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godstolen?
andre  som
som dette?

Feler du at du drukner i kommunale sakspapirer og
administrative oppgaver, har du nd igjen mulig-
4 legge deg litt bakever i stolen

nyte kollegers refleksjoner i mer avslappet

o8

Bla 1 siste nummer av UTPOSTEN og kos deg med
vinneressays, tanker om tecoretisk almenmedisin,
"hjelp"-trengende forskere og en del faglig

Og tenk deg om: er det noen av dine narmeste
kolleger som gir glipp av dette, eller som leser
ditt eller legesenterets felleseksemplar "over
skulderen” uten mulighet for & ta det med hjem

i

Er det noen institusjonsleger eller
du unner/tror wille ha godt av stoff

Gi dem et tips. Abonnement kan tegnes ved a

skrive til UTPOSTEN, 6657 Rindal.
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Kommunehelseloven

- tre

ar etter

Innfgringen av Lov om helsetjenesten i
kommunene i 1984 er den viktigste
begivenhet i norsk primarhelsetjenes-
te pd artier. Et si desentralisert an-
svar for helsetjenesten som  loven
medfgrer er unikt i internasjonal sam-
menheng, og loven representerer pd
flere mdter et gedigent helsepolitisk
eksperiment. Samtidig som reformen
inneberer utfordringer og muligheter,
var ogsd de potensielle bivirkningene
tydeliz pd et tidlig tidspunkt. En pres-
set kommunegkonomi, profesjonsstrid i
helsevesenet og pkende byrdkratise-
ring representerte kanskje de starste
farer. Om lovens konsekvenser for den
faglige utvikling innen norsk almen- og
samfunnsmedisin var meningene delte
- og sterke,

Hva har sijedd ?

M3, knapt tre ir etter, er tiden inne
for en forelgpig evaluering. Situasjon-
en er fortsatt preget av innkjgrings-
problemer i mange kommuner, men
enkelte konsekvenser av reformen er i
ferd med i avtegne seg. Kommune-
helsetjenesten er blitt en del av den
kemmunale forvaltning, ikke bare |
teori, men ogsd i praksis. En tredelt
organisasjonsmodell av den kommunale
helse- og sosialetat fremstir, der sy-
kepleierne har fitt gjennomslag for
egne omsorgsavdelinger | mange kom-
muner. Blant legene har den tidligere
flate struktur fitt en krumning, og
anlegget til et kommunalt legehierarki
er synlig. En gryende todeling mellam
almenmedisinske og samfunnsmedi-
sinske funksjoner er ogsd synlig.

Stimuleringse[fekten av loven er tvil=
som, og i verste fall negativ. Rekrut-
teringen av helsepersonell til utkant-
kommuner er igjen 1 fare, Tidligere
erfaring har vist at overgangen fra
vanskeligheter til krise er glidende p&
dette omridet.

Almenmedisin of sam-
funnemedisin

Hva s3 med det faglige liv i kommune-
helsetjenesten? 54 langt er det liten
tvil om at almenmedisinen er den av
de nyopprettede tvillingspesialiteter
som har kommet best ut, Mens sam-
funnsmedisinerne bruker tid og krefter
pd det kommunale byrSkrati, blomst-
rer aktiviteten 1 norsk almenmedisin,
Eksempler pd denne blomstringen fin-
nes 1 Morsk selskap for almenmedisin,
som i disse dager avholder sitt tredje
drsmpte med god vind i seilene, i de
mange veiledningsgrupper for den al-
menmedisinske spesialitet og | NAVFs
nyetablerte Program for almenmedi-
sinsk forskning. Hvor mye av denne
aktiviteten som kan krediteres Kom-
munehelseloven er diskutabelt, men at
norsk almenmedisin er | fremgang er
udiskutabelt.

54 langt bygger mine vurderinger pd
subjektive inntrykk og enkeltstiende
opplevelser. Mangelen pd systematisk
evaluering av kommunehelsereformen
sd langt er sldende. Desto hyggeligere
er det derfor & kunne presentere den
fgrste rapporten basert pd egne data-
innsamlinger i dette nummeret ay Ut-
posten. Tor Inge Romgrens vinneressay
i Utpostens essaykonkurranse 1986 tar
opp kommunelegens situasjon etter
1984, Romgren viser at situasjonen ik-
ke er si preget av pessimisme og
frustrasjon som mange av oss har
trodd. Det finnes bdde entusiasme og
arbeidsglede blant de medisinske ad-
ministratorer I kommunehelsetjenes-
ten. Det er ingen grunn til & legge
skjul pd at Romgrens resultater er
langt mere positive enn det i hvert fall
noen av oss har fryktet. Dette er
oppmuntrende, Enda mer
oppmuntrende hadde det vaert om disse
tendensene kunne utledes direkte av
den faglige aktivitet i miljpet.

Mer samfunnsmedisinaslk
engasjement,

At det finnes et faglig potensiale ogsi
pd den samfunnsmedisinske siden 1

kommunene er velkjent. Romgren vi-
ser at der ogsd finnes initiativ og
tilfredshet, Dette er viktige forutset-
ninger for en aktiv fagutvikling. Sam-
funnsmedisinen mi ikke bli en "mini-
spesialitet" for de "spesielt interesser-
te" rundt i kommunene, Det bar fples
som en serlig utfordring for OLL og
det nyetablerte folkehelsemiljpet 1
Tromsg.

Viventer mer

Romgren gir nyttig informasjon om
kommunelegens situasjon. Hans rap-
port er en viktig brikke i det puslespil-
let som bgr g md legges om Kommu-
nehelseloven skal gis en anstendig eva-
luering. Kommunelegen er imidlertid
bare en av aktgrene pd arenaen. Hveor-
dan opplever de gvrige legene i pri-
maerhelsetjenesten sin situasjon? Hva
med avtalelegene og kommunelegene
uten lederansvar? Og hva med annet
helse- og sosialpersonell, for ikke i
snakke om kemmunepolitikerne?

Og aller viktigst: Hvilke konsekvenser
har Kommunehelseloven fitt for dem
loven egentlig var laget for -
pasientene?

Spersmdlene er mange, og svarene
imgteses med spenning. Behovet for
systematiske kartlegginger er stort og
falbart.

Kanskje er det flere overraskelser i

vente?
nu‘.
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Utpostens essayk

Juryen for Utpostens essaykonkurranse
1986 har mottatt seks manuskripter til
bedgmmelse, Alle artiklene omhandlet
emner som mi kunne karakteriseres
som aktuelle og sentrale 1 dagens al-
men- og samfunnsmedisin.

Juryen mener at to av bidragene skil-
ler seg klart ut, og vil pid denne bak-
grunn dele Utpostens essaypris 1986
mellom to likeverdige prisvinnere,
nemlig essayene:

- Lege/pasient-forholdet og placebo-
virkningen.

- Hva skal det bli med kommunele-
gen?

Lege/pasient-forheldet er et tidlgst og
stadig aktuelt emne. Artikkelen lege/-
pasient-forholdet og placebovirkningen
tar opp et almenmedisinsk emne av
stor betydning. Forfatteren baserer
seg 4penbart pd personlig erfaring i

tillegg til en imponerende litteratur-
aversikt. Essayet er krydret med spen-
nende sitater, Spradket er godt og ar-
tikkelen perspektivrik.

Essayet "Hva skal det bli med kommu-
nelegen?" beskriver kommunelegens
situasjon knapt tre ir etter innfgring-
en av Lov om kommunehelsetjeneste.
Dette er et samfunnsmedisinsk essay,
som inneholder mye ny og interessant
kunnskap av stor betydning for norsk
kommunehelsetjeneste. Forfatteren
bygger dpenbart pd et naert og grundig
kjennskap til emnet, og stoffet frem-
stilles i en klar og lett lesbar form,

Juryen mener at bide det almenmedi-
sinske og det samfunnsmedisinske es-
sayet passer godt inn i Utpostens tra-
disjon og dnd. Juryen vil rose prisvin-
nerne for deres evne til & fremstille
stoffet pd en kortfattet og grei mite,
og vil bergmme dem begge for solid
faglig tyngde.

Tildelingen av en almenmedisinsk og
en samfunnsmedisinsk essaypris passer
ogsd godt inn i Utpostens malsetting,
og juryen slutter seg til Utpostens
‘kemmentar da de nye spesialitetene |
kommunehelsetjenesten ble opprettet:

Det ble igjen tvillinger!

Oslo 11. september 1986

Elise Kloumann Bekken
Eli Berg Bratlie
Per Fugelli

Magne Nylenna

Hva, skal det bli m

CiTor Inge Romeren ]
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Dette essayet handler om komsune-

legen. Eller mer presist: det
handler om kommunelege I, - den
medisinsk-faglig ansvarlige for
kommunenes helsetjenester,  Hver

gang jeg bruker betegnelsen "kom-
mumnelege", er det kommnelege I
det siktes til. Jeg skriver om
hans gleder og frustrasjoner i
sin nye rolle, om viktige s=r-
trekk ved denne rollen, og om &
pavirke kommunelegens framtid.
En slags kommunelegediagnose of
et forslag til kommunelegeterapi,
om man vil.

