

1965 nr: 1; ARc.4 (FTPOSTEN SIDE §

Tastatur




vise kva brukaren skriv pd tasta-
turet, og 4 vise maskinen sine
gvar og resultat. Maskinen ber
ikkje bruke meir enn 1-2 sekund
pi 4 fylle skjermen med tekst, og
skjermen mi vere flimmerfri (dvs
at det ikkje er rdd 4 sji om
skjermen flimrar).5kjermen ber ha
minst 24 linjar pa 80 teikn (A4-
breidde). Tradisjonelt har ein
monokrom  skjerm (t,d. med gren
skrifr) wore mest veleigna for
tekst- og  talbehandling (vanleg
pris 1500-2000 kr), men fargar
spelar ei stendig sterre rolle i
nyare programvare, sa ein farge-
skjerm er i mange tilfelle heilt
nedvendig (vanleg pris 3500-6000
kr). I alle vilfelle md skjermen
ha god oppleysing, t.d. rundt
1000x 600 punkt.

Sentraleiningg
Her er det sjelve databehandlinga
foregar. Alle dei andre einingane

kan sjaast som inn-/ut-einingar i
forhold til sentraleininga.

Mikroprosessoren

blir m.a. karakterisert av "ord-
lengda™, som gjerne er 8 eller 16
"bits". "Bits" er forkorting for
"BImary Digits", binzrsiffer (0
ag 1). Alle bokstavar, tal og
teikn er representerte ved hjelp
av to-talssystemet,t.d. A=1000001
i dei fleste maskinar. Ein 16
bits datamaskin kan arbeide med
[6 binzre siffer samtidig, ein 8
bits maskin med 8 siffer. 16 bits
maskinen arbeider likevel langt
meir enn dobbelt s&4 raskto. Eit
mil for kor fort mikroprosessoren
arbeider har vi ogsd i maskinens
"klokkefrekvens", t.d. 4 Mhz (4
mill. arbeidsoperasjonar pr sek).

Primeerlageret

inneheld dei instruksjonane mikro
prosessoren treng for 4 arbeide
{prugraﬂ) og dei data som mikro=-
prosessoren  skal behandle. Der
pir ein kontinwerleg straum av
data mellom primerlageret og mi-
kroprosessoren. Primerlageret kan
delast i to: ROM o RAM. T ROM
{(Read Only Memory) ligg program
som er fast innebygt i maskinen,
og =som ikk je kan endrast av bru-
karen (t.d. eit oppstartingspro-
gram som vert akrivisert ndr du
sldr pd maskinen). RAM (Random
Access Memory) er tilgjengeleg
for brukaren. Her vert program og
data lagt inn frd sekunderlageret
eller frd tastaturec.

Malet [or lagerplass er vanlegvis
kilobytes (Kb eller K), slik:l Kb
= 1024 bytes, og | byte = 8 hits
{jfr. ovanfor), Maskinen brukar ]
byte for & lagre 1 teikn. Ei
tettskriven Ad-side inneheld ca,
3000 teikn, og vil ta opp ca. 3
Kb av primerlageret.

SIDE 6 WTPOSTER wes nr1: Ano1a

8 bits datamaskiner har vanlegvis
64 Kb EaM, og det kan vanskeleg
utbyggast pd nokon effektiv mire
fordi prosessoren set grensa her.
16 bits maskinar har gjerns 128
eller 256 Kb BAM, som ofte kan
byggjast ut til t.d. 512 Kb, Ein
del datamaskinar har to prosesso-
rar, ein £ bits og ein 16 bits,
ag ein del 8 bits maskinar kan
byggjast ut med ein 16 bits pro-
sessor, og primerlageret vert dé
bygt ut samtidig.

Sekundeerlegeret

Storleiken pd  sekunderlageret
blir mdlt pd same miten som pri-
merlageret, To typar er aktuelle:
Diskettar og harddisk.

Diskettar

er mjuke plater som gar rundt
inne i eit papphylster. Standard
har wvore 5 1/4" diskettar, men
nyare maskinar brukar ogsd 3 1/2"
eg 1". Kapasiteten pr. diskett
varierer alt etter kor tett ma-
skinen skriv pd disketten, og om
maksinen kan operere mot  begzpe

sider av disketten samtidig (dob-
beltsidige diskettar).

Nekre forkortingar:

ss5: enkeltsidig (single sided}

ds: dobbeltsidig

sd: enkel datatettleik (single
density)

dd: dobbel datatettleik

qd: firdobbel datatettleik

Nokre vanlege kapasitetar:

ss,sd: B0 Kb Ca 25 Ad-sider
sz dd: 200 Kb Ca 65 Abd-sider
ds,qd: 800 Kb Ca 260 Ad-sider

Tala for Ad-sider kan synest smi,
men det er fordi ikkje berre
teksten pad sidene md lagrast, men
ogsd  informasjonar om margar,
utskrifvsbesk jedar o.l.

er ein fast installert platesta=-
sjon med stor  kapasitet, gjerne

milt i megabytes (1 MbwlOOO Kb).
Vanleg kapasitet kan vere 10 Mb.

Praktisk eksempel

Dersom ein lege har 2500 konsul-

tas jonar pr ar og skriv i g jen—
nomsnitt & linjer a 80 teikm pr
konsultasjon, gir det folgjande

kapasitet for diskettar og hard-
disk:

200 Kb diskerc: 1 kvartal
800 Kb diskett: 1 &r
10 Mb harddisk: 12,5 ar

CAN You
SPARE AN




Utbygging
Mange maskinar tilbyr utbvgging
til storre kapasitet pa diskett,
frd diskett vil harddisk og fra
mindre til sterre harddisk-kapa-

siter. T praksis set sekunderla=
geret strengare grenser for kva
maskinen kan hrukast rtil enn

primerlageret, Dette gjeld i sar-
leg grad darabasesvstem.

Skrivar
Av skrivarar er to typar aktuel-

le: Matriseskrivarar og typebjul-
skrivarar,

MNatriseskrivarane

skriv "punktskrift": Kvart teikn
er bygt opp av punkt i eit rute-
nett {matrise). Skriftkvaliteten
varierer sterkt, og er m.a. av-
hengig av kor (in matrisen er
{vanleg 6x7, 7x9,9x9), 1 dag kan
ein fa matriseskrivarar som skriv

"brevivalitet": [Pene  bokstavar,
'#',"1" 'p' og 'n' gdr under
linja, og skrivaren har fleire

gkrifctypar. Matriseskrivarane
skriv  raskt {vanleg B0-120 teikn
pr sek), og dei er relativt rime-
lege (vanleg pris & 000 = 10 000
kr) .

Typehjulsskrivarane
skriv “skjennskrift"™, dvs skrive-
maskinkvalitet. Bokstavar  og
teikn sit pd eit typehjul, og ein
kan (4 ulike skrifttypar ved &
skifte typehjul. Typehjulsskriva-
rane skriv seint (vanleg 13=30
teikn pr sek), op del er dyrare
cnn malriseskrivarane {vanleg
pris 10 000 = 15 000 kr.)

traktor=
framfaring av papir
med holkantar (listepapir). Det
er ein fordel dersom eim i til-
lege har friksjonsmating, slik at
ein kan skrive pd vanleze enkelt-

Beggpe typane har oftast
mating, dvs.

ark (t.d. kontorets brevpapir).
Programvare
Utan programvare kan vi  ikkje

bruké datamaskinen til noko
tig. Vi kan dele
slik:

nyt—
Progranvaren

Operativsystem

Programmeringssprak og
programmeringsverkby

Applikas jonsgeneratorar

Brukarprogram

Spel og underbaldning

Operativsystemet

Samzpelet mellom  dei  wlike
einingane vert kontrellert aw
aperativsystemet, og all annan

programvare ma vere tilpassa ma-
skinens operativaystem. Vanlege

operativsystem er CP/M (8 bits
maskinar) og M3-DOS, PC-DOS op
CP/M-86 (16 bits maksinar). T.d.

kan ikkje eit program tilpassa
M5-D0S keyrast pd ein maskin med
CP/M-86. Ofte Ffinst det likevel
fleire versjonar av eit program,
tilpassa ulike operativsystem.

Programmeringgsprak of,
programmeringsverkiy

Derte

omfattar editorar, assem-
blarar, kompilatorar og inter=
pretarar, og er sjeldan akruelt

for brukarar flest.
Applikasjonsgeneratorar
Dette er programmeringsverkty pa
eit nivd som (vidarekomne) bruka-
rar kan nytte til & wtvikle saman
sette datasvstem (skjema for data
registrering, behandlingsrutinar,
rapportar osv,). Feresetnaden er
at applikas jonsgeneratoren passar
til den oppgiva som skal leysast,
Eit dome pd ein applikasjonsgene-
rator er Knowledgeman.

Brukerprogram

letre er programvare som er fer-
dig vil bruk, t.d. teksthehand-
ling, databasefarkiv, rekneark/
kalkulasjon, rekneskap, fakture-
ring, lagerstyvring, lesssystem,
statistikk.

| Tekstbehandling

[ er nyttig for den som_skriv myk je
brev,rapportar, foredrag artiklar
e.1. Du "kladdar"  teksten pa
skermen, lagrar utkastet pa dis-
kett og kan nar som hélst g inn
og  fjerne eller setje inn  ord,
linjer, avsnitt. Nir du er ferdig
| med & redigere teksten,

skriv du

han ut pd papir.
Database/arkiv

er gjerne eit fleksibelt program
der du sjelv kan utforme "arkiv-
kortet” og kva slags utskrifter
du treng, t.d. adresseetikettar,
medlemslister, prislister o.l.

Rekmneark / kalkulasjon

kan i primsippet brukast til alle
slags wtrekningar. Det er sarleg
nyttig nar ein skal kalkulere
korleis resultatet varierer med
ulike inndata, t.d. budsjettar-
beid,

Integrerte proframpakker

Kar ein kjoper slik programvare,
bar ein undersekje om programma
er "kompatible" med kvarandre,
dvs

om dei kan ta imot data f{ra
kvarandre. Deme: Ein tabell fra
reknearket  kan setjast inm i ein
tekst som du skriv med tekstbe-

handlingsprogrammet, 5like integ-
rerte programpakkar vert meir og
meir vanlege [l

Litteratur

Ohren, Ottar og Kai Olsen: Data-
behandling. Kompendium i 2 delar
utgitt av Mere og Romsdal DH,

Molde 1984. Vil kome wt pd Uni-
versitetsforlaget ca. mai 1985,

McWilljams, Perer A.: Den person-
lege datamaskinen,V..W. Cappelens
forlag AfS, ISBN 82-574-D322-0
(Bokklubben Nye Beker), 1982, :

Aasen, Ivar Jardar: EDB-ordboken
Kort, norsk op enkelt om vare
vanligste EDB-uttrykk. 77 5. Ta-
num-Norli 1983,
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PROMED

PROblemorientert EDB-journal med MEDikamentregister

sarmmendrag,

Pl;r.er 2-4 drs bruk blir kronolo-
giske EDE-journaler mindre over-
siktlipe enn papirjournaler. Der-
for kan prinsippene for fering av
papir journaler ikke overferes til
EDR. En ny, problemorientert
EDB-journal (PROMED) leser disse
problemene . For ferste gang kan
kroniske lidelser felges pa en
enkel mite, og jowrnalen er redi-
gert for henvisningsbrev., Resep-
ter, brev og skijema skrives pd A4
ark etter Norsk Standard 4060,
Et notat benyttes i opptil 5
ulike sammenhenger  samtidig.
PROMEDR har tallrike automatiske
utskrifter, og oppgjeret med try-
gdekontoret er helautomatisk.
FROMED sitt medikamentregister er

felles for alle pasientene.  Re-
septene  er ferdige for systemet
tas i bruk. Menyer og underme=

nyer veileder den ukyndige og
reduserer  vandring i journalen
til et minimum, Legen velger selv
sykdomsklassifikasjon. PROMED
inneholder  imidlervid opsi et
system for generell diagnostikk
basert pa D=E+P+0 hvor D= diag-
nose, E= Etiologi, P= Patogenese
og (= Organ.

Innledning,

DMiagnostikk, behandling og kon-
troll av pasienter avhenger bdde
av legens kunnskaper og oversikt-
lige journaldata. Betydningen av
journalen neglisjeres, op vanlige
journalarkiver stammer fra Lloyd
Ceorge's dager (1), Vi har tid-
ligere omtalt en EDB=journal som
raskt ga oversikt over pasientens
problemer, hvordan diagnosen var

stillet o aktuelle medikamenter
(2, 3). Tallrike automatiske ut-
skrifter fra EDE-journalen rasjo-

naliserte legens papirarbeide, og
sparte hjelpepersonale, Andre
har kommet til det samme resulta-
et (&4}. EDE-journalen synes
derfor a ha vegentlige fortrinn
fremfor tradisjonelle arkiver,

En papirjournal har som eneste
oppeave & supplere legens hukom-
melse. Av  en EDB-journal kreves

det at data som er skrevet en
gang =skal brukes til mange f[or-
mal. Med en kronolopgisk journal-

tekst feres notatene om  ulike
problemer og sykdommer (diabetes,
erevoks, coxartrose, fremmedle-
peme pd cornea, osv. ) om hveran-
dre. Etter 2-4 irs bruk blir
Jjournalteksten i EDB~- journalen
like robtete som en  papir journal
(3), op oversikten tapes fordi
man bare ser et skjermbilde av
gangen., Skal journalteksten be-
nyttes til rentgenhenvisning for
kontroell av arthroge md de andre
notatene fjernes. Jo mer journa-
len md redigeres, desto langsom—
mere blir utskriften. et som
vinnes ved automatiske blankett-
utfylling tapes p.g.a. manglende
logikk i journalen. Misse prob-
lemene kan reduseres ved & innfa-
re muligheten for resyme og over-
fering av data til annet lagrings
medium:. Man md imidlertid etter
ca. & drs bruk lage Ctidkrevende
sammendrag av  2000-20000  jou-

rnaler, avhengig av praksisens
omfang.

Problemorientert papir-
journal

For ca, 15 ir siden laget Weed en
problemorientert papir jourmnal
(5). Problemene ble spesifisert

pd farste side i  journalen, op
hvert problem fikk et nummer. I
margen i journalteksten stod num-
meret som  korresponderte med
"diagnosen". Selv om journalen
ble skrevet Ekronologisk, kunne
samharende journaldeler raskt
finnes., Metoden representerte en
vesentlig forbedring, men krevet
ekstraarbeide, og har derfor fact
liten utbredelse.

Problemorientert EDB-
Journal

Vi har na utviklet PROMED, en ny
EDB-journal  som bygpger pd erfa-
ring med EDB i almenpraksis siden
1979 og Weeds ide, Hovedbildet
for hver pasient inneholder faste
pasientdata, inntil 10 diagnoser/
problemer og en meny. SympEomer
op  tegn, medikamenter, behand-
Ling, sykemelding, spesialprover
og laboratoriedata for et problem
er knytteL sammen. Derved kan
utviklingen av en kronisk svkdom
folges uten [orstyrrende notater.
Journalteksten vedrorende hvert




—

praoblem kortes ned og blir over-
sikrlig. Det er vanlig & bruke
et problem il resyme av tidli-
gere sykdommer. Den kan forlen-—
ges  uten at de evrige journalde—
ler forstyrres. Hos pasienter
hvor det er enskelipg avsettes et
problem til Familieforhold. Min-
dre viktige konsultasjoner (rusk
pd eyet o.l.) samles under et
problem.  Kompliserte problemer
iten klar diagnose kan noleres
kronologisk wnder diagnoser som
neuropati, lumbago, leddsmerter
og neurose, PA dette punkt avvi-
ker ikke PROMED fra tradisjonelle
journaler, bortsett fra at jour-
nalteksten er befridd for "akutt
cystitis".

Dagens dato og diagnose ma fores
pd  alle skjema. Datosn skrives
hver morgen og feres automatisk
pé alle sk jema. Siden skjemaens
utfylles for hvert problem kan
diagnosen ogsa overferes automa-—
tisk,

Medikamentregister cg
resepter

PROMED har et medikamentregister
som  er [elles for alle pasiente—
ne. I registeret stir hvert medi-
kament med styrke, dosering, an-
tall tabletter per eske og appli-
kas jonsform, Hvert medikament
med en styrke og bruksmite har et

numner i medikamentregisteret.
Medikamentene i registeret kan
listes ut alfabetisk pa skjermen

eller skriveren.
alle wvariantene av et medikament
vises pa skjermen etter inntas-
ting av medikamentnavnet. Medika-

I tillegg kan

mentnummeret kan ogsd  benyttes
for & vise en applikasjonsform.
styrke, osv. pa skjermen. For

hvert problem finnes 2 skjermbil-
der som viser hvilke medikamenter
pasienten bruker for dette prob-
lemet, fra det ene styres resep-
tutskriften. Bli og hvite resep-
ter skrives automatisk pi vanlige
Ad=ark etter Norsk Standard 4060
(NS&A0G0) . Medikamentregisteret
vil tillate utstrakt forskning og
selvevaluering mhp. effekt av
ulike hehandlingsformer. 1 Ber-
gensomrdder har vi motiatt posi-
tiv respons Fra apotekere som
mener  at de bld  reseptene i NS
4060 er lettere & handtere enn de
ordinsre.

Laboratorieavsnitiet

Laboratoriemenyen inneholder ak-
tuelle prover i nummereret rekke-
falge. Nir en prove rekvireres
skrives nummeret pi provene i en
fastlagt rubrikk. Dersom flere
praver rekvireres skrives numme-

ret fra ferste Lil siste preve og
alle pravene i intervallet av-

krysses automatisk, En prove
slettes ved & skrive pravenumme-
ret pa ny. Med unntak av bedrif-

tslegesk jema noteres awtomatisk
en takst ved preverekvisisjonen,
Nar prevene er valegt skrives

annen viktig informasjon, [.eks.
avkrysses ayeblikkelig hjelp pa
neste sk jermbilde, Her vises
opgsd 3 linjer for et journalnotat
gom bAde hektes pd de ovrige
journalnotater og kommer med pa
laboratoriesk jemaet. Derved sik-
res laboratoriet wtfyllende in-
formasjon wten ekstraarbeide for
legen. Vi har fact spontane,
svart positive kommentarer il
dette fra laboratories jefer.
Skjema fylles ut i sin helhet pd
Ad-ark etter NS4060. Det har
viert adskillige problemer med &
benytte =slike skjema, men de
tillates nd brukt for de fleste
laboratorier i Bergensomradet.

FROMED  betyr ikke [ferdigtrykt
sk jema. Overpanpg fra ferdiptryk-
te skjema til NS&060 wvil spare
helsevesenert for millioner av
kroner i blankettutpifter. Vi
haper de andre EDB-leverandarene
folger opp dette viktige fremskr-
ittet som ble til ved Peter Dver-
gsdal og Dag, Bruusgaard (7).

Provesvarene mdi=
ter. For

kan vises pa 2
det ferste kan hver
laboratorieverdi (SR, Hb, TSH,
bloderykk, vekt osv.) vises kro-
nologisk. 1 tillegg kan alle
svar pd et skjema vises, op man
kan bla frem og tilbake i tidli=-
gere pravesvar. De siste svar
vises forst fordi de er mest
aktuelle, Svarene kan overfares
til henvisningsskriv a,l.

Mir en undersekelse skal utferes
pa legens eget laboratorium, kan
PROMED fylle ut et komplett skje-
ma (NS4060) som pasienten leverer
til legesekretaren. Dersom sek-
reteren har en  terminal sendes
posten  elektronisk. Det rot av
smid lapper med utydelipg skrift og
manglende opplysninger som her=
sker pi mange kontorer, kan eli-

mineres, og faren for feil avtar
tilsvarende.