L




nkurranse 1986

TorIndeRomeren om kommunehelsetjenesten:

ptimisme med sgrgeflor..

Arets samfunnsmedisinske essaypris-
vinner er en teoretisk velskolert kol-
lega. Tor Inge Romgren er 39 ir og av
utdanning bide sosiclog og medisiner.
Han er helsesjef i Larvik kommune, og
har for tiden permisjon for 4 drive
forsknings- og utredningsarbeid.

- Gratulerer med Utpostens essaypris,
Tor Inge! Hvordan vil du presentere
deg for Utpostens lesere?

- Jeg er en medisinsk sosiclog med
bakkekontakt. Jeg vil gjerne at det jeg
skriver og sier skal vaere preget av
romslighet og sans for paradokser og
det uforutsette. Jeg har arbeidet |
primazrhelsetjenesten siden 1973, fprst
som sosiallege og senere som helse-
sjef. For tiden har jeg to drs permisjon
for & gjennomigre et eldreomsorgspro-
sjekt i regi av NAVF, og dessuten er
jeg prosjektleder for Sosialdeparte-
mentets evaluering av kommunehelse-
tjenesten.

- Hva gir dette evalueringsprosjektet
ut pi?

- Vi forsgker & samle de. erfaringer
som er gjort i kommunehelsetjenesten
etter 1984, Departementets plan er 4
legge fram en stortingsmelding 1 1989.
Jeg koordinerer en gruppe som arbei-

der med dette prosjektet, og kommu-
nelegeundersgkelsen som wnner—essay-
et baserer seg pd er en del av prosjek-
tet. Videre arbeider vi med delunder-
sphelser om sykepleiertjenesten og
fysioterapitjenesten, foruten at vi
analyserer de administrative og gkono-
miske konsekvenser.

- Kan du gjgre opp en forelgpig status
for kommunehelsetjenesten allerede
nd?

- Min holdning til kemmunehelse-
tjenesten kan beskrives med et sitat
fra Ernst Bloch, som optimisme med
et sprgeflor. Jeg tror det er viktig &
analysere pd et faglig grunnlag det
som skjer, og forstd hverfor ting blir
som de blir, Jeg vil at endringsforslag
skal ha en skikkelig begrunnelse,

- Du har skrevet et typisk samfunns-
medisinsk essay. Samfunnsmedisinske
bidrag er ikke si altfor hyppige i Ut-
posten for tiden. Hvordan kan den
samfunnsmedisinske aktivitet 1 kom-
munehelsetjenesten stimuleres?

- Den samfunnsmedisinske fagutvikling
lider under mangel p& milja. Mye tid
og krefter blir i dag benyttet i arbeid

med organisering og administrasjon i

den enkelte kommune, og det er lite

overskudd til felles faglige aktiviteter
utover dette. Etter at distriktslegene
kuttet navlestrengen til Staten er de
nye kommunelegene blitt stdende for
isolerte og alene med sine vanskelig-
heter og problemer. Kommunelegene
mi finne sammen og danne et miljs.

I tillegg trengs en strukturert utdan-
ningsplan. Det som nd skjer i Tromsa
er prisverdig og lovende,

Vi mi heller ikke glemme at det i
norsk samfunnsmedisin md bygges et
nytt fag, s3 4 si fra grunnen. Jeg ser
selv min oppgave i denne faguppbyg,-

gingen,

- Du er altsd blant de samfunnsmedi-
sinere som leser Utposten. Har du no-
en kommentarer tilbake til oss i Ut-
posten i bladets 15, drgang?

- Jeg leser Utposten dels fordi jeg
lerer noe av hvert nummer jeg leser,
og dels fordi det er en fin mite § fgle
primerlegene pd pulsen pd. P3 sitt
beste representerer Utposten en god
blanding av almenmedisin og sam-
funnsmedisin, Terskelen for 4 skrive
der er lav, og det bar den vare, Gras-
rot- eller utkantsprofilen er tydelig og
fin, ag Utposten representerer et akti-
vum i norsk kemmunehelsetjeneste.

d kommunelegen?

*

Selv om kommunelegerollen er ny,
er den ikke tegnet pa blanke ark,
Den inneholder gamle og nye ele-
menter som inngAr i en fersk
syntese. Den offentlige legen og
almenpraktikeren er de mest kjen-
te gamle elementene. De wvik-
tigate nye er bedriftelederen og
byrikraten. I sannhet en spen-
nende op krevende blanding, full
av fallgruber. "Duket for rolle-
kenflikter”, ville samfunnsforsk-
ere ha sagt.

2-3 &rs erfaringer med en ny
rolle er ikke mye. Mange av de
erfaringene som er gjort er des-

suten knyttet til overgangsfeno-
mener of startvansker. Men det
fing ogsa erfaringer med kommune-
legerollen som representerer po-
tensielt permanente trekk. Disse
gjelder det & fA tak i, forstd og
analysers,

La oss starte med noen “refe-
ranseverdier”. Etter et par A&r
med kemmunehelsetjenesteloven
mener 60-70Z av landets kommune—
leger at den har hatt positive
virkninger. 10-20% er tvilende,
eller mener det meste er som far.
En like stor andel mener den har
hatt negative virkminger (1).

b |

Sammenlignet med wundersgkelser
fra tilsvarende administrative og
organizsatoriske endringer, er
andelen positive vurderinger hay.
Likevel er det grunn til a under-
streke varlssjonene i smepunk-
ter. De er betydeligs, og fawmer
alt fra det panegyriske til det
patetiske.

PA tross av demne overvelende
positive holdningen, er det na-
turlig at det begynner & dukke
opp symptomer som kan utvikle seg
til permanente og alvorlige pro-
blemer. Du kan hgre om dem pé
kurs og mgter, eller 1 andre fora
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hvor du treffer dine kulleger.
Legeforeningen arrangerte i '-ra.r
en hgring om helsetjenesten pa
selveste Soria Moriam. Her wvar
enkalte hjertesukk lett gjen-
kjennbare: I kommunehelsetjenes—
ten er byrékratiseringen blitt
lammende og ressursene for sma.
Vi mister gnisten. Primsrhelse-
tjeneste- entusiasmen fra 1970
Arene er i ferd med & bli borte.

Disse hjertesukkene representerer
selvsagt reelle og viktige er-
faringer. Men sett i bakgrunn
av tallene over, er de forelppig
antakelig ikke =& utbredte =som
mange kanskje frykter.

Et annet, alvorligere symptom, er
et brev fra helsedirektgren til
Sosialdepartementet, som fortell-
er at 1/4 av kommmelegestilling-
ene 1 Nord-Norge na er vakante.
Helsedirektgren opplyser at feno-
menet er i ferd med & spre seg
til Vestlandet, og at det dessut-
en ogsd er en sterk nedgang 1
antallet sgkere til kommmelege-
stillinger . 1 sentrale strok av
landet. De som spker, kommer
ofte direkte fra turnustjeneste,
gsier Mork. Han anferer at ghkonc-
miske forhold, arbeidspress og
samarbeidsvansker med kommunen er
mulige arsaker til at leger for
tiden finner stillinger i kommu-
?eli.elset.jenesterl. lite attraktive
2 -

Er det oged et symptom at Offent-
lige legers landsforening har
valgt fglgende debattemne til
sitt Aarsmgte hpsten 1986: "Kan
kombinasjonadoktoren overleve 3"

Alvoret 1 situasjonen under-
strekes ogsd av fylgende tall:
PA tross av at en tredjedel av
landets kommmeleger trives ut-
merket i jobbene sine, er det
likevel to tredjedeler av dem
som har stprre eller mindre til-
pasningsvansker. Halvparten av
disse strever sapass mye med &
mestre dem at de gnsker =eg over
i  annet legearbeid enn kommune-
lege I-stillinger (3).

Et riss av utviklingen

Som et ferste skritt i retning av
& forstd symptomene, skal vi
repetere noe av det vi forelepig
vet om utviklingen 1 kommune-
helset jenesten.

Det har wvert en generell bud-
sjettvekst, roalgkningen har vert
i omradet 3-5% {4). Hva demne
veksten representersr, dinmad i
kommmnehelzetjenesten, eller sam-
menliknet med andre omrdder pd
kommunesektoren, har vi ennd ikke
sikre data om. Det vi vet, er at
variasjonen i vekst er 5t.or mel-
lom erkeltkommuner. Smi, perl-
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fere og spredtbypde kommuner
brukte mest til helsetjeneste far
1984, og de har fortsatt a gjere
det siden. Til gjengjeld har de
sine, velkjente vaksnsproblemer:
Det er wvanskelig & fa tak i,
eller holde pd fysioterapeuter,
helseagstre og na igjen ogsa
leger, selvom bevilgningene og
stillingshjemlene er der. TUt-

jewmingen mellom kommuner og
landsdeler 1 ressursbruken er
begrenset.

Veksten er rykkvis. Perioder med
stor vekst—takt avlgses av perio-
der med stillstand. Yrkesgrup-
pena  kommer vekselvis inn pd
veks-arenasn: leger, hjemmesyke-
pleiere, fysicterapeuter o
helsesgstre etter tur I:‘)'J'
Enkelte data tyder ogsd pa at
vekaten i kommunehelsetjenesten
ikke holder tritt med veksten i
de statlige overfgringene til
formilet. Den kommunale "egen-
andelen" synker.
ikke hatt ekte netto utgifter som
felge av reformen. Ettersom det
var bade vekst og utjewning i
imerhelsetjenesten i de siste
arene fpr 1984, kan man sperre
seg om hvor mye de nye ramme-
betingelser har betydd for akku-
rat dette.

Kanskje er kommunehelsetjeneste-
reformen 1 ferd med A4 sementere
et uheldig "tomodell-system" for
legetjeneaten. Pa Spr- op
Patlandet utgjer bare 15 av
primerlegefirsverkens fastlgnte,
kommunale stillinger. I lkyst-
Norge fra Hordeland op nordover
pker denne andelen suksessivi fra
35 til 85% (6). Sentrumsmodellen
er altsd en "forretningsmodell”.
I utkant-Norge er primerlegetje-
nesten en offentlipg legetjensste.
Utwviklingen siden 1984 har for-
sterket demne tendensen (7).

Et lilnende fenomen har vi for

hjemmesykepleien. I sentrale
strgk av landet har hjemmesyke—
pleien gjennomgAende mindre res-
surser, tyngre pasienter, og fun=
gerer mer som en "kriselgser" i
eldreomsorgen. I utkantkommunene
er ressursene 1 denne tjenesten
gjennomsnitlig sterre, pasientene
"lettere", den forebyggende kon-
taktfunksjonen mer utbredt. Tje-
nestena gir befelkningen ryggdek-
ning i omsorgsoppgaver (B).

i motsetning til "tomodellfenome-
net" i legetjenesten, hvor utvik-
lingen ser ut til & forsterks
skillene, er det tegn som tyder
pé at de blir brutt ned i hjemme-
sykepleietjenasten. Her er "ut-
kantmodellen" truet pd kort sikt,
antakelip pea. etterspersels- og
resswrspress (9).

Samlet kan vi altsd si at den
bedriften kommunelegens leder
forelgpig utvikler seg slik: Det

Kommunene har:

wFor Gads skyld, Evimae ikke bare st der. Imndega min
pestimisme. s



gar framover med ressursene,
det
tradisjonelle forskjellene mellom
kommunetyper og regioner bestar.
Produksjonsstrukturen er omtrent
gom fgr. Nosn produkter er tro-
lig blitt bedre, andre kanskje i
ferd med & endre seg til det
verre enkelte steder. - 88 for
den utdlmodige har pessimismen
utvilsont et visst dokumenterbart
grunnlag.

men

Hvem er kommuneleden,
g, hvordan er jobben hans? | |

Star du foran et kommmekart over
Norge, kan du undre deg over hva
Repstlandet og Osle har til fel-
les, bortsett fra den administra-
tive betegnelsen kommuner. SA
ogsd med kommunelegenes situa-
sjon. Tkke to av dem har en lik
jobb, bortsett fra at de barer
den juridiske betegnelsen medi-
ginsk-faglig ansvarlig for kommu-
nens helsetjeneste. Likevel fins
det kjennetegn som gar igjen.

Vi har omtalt kommunelegen som en
"han", og med rette: 95T av dem
er menn (10). Det arbeider mange
kvimmelige leger i kosmunehelse-
tjenesten, " men ikke i lederstil-
linger. Alle de gvrige yrkeska-
tegoriene utgjer typiske kvinne-
yrker. Som overalt ellers er
legen ogsd her "hanen 1 kurven".

Kommunelegen er ung, som regel i

den tidlige eller midtre delen av
sin yrkeskarriere. Gruppene 30-

40 op 40-50 &r er omirent like
store, og omfatter for tiden
E-ili&mmen BOZ av yrkesubgverne
1),

Han leder en bedrift som i sin
typiske form har 3 helsearbeidere
{inkludert evt. privatpraktise-
rende) pr. 1000 innbyggers i
kommunen. Har kommunen f.eks.
3000 innbypgere, er helseperso-
nellstaben p& 8-10. Har den
10000, wokser gruppen til 20-30.
35% av disse er hjemmesykeplele-
re, 107 helsespstre, 208 fysio-
terapsuter, 20% leger og 15%
konto; gonale eller andre an-
satrt.ar?‘ell;}.

Litt over halvparten av komsune-
legene er for tiden ogsd helse-
sjefer. Det vil si at de ikke
bare har faglig, men ogsd admi-
nistrativt lederansvar for kommu-
nehelsetjenestan. Litt under
halvparten er underordnet en
helse- og sosialsjef som admini-
strerer helsetjenesten, I to
tredjedeler av disse tilfellene
er dette den "gamle" soslalsjef-
BTl som nA altsd har fatt en
dobbeltrolle (13). Situasjonen
her er labil, og flere og flere
kommuner oppretter ni  stillinger

gir rykkvis og sakte. Da.

for helse- og sosialsjefer med
gkonomisk/administrativ  utdann-
ing.

Grovt sett har kemmunelegen fire
typer av jobbsituasjoner, som kan
deles inn etter kommumens ster-
relse op topografi. Disse vari-
ablena gjer det milig & forutai
hvilken sterrelse og struktur en
kommmes helsetjeneste har, og
dermed ogsd hva slags jobb kommu-
nelegen fAr. Vi kan kalle disse
modellena * "Perifer smikommune"
(Type 4), “Santml-ftettstedkom-
munP“ Tﬁ’p& E), "Omlandskommune"

“St-nr kemmmne" {Type
D]' Type A. er pa 5000 innbygg-
ere eller mindre. Den ligger
geografisk og kommunikas]jconsmes-
sig wvelavgrenset i forhold til
andre kommmer, og er selvforsynt
med helsetjenester. Type B har
mellom 5 og 15 000 innbyggere, og
utgjeres av et sterre tettsted
eller en liten by. Den yter en
del lege- op fysioterapitjenester
til en eller flere omlandskommu-
ner. Type C er komplementer til
B, og som regel mindre. Kommune-
type D har over 15 000 innhyggere
og omfatter store, sentrale kom-—
mmer og flertallet av landets

byer.

Kontrastene i denne typeinndelin-
gen er A og D. . For a illustrers
hvor forskjellige kommunelegene
er, ‘og spennvidden i jobbene
deres, skal jeg beskrive den
typiske situasjonen 1 disse "kom-
munetypenodellena.

I en perifer smikommme (A) er
kommunelegen nesten alltid et
sted mellom 30 og 45 &r. Han har
bodd mellom 3 og 10 4r i  kommu-
nen. Han er noen ganger spesia-
list i samfunnsmedisin, men har
sjelden noen spesiell Lkompetanse
i helseadministrasjon. Han dri-
ver ogsi almenpraksis og er van-
ligvis helsesjef med ansvar for
alle grenesr av helsetjenesten,
inkludert hjemmesykepleien. Han
har 6-8 offentlige ansatte i
arbeidsstokken. I +illegg kan
det vere et par privatpraktise-
rende leper eller fysicterapeuter
%1 L}mmmmﬂn som har driftsavtale
4).

Alt i alt altsd "en yngre alt-

i ": alme iker, of-
fentlig lege, hyrakrat og leder,
- gstort sett autodidakt i admi-
nistrasjon. De ansatte utgjer
imidlertid en handtarlig - ofte
svart hyggelig - gruppe og kum
nen er oversiktlig, sA det gir
bra allikevel. Han kjenner sin
kommme. Alt er nert, pd godt og
vondt.

I storkommunen er kommnelegen
litt eldre, mer etablert (han har
kanskje jobbet her i 10-20 a&r),
spesialist 1 samfunnsmedisin,

ofte med en ettdrig utdanping i
helseadministrasjon fra et uten-
landsk universitet. Men her fin-
ner du ogsi de helt unge legene
gom har overtatt etter en som ga
opp, eller som har sgkt en nyopp-
rettet lederstilling.

I sterkommunen driver halvparten
av kommmnelegene bare helseadmi-
nistrasjon, resten fusker ogsd
1litt i faget som skolelege, syke-
hjemslege eller bedriftslege.
Nesten alltid sitter det en byra-
krat like over: Helse- og so-
sialsjefen eller kommunaldirek-
tegren. Her er det altsd mer
byrdkrati, og kommunelegen sitter
omtrent midt i hierarkiet. Bare
halvparten har faglig ansvar for
en samlet helsetjeneste, resten
sitter i realiteten uten innflyt-
else over hjemmesykepleien som er
i s=in egen "Pleie- og omsorgs-
avdeling".  20-40 kvinner lgper
omkring i korridorene hans og
jobber som helsesgstre, syke- og
hjelpepleiere. Enda flere pri-
vatpraktizerende leger og fysio-
terapeuter er i virksomhet ute i
men de ser han sjelden

Kommunetypene B og C represente-
rer blandings- og overgangsfor-
mer. Jo mer sentral en B-kommune
er, dess mer likner den D-kommm-
en 1 sin helsetjeneste, selvom
der ikke er sa stor. Helsetje-
nesten i C-kommmer bestar ofte
av “n].f';]cr"' Et lite helsesenter

forebyggende  helsearbeid,
eldraomsorg E%h jemmesykepleie) og
litt almenpraksis som kjerne.
Den evrige helsetjenesten reiser
befolkningen til en B-kommmne i
nerheten for a kjgpe seg, og
kommunelegen har bade liten kon-
takt med, og innflytelse owver
den.