Det  hrede medisinske wvirkefelt
gjor almenpraktikerens  journal

il den mest kompliserte av alle,
En fullverdig EDB-journal krever

mange rutiner, Valpene mellom
ulike rutiner treffes i menyvene
som ogsd veileder videre i jour-

nalen. Dette er viktig for den
uavede,  Nidr menven opptar hele
skjermbildet kan vandringen i
journalen bli tungvint. Man md
hele tiden via menyen for & komme
til et nytt spesialavsnitt,
Derfor er mange avsnitt kombinert
med menyer nederst pd  skjermbil-
det som tillater direkte vandring
fra et avsnitt til et annet.

Skal sekretzren skrive en resept,

skifter vedkommende fra hovedbil=
det direkte til reseptbildet, op
FROMED fvller resepten ut automa-
tisk. Tilsvarende rutiner for
laboratorieavsnittet gjor inntas-
ting av laboratoriesvarene rask.
Sekretaren trenger ikke &  ha
adgang til journalteksten som kKan
blokkeres av passord.

Legen  er wvanligvis kjent med
pasientens problemer, og ensker
ikke & lese journalen. Hun il

bare notere f,eks, blodtrykket og
on kort journalrilfovelse.
PROMED har dirckte hopp til labo-
ratorieavsnittet for & rekvirere
blodtrykk. MNeste skjermbilde har
plass til 3 limjer journaltekst.
Kommentarer noteres og hektes
automatisk etter eldre journal-
tekst. Denne rutinen er gene-
rell. Dette medferer at vandrin-
gen er redusert til et minimum.

Et diagnostisk hjelperniddel
I FPROMED er journalteksten, diag-
nosen, laboratoriedata, symptomer
og tegn, medikamenter, sykemel-
dinger ag hehandlingsresultat
vedrerende et problem  knyttet
SAMMEn . Ved daglipg bruk bypger
legene opp en medisinsk database.
Niar databasen er stor, kan jour-
nalbruken vendes om: Har en
pasient uvanlige symptomer, tegn
eller laboratorieverdier kan and-
re pasienter med de samme eller
lignende problemer listes wt, De
andre lepene kan ha behandlet
slike pasienter og resultatene
kan benyttes som rettesnor. 1
tillegg finnes opplysninger om
alder, kjenn, demografiske data
op  neringskode. Brukeren kan
selv legge inn de koder fdata som
hun vil benytte f[or senere A

gjere sosialmedisinske/ samfunns-
medisinske analyser,

Jourpalen kommer da i et nytt
perspektiv. Fra & vare et pas-
sivt lagringsmedium blir den et

aversiktlig hjelpemiddel i diag-
nostikk, behandling, bedriftskon-
troll og for innsamling av sam-
fumnsmedisinske og andre opplys-
ninger. Bare brukerens fantasi
setter her grensene. Dette ber 4
en  mye sterre betydning for dis-
kus jonen omkring ‘etterutdannelse,
selvevaluering og diskusjonen
amkring spesialistpraksis og al-
menpraksis enn det har hatt til
na (&),

Programmer of maskinvare

Tidligere EDB-journaler var pro-
grammert i assembler (4) eller et
heynivisprdk (3). Disse tradis-
jonelle verktevene er, sett med
dagens eyne, tungvinte og selv
smd  programforandringer kan bli
kosthare. Dersom  programmence
forandres er man ikke sikret at
gamle jowrnaldata kan brukes av
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Nye program-

det nye programmet. T
izge

meringssprik  overkommer
barrizrene,

Vi har tatt i bruk et 4. generas-
jons programmer ingssprak dBASE-3.

Det er et generelt verktey som
kan brukes av mange computere.
Programmene er tilrettelagt for

IBM's Personal Computer (IEM PC
XT3, men kan benvttes pd en rekke
andre. PROMED er megpet omfatten—
de, og avhenger av minst en 10MB
disk som lagringsmedium,

En vesentlig fordel ved dBASE-3
er at data kan overferes fra
journalen til tekstbehandlings-
programmer som ligger pa  den
camme disken. Journaldata kan sa
redigeres og forandres erLer
enske uten at journalens innhold
forandres. Lovgivningen krever
en slik prosedyre. Denne litt
tungvinte flytting av data fra
PROMED  til ctekstbehandling er
derfor nedvendig.

Regnskap

Mar en spesialprove, [.eks. EKG
eller laboratoriepreve utferes,
rekvirerer systemet avtomatisk en
takst. Det skjer ogsa hver gang
en resept skrives ut uten samti-
dig konsultas jon. Regningen til
trygdekontoret  skrives ut pa
lepende Ad-baner uten at brukeren
tilsynelatende har fert et eneste
Lakstnummer . Trygdeoppg joret er
dermed helautomatisk.

Andre utgkrifter

Sykemelding op sykepengeattest

fylles wt automatisk. Tekstbehan-
dlingssystemet kan ogsa
selvatendig

benyttes
til

som  en rutine

brevskrivning op helseradsrappor-
ter. PROMED har ferdige skjema
med beskjed om innkalling, diett
o veiledning for wrinprevetaking
og henvisning. Brukeren kan til-
rettelegpe disss, selv,

Kecrlisieierikl

En ny metode for systematisk,
generell diagnostikk ble presen-
tert pd Nordiske Kongress i Al-
menmediszin 1 Pergen 1 1981 (9).
Kombinatorikken er bygget inn i
journalen. Den er en selvstendig
del vwvelegnet for avansert forsk-
ning i almen- og spesialistprak-
sig. Kombinatorikken bygger pa
D=E+P40 hvor D= Diagnose, E=Eti-
ologi, P=Patogenese og O=0Organ
(10},

Friaringene med kombinatorikk er
meget gode, op alle preblemer har
latt seg klassifiscre med denne
metoden i lepet av 5 ér i almen-
praksis, Kombinatorikken  kan
erstattes av tradisjonelle klas-
sifikasjonssystemer f.eks. ICD-9.
ICHPPC-2 og SNOMED. Brukeren vel-
per  imidlertid selv klassifikas-
jon, og flere systemer kan kombi-
neres.

Konklusjon

EDB- journaler medferer noen prob-
lemer som leses med gprundig sys-
temarhbeide., I tillegg oppstéar
alverlige vanskeligheter  som
ferst oppdages etter noen Ars
bruk. Disse kan leses med en
problemorientert EDB-journal, men
krever et omfattende program for
4  handtere effektiv vandring i

journalen, EDB rasjonaliserer
administrativt arbeid bare dersom
hvert notat kan utnytbtes til

flere formdl samtidigij
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Erfaringer

CToralf Hasvold 7

Balsf jordsystemet er et flerdig
utviklet journal og arkivsystem
for norsk almenpraksis der flere
leger har felles arkiv. Systemet
er derfor skreddersydd for kommu=-
nale helsesentra.

Pet  er utviklet av Datafag wved
Universitetet i Tromse i samar-
beide med de daverende distrikts-
legene i Balsf jord.

Systemet er Cidligere beskrever i
ulike publikasjoner (1;2,3).

Arkivet

Alle journalene er lagret pd en
harddisk (Mycron 200), som har
lagerkapasitet  pa 20 000 ©00
tegn. Detre arkivet kan brukes
awv flere leger eller brukere
samtidig. Hver journalframben-
ting tar ca. -4 sekunder. Det
blir daglig laget kopier av arki-
vet som blir lagt wt pa disket-
ter, Disse kopiene kan brukes
til 4 gjienopprette diskarkiver
hvis det har vert feil i syste-
met, og som kopi av alle origi-

nale journalvers joner, Man kan
derfor lage resyme og ordne jour—
nalene slik at de blir oversikt=
lige til enhver tid uten 4 miste
originalvers jonen.

Leverandoren av systemet, Komsmu-
nedata Nord-Norge, har laget en
rutine for maskinell innleggelse
av hele folkeregisteret i en
kommune, slik at man fra starten
av har "hele befolkningen lagt
inn i helsesenterets journalarkiv

Journalen

Hver pasient far en journal som
igjen er satt sammen av & jour-
naldeler {del journaler) eller
sk jermbilder. I deljournalene
har man pruppert logisk rilheren-—
de data fra journalem. Del journa-
lene har fatt felgende betegnel-
b=t o

1. Oversiktsbildet.

Dette tilsvarer det vanlige no-
tatarket i en manuell journal.
Man ferer her inn sine konsul-
tas jonsnotater i fri  tekst. Pa
samme  mate som man ville gjere i
en manuell journal, og man kan
lese notatene i kronologisk orden
pit samme skfjermbildet. Dette er
ogsd grunnlaget for den automa=
tiske dataregistreringen til sta-
tistikk programmet. Hviz man
ensker & [d en kentinuerlig diag-
noseé og tilvakssetatistikk fra
alle konsultasjonene sa kan man i
fritekst feltet markere en diag-
nose ved & plassere en D:i:  foran
i fri vtekse eller kodenummer.

Fé samme mdte kan man markere
behandlingstiltakene ved & merke
feltet med Ti: foran fri veksc
eller en kode,

2. ldentifikasjonshildet

Detre bildet skal inneholde opp-
lysninger om pasientens persona-
lia og sosiale nettverk.

3. Medisineringsbildet

Denne delen av journalen innehol-
der alle opplysningene omkring
medikamentbruk, bade tidligere op
névarende, og er grunnlaget for
utskrift av resepter. FBildet gir
ogsd god oversikt over pasientens
medikamentcompliance, da systemet
hele tiden gir opplysninger om
datoen [or neste reseptutskriv-
ning. Feltet for medikamentaller-

Balsfjordsystemet

gi eller andre viktige stikkords-
opplysninger gar igjen i bildenel

4. Laboratoriebildet

Alle laboratoriedata som feres
inn 1 oversiktbildet blir auvtoma-
tisk overfert til laboratoriebil-
det, Laboratoriebildet kan redi-
geres automatisk, Det vil si man
kan [a presentert laboratoriever-
diene eller et utvalg av disse pa
skjermen i kolonner redigert i
kronologisk orden.

3. Sykemeldingbildet

I dette bildet er samlet de data
zom er nedvendig for utskrift av
vanlig sykmeldingsblankett eller
sykepengeattest,

6. Bildet for mialinger

Fra oversiktbildet overferes
hlodtrykksverdier auntomatisk.
Man kan i tillegp fore inn andre
mAl inger som hevde, wvekt, spiro-
metri verdier o.l.

7.  Dokumenthildet

Dette bildet er blanke sider og
kan brukes som et enkelt tekstre-
digeringssystem for skriving av
brev, actester, henvisninger o.l.

#. Bildet for tidligere tilfel-

ler
I denne delen av journalen er
samlet oversiktsliste over de

viktigste medisinske opplysnin-
pene  som svkehusinnlepgelser og
andre wviktige begivenheter som
har betydning for pasientens hel-
524

Statistikkmuligheter

Ta ulike statistikkprogram er
bygget inn i systemet, Ett er
kaonsultas jonshasert og teller opp
et sett av data for hver eneste
kensultasjon. Devte datasettet
er 1 oyeblikket: = tre ulike
diagunser — tre wulike behand-
lingstiltak - 15 vlike laborato-
rieprever = ett blodtrykk - pa-
sientens alder - legens initialer
- konsultas jonsdatoen - pasien=

tens kjonn — pasientens fodsels-
dato.
Dizse data telles opp o legzes

som kan behand-
statistikkpro-

over pa diskett,
les med et eget

gram (SDS). p
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I tillegg er det bygget inn et
sokesystem som kan seke ut  jour-
naler fra arkivet etter kriterier
gitt av brukeren. Denne stati-
stikken blir pasientbasert. Man
kan ved dette systemet telle opp
grupper op utvalg fra arkivet, og
statistisk  behandle disse wved
hjelp av BASS (Balsfjord seke -
op statistikksystem).
Forfallslister

Pasienter som har avtale om kont-
rall, blir registrert i oversikts
bildet med en marker. Man kan da
fi listet ut kontrollpasientene
til enhver dato 12 maneder fram i
tiden. Man kan ogsd liste ut
kontrollpasienter som skulle ha
vert til kontroll, men som av en
eller annen grunn ikke har moett i
lapet av de 3 siste mineder.
Slike lister av kontrollpasienter
kan koples til innkallingsrutiner

og utsendelse av standard innkal-
lingsbrev,

MISIS

e diagnoser som er meldepliktig,
er lagt inn som egen referanse-
liste. Antallet pﬁ de diagnoser
som skal meldes til SIFF kan
kjeres ut til enhver tid.

Oppéjerssystem
Det er lagt inn eget system for
direkte oppg jer fra trygpdekassen.

Brukererfaringer

I en samfunnsmedisinsk sammenheng
har man behov for & beskrive tre
elementer ved enhver konsulba=
sjon. 1. pasienten 2. proble-

met/diagnosen 3. tiltaket/behan-
dlingen/problemlasningen

Vi wmener Balsfjordsystemet gir
muligheter til & beskrive alle
disse elementene pa en grundig

mite uten noen ekstra feringsru-
tiner. Men dess strengere krav
man stiller til systemets stati-
stiske funksjoner jo strengere
krav mad man ogsd stille til for-
maliseringen av notatferingen.

Systemet er meget fleksibelt i
den forstand at man godt kan
ivareta journalfunksjonene uten 4
Lbry seg sarlip om de statistiske
data, og man kan pd samme mite
legge inn statiskiske data pinlig
neyaktig uten & fere noen god
journal. Og man kan selvielgelig
ivareta bepge deler samtidig uten
noen form for dobbelfering.

Alle brukergrupper av  Bals-
fjordsystemet har i systematiske
intervjuer sagtl seg megel godt
forneyd med systemet, og ingen
ensket & gi tilbake til de ma-
neelle journalene (1}).
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Pasientene har reagert lite pa
datautstyret og bruk av det under
konsultas jonene. I en anonym
enquet sier 97% at dette ikke
forstyrret lepe-pasient forholdet
(1).

Rasjonaliseringseffekten av &
innfere EDB-basert journalsystem
er vanskelig & midle neyaktig.
Jeg har forseokt & beregne dinn-
gpart tid pd en del rutinemessige
arbeidsprosesser og finner at man
i et &-legers helsesenter sparer
ca, 2 til 3 timer legetid pr. uke
{1). Den korrekte innsparte tiden
ligger adskillig heayere enn
dette, men da har man ikke tatt
med det atore ekstra arbeidet som
ligger i innkjeringsfasen med &
mate inn tidligere journalopplys-
ninger. Denne fasen er sd kreven-
de at den bor forberedes godt, og
motivas jonen mi vare stor.

Jeg  wvil derfor rade alle som har
datamaskin pd sin enskeliste for
kontoret, og tenke noye gjennom
hvorfor de skal ha datamaskin, og
sette seg godt inn i hva det

systemet de kjeper kanm gi. Det
finnes en rekke darlige systemer
og utstyr pd markedet, og det

finnes noen fi gpode.

Videreutwvikling ew Bals-
fjordsystemet
Balsf jordsystemet er under konti-

nuerlig utvikling., Det er i dag
et journalsystem for legetjenes-

ten. [ lapet av ferste halvar av
1983 regner man med ab  systemet
skal were utvidet til & dekke
journalbehover for hele kommune-
helset jenesten, med journal for
helsestas jonen, skolehelset je-
nesten, hjemmesykepleien, [ysio-

terapi og bedriftshelset jeneste.

Det er ogsd planer om & legge inn
oppslagsmuligheter pi  handte-
ringsprosedyrer ved noen sentrale
almenmedisinske  problemstillin-
ger.

Innenfor systemets tekniske kon-
sept ligger det ogsd mulighet for
4 lage et eget skjema for scree-
ning. Screeningsparametre kan
automatisk overferes fra over=-
siktsbildet til et eget bilde for
screening eller undersekelsespro-
gram, Men man foler seg ikke
sikker pd hva slags parametre man
skal screene pd ved de ulike
alderstrinn. Dette md avklares
faglig, for man legger inn faste
85C J.'EE'I'.Ii I.'ISEFIT UHI"HI’I].,

Etappevis utbygging
Det er i dag fullt mulig med en
gradvis uwtbygping av Balsf jord
systemet fra en enkel Cerminal

med mulighecer for punching av
hestemte data periodisk eller

kontinuwerlig, og statistisk bear-
beide disse sjel (5D5). Denne
terminalen kan i tillegg cil &
kjere alle C/PM-baserte program
ogsa  hrukes som  terminal mot
databaser som Felleskatalogen og
Lovdata, ®nsker man A utvide til
et fullt utbygget flerbruker jour

nalarkiv, kopler man terminalen
til en harddisk og henger pa det
antall terminaler man har bruk
forlll
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basert journalsystem for

almenhelsetjenesten og legekontor

EDB-

[ Kjell Maartmann-Moe! |

BABISLOSNING

I erkjennclse av at vi aldri  wil
bli ferdig med & wutvikle EDB-
baserte jourmalsystemer for hel-
sevesenet da mulighetene med EDB
er legio, tilbyr vi almenhelse-
Ljenesten op lepckontorene i dag
en basislesning og et programul-
viklingskonsept.

Basislesningen inneholder store
rasjonaligseringsgevinster pd  den
administrative siden av vdr og av
vire medarbeideres daplipge virk-
somhet ,

Basislesningen er utviklet av Jon
Brodwall, spesialist i oftalmolo-
pi, op undertegnede sammen med en
rekke kolleger,

¥i har valegt & gjere oss "maskin-
uavhengige" slik at brukerne kan
velge blant et sett av maskinle-
veranderer med  landsomfattende
forhandler- op service-nett.

Programmer ingsverktoyet Knowled-
geman, et av de krafrigste 4=
generas jonsprogrammene, er valgt
pd grunn av sin fleksibilitet,
kapasitet og hurtighet. Dot er
derfor lett & justere programmet
op a utbygpe det.

Viderentviklingsarbeidet vil skije
i samrad med brukerne. Videreur-
viklingen vil komme brukerme til
gode 1 form av 1/2-drlige oppda-
Leringer. Sentralt i dette ar-
beidet star utviklingen av et
praksisevalueringssystem og et

samfunnsmedisinsk orientert sys-
Lem.
Under utformingen av programmet

har wvi lagt vekt pd A skaffe
oversikt. Videre er skjermbil-
dene  bygget opp slik at vi skal

slippe a
unnea meget

avbryte prosesser og
blading.

Videre har wvi lagt vekt pa at
programmel  skal vare lert i ope-
rere, Det stilles derfor ikke

spesielle krav til EDB-kunnska-
pene. Ett 6 timers kurs skal
viere nok til 4 komme i AN ,

Ueviklingen av programmet  for
almenhel set jenesten og legekontor
er skjedd parallelt med en rekke
andre program for helset jenestcen;
Program Ffor bedriftshelset jenes-
ten, anestesi og intensivmedisin-
ske tilstander, oyelegeprogram,
veterinerprogram, tannlegeprog-
ram, regnskapsprogram ctc. Syv
programmer er solgt siden pro-
grammet kom i salg 15.12.84,

PROGRANVIPAKKENS
INNHOLD:

Tekstbehandling,

Det avanserte
systemet EK-text
tekst) er til din disposisijon.
En rekke andre tekstbehandlings-
systemer kan benyttes.

Trygdeoppgjorsdel

Systemet innecholder en
oppg jersordning for kontoret og
ordner regningene alfabetisk ogp
sykebeseksregningene i nummerrek-
kefelpe og pa dato. Trygdeopp-
gjerssystemet vil imetekomme Kra-
vene Oslo kommune har satt  for
sine helsesentra til oppgjer med
Osle Trygdekontor. Systemet kan
gi kvittering til pasienten.

Identifikasjonisbildene

Inneholder pasientens
beidsgiverdata (aktive og  inak-
tive), familiedata og opplysnin-
ger av mer spesiell karakter for
pasienten. Man seker pa navn,
fedsesdato evt. begge deler.

teksthehandlings-
{ Knowledgeman-

komplett

data, ar-

[dentilikas jonsbildet inneholder
egne [elt For innlegping av para-
metre fra Oslo Helserads ressars-
katalog. |1 identifikas jonshildet
kan man kalle opp diagnoseregis-
teret, reseptrepisteret, adresse-
registeret {forenkler brevskri-
ving og telefonering) op arbeids-
giverregisteret.