Kommunelegens gleder of
frustrasjoner

Vi gkal i det falgende fylle
disse "modell-situasjonene". med
levende menneskers tale. Hva
gyns na kommunelegene selv om
situasjonen sin ¥ TFor & fi fram
det,, tillater jeg meg & sitere
noksd mye fra en nylig offentlig-
gjort rapport som omfatter 10% av
landets kommineleger i et
skjennsomt. utvalg fra store og
sma kommuner, sentralt op peri-
fert, i nord og i syd {‘Ig} Hva
slags opplevelser skjuler det seg
bek de prosessene helsedirekteren
24 presist har observert fra sin
utkikkspost i Akersgata 7 Dette
synes jeg rapporten har gitt noen
interessante innblikk i.

Spennvidden 1 svarene er stor,
men samstemmigheten er ogsa tyde-
lig iblant. Det er sliends at de
mest  systematiske forskjellene
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nettopp kommer fram mellom kom-
mmneleger som jobber i det vi har
kalt henholdsvis "A-kommmer" og
"D-kommmner". A-legene - om vi
kan kalle dem det - ser for tida
ut til & vere mer veltilpasset
ennn D-legene, skal en tro rappor-
ten. Selvem det fra er
kritisk for "D-laget", oppgir de
mer samarbeidsproblemer, flere
gnsker om sterre innflytelse,
flere uinnfridde forventnigner og

hypplgere gnske om & bytte jobb,

De problemene som de to gruppene
opplever, er av ulik karakter.
Det samme gjelder gledene, viser
undersgkelsen. Langt pd vel tror
jeg ulikhetene forklares utifra
de wvarierende ayntesene vi har
snakket om at jobbene deres be-
star av, eller den "konteksten"
de svarer ut fra.

Pi den positive siden legger alle
kommunelegens, iflg. rapporten,
sterst wvekt pd at politikerne i
kommmnen nd viser sterre interes-
se og ansvar for helsetjenesten.
Legene fra store kommuner er
utover dette svart opptatt av
sine muligheter til planlegging
og styring. Derfur legger de
ogsa stor vekt pd at de na (ende—
lig) er blitt medlem av "den
kommunale familjen". Under "stor-
kommumne-forhold" har de eyensyn—
lig lidd under at de har vert
statstjenestemenn helt pd siden
av den kommunale erganizasjonen.
Med liten kontakt via uformelle
kanaler har deres muligheter *til
innflytelse lokalt tidligere ofte
vert smi, vil jeg tro. Kommune-
administrasjonen har uten vansker
lunnet blekkere deres initiativ.
En "D-lege" sier det slik:
"Blant de positive ting kommune-
helsereformen har fgrt med seg er
en mere systematisk; planmessig
framdrift, som pa sikt kan med-
fgre bedret administrasjon og
bedre tjeneste. -Stadslege og
helsespetre blir mere godtatt som
arbeidere i kommmenes helsetje-
neste. Kommunene ma venne seg
til pkonemisk ansvar for helse-
tjenesten.”

"i-legene" pd sin side er mer
opptatt av de gkte muligheter til
samordning og samarbeid deres nye
rolle gir, o endel av dem kan
glede seg over gkte ressurser i
kosmumehelset jenestelovens

kjelvann. De av dem som har pgode
erfaringer, opplever mao. at de
fir stgrre armslag og mullgheter
i det daglipe erbeidet for kommu-
nenes befolkning. Dette kommer
til uttrykk pd f.eks. derne
méten: "™Wekst i antall ansatte
leger og fysioterapeuter. Bedre
koordinering av helsesektoren og
sosialsektoren, spesielt i eldre-
‘omsorgen. Vi har felles helse-
ag soslalstyre. Det har gitt
politikere med stor tyngde. Et
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vedtak 1 helse- og soslalstyret
gar nesten alltid gjermum i for-
mannskap og kommmestyre".

Pa den negative siden forteller
en del av D—leganﬂ om alvorlige
problemer pa viktige fronter.
Byrakratiet er tungrodd, helse-
tjenesten rammes av ressurs- og
fordelingsproblemer, politikerne
virker inkompetente og de privat-
praktiserende er vanskellge i ha
med & gjere: "Byrdkratisering,

flere ledd i beslutningskjeden,”

ungdige forsinkelser. Topptung
administrasjon, ¢kemde avstand
til grasrota... "Pressavnsnitt"
blil‘ tilgadeset.t. til fortrengsel
for andre omrader. - Vi sliter
med ukyndige politikere som blan-
der seg inn i administrative/
faglige avgjerelser... Betydelig
konflikt mellem privatpraktise-
rende og kommmen. Smi styrings-
muligheter 1 praksis...".

En del av A-legene klager over
profesjons-striden og de unyttige
mptene, sakene, oppgavene. Det
er som ellers i livet: Nye for-
mer for nerhet til andre gker nok
mulighetene for samordning og
teamwork, men ogsd potensialet
for konflikter og frustrasjoner:
"Ungdig byrakratisering. Unedig
metevirksomhet. At sammenhengen
helse/sosial stresses for mye og
av enkelte oppfattes som @ narmest
synonyme tjenester. Inedig peli-
tisering av hovedutvalgsmgtene
{markeringsbehov)...".

Undersgkelsen viser at to tredje-
deler av legene 1 smikommunene
forteller om ikke ubetydelipe
samarbeldsproblemer med utevende
personell: sosionomer, helse-—
spstre, sykeplelere. I storkom-
mmene klager  en enda  heyere
andel, hele fire av fem. Deres
hodepine nr. 1 er de privat-
praktizserende legene og fysio-
terapeutene. I motsetning til
hva helsedirektgren antyder, vir-
ker samarbeidsproblemens med an=
dre deler av den kommunale .orge-
nisasjcnen tilsynelatende sekun—

. mlvparten av kommme-
legene 1 denne undersgkelsen for-
teller at de ikke har slike wvan-
sker. Hesten =liter farst og
fremst med sentraladministrasjo-
nen og politikerne, og dernest
med sosialetaten. Selvom kanskje
farre strever med disse samar-
beidspartnerne, virker temperatu-
ren i konfliktens hgyere og
lgsningsmulighetene ferre. Der-
med blir de ogsd alvorligere,
slik helsedirektpren ganske rik-
tig tolker signalene fra kommune-
logemarkedet.

Skal en oppsummere kommunelegenes
problemer 1 et nptteskall, det
blir "byrakratiet, samarbeids-
partnerne og tiden". I tillegg
il alt annet, blir nemlig ar-




beidsdagen tydeligviz ogsd en
konstant kamp med klokka.  Stor-
kommnelegene newvner dette oftere
som en betydelig belastning, men
ogsd 1 smikommunene lider kem-
munelegen over at dggnet bare har
24 timer og arbeidsadagen skulle
hatt 8. De av dem som er kommet
i klemme her, har det riktig
ille, ja pdeleggende.

I en oppsummering av hva de s&as
er det mest givende 1 jo

kommer de beste sidene ved kom-
mnzlegenes unike yrkesrolle
fram. A=legene: "Jeg liker 4
vere altmuli med oversikt
over kommunen". B.=legene: "Jeg
trives med 4 vere entreprensr".

Da slér det meg plutselig: Er
det kanskje slik at det disse
legene opplever som det mest
ivende samtidig er ngkkelen #il
a foretd deres sentrale proble-
mer 7

Et arbeid med variasjon og over-
blikk er det mange som vil misun-
ne kommunelegene i smikommunene.
Men stor bredde i arbeidet ma
nedvendigviz legge press pa tids-
regsursen. Og mange kontaktfla-
ter med nere samarbeidspartnere
mé gke mulighetene for konflikt.
Hommunelegene 1 store kommmer
setter entreprengrvirksomhetan
heyest, dvs. mulighetene for 4
planlegge og organisers halsetj&—
nester, fA gjennomslag for sine
ideer og mal. Men sitter du midt
i byrakratiet, i store woversikt-
lige kommuner med darlige styr-
ingemidler, er sjansens store for
at slike gnsker stadig vekk wil

butte mot virkeligheten. Dersom
kommunelegenes gltuasjon  har
disse trekkene, dreier det seg

alted om en form for ulykkelig
kjerlighet: Det de elsker hgyest

ir dem de stgrste scrgene. En
mulig forventingskrise; er mer
prosaisk uttrykk.

Blant kommunelegenes mange jobb-
situ,ﬂ.sjonar ser det alted ut til
& utkrystallisere seg to yrkes-

raller: altmuligmannen og
entreprengren. Kanskje utgjer de

ytterpunktene pd en skala, eller
miligens remmer de hoveddimensjo-
nens i de mange rolleutformingene
vi finner innen dette yrket.