Journalbildet

Utfylles i fritekst med ubegren-
set tekstlengde. [ journalbildet
inngar diagnoseregister basert pd
ICHPPC/WONCA-1isten, sykemeldings
register og medikamentregister,
Du kan legge inn "ubegrenset" med
tekst. b
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Hervisnindsdel

I denne delen kan du komponere
dine henvisningsskriv vedrorende
pasientens fritekst. Du kan leg-

ge inn  "ubegrenset" med tekst.
Det er ogsda mulig 4 trekke inn de
ulike delene av jourmalen i hen-

visningsbildet og redigere dem
her. Henvisningsbildet kompo-
neres  opsi med adresseregisteret

i maskinen slik at brevskrivning
og konvoluttskrivaning forenkles,
og man slipper 4 seke rundt i
adresselister etter de mest bruk-
te adressene, Skriving av stan-
dardbrev, f.eks. epikrise-anmod-
ning, wvil komme i 1.7,85-versjo-
nen av programmet.
Adresseregister

Her legger de inn dine mest bruk-
te adresser og telefonnummer.
Adresseregisteret kan kalles opp
i de aller fleste skjermbildene
slik at kontorpersonalet/du selv

lett kan finne frem uten 4 matte
brvte pagdende arbeid pd sk jermen

Reseptregister
Reseptregisteret  er delt i Lo,
Dine mest brukte resepter (stan-
dardresepter) kan du legge ut i
et nummerert register fra 00 til
99 og kalle dem opp i journalbil-
det og henvisnimgsbildet. Dette
gjor det lett & finne frem til
standard-reseptene  fort. Den
andre delen av  reseptregisteret
er pasientorientert og vil gi deg
oversikt over de foreskrevne/til-
delte medikamenter gjennom tide-
ne., Systemet lager lister av
resepter som skal telefoneres.

Diagnoseregister

Dette baserer seg pd  ICHPPC-
listens diagnosebetegnelser. Sam-
men med en kontaktdrsakshkode wvil
statistikksystemet (3¢ senere)
kunne gi deg mulighet til inci-
dens= og prevalens undersekelser
av  sykdomskategorier i din prak-
sig. ICHPPC-listen wil bli lagt
inn i systemet 1 en sSenerg  vers—
jon. Dette wvil lette utfylling
ay diagnosene.,
Rapportrutiner

Innebygget i systemet er MSIS
ukerapport, en oversikt over da-
gens inntekter op utferdigelse av
samleregning il trygden samt
utskrift av brygderegningskort pa
papir. Utskrifter fra adressere-
gister og medikamentrepister gir
oversikt op editeringsmulighet.
"Ringelister" for resepter. Ut-
skrift av hele journalen er mu-
lig.
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Blankettutiylling

Systemel leveres
utskrifrrutine for de inntil ti
mest  brukte blanketter {inkl,
sykmelding, sykepengeattest, hvit
og  bld resept). Blankettutfyl=-
ling medferer utfylling av pasi-
entens personalia og dine perso-
malian. Overgang til norsk stan-
dard 4000 (urskrift pd  hvice
papir} er ner forestdende.

Laboratorie o8 maleregisteret

brukeren med

Repisteret omfatter de vanligste
mdlingene i almenpraksis fra
havde, vekt, bloderykk, blod,

serum, plasma, seralopi, cytologi
til histologi, mikrobiologi, EKG,
urinundersekelse, medikamentkon-
sentras jonshestemmelser, rig,
ultralyd etc. Registerer gir deg
ogsii anledning til 4 fere inn
data som er spesielle for din
praksis. I en senere versjon
dipnes muligheten for grafisk fram
stilling av miledaca. Referan—
severdier kan legges inm.

Utekrift ew hele journalen
Hele journalen skrives ut med
Ltilherende resepter, sykemeldin-
ger, henvisninger og laboratorie-
data.

Direkte utekrift v skjerm-
bilde
De aller fleste maskinene har

eller wil i nwrmeste fremtid [
muligheten til & skrive ut skjerm
bildene direkte pa  skriveren,
Dette er maskinavhengig op  ikke
programavhengig.

Reseptliste for telefonering

Utlisting av resepter som skal

telefoneres. Ssrdeles nyttig for
legene i distrikt for vi for on-
line reseptskriving direkte vil
apoteket,

Etikettskriver
Lt ensket antall
etiketter med pasientens navn,

fodselsnummer, adresse, kommune
og [ylke skrives ut.

Reskontro

Pasienter som skylder deg penger
vil ved hjelp av vir reskontroru-
tine kunne innskrives via de
bankgiro-/postgiro-blanketter
systemel genererer.

Programpakken

Ideer fra brukerne vil bli  lagt
til grunn for halvirlipe oppdate-
ringer og utvidelser av program-
pakkenll

selvklebende




Kommune-
helsedata

[KHD]

Leger ogp fysioterapeuter har i
alle 4&r skrevet regningskort til
tryeden for pasientkontakter, og
pa  den médten avgitt en god del
nyttig informasjon. Denne infor-
mas jonen har sjelden eller aldri
blitt analvsert nermere, selv om
det ville ha waert av stor samfun-—
nsmessig interesse.

I 1980 fikk Markveien Legesenter
i Osle tillatelse av  Rikstrygde-
verket til & utarbeide et eget
sk jema (et slags utvidet legperes-
ningskort i A4 format). Skjemaet
var hensiktsmessig for registre-
ring pd edb, og erstattet det
tradisjonelle legeregningskortet.

Dette systemet ble kalt MARKDATA
og ble etterhvert tatt i bruk ved
6 andre sentre i og utenfor Oslo.
Systemet baserte seg pd ukentlig
innsending av skjemabunker til

kommunedatasentralen for Ast—
Norge ASL (KD@).  Brukerne fikk
manedlig og kvartalsvis ipjen

avtalte utskrifter til trygdekon=-

toret og oversikter over egen
praksis.
Viaren 1982 mettes Jan-Ivar Kvam-

me, Jon Hilmar Iversen op Anders
Smith og ble enige om & viderefo-
re sine ulike erfaringer i et
nytt system kalt Kommunehelse-
data. Den nye loven om primar-
helset jenesten i1 kommunene ville
oke behovet for statistikk og
system i primerhelset jenesten
sdvel i fastlennsordninger som i
stykkprissystemer,

Detaregistreringen 1 KHD

Dataregistreringen hos den enkel-
te lege/senter skjer enten pd
blanketter som sendes porsjonsvis

til KDO i Sarpsborg (BLANKETTVER-
SIJONEN) eller pd epet datamaskin-

Anders Smithr A

utstyr hos brukeren (MIKRODATA-
MASKINVERS.JONEN) . Standardrap-
portene i KHD er like for blan-
kettvers jonbrukere og  mikroma-
skinbrukere. Det letter overgan-
gen fra  blankettversjpnen til
bruk av egen mikrodatamaskin.

Blankettversjonen

Blankettversjonen benytter et A4
sk jema som punchegrunnlag. Oslo
Helserdd og Norske Kommuners Sen-
tralforbund har laget hver sine
egne modifikasjoner. Selv om lay-
out pd disse 3 blankettene vari-
erer, serger de for en noksd 1lik
input til en sentral database med

standardrapporter som er felles
for alle de 3 blankettversjonene.

Mikrodatamaskinversjonen

Denne  versjonen finmes i 2 for-
mer: Grunnvers jonen og flerbruk-
er/ journalvers jonen.
Grunnversjonen
Grunnversjonen baserer seg pd at
et legesenter, en legevaktsord-
ning eller en hel kommune har en
mikrodatamaskin plassert SEn—
tralt. Denne datamaskinen star f.
eks. i et helsesenters ekspe-
dis jonsomrdde eller i kommunesen-
teret, Den enkelte bruker avgir
sine data i strukpurert form pa
papirsk jema som s& samles og
registreres pa datamaskinen, D
registreringsformularer som be
nyttes er : Persondata, Kontakt-
data, og Prever og funn. Sistpev-
nte formular kan "skreddersyes"
etter den enkelte brukers onsker,

Persondataopplysningene tillater
opphygging av et eget  pasient-
administrativt register hvor man
kan seke etter en pasient pa

gfivel foadselsnummer som  navn.
Det er opsd melip 4 legee  data
fra folkeregisteret inn i dette

registeret. Ved behov produseres
det et sett med selvklebende
etiketter med pasientens fodsels-
nummer, navn, adresse og kommune
til hruk pi remisser, resepler,
sykemeldinger, prover, forsendel-
ser o.l.

Ut fra de registrerce kontaktdata
produseres ukentlip et summarisk
M5IS5-ukemeldingskort.

Systemet tillater videre oppbyg-
ging av et OBS-register som "hus-
ker" pasienter som spesielt ber
folges opp, men som av en eller
annen grunn har uteblite.

Grunavers jonen inneholder ogsd en
liten fri-tekst del som gjer at
systemet med fordel kan brukes av
sentrale lepevaktsordninger. Le-
ger som deltar 1 en slik legevak-
tgordning kan gjere sine notater
i fri-tekst felrter. Etter at
arket med fri-tekst delen er
punchet, kan arket makuleres, i
og med at alle journalnotatene nd
er overfert til edb. Dette gjer
at legevaktsordninger som bruker
EHD, wvil kunne klare seg wuten
papir journal . senere legevakts-
leger vil ved hjelp av datask jer-
men  kunne fa vist alle tidligere
legevaktsnotater pd den aktuelle
pasienten,

Prisene phi KHD's prunnversjon er
kr. 15.000,- for programvaren
pluss arlig vedlikehold pa kr.
2,500,-, Prisen pd maskinvaren
avhenger av ensket lagringskapa-
siter, tCtype printer op rubtiner
for sikkerhetskopiering. Ren
IEBM-utruscning med fast platesta-
sjon 10 mill, tegn (10 mB), data-
sk jerm op norsk tastatur beleper
seg til kr. 42.183,- uten
En egnet printer
B, 700,- uten mva,

Flerbruker/journalversj-
onen

MY E .
koster kr.

Utviklingen av denne baserer seg
pi at hver arbeidsplass har ain
egen skjermterminal med skriver
og at disse datamaskinene er
knyttet sammen i et lokalt nett-
verk. Hele journalen kan da
gjeres papirles, i det leger og

helsepersonell foretar sine re-

gistreringer direkte pAi data-
sk jermen, Lesningen er meny-
styrt, d.v.s. at man pa hvert

skijermbilde fFar
for 4 komme videre.

valgmuligheter

Flerbruker/ journalvers jonen  be-
holder som en del av sine skjerm-
bilder den strukturerte repistre-
ring av samfunnsmedizinske data
som i grunnversjonen. Dette gjer
at brukeren har stor frihet i de
andre skjermbildene til 4 regis
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trere data slik han eller hun

selv onsker.

Ecter KHD's oppfatning ber data
for samfunnsmedisinske formfl
registreres i en strukturert
form. Det evrige journalinnhold,
dvs journalfriteksten, skal ikke
vare gjenstand for noen databe-
handling. Her er det kun snakk
om ren datalagring med henblikk
pa senere gjenfinning. De skjerm=

bildene som f[lerbruker/journal-
versjonen har 1 tillege til grun-
nversjonens sk jermhilder, Er
folgende:

Slekt/sosialt

Tidligere svkdommer

Aktuelt

Helsekontroll

Faste medikamenter

Tilfeldige medikamenter
Sykemeldinger/sykepengeat tester

Helsekontrall-sk jermbildet er et
case Finding program som ledd i
individrettet, forebyggende medi-

sin.

Fra de 3 siste skjermbildene kan
resepter og sykemeldinger/ syke-
pengeattester printes ut automa-
Ltisk.

KHD-bulletin

Kommunehelsedata utgir KHD=bolle-
Liner som pir lepende informasjon
om  utviklingen av KHD-systemet.
KHD-brukere fir dermed denne bul-

letinen gratis, andre kan abon-
nere pd den for kr. 50,- pr,
AT .

Felles dategrunnlag,

I Eommunehelsedata anser vi det
for viktig at ogsd helset jenesten
utenfor institusjon kan bidra med
samfunnsmedisinske data til et
felles datagrunnlag for helset je-
nesten, Dette er gjort mulig med
EHD=zystemet, enten man har

krodatamaskin selv eller ikke.

mi-

I =in billigste form koster inn-
gangsbilletten til KEHD det samme
som prisen pd en kulepenn og en
blokk skjema. De utgifter
EHD-systemet gir, enten man bru-

ker den ene eller andre versjo-
nen, ber det diskuteres hvorwvidt
brukeren skal bare alene eller

dele med sin kommune, [ylket o
Staten (f.eks, ved Rikstrygdever-
ket ). Der er helt klart at vi
for den samfunnsmedisinske del av
KHD stdr overfor 3 likeverdige
interessenter til data: brukeren
selv, kommunen og de sentrale
helsemyndighetene (fylke og stat)

EHD} mener at den samfunnsmedisin-

ske delen i EHD-systemet wil
ivareta databehovet som kommune-
legene  har i forbindelse med

utarbeidelse av helseprofiler,
kKommuned iagnoser o.l. som utpang-
spunkt for sdvel individ- som
gruppeorienterte forebyggende
tiltak, og databehovet for evalu-
ering,
ring

SOHn s

planlegging og buds jette- |

MEDLEX. .

Geografisk likeverdi

kunnskap i helsetjenesten

Clden-lvarByemmel |

Bakgrunn

Hnmn helset jenesten  har wvi i
mange Ar hatt et stort behov for
en samlet oversikt over de lover,
forskrifter, instrukser og ret-
ningslinjer det er bruk for under
forvaltningen av t jenesten. Dava-
rende fylkeslege Hans Tjenn sam-
let og utga i 1969 fem ringpermer
med et utvalg av teknisk-hygieni=
ske og administrative lover og
bestemmelser som var aktuelle for
helserddene i deres arbeid. Me-
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ningen var at disse skulle holdes
ajour ved hjelp av et losbladsys—
tem. Vedlikeholdet skjedde i
noen ar, men falt bort da Tjemn
sluttet i sin stilling som fylke-
slege. Det var imidlertid avdek-
ket et behov for en ajourfert
helserettslig lov= og forskrift=
samling for helsevesenet,

MEDLEX

I de senere &r har det blitt
etablert mange EDB-sekbare kunn-
skapsdatabaser. Dette er gjort
spesielt i utlandet, men ogpsd i
Norge.  Vart prosjekt har hatt
til formal & utnytte de nye tek-
niske mulighetene innen informa-
tikken for 4 lese et patrenpende

behov for helset jenesten.

Prosjektet startet 1 1980, Til
ni har det vert et samarbeidspro-
sjekt mellom Alta Helserad, Oslo
Helserdad og Emil Moestue a/fs,
Disse har vart projektansvarlige,
Institutt for rettsinformatikk
ved Universitetet i Oslo har vart
enpgasjert som  konsulenter., 1
tillegg har det vart en referan-

segruppe  og et redaks jonsutvalg,
Referansegruppen har bestitt av
tolv personer fra kommuner av

ulik storrelse, fylker o sentra-
le institusjoner.

Formal

Formdlet har vart & etablere en

g adgang til

v




ElB-bagert informasjonsbase der
alle aktuelle og gjeldende lover,
landsomfattende forskrifter, in-
strukser og retningslinjer er
tilgjengelige over EDB-termina-
ler. Informasjonen wil bli gjort
sokbar ved automatisk sek, =slik
at den enkelte bruker wvil f3a
lettere Cilgang til den onshede
informasjon. 1 tillegg vil det i
alle fall i de ferste drene vere
behov for & gjere samlingen til-
gjengelig ved regelmessige wtga-
ver av trykt materiale.

Vi haper MEDLEX vil :

* lette helsepersonellets til=-
gang til lover, forskrifter, in-
strukser, retninglinjer op dele-
gas jonsskriv.

* bedre oversikten og kunnskapen
om disse dokumentene slik at
helsepersonell
raskeste og sikreste avgjerelser.

* pi lik tilgang pé helseretts-
lige regler til samme pris
vansett hvor man bor i landet.

skal kunne ta de.

I tillegeg wil
MEDLEX kunne 3

ctableringen av

* avdekke tilfeller av motstrid
mellom ulike forskrifter og rund-
skriv og derved bidra til en
sanering av de regler som er
foreldet .

# fore til bedring av publikums
adgang til de helserettslige do=
kumenter og derved vare med pi &
sikre den enkeltes rettssikkerhet

Fremdrift

Dtvalget av det som skal med i

samlingen, har foregite i nar
kontakt mellom Oslo  helserad,
Sosialdepartementet, Helsedirek-

toratet og ulike andre departemen
ter, Universitetsbiblioteket og
stiftelsen Lovdata gjennom Insti=-
tutt for Hettsinformatikk. Pros-
jektet har mottatt ekonomisk
stotte fra Overordnet Styrings-
gruppe for Datat jenester i Hel-
sevesenet (OSG-EDB).
Samlingen skulle na kom-
plett, op omfatter :

VENE

# 75 lover
® 370 forskrifrer
¥ 472 rundskriv

Vi regner med & kunne ha etablert

databasen i mars 1985. Den tryk-
te utgaven wvil wvere klar for
distribusjon i marsfapril, hvis
alt gar etter planen. Den vil

viere pa 5 bind, hvert pd ca 500-
600 sider. Den elektroniske ba-—
sen vil sannsvaligvis vere sekbar

i mai 8B5.

Organisering

MEDLEY er utviklet ved et samar-
beid mellom deler av det offent-

lige helsevesen, Universiteter i
Ozlo og det private n=zringsliv

ved Emil Moestue afs. Dette sam-
arbeidet wil vi forseke 4 vide-
reutvikle i fremtiden.

Det videre arbeid bestdr av  fire

hovedoppzaver:

*  fortlepende oppdatering av
rundskrivdelen av basen.

¥ styring av det videre utvikli-
ngsarbeid.

#  informas jonsvirksomhet/opplae-
ring.

¥ distribusjon.

Dette arbeidet vil bli utfert av
(1} Redaksjonen, (2} Forlaget og
(3} Referansegruppen.

1. Redaksjonen

Redaksjonen har den
ledelse av prosjektet. Avgjerel-
ser fattes pd redaksjonsmetene.

Det  avholdes meter ca. hver
maned .

averardnede

Prinsippielle vedtak om utviklin-
gsstrategier, finansiering m.m.
kan bare gjeres i den grad det er
full enighet.

Redaksjonen gir  retningslinjer
for den videre utvikling av drif-
tem og tar stilling til det ut-
valg og den kateporisering som er
gjort myh.t. nye dokumenter i
saml ingen.

Redaks jonen bestar av:

£ Helsesijef dr

Kvamme {prosijektleder)

Ass. overlege Harald Siem

Bibliotekar Jostein Ingulfsen

Cand jur Dag Wiese Zchartum

Stud jur Tore Hauglie

Informas jonskonsulent Thorkild

Christensen

* Representant fra Helsedirekto-
ratet (fra jan B5)

R.Forlaget

Pi den samme maten som ved papi-
rutgaver av sterre samleverk, wvil
MEDLEX knytte il sep et forlag.
Dette Forlaget vil bringe papir-
utgaven frem til ferdig trykning.

med  Jan-Ivar

# % %

I tillegg vil de ha ansvaret for
4 organisere stoffet op gjere det
mest mulig tilgjengelig. Dessut-
en vil de serge for en distribu-
sjon av informasjonssystemet pa

ulike medier.

5. Referansegruppen

Denne har en radgivende funksjon
og ikke noen selvstendig heslut-
ningsmyndighet. Sammensetningen
bar vare slik at dem er sikret en
bredest mulig kontaktflate med de
aktuelle brukergrupper og offen-
tlige myndigheter., Gruppen mates
hvert kvartal.

Referansegruppen  skal viere  sam-
mensatt av representanter fra:

en liten kommune

en mellomstor kommune
en stor kommune

et fylke
Helsedirketoratet

FAD

NES

Emil Moestue as

# 4 &% & 4 4 4 B

Videre utvikling,

Det helserettslige informasjons
system ber utvikles videre etter
at databasen for lever, sentrale
forskrifter og rundskriv er etab-
lerc.

Det planlegges 4 inn 1
databasen :

legge

# aktuelle hovesterettsdommer

® praktisk veiledning i utforming
av  helseradsvedtak

= egksempler pa gode helserddsvedtd

* et utvalg av forarbeider til
lover

Den  videre utvikling vil i stor
grad wvere avhengig av hvordan
sentrale offentlige myndigheter

vil stille seg til utviklingen av
dette nye verkbteyet i helset jene-
sten,

¥i har her [fdrr et
som  wil pi lik adgang til oppda-
tert kunnskap til samme pris
enten du nd arbeider i Loppa
eller i Osla. Dette mé nedvendi-
gvis {84 konsekvenser ogsad for
andre  deler av [orvaltningen av
helset jenester i vidrt land

hjelpemidde]

Referanse:

Haugli, T.A., Wiese Schartum, D.:
Forslag til et helserettslig in-

formas jonssystem, Noris (67).
Complex, Institutt for rettsin=
formatikk. Universitetsforlaget
1984,
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FORDI

* Tolvon er effektivt og mindre
toksisk enn de tricykliske anti-
depressiva ved overdosering """

* Tolvon bedrer sevnen
‘fra ferste natt hos de fleste '*

* Tolvon virker angstdempende
etter ca. 1 uke ®*

. Stamnlngsleﬂanda effekt sees

* Antikolinerge bivirlminger sees
*m 5, 7.8,10



TOLVON......

Effektivt og mindre toksisk enn de tricykliske antidepressiva ved overdosering.

Tolwon <Organons

Tolracyklnk anlideprasssem reakspnsevnen. of fosiklighet bor ubvises ved
Inclires: MOEA B0 Terskrnmars il billicans o Persomar sodm beljanar
TABLETTER: Hver ratsl imman,: Miardganin

Frycdrokiond 10 mg, resp. 30 mg

antidepressiem med angsidempands virkning.
Mmammmm1wm

3 !
Hees pasienter s viser fegn pi intaksion (edar,

Sipecsifiki Aridapressh sdr hals sller slormabits) bee del fosetas telbng av sl
mmﬂmmmmmﬂ D¢ Bloaagamar
mﬂmmmaumm IHTERAKSIONER: Mg B
mm Waksimal plasmakonsenirasion after © """’“‘““WW'WWMW
Ca. 1'.I'1lrrwmlawuu Sﬂﬁrl'laﬂ

asjor ..znam.-.w.l
mmm
T e P ol

Pmlnhtuﬁ'wad
e for metabolitiene o ikke kient. Uﬂﬂhl-
Ca. T0% via win, ca. 30% via fmces. Ovangang |
amaarsrmad G*m-'lrrr.'mﬂlmﬂ

pasientes. Enler en uke ekes dosen 1l 60 mg,
jusieres ener ded Kirske svar
prapeutisk dagndoss ef normal 30-50 mg. og hos
o 118818 [ASHNET Nar on pd B0 mg vast
s0g offeiciv. Pga. sedativ bar degnooson gis

aviiges hele. Bahandingan lorsetbar stier
deprmsionans atologl og lodap, ohe | lare mdnade:
OVERDOSERNG/FORGIFTNING:

. maunntarrhat, synaior- -hmpw
memwmlmm faren e mindre med mi i
vid raecl preparates. anboppressiva. (F: 1Hmm
Har ikke vist oralogen  PAKNINGER OG PRISER:
10 mg: 90 stk ke 183,65,
30 g 14 81K, kr 61,15, 42 81k, kr 160,90,
B4 5ik. kr 284,80

Februar 1883
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Nytt anti-
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[FP- Informasjonssystem
for primeerhelsetjenesten

Hve er IFP?

H’P er et databasert informasjons
system for hele primsrhelsetjene-
sten - en totallpsning som er
under wutvikling. Totalkonseptet
er delt inn i 4 hovedgrupper :

. Almenmedisin

. Kommunehelstjensste
Bedriftshelset jeneste
. Praksisadministrasjon

£ bl By =

Hver
flere
Ler

gruppe blir satt sammen av
salvatendige databaseenhe-
som kan kombineres etter
individuelle behov. Dette mulig-
gjer en effektiv og fleksibel
integrasjon av lagrede opplysnin-
ger.

En opplysning lagret i en databa-
g8 bepr kunme brukes om ipgjen
etter behov, Under oppbygeingen
av databasesystemens, blir det
lagt stor wvekt p& automatisk
rutineskift. Fordelene med auto-
matisk rutineskift er en enkel,
rask og effektiv veksling mellom
de forskjellige delene i en data=
base.

En forutsetning for en vellykket
imnfering av EDE i en travel

Med dette menes at man kan begpym-
ne med & legge om f.oks., tid op
personellkrevende arbeidsrutiner
gsom timebestilling, innkalling av
pasienter, utskriving av regnings
kort og arkivering av laboratorie
BVAr.

laboratoriesvar =i
med en lgsning av

Vedrprende
arbeider vi

sentrallaboratoriene etter hvert
gir over ph EDB. Vi tenker oss
en mulighet hvor EDB-maskinen
arkiverer direkte normalverdier
og at patelegiske svar merkes
slik at de i tillegg kommer ut pa
en skriver.

fllerede pa dette nivd vil man
oppa gevinst 1 tidsbesgparelse
gsom igjen kan investeres i inn-
feringen av EDB-rutiner pid neste
trinn.

HBvorfor IFP?
dvorfor
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lanseres og arbeides det

praksis, er en trinnvis overgang.

med et nytt EDB-basert informa-
sjonsssystem for primsrhelsetje-
nesten, nir det pi markedet alle-
rede finnes flere lpsninger? For-
klaringen er at ingen av disse
systemene fyller de egenskaper og
trav  som vl stiller til et slikt
system.

Etter 10 ars erfaringer fra en
travel gruppepraksis samt etter
Tjennomgang av tilgjengelip lit-
teratur omkring bruk av EDB i
arimerhelsetjenesten, sa har pro=-
gjektgruppen definert felgende
sgenskaper og krav:

= totalkonsept

- trinnvis cppbygeing
individuelle lesninger

- databaselgsning/integrasjon

= automatisk rutineskift

valg av maskintype

- fleksibelt

kommunikasjon wutad (sykehus,
apotek)

Fortran er valgt som programme-
ringssprak for systemet. Man tar
i fprste hind sikie pd flerbru-
kersystemer, dvs. minimaskiner
som kan tilkobles flere termina-
ler. De fleste almenleger er 1
dag tilknyttet 2 eller flerlegep-
raksiser og vi ser som meget
viktig at dette behovet dekhes.
Systemet er forelebig tilpasset
Digital Eguipment cg Norsk Data
sine maskiner. Digital Equipment
vil i tillegg til minimaskin
levere slaghkraftige mikromaskiner
som kan tilpasses systemet i
lapet av 1985,

Hvem star balk [FP?

Legegruppen wved Risvollan Lepge-
senter og softwaresystemutvilklere
i databedriften Infotron A/S, har
inngatt et samarbeide og dannet
Doctron 4/5. Firmaet Doctron A/S
star som systemutvikler av IFP.
Legene wed Risvollan Legesenter
har i en Arrekke vert opptatt av
hwilke muligheter bruken av EDB
i priverhelsstjenesten kan gi :
bedring av pasientomsergen, fri-
gjering av helsepersonellets tid
til faglig fordyping og oppfelg-
ing samt omdisponering av hjelpe-
personell til mer pasientrettet
arbeide. Databedriften Infotron
A/S er kjent for utvikling og
salg av informasjonssystemer til
norske el- og ensrgiverk.

Hvor langt er utviklingen
ew IFP kommet ?

Det meste av programmens i prak-
gis - administrasjonsdelen er
ferdige. I den almermedisinske
delen forelipgger pasientregistre-
ring, timebestilling og pasient-
innkalling nermest klart til
bruk. De gvrige delene av total-
konseptet er under utarbeiding pa
forskjellige nivier,

Pa nuverende tidspunkt er det
vanskelig 4 uttale seg om hva
prisen pa systemene vil bli, mern
det ser ut til at bide maskinvare
of software i heyeste pgrad vil
vare konkurransedyktig med det
som allerede foreligger pad marke.
det i dagll

arkiveringsarbeidet wved A& ta 1§,
bruk elektronisk post. Dette har
gkenda aktivitet i o med at

Fra,venatre:
Martin Hdte

Jon Bocko

T commlgopay.

Fer Erik Hafstad
Angde Bjertnaes
Ingard Ottemo



Innlednirg,

Med mikrodatamaskinen har primsr-
medisineren fitt et nytt arbeids-
redskap. Hvor nyttig og hver
anvendelig datamaskinen er, av-
henger imidlertid av tilgjengelig
programvare. Til nd har tilbudet
av emede dataprogrammer  vert
relativi begrenset, og sterkest
har det wart satset pa store
journalsystemer.

imidlertid er mikrodatamaskinen
¥eperlig egnet til preksisregi-
strering og -evaluering samt til
ulike epidemiologiske prosjekter,
uten at det er npdvendig & ga
velen om store og dyre program-
pakker. Dessuten er store jour-
nalsystemer ofte relativt lite
fleksible m. h.t. prosjekter, der
det ér behov for & bearbeide
andre opplysninger enn journalda-

Hammerfest har vi lenge ensket
gjennomfpre pr&ksisreglstmnngr
i primerhelsetjenssten, =amt a
kartlegge ulike andre sider av
vArt arbeid. Vi har imidlertiq
ikke funnet noe dataprogram som

I
i

er tilpasset bide formilet of
vart datautstyr. Derfor har jeg
forsgkt & sy sammen et egnet
program. Oz med dette har vi 1
hvert fall truffet var egen spi-
ker pa hodet.

kan ha
registreringsprose—

I hip om ab ogsi andre
nytte av den

dyre og det dataprogram vi har
benyttet, vil vi herved presen-

tere det for Utpostens lesere.

Krew til maskinutrustning
Frogrammet er skrevet 1 BASIC -
opprinnelig med tanke pa data-
utstyret ved Legestagjonen i Ham-
serfest (SIRIUS 1 mikrodatamaskin
Jed 128 K RAM og 2 diskettastasjo-

ner hver med 600 K og EFSON MX 80
watriseskriver).

I disse dager blir programmet
ogsd tilpasset APRICOT og IBM
FC/XT.

Av hensyn til utskrift av tabel-
lene ber den skriveren som til-
imyttes anlegget ha kapasitet til
& skrive minst 132 tegn pr. lin-
je. En matriseskriver er best
agnet.

Programmet

Brukeren kan definere
hvilket som helst
registreringsskjema.
ningen er imidlertid at
mi kunne angis i,
til, hele tall i
F.aks. betyr

inn et
sparre- eller
Farutset-

SVATrens

eller prekodes
omradet 1-9999.
dette at wved

zkal mann =

speramal om kjenn, sa
1 og kvinne = 2 (eller cmvendt).

Skjemaet har plass til maksimalt
128 svarsiffer totalt. D.v.s. at
det kan romme 128 spersmal, der-

gom hvert svar ikke trenger mer
enn ett giffer (svaromrade 1-9),
Tilavarende b11r det plass til
farre spersmal dersom et eller

flere svar skal angis med mer enn
et siffer (max. 4).

Til hvert spgremil defineres en
passende ledetskst, og 1 tille

skal brukeran angi gyldighetsom-
radet for svaret, Denne defini-

sjonen blir hentet fram under
lagring - og wed uthenting av
data. Det er umulig & lagre svar

som faller utenfor det oppgitte
gyldighetsomradet, med unntak av
P og "0O", som er reservert for
blanks/ikke besvarte spersmil.
Ved skrivefeil under imnlagring
er det mulig & rette opp svar
bide menz lagring pigir - og pa

. et senere tidspunkt, dersom detts

er npdvendig.

Ofte er det gnskelig & gruppers
svarens pa& enkelte spersmal
(f.eks. alder). Dette kan fritt
gieres wved 4 benytte en egen
grupperingsrutine far uthenting
begynner. Denne  grupperingen
pdelegger ikke de opprinnelige
svarene, og det er derfor mulig &
emdefinere gruppene senere.

Data kan hentes ut pid to miter:
enten som : A) Frekvenstelling
eller som B} Krysstabeller. }
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Frekvenstelling (fordeling av
svarene pa et spprsmdl) kan fore-
tas for ett op ett spersmil om
gangen eller for alle spersmalene
automatisk fertlppende. Swvarfor-
delingen angis med antall og
prosent av total, samt med semi-
grafisk fremstilling for & visua-
lisere svarfordelingen. Ved
krysstabeller sammenlignes sva-
rene pa to spersmil med antall og
rad-/kolonne-prosent av total.

Det er videre mulig & spesifisere
inntil 50 wulike tabeller far
maskinen begmner &4 hente ut
data. Dette er nyttig - ettersom
man kan definere tabellene pa
slutten av en arbeidsdag og sette
maskinen i gang slik at resulta-
tene er ferdig utskrevet neste
dag. For alle tabeller/frekvens-
telling kan man velge om data
bare skal hentes fra en gitt
subpopulasjon (f.eks. menn hver
20 ar med sykdom xocx) eller fra
hele databasen.

Uthentingstiden pr. tabell vari-
erer naturlig nok med den totale
datamengde og antallet spersmil.
En krysstabell fra et prosjekt
med ea. 500 skjema op 90 spersmil
hentes fram pa ca. ett minutt.
Definisjonen av sperreskjema
gjeres raskt og enkelt vanligvis
i lgpet av noen i minutter.

P4 denne miten blir databearbei-
dingsfasen lite tid- og ressurs-
krevende, og burde i seg selv

ikke skremmwe noen fra 4 g i gang
med lokale prosjekter.

Praksisregistrering,

Over samme lesten kan man fritt
definere inn et opplegg for prak-
gisregistrering.? Vi har valgt &

a
gjere selve registreringen pd
denne maten:

Alle pasientkontakter registreres
L et skjema, der felgende opplys-
ninger inngar:

Dato for pasientkontakt, ukedag,
hilken lege, konsultasjonstype,
#.hj/ikke-g.hj., pas. fodselsar
og kjenn, tidspunkt for kensulta-
sjon , hoved- og bidiagnoser samt
-1 perioder - inntil 5 fritt
definerbare tillepgsspersmil.

Konsultasjonstype
hver le

prekodes av

besgk, telefon, annen konsulta-
sjon, resept - i kontortid / pa
vakt [/ utenom bide kontortid of
vakt).

Diagnosene (inntil 3 pr. pas.)
prekodes av legen i henhold til
en noe omarbeidet versjon av den
forkortede WONCA-listen (utvidet
til 36 diagnosegrupper). Vi
registrer bare diagnoser ved di-
rekte konsultasjon (kontorkons.
eller sykebesgk).

Muligheten til & legge inn ekstra

etter en bestemt kode-.
liste ({kontorkensultasjon, syke-.

Bedriftslege

1.500 arbeidstakere.

tilsluttede bedrifter, ca. 75 m? gulvilate.

utdanning.

Loenn etter aviale.

innen 1. rmars 1985,

Molde og omegn felles bedrifishelsetjeneste seker lege i 1/1 stilling. Ordningen er
nyetablert og omfatter 18 bedrifter og virksomheter av ulike slag. Antall tilsatte pr.
bedrift varierer fra 5-400. Pr. i dag betjener bedrifishelsetjenesten tilsammen ca.

Bedriftshelsetjenesten har sykepleier i heldags stilling, fysioterapeut og sekretar i
172 stilling. Helsetjenesten utfores i nyoppussede og nyinnredede lokaler i en av de

Bedrifishelsetjenesten skal utfores i samsvar med arbeidsmiljelovens bestermmel-
ser og forskrifter for bedrifishelsetjeneste.

Bedriftshelsetjenestens hovedoppgaver er forebyggende helsearbeid. Herunder
herer blant annet kartlegging, vurdering og tiltak for bedring av arbeidsmiljoet.
Bedriftslegen skal videre utfore nedvendig overviiking av den enkelte arbeidsta-
kers helse i forhold til arbeidssituasjonen. Helseundersokelser, vurdering av syke-
fravaer, konsultasjoner og attforing faller inn under dette arbeid.

Bedriftshelsetjenesten skal samarbeide med verneombud, arbeidsmiljoutvalg og
vernepersonale. Det er forutsatt godt samarbeid med kommunehelsetjenesten.

Den som tilsettes m ha interesse for arbeidslivets helseproblemer og veere villig til
4 gjennomgd grunnkurs for bedrifishelsepersonell og eventuelt annen nedvendig

Marmere opplysninger om stillingen v/styrets formann, tlf. 072-53 233,
Seknad sendes styreformann Roll Myhre, Ridhuset, 6400 Molde,
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spersmal 1 en kortere eller leng-
re periode er en styrke ved en
slik type praksisregistrering.

Selve wutfyllingen av registre-
ringsskjemast tar kort tid, og
stort sett brukes "dedtid" il
dette. Vanligvis gar det med
mindre enn 20-30 sek., pr pasient-

Jkontakt op mange av rubrikkene

kan besvares fgr pas. er kemmet
inn av dera (kjenn, fedselsar,
m.h,].flkkﬂ—g.hj.i

En av legesekroterens hjelper til
med A lagre inn de registrerte
data hver dag. Hun bruker vanlig-
vis 10 - 20 min. p& dapens fangst
{100 - 150 pasientkontakter).

Tabellene fra en gitt registre-
ringsperiode kan nar som helst
hentes ut pid samme mite zom be-
skrevet ovenfor.

Bade praksisregistreringen og
ulike lokale epidemiologiske pro-
sjekter har gitt mye nyttig in-
formasjon. Datasystemets enkel-
het og fleksibilitet har vert er
styrke. MNerhet til selve uthen-
ting- og analyseprosessen tror vi
er en viktig forutsetning for &
sikre at grunnlagsdata blir pali-
telig registrert. Om avstanden
fra datasamling til analyse blir
for stor, svikter gjerne motiva-
sjon til npyaktig dataregistre-
ring, og kvaliteten pd resulta-
tene blir deretter (SISU - Sgppel
Inn, Ssppel Ut)H




EDB-systemer for
primzrhelsetjenesten

Betegnelse

BALSFJORDSYSTEMET

INFODOC

PROMED

JOURNALSYSTEM FOR
ALMENHEL SETJENESTEN
0G LEGEKONTOR

KOMMUNEHELSEDATA
(KHD)

INFORMASJONSSYSTEM
FOR FRIMERHELSETJE-
TIENESTEN (IFF)

EDB-L@SNING FOR
LEGESENTER/PRIVAT-
PRAKTISERENDE LEGER

EDB konsulent

Kemmunedata Nord-Nerge a.l
Postboks 2100

9014 HAPET

083-88040

Informasjonzsystemer a.s
Totlandsveien

5050 NESTUN

05-1024.40

Emma Micro

Postboks 4268

5013 NYGARDSTANGEN/BERGEN
05-321300

Data-Medicos a.s
Gedtmyrawn. 52 B
Q5L0 4

02 -605940

Kommunedatasentralen
for Pst-Norge a.l (KD@)
Posthoks 12

1701 SARPSBORG
031=-41033

Doctron &.3
Postbaks 40
7075 TILLER
O7-885011

Scanvest Ring a.s
Klaus Nilsens gt. &
6000 ALESUND
OT1-24434

Nledisinask konsulent

Kommunelege Toralf Hasvold
9250 BARDU, 089-81333
Kommunelege Arnulv Eide

29050 STORSTEINNES, (89-20000

Brukergruppen

v/ Almenpr. Jon Leer
5350 FLORVAG
05-140661

Dr.med Carl-Fredrik Bassage
Torgalmenningen 10

5000 BERGEN

05-322560

Dr.med. Kjell Maartmann-Moe
Postboks 75 Ankertorget
0133 0SLO 1

02-355567

Almenpr. Dnlf Anders Smith
Postboks 2142 Grunerlgkka
05LO 5

02-377062

Almenpraktikere Inlf
fage Bjertnes og
Martin Holte
Risvollan legesenter
Postbeks 361

7007 TRONDHEIM
07-966411

Almenpr. inne R. Flpgstad
of Marit E. Valen

1720 GREAKER

031=-40189

(Systemer spesielt for bedriftshelsetjeneste er ikke tatt med)

ANNEN AKTUELL PROGRANIVARE, DATABANKER QL

MEDLEX =
HELSERETTSLIG
INFORMASJONSSYSTEM

DS - SYSTEM FOR
DATAREGISTRERING
0G STATISTIEK

REGISTRERINGSFROGRAM

FOR MIKRODATAMASKIN

Emil Moestue a.s
Postboks 9081 Vaterland
0134 0O8LO 1

Remmunedata Nerd-Norge a.l

Postboks 2100
9014 HAPET
083-88040

Dr.med. Jan-Ivar Evamme
9500 ALTA
084-34222

Kommunalege fystein Kruger
Aammerfest Sykehus iarﬁ
Manewn. 21 (priv)

9600 HAMMERFEST

084-11444 (arb)

0B4-12385 (priv)
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Har DU sett
invitasjonen ?