Altmuligmannen - den typiske kem-
munelegen 1 smikommunene - virker
rimelig godt tilpasset, nar alt
kommer til alt. Men de som ikke
trives har fluktmligheter. De
er yngre, og de har almenpraksis
eller beslektede virkscmheter som
alternative yrkesvalg. HKanskje
er dette forklaringen phd de wva-
kansproblemene viﬂ ger 1 Nord-
og Kyst-Norge. Kanskje gir endel
lei, men blir i jobbene sine. Da
har i realiteten flere Lkommuner
mistet noe meget verdifullt: en

heyt motivert leder. Disse kom-
mmelegene stdr fortsatt ner en
legerolle, som de kan sgke til-
flukt i dersom de personlige
omkostningene ved & vare leder
eller byrakrat blir for store.

Entreprengren - den typiske kom-
mmelegen i storkommunene - kan
ha alvorligere problemer nar det
fgrst skjsrer seg. Forventnings-
kollisjonene mellom det han
gnsker & utrette og det han gis
milighet: for ser ut til & wva=re
stgrre. Hans ubtdanning og spe-
gialkompetanse virker heller ikke
til stor hjelp ndr det reyner pé,
og det er ‘alverlig. Han har
fjernet seg fra legerollen. Midt
i den store arbeldsstokken, og
midt i byrdkratiet, er han kan-
gkje ogsa ensom 7 Noen av entre-
prengrens er apenbart hawnet i en
klemme. De mangler kompetanse
til alternative legejobber og
foler seg for gamle til & flytte.
Disse jobbene blir derfor ikke
vakante, men det tynnes 1 rek-
kene, og etterfelgerne er fi og
unge, kanskje kan vi ai modige.

Profesjioner o¢ byrakratier

Et begrepspar fra organisasjons-
teorien kan bidra til & kaste lys
over noen av de prinsippiells
problemene ved kommunelegenes
rolle.. Organisasjonstecrien ser
pd profesjonell arbeidskraft som
et alternativ enhver produlsjons-
bedrift ma4 vurdere dersom fram-
stillingen av preduktens omfatter
mye komplisert arbeid (17). I
mange tilfeller har man ikke nos
Profesjoner leser kompli-
serte oppdrag serlig godt nar
arbeidets innhold er preget av
skjenn og usikkerhet, og nAr det
ikke Lkrever stor grad av samar-
beid med andre. Med andre ord:
almenpraktikeren er i demne hen-
seende sannsynligvis oftere en
lykkeligere profesjonell enn
helzesjefen.

Organisasjoner som baserer seg pé
slikt arbeid vil lovmessig opp-
leve af profesjonene sghker kon-
troll over eget arbeid og over
administrative avgjerelser. Der
hvor dette lar sep gjennomfare,
lever organisas jonen lykkelipg som
fyert" for sine profesjonelle
arbeidstakere, og omvendt: pro-
fesjonens trives. Igjen ser vi
at disse prinsippene lettere lar
geg realisere i almenpraksia enn
i helseadministrasjon.

Profesjoner og byrakratier hviler
pd to ulike organisasjcnsprinasip—
per (18). Profesjoner vil derfor
glerne motstd byrakratiske reg-
ler, forkaste byrakratiske stan-
darder, motstd byrékratisk over—
viking, ja i det hele tatt ha en
betinget lojalitet overfor iyra-
kratier. vere "kommune"-lege

Om indireltte maky

ligger mac. snublende nar en
selvmotsipelse. I alle fall lig-
ger det betydelige konflikter
latent i rollen.

Men wi kan ogsé se det pd den
omvendte maten: fordi dette er
sf lite forstatt i offentlig
forvaltning (byrikratiet), er det
med & bygge opp under en krise
offentlige tjenester kan komme
til & bevege seg mot. Derson
ikke dette endres, vil offentlig
sektor kanskje gradvis forvitre,
fordi dens administrasjon op for-
valtning ikke er tilpasset de
arbeidstakergruppene den er mest
avhengip av: Iccrufesjunen& Det.—
te fenomenet lar seg néd ogsa
tydelig registrere gjennom endel
kommunelegers erfaringer.

Lesningen er likevel ikke =&
enkel som "mer makt til profesjo=
nene". Visst er det slik pa
arbeidsplasser som baserer seg pa
profesjonelle yrker at makten
flyter til de prorasjmsnedlam-

mene som bryr seg om 4 gjere
administrativt arbeid (19). Ad-
ministratorer som vil ha stor

innflytelse ber vere medlemmer av
den profesjonen som dominerer
arbeidsplassen. Men fordi prin-
sippet om at enhver profesjonsll
vil sgke kontroll over eget ar-
beid alltid gjelder, ogsa for de
som er underordnet en profesjons=
egen leder, vil en administrator
med profesjenskbakgrunn  alltid
matte basere seg pd dindirekte
makt, som bare ma brukes i =ma
skritt (20).

"meea;onsmimnlst.rat{:ren" kan
eve im:fl;rt.else pa serlig disse
tre omradene: 1. Ved & hindtere
problemer mellom mennesker i or-
ganisasjonen, og bruke tid pa
det. 2. Ved & betjene ngkkelrol-
ler pa’ organisas jonens grenser
(kentakt med utenforliggende in-
stanser, brukergrupper osv.). 3.
Ved & handle i usikkerhet (f,eks.
kunne gi rad om noe viktig =som
andre ikke kan noe om).

Dette er ogsd kommunelegens vik-
tigste innflytelseskilder. Det
er ved & wvare aktiv pd slike
omrader at f.eks. "entrepre-
ngren" kan pivirke helsetjenes-
tens utvikling i sin  kommune.
Styring gjennom stremlinjeformet
planlegging, gjennomslag for egne
ideer osv. lar seg retit og slett
ikke realisere innenfor de ram-
mer han arbeider. Bade vil hans
profesjonelle holdninger butte
imot byrakratiet, men dessuten
vil ogsd de profesjonene han skal
styre lowmessig reise bust mot
enhver form for direkte styring.
Ved & handle indlrekte i orga-
nisasjonens "porer"™ =4 & si, kan
han gve innflytelse. Men under
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alle omstendigheter md han ga
sakte og uendelip tdlmodig fram.
Oppsummering

Selv om kommunehelsetjenesten og
kommunelegene har det relativt
bra, ser vi varsler om problemer
som kan wokse. Serlig er jeg
redd for latente motsetninger i
kommunelegens yrkessituasjon som
kan komme til a asktiviseres, slik
at flere rammes av dem enn 1 dag.
Jeg tenker da serlig pd motset-
ningen melleom kommunelegens ambi-
sjoner og mulighetene til 4 rea-
lisere dem, motsetningen mellom
byrékrati og profesjon og motset-
ningen mellom direkte og indirek-
te innflytelse.

Kommunelegens ambisjoner kan vi

jére noe med. Det viktigste er
4 gjgre dem realistiske. At
f.eks. 011 har begynt & tvile pa
kombinasjonsdoktoren, er antake-
lig et skritt i riktig retning .
Mulighetene til & realisere kom-
munelegenes ambisjoner vil selv-
sagt pke med gkt kunnskap og
bedre ferdigheter i offentlig
forvaltning, organisasjonstecri,
personaladministrasjon og ledel-
se. Det er antakelig mye & hente
ved & forandre kommmnelegene
gjennom utdanning.

Antagonismen mellom byrdkratl og
profesjon er verre. Den gjermom-
gyrer store deler av offentlig
gektor - ikke bare helsetjenesten
- p& en tragisk mite. Om vére
politikers foretir den, wet je
ikke. Om de finner lganinger pa
den, er enda mer tvilsemt. Anta-
kelig er dette et problem vi mé
lare oss & leve med i overskuelig
framtid. Men det hjelper kanskje
litt & sette det rette nawmet pa
det, og i vite at det er flers i
samme bat.

A lsre seg tdlmodighetens og den
indirekte innflytelsens kunst er
vanskelig, men sikkert mulig,
ogsa for leger. Men det vil nok
kreve en endring av selvbildet
som kan vere smertefullt for
mange,

Det far bli opp til leseren &
trekke konklusjonene. Men skal
flere kommuneleger i framtida si
"Det mest givende i jobben min er
at den er allsidig, det er ube-
grensede  arbeidsoppgaver, o
svert givende & se at det en har
arbeidet for 1 mange 4r blir
realisert" - opg ikke: "Met mest
givende er & reise hjem etter
jobben" - mA wvi starte med &
stikke fingeren i jorda seg
hver vi er. Eller mao.: stille
en diagnose. Det var dette jeg
ville bidra til ved 4 sette meg
ned og skrive til Utposten denne

gangenm

Lykke til!
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Abonnement pa Essayprisen ?

Han
intervju

ble presentert i et fyldig
ved tilsvarende anled-
ning i fjor (nr. 6/85) og wvil
derfor bare gi noen oppfelgende
kommentarer:

Utposten: Ble du overrasket over
i vinne igjen?

Judar  Ja, selvsagt ble jeg det.
Jeg hadde ikke tenkt & skrive i
ar, men da Utposten utsatte
fristen og klaget over interes-
sen, syntes jeg det var skam &
ikke sende inn noe.

Jeg herer nd at det er god bredde
aver de innkomne bidrag og regner
med at fra og med neste dr er det
nok slutt med at jeg vinner.

Vi md £4 ut pd banen alle de
leger som kan skrive. Og noe 4
skrive om har vi vel alle,
Utposten: Hva driver du med for
tiden?

Judo: Jeg har oppdaget medisinsk
antropologi, det er et spennende
fag. Det gir perspektiver & opp-

dage hvordan legerollen i skift-
ende forkledninger har holdt seg
uforandret opp gjennom Arhund-
rene.
Selv om en annen profesjon har
ord pi seg for & ware verdens
eldste yrke, er vi i hvert fall
verdens nest eldste.

Utposten: du er jo blitt wvei-
leder, har du startet med gruppe?

J.J.: Ja, wvi startet opp 27,
august, Ideen med etterutdannelse
i en fast gruppe over tid er helt
genial. Det er nok noe av det
viktigste som har hendt 088
almenpraktikere som gruppe.

Og den som ikke vil lare minst,
er veilederen selv, Man oppdager
fort hvor store ressurser det er
samlet i en slik gruppe.

Resyme

Artikkelen beskriver placebo og
dets virkning. Placebo-bruk med-
ferer et bedrag overfor pasienten
som ikke er gnskelig. Vi vil
beholde placebo-virlmingen uten &
bruke placebo. Slik virkning opp—
nies best gjennom et godt lege—
pasient forhold. Konsultasjonen
er derfor virt beste redskap. De
trekk wved interaksjonen mellom
lege o pasient som har betydning
diskuteres, s=rlig fra en antro-
pologisk synsvinkel.

2

=
Vi husker fra barneirens fortel-
lingen om Vesleblakken som skulle

hente doktoren til den wvesle
gutten som 1la asyk i hey feber og

lungebetennelse. Vinternatten
ruget tung og kald 1 @vre Ren-
dalen, og Vesleblakken slet seg

til dede over de dystre furumoer
for & bringe fram doktoren. Gut—
ten overlevde, men Vesleblakken
dgde. Hva hadde sa doktoren i
vesken sin som var si dyrebart og
kunne redde liv? Fortellingen er
fra drhundreskiftet, og da hadde
han kanskje kamfermixtur.

Og vl leger har blitt flinke og
effektive, wvwi tenker at det var

vel bare placebo. Vesleblakken
dede altsd for et placebo. Men la
det sli an tonen i dette essay,
for placebo er et bade viktig og
alvorlip emne.

Et placebo er en form for medi-
sinsk behandling som pa den tid
det brukes ikke er ansett for &
vere spesifikk terapi for den
tilstanden det gis for. Stort
agett brukes placebo enten for sin
psykiske effekt, eller for &
eliminere fellkilder 1 et dob-
belt=blind forsgk.

Det sies at medisinens historie
egentlig er historien om placebo. M
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Og for & {4 med Vesleblakken i
medisinens historie, kan vi gjere
en tilfgyelse til definisjonen:
En form for medisinsk behandling
som na ansees virkningsles, men
gom ble regnet for effektiv pa
den tiden det ble brukt. (1).

Placebo har virkninger bide pa
organiske og funksjonelle lidel-
gar, det kan gi objektive fysio-
logiske forandringer. I et gitt
forsek vil mellom 30 op 40X av
perscnene som deltar reagere pa
placebo. En persen som har virk-

‘ning av placebo en gang, vil
kanskje ikke reagere en annen
gang.

Alle kan ha effekt av placebo,
men omstendighetene op  rammen
omkring den situasjonen der pla-
cebo gles vil avgjere hvem som
har nytte av behandlingen eller
ikke. Dette er helt essensielt
ved placebo-virkningen, noe jJeg
vil komme tilbake til.

Placebe er et omfattende og kon-
t.mverﬂlelt. emne og selv om  jeg
ikke kan gi inn pd alle detaljer,
vil jeg ta opp noen utbredte
misforstdelser.

Hviz en pasient reagerer pa pla-
cebo, tar mange det som et bevis
pi &t han har en funksjonell
lidelse. Videre ftror noen at
placebe bare virker pd smerter
eller angst. I virkeligheten kan
placebo pavirke organiske lidel-
ger. Flacebo kan naturlipgvis
ikke kurere kreft, men det kan ha
virkning pd forlgpet. (2). Et
arbeide over terapeutisk effekt
ved en organisk sykdom som ikke
tar placebo-virkningen med i be-

regningen, regnes for upalitelig.

Det =ies ogsd at uansett om pla-
cebo virker eller ikke, er de fri
for bivirkninger. Men tvertimot,
placebo kan gi bivirkninger. Ja,
de kan til og med gi tilvenning
og vanedannelse.

Det hevdes at bare visse person-
lighets-typer, f.eks. neurctiske
personer, vil reagere pa placebo.
I virkeligheten har mange under-
sgkelser vist at det ikke er noen
"placebo-personlighet™. Alle
mennesker kan reagere pd placeho
bare cmstendighetene er riktige.
{2) Derimot kan man finne visse
trekk som gir igjen ved god pla-
cebe resksjon, serlig er for-
ventning vanlig.

Flaceba-virkningen har vert for-
stitt og brukt gjennom alle tider.
I Knut Hamsuns "Mysterier" fra
1892 legger dikteren disse ordene
om medisin i mumen pa Johan

Nilsen Nagel:

- Jo, det ene var nesten like
godt som det andre. Det wvar
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viljen, det wvar troen og dispo-
sitionen det kom an pA hos pn‘l‘.i-
enten. S5a& man ikke eksempler pa
at patienter kom sig av det klare
vand nir man bare innbildte dem
at det var et utegkt legemiddel?

Mekanismene i kroppen som utlgser
placebo-effekten er ennd delvis
ukjent for oss. I 1978 kem et
arbeide (3) som viste at placebo-
respondere  fikk pgket nivié av
endorfiner 1 blodet, og at dette
kunne forklare placebo-virkningen
pd smerter. Dette ble av mange
oppfattet som om placebc-gaten
sto foran sin lgsning, men wvi
skal huske pi at  smertelindring
bare er en de mange virkninger
placebo kan ha. Endorfiner pro-
duseres som fglge av paykiske
stimuli, og den eneste sikre
konklusjon man kan trekke av
endorfin produksjonen er at pla-
cebo  virker gjennom psykologiske
mekanismer ved smertelindring.

et annet arbeide fra 1983 Uﬁ
det ikke funnet noe bevis for en
endorfin-betinget smertelindring
ved placebo. Dette kommenteres i
en leder 1 Lancet (5) og det
konkluderes med at placebo vente-
lig har mange og forskjellige
virkningsmekanismer. Laser wvi
placebo-giten wil vi ogsd lese
det eldgamle problem om forholdet
mellom psyke og soma.

Men placebo-effekt er noe mere
enn bare malbar virkning av et
Placebo. For det fgrate har alle

iksmenter ogsd en placebo-
eff'ekt, det er det eneste felles
multiplum de har. For det andre
kan alle terapeutiske prosedyrer,
fra kirurgi op peykoterapi til
hiindspileggeles, ha slik wvirk-
ning.

Gjennom arbeidene om emnet gar
det en red trdd: Lege-pasient
forholdet er av essensiell betyd-
ning for virkningen. Dette gjel-
der ikke s mye legen eller pa-
sienten, men forholdet mellom dem
og den symbolske, kultur-beting-

ede karakter det har, tro og
forventning.
Vi ma derfor gjere definisjonen

av  placebovirkning uavhengig av
om det er brukt placebo eller
ikke. Howard Brody (2) foreslar :
Placebo-virkning er den forand-
ring i pasientens tilstand som
skyldes det symbolske utslag av &

vere 1 en  helbreder-situasjon
(healing context) mere enn be-
handlingens spesifikke farma-

kelogiske eller fysiclopiske ef-
fakt.

Bruken av placebo har etiske
sider og debatten for og imot har
i mange A&r gatt sterkt. T en
gplssformulering sler Robert
Flatt (6): Frekvensen av placebo-
bruk er omvendt proporsjonal med




summen av legens of pasientens
intelligens!

Sissela Boks artikkel (7) gir en
fin oppsummering av argumentens
for og imot. Hernes konklusjon
er at den hvite lpgn som mi ligpe
bak enhver bruk av placebo, i det
lange lgp wil skade forholdet
lege-pasient. Synet pi bruken
har endret seg de siste 10-15 &r.
Dette har bl.a. szmmenheng med
synet pd pasientens rolle op hans
rettigheter. Med gkende forbru-
ker-aktivitet, opplysning og de-
mokratisering skal pasienten vers
jevnbyrdig med legen, det skal
vere gjensidig Aapenhet og tro-
verdighet.

I min studietid og de ferste ir i
praksis skulle aldri pasienten
direkte f& vite om han hadde fatt
kreft eller annen dpdelip sykdom
Pirgrende skulle fa vite det, men
han gelv bare dersom han aktivt
bad eom en erlig prognose. De
siste @&rene er dette forandret.