Utposten har som kjent invitert hdper & kunne bevege mot skrive-

sine lesere til en skrivekon— maskinen med var invitasjon. Du
kurranse. Denne invitasjonen star i utgangspunktet fritt til a
g jelder ogsa DEG. skrive hva du vil, bare emnet er
gentralt og aktuelt i dagens
Selv om prosjektet har fdct navnet almen- eller samfunnsmedisin. Kun 1

Utpostens essaykonkurranse skal du ettt krav stiller vi : At du felger
hverken ta "essay" eller "kon- konkurransereglene.

kurranse” for  heytidelig. Se

heller pd tiltaket som en mulighet Merk deg tidsfrisctem, 1. mai B3, 1
for & kvitte seg med tanker og den kommer fer du aner. Det er

ideer som  har hopet seg opp, like greit & bruke et par marke

eller som et puff over den sdkalte vinterkvelder pd oppgaven.
"skriveterskelen",

Velkommen skal du vare !!
Det er nettopp slike som deg vi

Tltpost.ens essaykonkurranse - konkurranseregler

Utposten inviterer sine lesere til en konkurranse om drets beste
primzrmedisinske essay. Deltagerne stilles fritt i temavalg, men
emnet md vare aktuelt og sentralt | dagens norske almen- eller
samfunnsmedisin. Manuskriptet md utarbeides pa norsk og artikkelen
md ikke ha vart publisert tidligere.

Manuskriptutarbeidelse:

Manuskriptet skal vere maskinskrevet og innsendes i to eksemplarer.
Manuskriptet skrives pd A-4 ark og bare pd den ene siden av arket.
Det benyttes dobbel linjeavstand (ca. 30 linjer pr. ark) og bred marg
{ca. 60 anslag pr. linje). Artikkelens lengde ber ikke vare under 1D
manussider og md ikke overskride 13 manussider. Dersom
litteraturhenvisninger er aktuelle, fgres disse opp i henhold til
"Vancouver-konvensjonen" (jfr. Tidsskriftets manuskriptveiledning).
Manuskriptet innledes med en kortfattet innledning (ingress) pd inntil
en manusside.

Anonymisering:

Forfatterens navn skal ikke fremgd av manuskriptet. Manuskriptet
skal imidlertid gis en tittel som knyttes til innholdet og wved inn-
sendelsen skal det vedlegges en lukket konvolutt som er merket med
manuskriptets tittel utenpd og som inneholder opplysninger om for-
fatterens navn, adresse og telefonnummer. Manuskriptene vil bli
behandlet anonymt av jurven.

Tidsfrist:
Manuskriptene ma innsendes til: Utposten, 6657 RINDAL innen 1. mai
1985.

kesicacp T be 2 Fiea thasg
Jury: -5
Manuskriptene vil bli vurdert av en jury bestdende av almenpraktiker
Dnlf Eli Berg Bratlie, professor Per Fugelll og stipendiat Magne
Nylenna.

Premiering: . e
Det vil bli kiret inntil to vinnere av konkurransen. Vinneren{e) vil bli

tildelt Utpostens diplom og en samlet premiesum pd kr. 10,000,
Vinnerbidragene vil bli trykket | Utposten, og Utposten forbeholder
seg retten til 4 kunne kjgpe inn ogsd andre av de innsendte essays.

¥tterligere forespgrsier om Utpostens essaykonkurranse 1985 kan
L rettes til Utposten, 6657 RINDAL.
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Ko-teori
pa helsetjeneste

[(BeritT\eit [
Fyllingsdalen

Berit Tveit er cand, med,
Bergen 1956. Ho arbeider
som  almenpraktiker 1

fra

deltid
gruppe=

praksis i Fyllingsdalen, De siste

Ara har ho brukt mye
energi pa & administrere
strukturerte sykehust jenesta
almenpraktikere i Bergen
Hordaland.

tid

og
den
for

o8

|

Ingen liker keer. Bare ordet gir
sz en kjedelig fornemmelse i
magen,

War vi er 1 en ke, skjer ting
langsommere enn vi ensker. Med
var fornuft begriper vi jo at
keens darsak er et misforhold
mellom tilbud og etterspersel,

men det hjelper lite pa falelsene
i ayeblikket. Ee-kultur settes
heyt, og "sniking" anses som en
forstdelig begrunnelse for
sk jellsord.

Pd Nordre innfartsire til
er det ofte ke. I
uskyld tellet man
dag, wved &

Bergen
nysg jerrig
trafikken en
gi hvert bilist et
sperresk jema. Etter en time
matte politiet stoppe utdelingen
og brukte sd mange timer for & fa
orden i trafikkaoset. Var uvilje
mot keer er nok berettiget.

Et bhelastet sykehjem kan fi akutt
og fullstendig sammenbrudd, selv
ved tilsynelatende smé ekstra
pékjenninger.

For tiden er det interesse for
kedannel ser i helset jenesten.
"Worridorsenger pd sykehus" og
"ars ventetid for  hofteopera-
sjoner" anses med rette som fare-

signaler i svkehust jenesten,
Tilstanden i almen praksis er
ikke bedre. F.eks. er lege-
dekningen i Bergen ca. 60 % av
hva den burde vare, Bt slikt’
tall gir lite mening alene, Men
bidde min daglige erfaring og

diverse avisinnlegg tyder pa at’

hele systemet oppferer seg som en
pasient med "blodprosent pd 60":
Trett og irritabel. Det er i hey
grad et faresignal.

Kansk je  sammenbruddet i  helse-
L jenesten egentlig har skjedd
alt. Det er bare noe tilglerc av

talmodighet hos pasientene, og av
idealer om kriseberedskap og
elastisitet hoes helset jenerne,

I en av mine irritable perioder
kom en elektroingenier i min vei.
Han lyttet heflig en stund. 5&

begynte han 4 mumle for seg selv,
og  stille wunderlige sparsmal,
Det folgende er et sammendrag av
flere samtaler,

ING: Hvorfor md legens pasienter
vente sd mye?

DE: Noen det ti
og det er

dager kommer
mennesker pd en gang,

ka. HNeste dag kommer alle med
pene mellomrom, men med noen tar
det lengre tid enn beregnet og sa

sitter resten der og venter.
Noen telefoner, en gratende
feberunge: medisinen er slik,
ujevn og uberegnelig.

ING: Aja, selvfaelgelig, Sykdom
er tilfeldipg fordelt. Tiden hver
pasient Crenger er altsd til-
felding fordelt. Aha! Eksponen-

tialfordeling, trafikk, intensi-
tet, Hvor mange pasienter kan en
lege se pid hver dag? Hvor mange

konsultas jener Lrenger en be=
folkning?
DR: Den som visste der. Mange

kolleger har sagt: "Det =om  er
over tjue er av det ande'. La
oss si atten sdnn gjennomsnittlig
da,

Hvor mye folk trenger? Forskere
strides, men de svinger omkring
et tall pA " 3 legekontakrer pr,
dr pr. innbygger ". Jeg har
regnet pa det der forlengst: En
lege jobber 38 timer pr. uke i 48
uker. 4 uker til kurs, 2 til
bevegelige hellipdager. Resten
er 44 uker a 5 dager, 210 dager a
18 pasienter blir omkring 3800
konsultas joner. Med tre pr. inn-
bygger kan legen dekke behovet
for ca. 1300 mennesker, hvis han
ikke har noe forebyggpende arbeid,
undervisning eller =slikt ved
siden av., 1300,- eller 1260 hvis
du vil ha det nayaktig.

ING: .Jasd du, kan han dekke be-
hovet , Og takk, jeg vil gjerne
ha det neyakbig. N3 setter jeg
tallene inn i denne formelen. Se
her: Med 1260 mennesker pr. lege
er legens kapasitet hrukt helt
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ut. Da er ventetiden uendelig.
DK: Hva 1?77 N4 teyser du.
Dessuten kan de dikke  bruke

matematikk pd levende mennesker.
De lar seg ikke putte inn i
formler!

ING: Hva tror du egentlig Tele-
verket driver med? Maskiner, ja,
men de skal dekke svert  sd
menneskelige behov for kontakt og
kommunikasjen. Disse behovene er
svart varierende, men Televerket
ma bygge sentraler og 1linjenett
eg slikt, For & finne wr hvor
store sentralene bor vere, har vi
et eget fag: Telesystemering,
Der er denne formelen og denne
kurven meget viktige.

Alt du har sagt om
leger tyder pd at
kan beregnes pa
Legene og pleierne
noe sterre elastisitet enn tele-
fonsentralene, men du har sagt
noksd tydelig at dere ikke liker
4 bli strukket som strikker hele
tiden.

pasienter og
helset jeneste
SAmMmE  MAte.
har riktignok

DE: &, unnskyld! Hva var det der
med ekspo-etel lerannet?

ING: Ekspenentialfordeling. Det
oppstdr ndr mange ting skjer,
vavhengig av hverandre og til
tilfeldige tidspunkter. Er du
enig i at det gjelder for syke
folk? Godt, da kan formlen
brukes.

DR: Jamen, uendelig ventetid, det
hores da helt nifst, hvorfor blir
det sinn?

ING: Fordi
dommene ,
tialfordelt. Du
eller ta noen Ar med matematikk.
Jeg syns  det viktigste er den
praktiske konsekvens: Niar et
avstem skal ta seg av  hendelser
som skjer slik fordelt, md det
bygges med noe  overkapasitet.
Ellers fdr du kedannelser,

begivenhetens, syk-
samtalene er eksponen-
fir tro meg

Se pa kurven her: Hvis legen har
1230 mennesker istedenfor 1260 a
ta seg av, gar ventetiden Kkjapt
ned i 2,3 dager. Det virker
akseptabelt pid meg. Det er selv-
sagt et gjennomsnitt: fra nesten
null eil f.eks. 7 dager. Daglig
pasienttall vil ogsd svinge, fra
f.eks. fjorten til tjuefire.

DR: Jo takk, jeg kjenner de
dagene hvor alt skjer pid en gang.
Men overkapasitet: har wi rad til
det da? Det du sier nd innebsrer
jo faktisk at leger og pleiere
rett  som  det er gAr rundt  og
tvinner fingre!

ING: Jeg synes det er bedre at
dere tvinner fimgre enn  at
pasientene gjear det. De er
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BEFOLKNING PR. KURANT LEGEARSVERK
engstelige, det er ikke dere, La | sultasjener daglig, og likevel ha
oss se pa kurvem digjen. Vente- | vendelig ka?
tiden pd tre dager: teoretisk
dedrid blir 3 dager i dret. ING: Ja. Fra mitct synspunkt en
helt uholdbar tilstand. Dere
DR: Tkke mer? MNija. Hvis en | merker det nok ikke sd godt til
lege med kontor og hjelp og slikt | daglig. Pasientene har  ikke
koster samfunnet 600 000 i dret, | vendelig célmodigher, og de
blir det 10008 kroner. sitter dkke fast i helsekeen som
man sitter i en bilke: de gir sin
ING: Sa du ikke at en almen- | vei fra dere.
medisinprofessor hadde regnet ut
at det norske folk wventet fire | DR: - og gir av og til for lenge
millioner cimer hvert Ar pid | med plageme sine. [.a meg se om
venterom? Hvis dine pasienter | jeg har forstatt deg rett na:
sparer inn en halvtiime hver - 600 | Sykdom er tilfeldig fordelt, be-
timer a 50 kroner blir 30000 [ handlingstiden som trengs er
kroner innspart. Det er lennsomt | variabel. Legens kapasitet er
for samfunnet hvirs du cvinner | begrenset innenfor et slingrings-
finpre lite. MO . Tross alle disse usikker-
hetene, eller nettopp pd grunn av
DE: Der var professor Christian | dem, kan vi sette gjennomsnitts-

Borchgrevink, og han sa nazrmere 7
millioner timer. Men  jeg
sk jenner hva du mener.

[NG: Hwis ikke ingenisrene hadde
sk jont det for lenge siden, hadde
bide wveier og telefoner og elek-
trisitet vart mangelvare, og folk
hadde statt i ke og jamret seg
overalt.

DR: Da hadde det ikke hjulpet mye

med ol jepenger. Men her, den
kurven er na pussig. Det er sa
liten forskjell pd uendelig
ventetid op akseptabel ventetid.

Ni skjeaner jeg hvorfor du ville
ha 1260 mennesker og ikke "om-

trent 1300". 0Op jep gremmes ved
tanken pd Bergen. Med 2500
mennesker  pr. lege kunne vi

faktisk ta noe slikt som 36 kon-

tall inn i en bestemt formel., Da
far vi frem risikoen for kedann-
elsa, i form av et tall feor
lengde av ventetid.

Nar legens kapasitet er brukt
helt wt, vil ventetiden nerme ség
wendelig. For A& f3 en passe
ventetid, md hel set jenesten
bygges ut med noe beregnet over-
kapasitet. Det kan sannsynligvis
spares inn  samfunnsekonomisk,
fordi pasientene ikke kaster vekk
sh mye tid,

ING: Endelig begrep du det. Og
det md finregnes pd den over-
kapasiteten. Det er temmelig
dyrt 4 bygpe for stort, men ennd
verre d bygge for lite.

DR:- Legene f£ir da en ny opp=




pave: A lape sikrere heregninger
for vir egen kapasitet, og hvor-
dan den ber brukes for 4 gi god
nok behanding. S48 kan mate=-
matikere og ekonomer putte tall i
formler og regnestykker: 5& mye
koster det a sette ned gjennom-

snittlig wventetid, 53 mye kan
samfunnet spare med  det. Til
sist kan politikerne fi hodepine

av a vurdere:
er akseptabelt?

Hvor lang ventetid

ING: 54 mye brik som det har vart
om helset jenesten de siste drene,
kan politikerne sannsynligvis £4
mindre hodepine enn nd. Det er jo
en samfunnsgevinst av de store.
Og =3 all den sparte ergrelesen
da. Jeg kavet i tre timer ipar
for 4 komme til hos en lege og
med A wvente, og det tok ham to
minutter & dra wt flisen under
neglen. Hva sa du 7 Er jeg
offer for min egen eksponential

fordeling? Jada, men jeg md da
fa lov til & jamre litt jeg ogsd,

nd ndr jeg har pitt deg s
gratis konsulenthjelp.

myea

DR: Dg takk for det![l

— De kan skke lwre meg noe om
ventetiden pd legekoniorf

Pasienter med
stoffproblem.
Invitasjon til
samarbeide.

[Egil Henrik Lahmanmni
Haugesund.

almen—
med
Kor
til=-

Eva tilbed har vi 1
medisinen for pasientar
alvorlege stoffproblem?
myk je veit vi om =slike
standar, kva kan vi gjere?
Underskrivne tok til med almen-
praksis i Haugesund 1.11.83,
Urover wviren 1984 kom det pad
kontoret ein del slike pasientar,

dei, fleste som innslag i "lege-
runde” for 4 skaffe medikament.
Det 1dg til rette for A4 prove A

kome desse pasientane 1 mote med

eit behandlingsprogram med
folpjande element:
1) Oppretting av stabil lege-

pasient-kontakt med
hos Fylkeslegen.

registrering

2) Vanleg almenmedisinsk hjelp,
eventuelt med henvisning til
spesialist,

3) Samtalebehandling: Konsulta-
gjonar 1-2 gonger 1 veka med
bearbeiding av heldningar og
forsok pd & auke sjelvtilliten.

4) Nedtrapping av misbrueket.
Etter ein kort observasjonsfase,
nedtrapping med 5-10% pr. veke,
med neye kontroll og individuali-
SEring.

5) Miljeterapi: Herunder, sam-—
arbeid med familie, sesialkontor,
Utekontakten o.s5.v.

&) Hielp
arbeid.

med witdanning og

3

7) Institusjonsopphald.

I tidsrommet mai-desemher 1984
vart 13 pasientar tatt inm i
dette programmet, av desse var 12
sproytenarkomane, den trettande
var avhengig av perorale opiat.
Om eit par Ar skulle det vere rad
4 seie noko om resultatet.

Eg ville setje pris pa & fa kon-
takt med kolleger som har prevt,
eller som vil preve noke likn=
ande, Kan hende kunne vi fa4 i
gang eit samarbeidsprosjekt om
almenmedisinsk behandling av

§ narkemani og stoffmisbruk i |

1985 ne 1; Anc.1s WITPOSTEL] SIDE 29



Individrettet
orebyggende
helsearbeid

~KommunelegeTone | !

. Indergaard, Oteren ¢d '
ass. overlede Harald | |
Siern, 0dlo helserdd. |

-

Dadeligheten av hjerte= kar-syk=-
dommer er pd rask retur i USA og
i Finland, og pd noe langsommere
retur i Sverige og Norge, I
andre land, som Sverige og Vest-
Tyskland, kan nedgang i dedelig-
het og syvkelighet ikke spores
tilsvarende.

s lo—undersekelsen har vist at
milrettet helseopplysning pi—
virker dedeligheten av hjerte-
kar-sykdom.

Erfaringer fra engelske almen-
praktikere wviser at det nytter &
£4 folk til & slutte & roke. Hvis

alle nor ske almenpraktikere
gjorde like bra, kunme wi f4
40 000 nordmenn til 4 slutte &

roke pd etr Ar.

Erfaringer fra Sverige viser at
det nyrter A pavirke folks
drikkevaner nfr det gjelder alke-
hol. Etter kortvarig rddgivning
klarte man i en intervensjons-
gruppe & senke dedelighet, syke-
lighet og uferhet i forhold til
en kontrollgruppe.

et hoper seg opp kunnskap som
kan brukes i det individrettede
forebyggende helsearbeid, men det
er wvanskelig & sette det i
system,
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I prosjektet Helsekontroller i
Troms forseker man & gjennomfere
et standardisert helsekontroll -
risikovurdering - helseopp-
lysnings-program for den voksne
befolkning. I 11 kemmuner blir i
alt 11 500 personer innkalt il
kontroll hvert 4r. lHisse kan
velge sin egen lege, og for de
fleste blir det kommuneleger.

Prosjektet wvil vare ut 1985, En
del informasjon fra kensulta-
sjonene blir registrert, og er-
faringene skal oppsummeres i

1986.

Legene forteller at den vanske-
ligste delen av arbeidet BT
helseopplysning overfor personer
som er rimelig friske. G jennom
studiet og lang erfaring har man

lert seg til & mdle blodtrykk,
palpere  abdomen op kansk je
reponere  skuldre, men det er et
hull i utdannelsen ndr det
gjelder & snakke om helse med
friske folk. Man savner en
metode for det individrettede

forebyggende helsearbeld, smrlig
nir det gjelder helseopplysning.

I forbindelse med prosjektet
Helsekontroller i Troms ble det
29, november sist Ar arrangert et
kurs i individrettet forebyggende
helsearbeid for helsepersonell i
intervens jonskommunene dvs. i1
kommuner i Troms. Institute for
samfunnsmedisin i Tromse var an-
svarlig for opplegget.

Ansgar Fors, som er pedagog, tok
for s=eg spersmilet om hva som er
av betydning for at en rad-
givningssituasjon skal fere til
positive resultater. Han la vekt
pié rddgiverens evne til empati,
Det ble pekt pd en rekke ting en

riadgiver burde vare pd vakt over-
for, blant annet burde en unngd
en profesjonell maske, unngd &
bruke seg selv eller andre som
ecksempel og avstd fra A& vare
dirigerende og moraliserende.
Radgivningssituasjonen er en sam-

handling mellom radgiver og rdd-
soker . Det  ber bli mulig for
radsekeren 4 treffe sine egpne
valg etter at hun/han har fétc

informasjon og hjelp til & klar-
g jere problemene,
Videpopptak viste konsultasjoner

der legen skulle ta opp spersmal
om alkehol, reyking eller kost-
hold og mosjon med friske
menneésker. Det wvar tydelig at
legen i stor grad var util-
strekkelig i slike situasjoner.

Det  er lett & bli  autoritsr O

moraliserende, men legen kan ogsd

bli for ettergivende dersom

klienten har sterke personlige

appfatninger. Imidlertid har en

nddd et stykke pd vei hvis en kan

f4 i stand en dialog. Legen ber

dessuten vere mer hevisst pd hva®
han/hun egentlig vil Formidle.

Erneringsfysiclog Liv Bstgaard

har hatt samtaler med fiskere om
koschold og revk. Fizkere som
star pa til de stuper, |0m

drikker 2-3 liter kaffe i degnet,
med lange arbeidsekter og fet
mat. Fiskere som tdler to dogns
arbeid i biten utem & sove. Liv
@stgaards erfaringer kan vare til
nytte for andre. Hun kunne for-
telle om betydningen av nyansene
i spraket: "Hvorfor har du ikke
klart & slutte & revke" sier noe

helt annet enn: "Hvorfor er det
vanskelig & slutte & rovke".
Kosthold er noe annet enn mat.

"Nar tar du deg tid til & spise"
er noe annet enn "Nar far du  rid
til & spise".

Det er nedvendig & vare kjent medi.T
folk og oppnd tillit. Primerlegen T°
i lokalsamfunnet skulle nettopp
ha mulighet til dette.

Det var Bstgaards erfaring at en
fruktbar samtale ferte til at
fiskeren ble enig med seg selv om
at f.eks, kaffeforbruk og revking

mitte reduscres. Det ble ikke
oppfattet =om et padlegeg fra en
utenforstaende "bedrevicter".

Folk vet ofte mye om sammenhengen
mellom levevaner og helse., En
samtale om dette kan fere til at
passiv kunnskap blir akriviserc,

effekten
Tannlege

Hvilke forhold pdvirker
av  helseopplysning?

Anne Johanne Segaard har blant
annet arbeidet med dette spars-
malet. Det visr seg at personlig
kontakt er mest effektiv, Der
legen kjenner lokalmiljeet og
blir sett pd som troverdig, kan
lege/pasient forholdet nettopp
veare et godt utgangspunke for
hleseopplysning.




Men det er ogsa sider ved
lege/pasient forholdet som kan
virke uheldig. Dersom klienten

foler seg engstelig og maktesles,

er han/hun lite pavirkelig for
helseopplysning. Legens autori=
tet og bruk av fagsprdk kan virke
skremmende., Sosiale klasse-
forskjeller op ulike verdi-
oppfatninger kan hemme kontakten

mellom lege og klient.

For at en skal ha neen forhapning
om at et rdd blir fulgt, ber det
vegre enkelt, konkret og prakrisk,
og ikke ha for store ekonomiske
konsekvenser. En ber vare opp-
merksom pd at legen er et for-
hilde, og at f.eks. Ilegens egne
rovkevaner har betydning for om
klienten slutter.

Endring av adferd tar rvid. 1
forste omgang kan milet for
helseopplysning vare 4 sette folk
i stand til & velge =zelv.

Under medisinstudiet lzrete vi
lite om ingenting om hvordan vi
kunne drive forebyggende helse-
arbeid i form av individrettet
helseopplysning. Yi faeler oss
usikre, og det blir kanskje helst
til at en unngir problemene og
ikke vtnytter de situasjonene der

det kunne vere naturlig & ta opp
slike spersmal, Det er derfor
behov for ytterligere kunnskap,
veiledning og utveksling av er-
faringer pi dette omridec
NSAN's arsmete 1 Bergen i
cktober 1984.

I referatet fra NSAM's Arsmote
var det i Utpostem nmnr. 7/B4
skrevet at  en minigruppe be-

stdende av Jens R. Eskerud og Dag
H. Sevik hadde vart ansvarlige
for det tekniske. Fra disse to
har wvi fatt brev om at aren for
arrangementet mi deles mel 1om
flere, og vi iler med feve til at
minigruppen ikke var en duo men
en sekstett. Utenom Jens R, E.
og Dag H. 5. deltok ogsa Inger
Marie Johansen, Tone Tangen Haug,
Tone sarland og Per Madsen.,
Fagnad ogsd til dem!

|8yste‘1.nteor>i 1 almenpraksis?

Vi1 er
rikker

1 vart eget

Institutt for samfunnsmedisin i Tromse har arrangert sitt Arlige
tverrfaglige seminar i systemisk familiebehandling. Dette samlet

nzr 130 deltakere, av disse kom en betydelig andel fra helse-
tjenesten utenfor sykehus. Fjordrets samling i CGryllefjord ble
kort omtalt i Utposten (1), Denne gang vil vi preve &4 gi et
innblikk i systemteori og hvordan vi tenker den innebygd i almen-

medisinsk tilnarming til pasienten. Det er nermest et paradoks
at primerleger i =4 stor grad bhar latt sep fenge av en ressurs-

I behandlere pr.

krevende behandlingsform som i sin vanlige form forutsetter 3-4
familie. Forklaringen pa interessen ma ligge i at
tiln@rmingsmiten utdyper ogp systematiserer kunnskap som  primer—
leger mener allerede & ha deler av. Et felles trekk ved systemisk
tilperming og almenmedisin er at begge vurderer problemer som del
av en helhet. Vi vil utdype dette ngrmere, men farst:

" Liv Haugen og| 1

Liv Haugen er kommunelege i Sort-

. PerStensland | land fra 1978. Cand. med. Oslo

1974, Det siste dret har ho hatt
Fer Stensland er distriktslege i permisjon fra kommunelege-
Sogndal, almenpraktiker Dnlf. stillinga og har arbeidet ved
Cand. med., Osle 1974. Tidl. Nordland psykiatriske sykehus i
arbeidet ved Akershagan sentral- Bode. Fra nyttdr gir ho over i
hjem for psykisk utviklings- fast atilling wved syvkehuset,
hemmede og som distriktslege i forelebig uten planer om
Hadsel. spesialistkarriere,
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HVA ER SYSTENIATISK
TILNARNING ?

M Systemisk behandling har oppstact
i metet mellom kybernetikk,
antropolegi op psykiacri.

I kybernetikken er et system en
sammenheng av enkeltelementer som
er innbyrdes avhengig av - og
gjensidig plvirker - hverandre
ved signaler, (2) Siden alle
elementer i sin tur er sendere og
mottakere av signaler (informa-
sjon) op responderer pa endringer
i andre deler av systemet, aner
¥i at her blir en tilstand av
steady state, et system som er i
balanse, men der intet er i ro.
Overfert fra kybernetikken til
vart arbeidsfelt, kan et system
vere enkeltinidividet, familien,
nabolager, pasienten, familien op

legen, enkeltindivider o
arbeidsplassen... Mulighetene er
uhegrenset,

Antropolegien har pekt pd de
skulte og usagte regler for
kommunikasjon som  styrer en
gruppe: Reglene i familiespillet
{3). Innenfor et system er det
umulig ikke & kommunisere. Det

ligger et budskap i hverdan per-
soner forholder seg, uansett om
de sier noe eller ei. Hvis et
element forholder seg taust - har
funksjonen 4 tie - er det in-
formasjon til de avrige elementer

= som igjen pavirker hva de sier
eller gjor. Informasjonsinn-
holdet kan vere forskjellig, av-
hengig av sammenhengen = kon-
teksten., Taushet kan bety flere
ting avhengig av sammenhengen:
"jeg er sur, du har fornzrmet
meg”, eller "dette er et farlig
tema i familien, derfor tier

jeg", eller f.eks. "jeg stoler pa
at du ctaler min sak".

M@TET NED PSYKIATRIEN

har skjedd i en tid med stor
interesse for familie og gruppe-
behandling. (4) I denne sammen-
heng sees psykiske symptomer som
en mate & kommunisere pd. Et
enkelt element (familiemedlem)
far funksjon som symptombzrer og
gir informasjon til de andre
elementene (medlemmene) og om-
givelsene om at systemet er truet
av ubalanse.  Symptomet ses ikke
som et uttrykk for personens
iboende egenskap og utviklings-
skader, men som en informasjon
til omverdenen om ubalanse i. det
systemet  vedkommende er en del
av. Felgen av denne miten 4 ril-
nerme sep symptomet pd er at
sykdomsstemplet fjernes.

54 tilbeke til spersmilet om hva
dette har A4 gjere med en almen—
praktikers hverdag. Hvor blir
det av dette fine "systemet" wi
skal forholde oss til ndr vi
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sitter der med vAr ene pasient pa
kentorec?

HVA ER FELLEDS MED
ALNIENNIEDISINSK TIL-
NARNMING ?

God almenmedisin skal bevare to
elementer som i ekende grad gdr
capt ved utviklingen av en

spesialisert og effektiv medisin:
Helhetssyn pd  mennesket og  god
pasientkontakt.

LHelhetesynet har flere
aspekter:

Kroppen fungerer som en enhet.
At psykiske plager kan gi
kroppslige symptomer er ett
eksempel pa  dette, Skifte i
spenningsmonster i skjelett-
muskel systemer som foalge av
endring i livssituasjon er et
annet eksempel. Muskelspenninger
blir mest effektivt  behandlet
dersom fysioterapeuten tar for

seg helheten og ikke bare gir les
pd  enkelte omme muskelgrupper.
{5). Parallellen til symptom—
bereren i familien er sliende,
Familien fungerer som en helhet,
KOPF-ideologien er basert pd
dette (6). Vi skal vare kontinu-
erlige og omfattende for bdde &
kjenne mor, far, sester og bror
niar de blir syke. En vanlig
erfaring er at jo lengre du har
vert i et distrikt, jo mer far du
ut av spersmil: "Hvem er dine

foreldre? 1 kjerncefamilien ser
vi f.eks. at mor utvikler symp-
tomer nar minsteungen flytter

hjemmefra, eller at barn utvikler
symptomer som svar pa [(del av)
foreldrenes samlivskonflikter.
En annen velkjent situas jon:
ekteparet der mannen blir
depressiv ndAr kona toner ned sine
angstsympLomer . Generas jonene
utgjer helhet. Almenmedisineren
Huygen har wvist hvordan en
generas jons legesekningsadferd
blir overfert til den neste (7).
¥i har sett at binding til beste-
foreldregeneras jonen kan vaere med

pi 4 bestemme allianser i
kjernefamilien. Hvis mannen er
sterkt knyttet til sin mor, pd-

virker det forholdet mellom ekte-
fellene op kan i sin tur knytte
kona til ungene, kanskje en senn,
og menstret fra forrige genera-
sjon  repeterer seg. Symptomer
kan likeledes arves i genera-
sjoner uten at dette er et resul-
tat av genetikk.

I1. God pasientkontelst, forutr

setter klar kommunika-
sjon.
FPasienten kan gd skuffet fra en

konsultas jon fordi forventningene
til legen var for store. Verre
er det ndr legen ikke har for-
stitr hvilke problem pasienten
ensket A presentere.

)

'ﬁh

1

». of menstret fra forrige generasjon
Tepeterer seg,”



£

Pasienten har ofte en rekke pro-
blemer, potensielle kilder til
legespkning. Nar de presenterer
dem for legen, er tidspunktet
ofte bestemt av endring i ytre
levekar, ikke at symptomet er
hlitt verre. Far konsultasjonen
har de gjort seg opp tanker om
drsaken til problemet. Disse
tankene o bekymringene kan vere
rasjonelle eller irrasjonelle: de
bestemmes  av  pasientens  per-—
sonlige oppfatning av helse og
sykdom.

En effektiv
hensyn  ril
bredere

konsultasjon ma ta
dette og avklare
Arsaksforhold til
legesekning. Legen md utforske
pasientens  helsecoppfatning og
tanker om plagene for & formulere

en forklaring som pasienten kan
godta. (8)

Evnen til slik & nd inn til
pasienten er vist & henge sammen

med pasientens seinere vilje €il
egen oppfelgning og compliance.
(8,9)

HVORDAN KAN VI BRUKE
DETTE ?

1. Awvgrensing av problemet.

Yi mfi vite hva som er problemet,
og hvem sitt problem det er., I
beskrivelsen av problemet er det
viktig & lytte til det pasienten
sier, hvilket sprak hun bruker -
og merke seg de ordene som  blir
brukt til & beskrive symptomet.
Pasientens egne ord gir nekkelord
i wvir videre innhenting av in-

formas jon, og i oppsummering av
samtalen. Hvem =om har pro=
blemet er forbausende ofte
uklart., VAr pasient kan komme
fordi andre har sendt henne,
eller seker oss f[or el annet
familiemedlems problem. Velk jent
er kona som kommer og ber oss
"gjere noe" med mannen som

drikker for mye. Vi vet alle at
forsek pd A& starte behandling med
en  som  ikke ikke selv opplever
sitt alkoholproblem er umulig.
Vi kan derimot ta utgangspunkt i
det vi wvet = kona opplever det
som et problem at mannen drikker
- ellers var hun ikke kommet.

2. Innhenting av informasjon mii
vere systematisk. Stiller du
spersmdl for & samle anamnestiske
data, far du svar pd spersmalet
og ikke mer, kpne  samtale-
teknikker gir pasienten mulighet
til =elv & formulere seg, men
kan lett fere oss som behandlere
pa  villspor. Systemisk  til-
neErming er opptatt av informasjon
som  onformasjon om relasjoner
mellom mennesker, forskjell i
relasjoner og utvikling ever tid.
For vare pasienter er det oftest

familien som er den viktigste
malgruppen. Har problemet er
presentert og det er klargjort

hvem som har problemet, er det
naturlig 4 g4 videre med spersmil
som "hvem ellers i familien opp-
lever dette som noe  problem 7"
"hvem er mest bekymret, hvem er
nest mest o.s.v. 7" Det kan
deretter vEre rimelig & invitere
alle i familien som deler be=
kymringen til neste samtale for &
hjelpe til & belyse problemec sd
godt som mulig.

BEGREPER VI KAN LANE:

e som jobber med familieterapi
med systemisk tilmerming har ut-
viklat to begreper som de anser
som grunnleggende i sin intervju-
teknikk for & fa fram informasjon
om relasjoner. (10,11)

A. Hypotesedannelse.

Ut fra de forste sparsomme opp-
lysninger prever terapeutene &
danne seg en antakelse om sammen=
hengen mellom systemet og symp-
Lomet . Hensikten med en slik
hypotese er a4 fd en  ledetrad i
informasjonsinnhenting. Familien
vil ofte presentere sd mye stoff
at det forutsetter en kompass-
retning uttatt pd forhind, Dersom
terapeuten ikke skal bli gdende i
ring. Informas jonen underveis i
intervijuet vil endre eller modi-
fisere den opprinnelige hypo-
tesen. Det kan til og med tenkes
at den mi erstattes med en  ny.
En hypotese er aldri "sannheten"
om et system. Den er en mite &
se det pd som kan vere mer eller
mindre fruktbar. Innhenting aw
informasjon wvil gi et kart over
kjernefamilien og besteforeldre-
generas jonen med hypotesene om
deres dpne og skjulte allianser.
For 4 fa dette klart fram kan det
vere nyttig 4 tegne opp genogram
som en konkret framstilling sv
disse forholdene. (12)

B. birkularitet.

Er et begrep som er grunnleggende

i systemtenkning. Fenomener
henger sammen op pavirker hver-
andre gjensidig.

Fenomen A --———3» B ———v >
—————— » D

hvor A er drsak opg D effekten,
gir en linepr forstielse av
sammenhengen. Det er den for-
stielsesformen =om  har  vart

nesten enerddende i vir kulter og
vitenskapstradis jon.

Som et alternativ til dette star
en sirkular forstdelsesform.
Forandringer et sted i en slik
sirkel gir forandringer pa alle
punkter som tilslutt dgjen gir
forandringer ved utgangspunktet.

I intervju med familien  spar
terapeuten sirkulart (13), d.v.s.
han ber et familiemedlem vurdere
relasjonen mellom to andre, Tera-
peuten kan f[.eks. Sperre  mor

hvordan hun tror far har det nar
sonnen  ikke vil g& pa  skole.
Neste spersmil kan gi Lil far om

hvem i familien som er enig med

mor 41 hvordan hun tror far har
det, Sester kan fd sporsmil om
hvem som er mest bekymret ndr
bror skulker, og om videre

rangering av samtlige i familien
i forhold til bekymring for pro-
blemet. En hbeskrivelse av hva
som faktisk skjer rundt sympromet
gir tilsvarende informasjon. MNir
sannen kommer med melding om
skulking, hva gjer far 7 Hvem
reagerer ferst ndr far blir sint
pd sennen 7 Hva gjer mor nar far
skjenner? Tidsfaktoren er ogsa
viktig. Har der alltid vart slik
dere  beskriver na? Har det
alleid wart nesteldste datter som
lettest kan treste mor 7 VYar det
anderledes fer 7 Hvor lenge har
det vert som ni? Ved hypotetiske
sparsmﬁl kan en wutforske hvilke
kensckvenser: forandringer i
familien vil fd. Slike spersmal
forteller ogsd noe om relasjonene

pr. i dag. Hvis broren slutter &
skulke skolen, hvem skulle da
vaere hjemme hos mor 7 Hvem av

ungene tror du vil fd hodepine
glik som mor har i dag? Familiens
egne forklaringer asier noe om
tidligere relasjoner i familien,
Hva er din forklaring pd ac bror
skulker 7 Hvorfor tror du at
spster lettest kan troste mor 7

C. Noytralitet

Systemisk orienterte terapeuter
ser pd all informasjon som verdi-
full og prover ut fra det 4 unnga
moralsk vektlegging av utsagn som
kommer fram, P samme vis for-
soker en 4 ivareta alle personer
utfra antakelsen om at ingen er
"oode" aller "onde", de har bare
fart =sin plass i systemet og
deres oppfersel ma forstdes ut
fra disse posisjonens. Det
ideelle mdlet er at hvert medlem
forlater timen med en rekke
besvarte  spersmal, men  ingen
feler seg mer foretrukket enn
andre (14). [enne naytraliteten
er viktig terapeutisk. Som
primerlege kan det likevel i
gitte situasjoner vare nedvendig
A& ta standpunkt - velge side, En
mi bare vite at prisen da er at
en ikke lenger er terapeut for
familien.

TILBAKE TIL DEN AIMEN-
MEDISINSKE HVERDAG

Hvordan =skal vi bruke dette med
en pasient pd kontoret og innen-
for knappe tidsrammer? Hypotese-
dannelse og neytralitet er
viktige begreper & ha i bakhoder.}
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Vi kan danne oss visse ideer om
sammensetninger og sperre ut fra
det, Vi kan ogsa bestrebe oss pd
a innhente  informasjon sd
naytralt som mulig. Skyldfelelse
hos en eller flere familie-
medlemmer er vanlig, og neytrali-
tet formidlet fra var side kan
vere med & redusere denne.
Sirkulare spersmil om relasjoner
kan stilles til en person. Med
kartlegging av hvem som har pro-
blemer kan vi allerede f& fram en
del om relasjoner. Hvis det er
den  identifiserte pasienten,
symptombgreren som oppseker oss,
vil vi kunne sperre hvem som
forst legger merke til Fforverr-
elser, hvem som trester? Hva som
skjer ndr symptomet forsterkes,
hva de andre i familien gjor?
G.8.¥. Dette gir oss informasjon
om sammenheng og bilde av  rela-
sjonen, men det pir fram for alt
pasienten ideer om at symptomet
opptrer i en sammenheng. Denne
miten & sperre pa er derfor i seg
selv  en intervensjon overfor
familien: sympt ombereren vil
begynne & tenke 1 relasjoner.
Dette er wvant for den som opp-
spker oss. Vi skal vere for-
siktige med 4 g4 for lamgt i var
bruk av denne typen spersmil,
folk vil lett kunne reagere nega-
cive.