Pasientene fér vite om de har
kref't eller ikke, og synes &
tile dette mye bedre emnn vi trod-
de. Som med kreft, =4 ogsd med
placebo. Det er ikke lenger selv-
‘sagt at pasientene skal "lures"
med sukker= eller kalktabletter.
Men selv om vi ikke vil bruke
nlacebo, wil vi beholde placebo-
ffekten. Som far nevnt er denne
nyttet til lege-pasient forhol-
et i videste forstand, spesielt
i interaksjonen mellom de to.

De =enere arene har det vert en
gkende interesse for medisinsk
antropologi i de fdrskjellige
kulturer. Det er viktig at vi
ser linjene bakover og forstar at
vl som leger er ledd 1 en flere
tusen Ar gemmel tradisjon hvor
forholdet mellom legen/helbrede-
ren/sjamanen/medisinmannen

hans pasient har stitt sentralt.

I var rastlgse tid hver vi feler
oss s glupe og beruset av tekno-
logl og fremskritt, ber vi huske
Predikeren, den ferste eoksti-
stensialist, 2500 ar fer Sartre:

= og det er intet nytt under
solen. Er det noget hvorom en
vilde si: Se, dette er nytt - =i

har det vart til for lenge siden,
i frefarne tider som var fgr oss.

Og det faktum at forholdet mellom
hjelperen og den hjelpesgkenda
har bestitt uendret gjennom mange
tusen &r, gjennom skiftende ver-
densbilleder, dogmer, sosiale
gyatemer og vitenskapelig utwvik-
ling, wiser oss noe essensielt i
medisinen. Hvilke trekk i dette
forholdet er det si som gir igjen
opp gjennom historien og som
tilsammen gir en sterk og positiv

placebo effekt?

Det har vert skrevet mye om medi-
sinsk antropologi, og jeg har
angitt tre gode artikler i litte=
raturhenvisningen (8,9,10).

"Healing context" er et nskkel-
begrep og det er vanskelip A
oversette da vi pd norsk mangler
forskjellige ord for cure og
healing. "Helbreder-situas jon"
er det nsrmeste jeg kan komme.
Helbreder-situasjonen gir i en
sum omstendighetens rundt mptet
mellem hjelperen og den hjelpe-
spkende, Sentralt er ogsi begre-
pet  syke-rolle. Den syke na
fremstille seg for en som sosialt
er utnevnt eller pgodkjent som
hjelpar,

Hjelperen kan vere en s5jaman,
prest, medisinmann eller lege,
men alle kulturer har en slik
rolle som er tildelt noen "profe-
gjonelle”. Den helbredende hand-
ling wvil vanlipvis foregh pa et
spesielt utpekt sted, det wvere
seg en spesiell hule, et tempel,
et hospital. Oftest vil en slik
helbrederhandling bli underlagt
et bestemt ritual. Det er viktig
& merke seg at de to som inngar i
et slikt forhold vil ha samme
kulturelle bakgrunn, samme be-
grepsverdien og samme forklarings
modell for sykdom.

I engelsk sprak finner vi to
begreper hvor vi bare . har ett,
nemlig for sykdom. "Disease" be-
tegner legens bioclogiske diag-
nose, den betegner patologli i
struktur og funksjon hos organer
eller gystemer i kroppen.

Il1lness" derimot er pasientens
opplevelse av og reaksjonen pa
sykdomsopplevelse. I almenmedi-
sin har vi mest & gjere med "ill-
ness", enten som pasientens reak-
sjon ph en organisk lidelse eller
pa pla.gar som ikke har noen erga-
nisk pavisbar arsak.

Som leger vil vi informere om op
forklare "disease", mens pasien-
tene helst vil ha forklaring pa
og hjelp for sin "illness".

Antropeologien har lsrt oss at det
er visse trekk ved mptet mellom
pasient og lege som pir igjen 1
alle kulturer:

1. Helbreder og pasient har et
felles kegnitivt system, en fel-
les forklaring pid verden i
dem, pd sykdom og ded. Detfe vil
gjere pasientens opplevelse av
sykdom mere forklarlig for ham.

2. Pasienten hgrer til i en
gruppe, han har sosial samherig-
het med familie og omgivelser.
Disse tar seg av ham og gir ham
emosjonell stette.

3. Gjennom sitt forhold til
hjelperen/legen fir pasienen en
felelse av kontroll og mestring
av sykdemmen.

Disse tre forhold er essensielles
for & gi lege-pasientforholdet.
full styrke og for & utlegse pla-
cebo-virkningen.

Pagientene wil ha uklare fore-
stillinger om sin sykdom og disse
forestillingene vil skille seg
klart fra var akademiske modell,
De vil se pd sin sykdom/illness
som eh intenst personlig og eksi-
stenziell herding, den vil virke
truende og opplesende og kanskje
fere med seg tap av funksjon.
Leo Telstojs fortelling “Ivan
I1jits] ded" er en klassisk skil-
dring av dette. For den syke
svikter det pd alle av de tre
forhold jeg nevnte ovenfor:

- Noe forferdelig var i ferd med
4 skje inne i ham, noe nytt og
skjebnesvangert, noe som det al-
dri hadde hendt maken til i lele
hans liv. Og bare han viscta om
dette. Hans omgivelser forstod
ikke, eller wille ikke forsta
det., De trodde at werden gikk
sin gang som fgr. Dette pinte
Ivan I1jitsj mere enn noa.

Og legen er i sin verden og snak-
ker over hodet pd Ivan:

- et spgrsmil var alvorlig for
Ivan Iljitsj, wvar hans tilstand

farlig eller ikke? Men legen
overhprte dette irrelevante
spersmalet. Sett fra hans syns-

punkt hadde dette spersmil intet
med saken & gjere. Man mitte
bare wveie en rekke sannsynlighe-
ter mot hverandre: nyrebetennel-
se, mavekatarr eller blindtarms-
betennelse. Det  wvar ikke
spersmal om Ivan Iljitsj' 1liv,
bare et ulgst problem mellom hans
nyrer og blindtarm...

Arbeidet som lege er wvanskelig,
det krysser alle grenser vi matte
préve &4 otable opp mellom det
empiriske; det metafysiske og det
etiske. Og til alt overmdl kan
var tilbaketrulme plattform bli
revet unna oss, wvi kan selv bli
pasienter, Ofte kan vi vare
usikre pd oss selv. Kanskje vi
gkjermer oss fra pasienten med en
upersonlig klinisk holdning og en
vegg av telmologi. Kanskje pasi-
enten kan provosere tanker i oss
om vire egne begrensninger, vAr
utilstrekkelighet som lege op var
egen dedelighet?

Vi md likevel mgte pasienten i
hans verden og wved aktive
speremil avdekke hans syn pA =in
sykdom, hva den gjer med ham, hva
han tror Arsaken er og hvilken
behandling ha forventer & fa.
Pasientene vil ofte vere uvillige
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til & gi sine oppfatninger. De

har kanskje blitt avieid av leger
tidligere, eller de tenker som i
Alf Prgysens Koleravise: "dok-
torn han veit det nok be're hell
ﬂu‘ll

Hvorfor wvil det s& ha betydning
f.eks. hvilken forventning pasi-
enten har om den behandlingen han
vil fa? Han har kanskje hert om
en annen som har en  lignende
sykdom (pasienter har alltid det.)
og han fikk sinn-og-ginn behand-
ling. Dersom han uten videre
forklaringer fAr en annen behand-
ling, wil han sitte igjen med
frustrasjon og ubesvarte
spersmil, og, han vﬂ_ med liten
entusiasme ga inn pa legens be-
ha.mi_'ling. Tilsvarende darlig vil
g8 hans "compliance™ bli, for det
er ofte den negative utgang pd en
mlslykketr konsultasjon. For det
& gi skolemedisinsk mfomasjon
er ikke det samme som & dele
forstéelse og innsikt med pasien-
ten.

Tuckett (11) understreker pasien-
tenes utbytte av konsultasjoner
hos almenleger. Han fant at bare
1 - en = prosent av dem hadde
I‘a.t.t i‘urklarmger gitt som svar
pd deres egne tanker om sykdommen
og dens behandling.

Et sentralt punkt i konsultasjo-
nen wvil wvaere: Hvorfor kommer
pasienten? Hva er den egentlige
grunn til at han kommer? For det
behgver ikke 4 vere det svar han
gir pd spersmdlet: "NA, hva kan
jgg hjelpe deg med i dag?" Ofte
ma den egentlige grunnen forst
aviekkes etter en tilmedig sam-
tale. Byrne og Long (12) wviste
at en hyppig arsak t.il mislykkede
konultasjoner wvar at lepen over-
hodet ikke oppdaget grunnen til
at pasienten var kommet.

Jeg mener ikke at vi skal wvare
uvitenskapelige, wmen vi er ngdt
til 4 nerme vare to verdener til
hverandre. Noen ganger mi vi
akseptere at vi mid arbeide innen-
for pasientens i‘urklarmgsmodell

i starten, s& far vi etterhvert
forandre da:me.
De =miste Aarene har vi sett en

gkende interesse for konsultasjo-
nen of dermed lege-pasient for-
holdet i almenmedisin. Misngye
med diagnoselister som hadde 1i-
ten relevans for primermediszin
fgrte til at bl.a. Bent Guttorm
Bentsen (13) tok opp en ny pro-
tlemcrientert klassifikssjon i
internasjonale fora. I den nye
diagnoselisten = ICPC - wil man
finne en to-deling hvor legens
vanlige medisinske diagnose side-
stilles med en registrering av
pasientens problem.