OPPSUNINIERING AV
KONSULTASJONEN

Leger ensker (?) 4 vare hjelpere,
bidra til & lese problemer. Selve
konteksten der vi mottar hjelp=
sokende innbyr til dette. Vi vet
at direkte rad sjelden gir godt
resultat. Etter dnnhenting av
informasjon blir det wikiig & gi
tilbake en oppsummering til
pasienten/familien som omhandler
nettopp det som brakte dem til
doktoren.  Denne oppsummeringen
md bli gitt pad en slik mate at en
unngdr 4 stemple et medlem som
"skyldig". [ vir iver etter i se
sammenhenger md vi ikke glemme
maten problemet forst ble presen-
tert pa. Det kan vere aktuelt &
introdusere en ny synsvinkel pa
problemet, en positiv formulering
av symptomet. "For meg ser det
ut som sennen din skulker skolen
fordi han ensker 4 stette mora si
hjemme ". Symptombemreren er ofte
opplest og vedtatt som Problemet
i familien. En poesitiv for-
tolkning av symptomadreden
gjennom papekning av positive
effekter av symptomet for fami-
lien {det er alltid noen slike),
kan bidra il at familien
vurderer situasjonen piny. Posi-
tiv reformulering er en av mange
mulige paradoksale intervens joner
(11,15,106,17). et er den
enkleste og mest "uskyldige"™ 4 ta
i bruk. Den  sier bare at et
aymptom kan forstds pd  andre
miter enn familien til nd har
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gjort. A forskrive at symptomet
kommer til A vedvare, at det vil
komme  vilbakefall, at for=
andringer som synes & vare pi
gang gdr for fort og trolig vil
stoppe opp, er andre paradoksale
intervensjoner., Det wil alltid
viére motstand mot endring i et
familiesvstem hvor et medlem er
symptombzrer. Dersom vi angriper
symptomet direkte, vil tregheten
mot endring eke. NAr symptomet
blir anbefalt opprettholdt, kan
pasienten ikke lenger vise mot-
stand ved A bevare symptomet, men
kan gd dimot den terapeutiske
intervensjonen ved & gjere det
motsatte: 4 oppgi symptomer. Bruk
av positiv reformulering op para-
dokse intervensjoner forutsetter
at terapeuten har en selid rela-

‘sjon til familien, For at inter-

vensjonen skal ha effekt, md
budskapet fra terapeuten vere av
verdi for familien. Oppsummer-
ingen mi peke pd en ny forstdelse
av symptomat ferden som  ikke

nadvendigvis er "sann”, men som
kan gi familien en ny selv-
forstielse, For & bli . tatt

alvorlig md den bygge pid tera-
peutens genuine opplevelse av
familien, allers wvil den raskt
g jennomskues som et latterlig
pafunn  eller forsek pd manipul-
ering. Perfor er bruk av para-
doks noe som mad vurderes grundig.
Det er ikke det ferste man triver
til. Definering av oppgaver til
neste gang kan vere en del av en
oppsummering. Disse kan besta i:
registrering av symptemet, ndr
det opptrer, hvor ofte, intensi-
tet og reaksjoner knytrer il
det, pasienten og familiens egen
forklaring pd symptemer, gi et
rituale som skal gjennomfares,
f.eks. at sesknene en gang i uka
setter seg ned op  diskuterer
hvordan de kan hjelpe sine for=-
eldre til & fungere bedre.

FALLGRUBER FOR PRIMAR-

HELSETJENESTEN

Systemtenkning kan hjelpe oss til
A analysere en del fallbruber som
felk 1 primsrhelsetjenesten star
overfor. KOPF-idealet med den
omnipotente, kontinuerlige lege
er vanskelig A kombinere med
behovet for balansegang imellom
nerhet og distanse i terapier:

Overdreven involvering
er et problem som lett oppstdr.
Vi wil gjerne vare den som leser

problemet  for  familien. Vi
glemmer at et familiesystem har
stor seglvreparasjonsevne, Vi

kan g& dinm og gjere lictt for
deretter & trekke oss ut og
overlate resten til familien,

Delaktighet i systemet:

Doktaren kan bli en del av
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familiesystemet og dermed wvere
den som gjer at systemets homeo—
stase opprettholdes. En kvinne
med underlivsproblemer som holder
seg og familien gdende ved at hun
en eller to ganger i uken gdr ril
lege for 4 f4 trost og stette for

sine plager, vil staniliseres
akkurat =i mye at behovet for
endring ikke blir for péitreng-
ende,

Gi for reske svar phvanske-
lige problemer:

Der finnes ikke fikse lesninger
og de enkle har folk prevd fer.

Det er viktig at vi gdr langsomt
fram: forandringer ber ikke komme

for fort. Systemet md fi tid til
4 finne sin egen lesning: vi kan
ikke pd forhdnd wvite  hvilken

lesning det vil welge.

Hjelpeapparatforvirring:

med wordnede problemer
ogsd hjelpeapparatet pi
Vi fir ror i

angriper
en wuordnet méte.

hjelpeapparatet med uklare an-
svarslin jer. Mange hjelpere er
delvis trukket inn i familie-
systemet, mens ingen blir igjen
til & veilede dem. Systemteori
kan hjelpe oss til & organisere
hjelperne med en familiekontakt

som igjen har supervisjonsgruppe.

INDIKASJONER: NAR ER
SYOTEMNTILNARNING
SARLIG NYTTIG ?

- Familie med medlemmer med
kronisk sykdom.
- Familie med barn som er
symptomberere.

= Psykosomatiske plager.

- Psykiske problemer.

KONTRAINDIKASJONER

- Alvorlige depresjoner  med
suicidalfare.
- Familier med psykotiske med-

lemmer. For begge gjelder at
denne analysemetoden kan  vere
nyLtig, men intervensjon skal man
vare forsiktig med.

- Folk med alvorlige somatiske
sykdommer ;

Forandringer 1 et system skjer
alltid med motstand: det

inne-
berer f.eks. fare for et nyet
infarkt.
Familiterapeuter fir henvist
familier og far dermed problemer

som er sortert pad forhdnd. De
stiller som eksperter og er uten-
forstdende. De har en gruppe &

jobbe sammen med, enveisvindu og

video. Vi sitter alene med
pasienten ved skrivebordet. Det
sier seg selv at vart midl ikke
kan vazre & utvikle oss til pro-

fesjonelle familieterapeuter 1
almenpraksis. Dersocm noen ensker
4 utvikle seg mer i den retning,
er det et minstekrav & ha en
annen person & jobbe sammen med,
¥i opplever likevel at denne
miten & tenke pd gir oss for-
deler, I forhold til Ffamilie-
terapeuter har vi store begrens-
ninger i vire muligheter til 4
anvende metoden  innenfor de
rammene vi jobber under.  Nir vi
bruker systembenkning i var ana-
lyse av problemer som behand-
lingshverdagen gir, ser vi at det
er lettere 4 oppdage og se
sammenhenger , ha hypoteser og
ideer om hvilken funksjon symp-
tomet har. Det er langt vanske-
ligere & kunne tilby en metodikk

som bidrar til foranding. Denne
erkjennelsen kan vere frustrer=
ende, men bidrar likevel til at
vi har klarere tanker bak det wvi
foretar oss. Velger vi & gi
medikamenter for A hjelpe et
symptom, vet vi at det stabili-

serer situasjonen og utsetter den

forandingen som symptomet berer
bud om at systemet ctrenger.
Dersem vi wvelger & gd inn i en

trester/ stetterolle overfor en
pasient som dpenbart er kerer av
systemets problemer, vet vi at vi
samtidig kan vare med & opprect-
holde homeostasen. Alle almen-
praktikere vet at de kommer langt
med det wvi vil wvelge & kalle
"common sense". Overfor andre
pasienter/ familier preller gode
rdd av, de er ikke mottakelige.
Det er ncen av disse som havner i
psykiatrien, Systemtenkning gir
ogs muligheter for &4 analysere
dette fenomenet. I de rilfelle
der wvi kommer til mdlet med gode
rdd og alminnelig "hverdagspsyko-
logi" stér vi rrolig overfor et
system som har kjert seg litt
fast, men som er [leksibelt og
med stor kapasitet for  for-
andringer og selvreparasjon.
Der hver vi kjerer oss fast og
ikke kommer noen vei, stiar vi
overfor et rigid system som har
stor treghet mot forandring. 1
slike tilfeller er ridd om for-
andring ofte demt til & mis-
lykkes, det kan snarere forsterke
familiens opprettholdelse av
symptomet. Her kan det ofte vere
nyttig 4 "gd med" [familien og
dermed wunngd & oke systemets
motstand mot forandring. Naen
ganger kan dette fere til at
systemet selv kommer i bevegelse,
noe  som  pker muligheten for
endring. Men ofte blir slike
systemer sd kompliserte at det
trengs folk som er  spesielt
trenet til 4 gi les pi dem. A
drive systematisk familieterapi
er en oppgave for profesjonelle

terapeuter. et er wvanskelig,
ofte har familien enkeltmedlemmer
med store problemer og dette er
et klart felt for andrelinje=
tjenesten. Vir oppgave og vir
gevinst md vere klar over
metodens og vdre egne  begrens-
ninger, men bruke de redskaper
den gir oss til analyse og wvur-
dering. Enkelte ganger opsd til
direkre intervens jon il
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I =i fall md dette vere boken for
deg.

Vanligvis omtales bare beker med
en faglig tilknytning i Utposten.
Dergzom det er riktig at en god
latter forlenger livet har
imidlertid denne boken hatt en
storre helsemessig betydning for
undertegnede enmn de fleste
medisinske tilvak.

Latteren er sikkert iblander lite
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skadefryd hos en som sto
linjen og betrakter det
sekstidtterne” drev pd med, men
den er hjertelig for det. De
malende mil jobeskrivelsene i boken
vigser imidlertid at vi alle ble =
og fortsatt er - preget av det wi
opplevet pi universitetet pa 70-
tallet, Som generasjonen fer oss
er preget av A ha levet sine
forste voksne dr under krigen er
det sekstidttebslgen som preger
053,

pa  side-
de "ekte

Foruten a vere serdeles morsom er

hoken usedvanlig
forfarteren har en velutviklet
evne til a fortette stoffet til
treffsikre og malende beskriv-
elser.

velskrevetr og

Unn deg denne Blﬂ‘d!‘l‘l.
Magne N.
Niels-Fredrik Nielsen: Fkte

sekstifittere spiser ikke  sei-
panetter. Gyldendal., Pris kr. 68.-




Tanker rundt

- tvangsinnleggelser

[Victor Gregnstadl
kommunelege 1 Sula

= —

cand. med. fra
Fra 1979 almen-

Vietor G. er
Bergen 1977.

" praktiker og helserddsordferer i

Sula kommune. Har engasjert seg i
helseopplysning via lokalavisen
og er spesilet opptatt av & nd
fram til mykest mulig samarbeide
inna helse- og sosialetatene,

¥ictor G. har sendt oss et innlegg med flere spersmil enn svar.
Han berer fram en frustrasjon og mange av de spersmilene vi alle
har stilt oss sjel i forbindelse med situasjoner som kan  vare

nesten like dramatiske for legen som for pasient og familie,

(Ola L.)
H

Frter Reitgjerdet og enkeltsaker
som  har wvert oppe 1 massemedia,
er folks og pasienters bevissthet
on rettsfelelse blitc skjerpet pa
feltet tvangsinnleggelser. Pa-
roreéendes o legers dilemma er
blitt desto sterre. Vi er blict
tvunget til 4 vurdere kriteriene
for bruk av tvang enda strengere.

Hvordan oppleves s status i en
gjenncmsnittskommune pa  Nord-
vestlandet i dap?

En tvangsinnleggelse er en be-
lastning for alle parter i saken,
badde for pasienten, parerende,
lokalmil jeet og lege, til tider
opsd for ambulansepersonellet  og
lensmannsetat. Ofte er det stor
dramatikk rundt episeden. Fa-
rerende er oftest nedslitt og
fortvilet. Pasienten mangler inn-
sikt i egen sitvasjon op for-
stéelse for ringvirkningene han/
hun setter i gang.

Ofte er det hele pd grensen til
at vi som leger anbefaler tvangs-

tiltak. Av  og il spiller
falelser en svaert viktig rolle
ved siden av de rent payko-

patogene trekk, op det kan vere
nadvendig med opptil et par
timers observasjon av adferden
til pasienten og konsekvensene av

denne pa omgivelsene.

Vi mitter ofte igjen med den
konklusjon at pasienten ikke kan
vere 1 sitt hjemmemil je p.g.a. at
dette er nedslitt og oppbruke,
kansk je oppskremt og ikke greier
a takle situasjonen videre,
Pasienten kan vare aggressiv bade
i ord og handling, ikke korriger-
bar, og stille wrimelige krav til
nere parerende og  eventuelle
andre i omgivelsene, mener sep
frisk, har ofte en noe avvikende
premorbid personlighet, og har
berer pd konflikter som han  dikke
kan takle pa normal mite.

AV o til opplever vi at

pasienten blir bare mere aktiv,
ucflytende, heyrestet, urolig og
kansk je truende og voldsom mens
vi er tilstede og det etterhvert
trenger inm hos han/henne at
drastiske tiltak blir nedvendig.
Et alminnelig wtsagn om regn-
veret, ei potteplante, ei bok pa
salongbordet, krabbefisket e.l.
kan fere til store affektutbrudd.

Legen stiar overfor en rekke
problemer og md for det ferste ta
stilling til aktuell behandling.
Skal han/hun preve i takle situa-
sjonen pd  egenhdnd, er payk-
iatrisk poliklinikk eller av-
deling beste alternativ, eller er
psvkiatrisk syvkehus rette
instans? Videre  kan legens
verbale sprik, kroppssprik,
holdninger, taushet evt. del-
tagelse influere pd sitwasjonen
kansk je slik at en pasient som
har flytt ut kan ta seg inn
igjen? Hva med plrerende, greier
de mere, hva er mest hensikts-—
messig pd lang sikt?  Hvor langt
er det fornuftig & "feve" dem?
Blir man =4 enig med pirerende om
at paragrafinnleggelse er det
mest fornuftige, blir spersmilet
hvilken paragraf.

I grensetilfeller kan det wvare
vanskelig & formidle videre til
psykiatrisk sykehus de inntrykk
legen  sitter med. Alc legen
sanser av situasjonen, signaler
han/hun mottar bdde av bevisst op
ubevisst karakter og som er med
pid & skape  helhetsinntrykket.
Yurderingen wvil bygge pd kunn-
skaper i psvkiatrien, erfaringer
fra tidligere tvangsinnleggelser

og en rekke mer eller mindre
bevisste felelser i forhold til
pasient og parerende. Tids-
faktoren spiller ogsa en rolle,

en halv times konsultasjon kan gi
et annet bilde av situasjonen enn

om man har vert tilstede over
cimer, eller har fulgt ut-
viklingen over  dager, vker

eventuelt maneder. kunnskap om
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mil jemessige konsekvenser for
familien og pasienten av et
tvangstiltak er ogsd med pad &
pavirke avgjerelsen.

I berove et menneske friheten er

en svart alvorlig handling. De
fleste leger kommer borti slike
problemstillinger. Er wvi godt
nok rustet til a takle dem? Er
vi dyktige nok m.h.t. det fap-
lige? I hvor stor grad virker vr
egen  bakgrunn og personlighet
inn? Har tilgangen pd ressurser i
kommunen innflytelse pa avgjor-
elsen? Ville muligheten for en
vernet bolig, vernet arbeids-
plaszs, avlastningsholipg eller
stettekontakter,
sjukepleier i heimesjukepleien,
mindre presset arbeidssituasjon
for primerlegen kunnet forhindre
en tvangsinnlegepelse ved at man
hadde kunnet komme inn pd et
tidligere stadium slik at sitwa-
sjonen kunne forebygges? Er inn-
leggelsen starten pa en  institu-—
sjonskarriere? I hvor stor grad
er den aktuelle situasjonen et
resultat av vidr samfunnsstruktur
med arbeidledighet, rasjonali-

sering, effektivisering, [remmed--

Jgjering og isolasjon, voldsomme
inntrykk i livlige farger pi en
TV-sk jerm, bostruktur og genera-

sjonsklafter?

En tvangsinnleggelse er en be-
tydelig belastning for oss som
leger og noe vi har mer eller
mindre angst for. Ingen inn-
leggelser er helt like., Noen form
for standard cppfersel er vanske-
lig & tenke seg. Det kan nok i
den enkelte dramatiske situasjon
synes best for pasienten med et
tvangstiltak, men aner vi alltid
rekkevidden  av det? Blir
pasienten "merket™?  Fir han/hun
et stempel i lokal samfunnet?
Blir det vanskeligere 4 fungere
der etter utskrivelsen? Hva gjer
vi lokalt for & avmystifisere
sitwasjonen og fa folk til 4
godta at man kan fungere helt
normalt etterpd? Hilken for-
atdelse bringer vi videre til
lokalmil jeet om at holdninger og

oppfarsel senere kan virke syk-
domsskapende?
Jeg  wvil tro at flere med meg til

tider er frustrerte og faler seg
presset inn 1 bestemte handlings-
manstre og kunne hipe pd bedre
"yrre" vilkdr for 4 kunne std noe
friere i valg av behandling for
denne realtivt lille, men svert
viktige gruppe pasienter. Jeg
har ellers ingen lettvinte
lasninger & tilby
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psykiatrisk

SIMG 1986

[ planleggingen av drets
aktiviteter kan det allerede na
vare grunn til 4 merke seg at SIMG
(Societas Internationalis Medi-
cinae Generalis) arrangerer sine
to arlige kongresser l4,.-16. juni
og 16.=-21. september.

Varkongressen arrangeres i Mann=
heim/Heidelberg i samarbeid med

den  vesttyske almenpraktiker-
foreningen. Hostens  september-
kongress  holdes som vanlig i
Klagenfurt i @sterrike. \
Emner pd hestens kongress blir
psykosomatiske og diagnostiske
problemer i almenpraksis  samt

pasienters sykdomsmestring de
tyskspriklige ferste tre kongress-
dagene. De tre siste dagene,
engelsk/tysk/fransk- spriklige,
blir emnenc: forskning, livs-
kvalitet og metoder 1 kKlinmisk
farmakologisk forskning i Europa.

Det er dessuten planlagt seminarer
om kardielogi, @re-nese-hals, EDB
o almenpraktikerunder- visning.

Nermere opplysninger kan fis wved
henvendelse til:

Dr. Gottfried Heller, Congress
Director of the 5SIMG, A-G020
Klagenfurt, Bahnhofstrasse 22,
Bsterrike.




Offentligelegers landsforening, 504r:

- Jubelfest og
- jubileumsseminar

Lwrsg,ne Nylenna, ﬂ'&r

]
Formannen i Qffentlige legers
landsforening (0OLL), TIwvar Sanba

Kristiansen, kunne anske omkring
100 kolleger velkommen da for-
eningen markerte sitt 30  drs
jubileum med et samfunnsmedisinsk
seminar pi Soria Moria 20, desember
1984,

bestdende av
tidligere formenn,
kunne by pd et variert og spenn-
ende program, selv om enkelte
spokefullt bemerket at listen over
foredragsholdere  lett kunne gi
inntrykk av at arrangementet var
et ekstraordingrt mete i Arbeider-
partiets helsepolitiske utvalg.

Jubileumskomiteen,
niverende og

1 =in
seminaret
annet

lyriske innledning til
viste formannen blant
til de gammeltestamentlige

pabud om feiring av jubeldr og han'

uttrykte hip om at feiringen ville
flyte over av melk og honning.
(For ordens skyld siteres
Etiginalreferansen, 3.Mos,25,11:

Et  jubeldr skal dette femtiende
dr vare for eder".)

Som ferste foredragsholder tok
Hans Petter Schjensby utgangspunke
i det norske samfunn emkring Ar
1600 og fulgre det offentlige
legevesen de faelgende 300 Ar,

Sch jensby ga en interessant over-
sike over utviklingem av det
offentlige legevesen 1 Norge o

det er & hdpe at hans oversikt vil
bli tilgjengelig i skriftlig form.
Ogsd i det samfunnsmedisinske
arbeid kan det utvilsom lares mye
av historien.

Lars Haukds ga en oversikt over
utviklingen i nayvere tid, spesielt
de siste 25 dr. Selv om kanskje

ikke Offentlige legers lands-
forening hele tiden sto sentralt i
foredrapet, kunne Haukds dele
mange minner med tilhererene. Og
etter reaksjonen i salen &4 demme
var det mange som kjente seg igjen
i beretningene fra Nord- og Vest-
Norge.

Virkelig fortellerkunst er sjelden
i wvare dager, men denne betegn-
elsen md kunne benyttes om tidl,
statsminister Einmar Gerhardsens
kidseri om "Helsevesenet far og
nad". Det er intet mindre enn
imponerende av en mannm i sict 88,
dr ndr han kunne opplyse at dette
var hans 9. foredrag i 1984!
Gerhardesn fortalte fra egen opp-
vekst og delte flere personlipe
minner om sykdom og legebesek med
forsamlingen. Beretningene gjorde
sterkt  inntrykk og den store
statsmann fikk stdende applaus for
sitt bidrag til seminaret.

Tidsaksen fra fortid via ndtid il
framtid var den rede trdd gjennom
seminaret og i denne sammenhengen
tok Gumnar Tellnes opp spersmilet
om framtidens kommunehelset jeneste
kan lere noe av fortidens
medisinalberetninger. Svaret til
Tellnes er et klart ja, noe han
nylig har gjort rede for i
Utposten (Utposten L984,13:245-6).

Eva Holmzen bidro med seminarets
eneste  teknisk-hygieniske fore-
drag. De teknisk-hygieniske sider
ved det offentlige legearbeid har
allrid wert sentrale i OLL og det
var godt 4 kunne konstatere at
dette [eltet var representert pd
jubileumszeminaret. Det war da
ogsd et uwsedvanlig spennende pro-
sjekt Eva Holmsen kunne presentere
fra Konnerud ved Drammen, Hennes
kartlegging av kadmiumforekomsten
omkring et nedlagt gruveomrade var
en morsom innfering i prakrisk
nyttig helserddsarbeid.

“EDH
Ekapll

red-
Anders

samfunnsmedisinsk
tittelen pa

Som
var

Smiths foredrag. Smith framhevet
at premissgrunnlaget i samfunns-
medisinen legges wved hjelp av
epidemiologi og statistikk. Han

understreket betydningen av et
pilitelig datagrumnlag for dette
og derved nedvendigheten av en
skikkelig og aystematisk  data-
registrering. De forskjellige
sider wved EDB som hjelpemiddel i
denne registreringen ble gjennom=
gatt,

Gro Harlem Brundtland holdt dagens
lengste og vel opsd mest innholds-
rike foredrag. Selv om hun inn-
ledningsvis  uttrykte enske  om
igjen & kunne uttale seg som ass.
overlege Harlem Brundtland wved
Osle Helserdd har hun utvilsomt
rett i at hennes ord blir tillagt
en ganske annen vekt i dag. Pa
denpe  bakgrunn var det da ogsd
interessant 4 merke seg hennes
hovedbudskap, nemlig at vi ikke
kommer utenom en videre totalvekst
i helsevesenet. Det er viktig a
snu  pessimismen omkring ressurs-
knappheten hevdet hun og =sa videre
at  uten ressursekning md privati-
sering bli svaret. Ikke uventet
stilte hun seg  kritisk til
privatisering av helsevesenet og
sa at jo flere som kjeper seg imn
i et privat helsevesen, jo vanske-
ligere blir det & sikre positiv
stette for det offentlige. Hun
mente Fforevrig at det er store
muligheter for forbedringer og
effektivisering i det offentlige
helsevesen. OGro Harlem Brundtland
sa at det md wvere et statlig
ansvar A gi signaler og retnings-
linjer for wtviklingen i helse-
vesenet og - at  helset jeneste-
forskning i vwvideste forstand md
styrkes.

Det siste momentet var sikkert
dagens siste fordragsholder Peter
F. Hjort fullt wt enig i. Hans
foredrag hadde tittelen "Betyd-
ningen av samfunnsmedisin 1 frem-
tidens medisin" og dreide seg
bl.a. om den enkelte leges ansvar.m
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Seminaret understreket at  det
idag er de helsepolitiske aspekter
som er sentrale i OLLs arbeid. De
forskjellige foredragene ga til
sammen et ganske representativi
bilde av hva de offentlige legene
er opptatt av for tiden. De fleste
av tilhererene syntes da ogsa & gi
uterykk for tilfredshet med det
faglige utbytte av seminaret.

Det =om kansk je kunne savnes var

en noe mer kritisk holdning til
OLLs arbeid og roelle. En
jubileumsfeiring er vel ikke

hverken tid eller sted for de mest
selvransakende analyser, men det
ville ikke ha ‘vert vanskelig &
framskaffe en eller to skeptikere
53 A si for 4 neytralisere jubel-

brusen. Denne rollen ble imidler-
tid delvis ivaretatt av lege=-
foreningens president under

kveldens festmiddag.

Festmiddagen med et tresifret an-
tall gjester ble en fin ramme
omkring jubileumsavslutningen. En
rekke gratulanter sto fram med
hilsener og smd eller sterre hint
og stikk til em jubilant som
utvilsomt har satt spor etter seg
i norsk helsevesen. Med sin

sterrelse og betydning har da ogsa
OLL féte en styrke som gjor den
motstandsdyktig mot bade risp og
hogg. Bl.a. med bakgrunn 1
usedvanlig homogenitet o indre
enighet i medlemsmassen har OLL
ved denne milepelen en  posisjon
aom gjer at foreningens stand-
punkter langt fra kan ignoreres og
overses, selv om mange nok kunne
enske at netvopp det var mulig.

Statsrdd Helee var hedersgjest ved
bordet og avsluttet det lange
bordsetet med gode ensker for
jubilantens framtid.

det

Og =sa wvar dans etterpd -

naturligvis-

en’

rm

VIKARIAT 3 MANEDER
KOMMUNELEGE II EIDE PR NORDMPRE

Pga 3 mAneders vermisjon blir det
ledig et vikariat som kommmnelsge
II fra 1. april til 30. juni i
Eide kommune pi HNordopre, 35
minutters kjering fra Molde.

Kommmnen har 3 fastlennsleger pé
3100 “innbyggere og S-delt wvakt
mad nabokommunen zjemnes.
Henvendelse snarest til
Holsesjefen i Eide, 6450 EIDE,
t1f. 072-96361.
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TIDSSKRIFTANMELDELSER

Bok om norsk helsepolitikk idag.

e
slo : |
Tor Inge Romeren: Legemakt og

samfunnsstyring. Pax. 1984,

Tor Inge Romeren har gitt seg ut
pi dypt vann med sin artikkel-
samling "Legemakt og samfunns-
styring". Det er mulig man ved &
forseke & anmelde den raskt wil
fa behov for redningsbeye Ffordi
man har kommet enda lenger ut,

Det far sd vere. Jeg tar sjansen
pd & gi mine reaksjoner forholds-
vis ufrisert, pid flere plan:

Politisk: Det er fristende &
anklage ham for ikke & vere noen
skikkelig sosialist. Han skriver
pent om privatpraksis, er ikke
motstander av alt Willoch stdr
for, benekter at helsevesenel er
i ressurskrise. Romeren kumne
viert rasjonaliseringsmann ut fra
mye av det han skriver, ikke
radikal kritiker. Riktignok be=
nytter han medisinsk og sosio-
logisk terminologi, men det han
skriver er: Rasjonaliser!

Dessuten skriver han, = ordrett:
"Det kan vare gode grunner for a
kjempe for en hvilken som helst
institusjon s0m arbeidsplass.,
Men et flertall av de forslag til
innskrenkninger pa sykehus-
sektoren som er kommet i norske
fylker de siste &rene har =
nokternt vurdert - neppe repre-
sentert  vesentlige trusler mot
liv, helze eller velferd".

radikalere
dramatiske

Selv er jeg av gode
skjelt uwt for mindre
pistander enn dette. Du fir vare
glad du ikke jobber i Direk-
toratet, Rompren, da skulle du
fart si orene flagret. Men det
er bra du som sosialist kan hevde
slike synspunkter, riktige eller
gale, Nir du ter si det, blir
det ihvertfall to av oss.

Er Eomarens bok
medisinsk-politisk
journalistikk, =i er jeg usikker
pd  hver god den er. Som  mye
annen  fagdebatt inneholder den
for folk som er enipge med ham nok

Journalistisk:
en form for

tanker de selv har tenkt fer til
at boka for dem kan virke
worginal i lange partier, ng nok
delviz foreldet stoff til at det
kan irritere. Ett eksempel :
Flere vil sannsynligvis med meg
mene ab en  vikecig del av  var
framtid wnder den nye kommune-
helseloven ser ut til & vaere at
pasientene betaler en  svar
lennsforheyelse for mange leger,

og at kommunene til en lege 1
klasse III betaler et drifts-
tilskudd sterre enn lenna til en
fastlonnslege, uten & fd noe i

nerheten av den styringsmulighet

et arbeidsgiverforhold gir.
Diskusjonen av  disse  temaer
mangler. VYar de uforutsigbare da{_r

artiklene ble skrevet?

Littermrt: Som lesrevne bidrag
er mange av artiklene gode.  Som
helhet er boka for meg sprikende.
Den behandler en rekke temaer med
innbyrdes sammenheng, men - for
meg - med store huller. Romeren
gir en interessant innfering i

deler av legestandens historie i
europeisk perspektiv, Men den
historiske bakgrunnen for den

norske legemakten mangler, For
meg blir dette en  svakhet, sam-
tidig som dette savoet viser hvor
sentrale temaer boka tar opp, oOf
hvor gjerne man sd4 at akkurat
denmne forfatteren dekket savnet.

Ferdig med det man kan sette
fingeren pd: Det er bra denne
boka kom, for alle de som ikke
leser de tidsskriftene Romaren
ellers publiserer sitt stoff i
Den er utvilsomt et dokument av
stor historisk verdi. Artiklene
representerer gode amalyser ut
fra eksisterende premisser da de
hle skrevet.

Men boka er bare begynnelsen til
noe som  kanskije - kunne bli en
realitets on ﬁrlig VArE—
opptelling i bramsjen. Sett de
skarpeste  kritikerne og filo-
sofene i norsk helsestell til a
gjere opp status hvert 4ar! Gi
dem 14 dager & skrive pd og ha

boka ferdig 14 dager etter dette

igjen, TIkke forlang dokumenta-
sjon , men en fersk analyse av
akkurat det som opptar oss nd i

norsk helsestell. Romoren kunne
med hell dekke en rekke temaer i
en slik arbok, Fugelli osv., de
resterende, Nd som helse-
direkteren er gjenfedt kunne kan-
sk je opsd han yte konstruktive
bidrag. Og s& kunne Kiss op
Tversen holdes ul’.enfﬁ-r.

O




Hva hender

ndr et ulcerogent legemiddel

seffer seg tast

og l@ser seg opp

70 cy av pasientens som har
0 vaert utsatt for at lege-

midler satte seg fast i esofagus og siden forarsaket sar-

dannelse eller strikturer, merket aldri ot legemiddelet

safte seg fast | esofagus nar det ble gitt, Symptomene

oppiradte ferst -8 fimer etter af legemiddelet

var inntatt.

Symptom: 1. Retrosternal smerte.

2. Varskeligheter med & svelge.

3. Smerte ved inntak av béde flytende og
tast fade.

30 0/ av pasientene som fikk
0 sardannelse/ strikturer pé&

osofagus pa grunn av | idler, opplevde ot lege-
middelet satte seq fast allerede ved administrasjonstids-
punktet. Farnyet vaeskeinntak hjalp likevel ikke disse
ientene fordi det oppstér en spasme i esofagusslim-
innen som holder rilbafe det ulcerogene legemiddelet.
De fleste pasienter som kommer ut for at et ulcerogent
legemiddel setter seq fast i asofagus, opplever de

verste smertene 3-4 dager etter at legemiddelet har
satt seg fast.

| Sverige ser Socialstyrelsen s& alvorlig pa dette at de
har foreslétt & innfere preklinisk testing av alle lege-
midler med tanke pé esofagusskader.

@sofagus?

Undersakelser har slatt fast of det er medikamenter som
tetracydiner som har medfort de fleste skadene. Lymecydi

: *+=, legy i

Referanser:
Tabletter och kapslor kan fostng | matstrupen och osoka
svara skador pa dennal
(Anders Kumlien. Under trykking: Apoteknyit,)
Biverkningar vid accidentell lasning av ldkemede i
esofagus och bronker.
(Biern Carlborg, Lékartidningen vol. 73, nr. 48,1974,
Tetracycline induced oesophageal ulcers - a clinical and
expenmental study.
(Biern Carlborg, O. Densert, C. Lindquist.
The Laryngoscote, vol. 93, nr. 2, februar 1983.
Ulcérations aesophagiennes induites por la doxycyclines.
A propos de 3 cas.
(P. Barbier, A. Dony, M. Adler, L. Engelholm,
Acta Gastro-Enterologica Belgica, Mai-Juni 1980.
A new endoscopic finding of tetracyclineinduced
esophogeal ulcers,
(Themas F. O'Meara, Maj. MC))

For evrige opplysninger om Tetralysal®, henvises hil felles-
katalogen.

MONTEDISON GROUP
FARMITALIS
’CHRLD ERBR

Postboks 53, 1371 ASKER
Tif. (02) 79 OF 60

Tetralysal®

lymecyclin






FUTLLE OLAY RETURADRESSE:
Sl etimark 2 Distriktslegekontoret
=050 Jessheim 6657 Rindal

Det finnes to
betablokkerere...

som kan doseres

: én gang daglig
bade ved hypertensjon og angina pectoris

. . . begge er resultater av ICl’s
originale legemiddelforskning

For ytledigere opplysninger se Felleskatalogen. @

ST-TRYKE A5, ORKAMNGER




Upjohn Central Nervous System Research

Et betydelig fremskritt i
behandlingen av sgvnlgshet

(triazolam)

Bedret sgvnkvalitet uten uttalt effekt
pa neste dags aktivitet

»De langtidsvirkende praeparater
ber undgas, hvor man ikke specielt ansker
dagsedation”

Rasmussen, P. Terpager & Wildschiedtz, G.
Ugeskrift for Laeger 144, 331-336, 1982




SORBANGIL

Nitropreparat

- : NYHET!
ul anfallskupenng 20 mg tablett
og profylakse til profylakse

9 mg tablett

DOSERING

Kupering - 5 mg tygges
og holdes i munnen.
Profylakse - individuell dosering
5-20 mg
3-4 ganger daglig.

KabiVitrum cgga

Adresse: Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billin ngstad
Sentralbord: Oslo (02) 54 29 50



Flasmatriazsiam
konsantrasjoner (ngimij

A

Plasmanivaer av triazolam etter gjentatt administrasjon,

Hypnotikum

Tabletter:
Hver tablett inneh.: Triazolam 0,125 mg resp. 0,25 mg. Tablettwekt ca. 100
mg. Fargestoff: 0,125 mg: Indigotin, erytrosin. 0,25 mg: Indigotin,

Egenskaper:

Klassifisering: Kortvirkende benzodiazepinderivat som ikke gir noen
akkumularing etter gjentatt daglig administrasjon. Hypnotisk-sedativ,
angstdempende, muskelrelakserende og antikonvulsiv virkning, hvorav den
hypnotisk-sedative komponent er mest framtredende. Absorpsjon: God,
minst B0% absorberes. Proteinbinding: Lost bundet, 89%: til
serumproteiner. Halveringstid: Gjennomsnittlig 2,3 timer, med en variasjon
pa 1,7-3,0 timer. Metabolisme: Hovedmetabolittene alpha-hydroxytriazolam
og 4-hydroxytriazolam gjenfinnes som konjugerte glukuronider som ikke
har noen klinisk betydning. Utskillelse: Ca. 30% i urin og 10% | faeces.
Overgang i placentalmorsmelk: Dyrestudier viser overgang bade i placenta
og morsmelk.

Indikasjoner:

Alle typer sgvnleshet, bade vanskeligheter med a falle i sevn og hyppige
ogleller tidlige oppvakninger. Akutte og kroniske medisinske situasjoner
som krever rolig savn,

Kontraindikasjoner:
Hypersensitivitet for legemidiet.

Bivirkninger:

Hovedsakelig doseavhengige. Dasighet, omtakethet, svimmelhet, arhet og
nedsait koordinering har forekommet. | likhet med andre benzodiazepiner
har det veert rapportert en lay forekomst av paradoksale reaksjoner og
ogsa spredta tilfeller av anterograd amnesi.

Forsiktigheisregler:

Ber fortrinnsvis gis i et begrenset tidsrom p.g.a. fare for tilvenning. Ber
ikke brukes sammen med alkohol eller CNS-dempende farmaka p.g.a.
additiv dempende effeki. Forskrives med forsiktighet til depressive
pasienter. Teratogen virkning er ikke pavist, men preparatet ber likevel ikke
gis gravide kvinner, saerlig ikke | ferste trimester. Da det ikke kan _
utelukkes at virkestoffet gar over | morsmelken, ber preparatet ikke gis til
diegivende. Anbefales forelepig ikke til personer under 18 ar. Kan, .
avhengig av dosen, pavirke reaksjonsevnen og ber brukes med forsiklighet
av billerere og personer som betjener farlige maskiner eller har annet
risikofylt arbeid inntil reaksjonen pa preparatet er kjent. Alvorlig sedasjon
og nedsall koordinering er indikasjoner pa legemiddelintoleranse eller
overdosering. | likhet med andre benzodiazepiner ber ikke Halcion gis til
potensielle misbrukere p.g.a. fare for avhengighet. Vanlige forsiktighets-
regler ma tas hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon.

Interaksjoner:
Interaksjon kan ses med CNS-depressiva (bl.a. alkohol). (I: 51e
benzodiazepiner).

Dosering:

Tilpasses individualt for 4 oppna optimal effekt uten oversedering.
Anbefalt dosering 0,125-0,5 mg like for man gar til sengs. Hos voksne gis
initialt 0,25 mg og okes til 0,5 mg om nedvendig. Pa grunn av starre
felsomhet hos geriatriske pasienter gis initialt 0,125 mg som kan akes
trinnvis til 0,25-0,5 mg om nedvendig. Til hospitaliserte pasienter kan
initialt gis 0,5 mg (unntatt eldre).

Voksne: 0,25-0,5 mg. Geriatriske pasienter: 0,125 mg (ekes trinnvis til 0,25
eller 0,5 mg ved behov). Hospitaliserte pasienter: 0,25-0,5 mg.

Pakninger og priser:
0,125 mg: 10 tabl. kr. 14,20 - 30 tabl. kr. 28,45 - 100 tabl. kr. 71,50
0,250 mg: 10 tabl. kr. 17,20 - A0 tabl. kr. 36,10 - 100 tabl. kr. 93,15

FREDUCT OF Rogistrert varemerke: HALCION

Upjohn Informasjon, Solvikn. 12, 1310 Blemmenholm, tif. (02) 53 98 06
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