Pendelton og medarbeidere (14)
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har som resultat av et mangefrig
arbeide med konsultasjcnen utgitt
en bok alle almenpraktikere burde
lese. Deres sentrale begrep er
pasientens "health-belief™, som
kan oversettes med helse-oppfat-
ning dekker pasientens hele
subjektive opplevelse av sykdom.

- "Thus patients are generally
engaged in a struggle to under-
stand what iz happening to them,
and it folleows that any doctor
who is ignorant of his patients
beliefa or who fails to influence
them, does so at great expensen.

Og sist men ikke minst har sjefs-
ideclogen for almenpraksis, Ian
R MeWhinney sammen med medarbei-
dere (15) laget en artikkelserie
om den pasient-sentrerte kliniske
metode.  Bade legen og pasienten
kommer med sine agendae til ken-
gultasjonen. Legen har sin van-
lige skolemedisinske husorden med
anamnese, underspkelse og labora-
torieprever. Pagienten  kommer
med sine forventninger, sin
frykt, sine egne ideer.

For legen blir oppgaven dobbel.
Hann  skal uteve vanlig medisinsk
virksomhet slik han er opplert
til. Men wutover dette skal han
mpte pasientens individuelle opp-
levelse av sykdom og aktivt hjel-
pe ham til & uttrykke seg. Legen
skal altsd bide behandle "di-
sease" og "illness".

McWhinney og medarbeidere gir i
artikkelserien praktiske eksemp-
ler pa intervjuer hver en lege-
sentrert metode er samenlignet
med pasient-sentrert wed samme
pasient.

I det hele skrives det mye om
konsultasjonen og om legens mgte
med pasienten i almenmedisin., I
USA kan man nesten snakke om en
ny disiplin, -"doctor-watching".
Det skrives fra alle hold, payko-
loger, sosiologer, antropologer
osv, om det unike forhold en slik
lege-pasient interaksjon er.

Vart tema er placebo-virkningen
og det er almen enighet om at et
godt  lege-pasient forhold er det
som sikrest kan utlgse en slik
positiv virkning. Disse sterke
kref‘t:enﬂ mi vi ta vare pa ved &
gh inn i pasientens verden, dele
hans opplevelser og gi svar pa
spersmal som rnr ham er relevan-
te. Vi md ogsd styrke hans fg-
lelse av mestring op kontroll av
sykdommen uten & ty til meralise-

ring.

Konsultasjonen er stadig det bes-
te redskap vi har 1 almenmedisi-
nen til a befeste forholdet mel-
lom lege og pasient. 0Og dermed
til & utlpse placebo-virkningen®
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Sammendrag,

I de fleste land er almenmedisinen
svakt eller ikke i det hele tatt repre-
sentert ved de akademiske leresteder.
Samtidig representerer almenprak-
tikerne den starste legegruppe, og de-
res forventninger til de fi represen-
tantene for faget ved universitetene

(Dag, B J1o | —
Institutt for Almenmedisin
%ﬁmﬂaﬁeﬁ 1 Q0slo
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er store og omfattende. Spgrsmilet er
hvorledes de fitallige universitetsan-
satte skal prioritere sin tid. Av alle
mulige oppgaver er naturlig nok, men
kanskje ogsd merkelig nok, praksis
blitt betonet. Det er fra flere hold
etablert som et mil at alle akademis-
ke lzrere bgr bruke halvparten av sin
arbeidstid til & fungere som almen-

praktikere. 1 denne artikkelen stiller
jeg et spprsmilstegn ved hvorvidt det.
te er en fornuftig bruk av sparsomine
ressurser, og jeg argumenterer for at
teorifattigdom i almenpraksis er et
stgrre problem enn praksisfattigdom i
akademisk almenmedisin,

Skal teoretisk
almenmedisin

ofres pa.
raksisens alterbal ?

4

Dette er en omtale av en mite & drive
akademisk almenmedisin pi som jeg
selv har valgt og som jeg gjerne vil
forsvare,

Medisinen er bide et praktisk milret-
tet fag, og det nesten eneridende aka-
demiske fag | helsetjenesten, Det
praktiske aspekt understrekes spesielt
i benevnelsen almenpraksis som om
denne del av medisinsk virksomhet er
ennd mer praktisk, og derved mindre
teoretisk enn de ovrige disipliner.
Hvervidt almenpraksis er mer praktisk
og mindre teoretisk enn for eksempel
fagomrdder som gre/nesefhals, pediat-
ri og kirurgi skal jeg ikke bergre ner-
mere | denne sammenheng.

I spenningsfeltet mellom  teari

o8

praksis har medisinen, pd tross av sin
akademiske bakgrunn, prioritert den
praktiske tilknytning. Om en vil kan en
si at praksisnzrhetsmedaljen har en
teorifattig bakside. Jeg tror denne
teorifattigdommen er et av de starste
problemer medisinen stir overfor, et
problem som er spesielt stort for ny-
kommeren pi den medisinsk/akademis-
ke himmel - almenmedisinen.

Mange tegn i sol og mine tyder pd at
almenpraksis er inne i en god og spen-
nende utvikling, bide internasjonalt og
i vir egen lille nordiske andedam,
Denne utviklingen har fitt politisk ak-
sept, en aksept somn selvsagt ikke er
kommet uwt av ingenting, men blant
annet er et resultat av en aktiv fagut-
vikling. Her har akademisk almenme=
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disin spilt en viktig, om enn neppe
avgjgrende rolle,

Det kan vere fristende 4 sld fast at
almenmedisin som praktisk utgvelse av
medisinsk wvirksomhet 1 farstelinje-
tjenesten, .og som akademisk fagfelt,
definitivt er kommet for i bli, at de
viktigste slag er vunnet og at en etter
vire egne vurderinger velfortjent plass
i solen er oppnidd. Imidlertid er det
ogsd mgrke skyer den akademiske
almenmedisinens himmel. Vire univer-
sitetskolleger kritiserer almenmedisin
for 4 ha forsgmt den akademiske og
teoretiske fagutvikling pd bekostning
av en sterk praksisfiksering (1), 1
Storbritannia, der nordmenn tror all
almenmedisin, inkludert den akademis-
ke, er fgrsteklasses, er det flere av de
smd almenmedisinske institutter som
vakler.

Det er et spprsmil om vi har under-
vurdert og underprioritert utvikling av
akademisk almenmedisin. Om vi har
vert for opptatt av praksis og negli-
sjert teoriutvikling. Bade internasjo-
nalt og hjemme 1 Norge (2,3,4) har vi
mgtt sterke utsagn om at akademisk
‘almenmedisin mi styrke sin praksistil-
knytning. Dette har vert konkretisert
med krav om at akademiske almen-
praktikere mi bruke halvparten av sin
tid pd praktisk almenmedisin,

Jeg vil stille et stort spprsmdlstegn
ved om praksis virkelig er s viktig for
akademisk almenmedisin at den skal ta
like mye tid som forskning, grunntu-
dannelse, videre- og etterutdannelse
og administrasjon til sammen. Mailet
er god forskning og god undervisning.
Jeg tviler pd at praksis er et sd viktig
hjelperniddel at halvparten av arbeids-
tiden ska! brukes pd det.

I Morge har vi 2 500 almenpraktikere,
av disse er det 3-400 som deltar i
grunnutdannelsen ved at de har stu-
denter utplassert. ¥i har 15-20 almen=
praktikere i akademiske stillinger, av
disse er 3-10 i faste vitenskapelige
stillinger ved de fire almenmedisinske
institutter/seksjoner. Almenmedisinen
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har vesentlig ferre vitenskapelige stil-
linger i forhold til praksisstillinger enn
de andre medisinske disipliner. Dette
kompenseres delvis ved det store an-
tall almenpraktikere som .deltar i un-
dervisningen,

| den grad det er en motsetning mel-
lom teori og praksis - og det er det

i denne sammenheng - er det spgrsmal
om til hvilken side pendelen egentlig
svinger. De nevnte artikler er skrevet
av redsel for at almenmedisinen skal
bli for teoretisk.

La oss se litt nermere pd de ulike
deler av almenmedisin begrunnelse-
ne for-at alle akademiske lazrere mad
ha en sterk praksistilknytning. Jeg tar
utgangspunkt i forholdene 1 Morge,
men tror det samme gjelder i de gvri=
ge nordiske land,

Almenpralksis

Morsk almenpraksis er solid plantet i
norsk virkelighet. Det er ingen tegn
som tyder pd at almenpraksis skal kla-
re 4 fornekte denne posisjonen og bli
virkelighetsfjern pd grunn av for stor
interesse for teori, langt ifra, 2500
dyktige og aktive leger sarger for det,

Grunnmutdannelsen

Grunnutdannelsen slik den for eksem-
pel foregdr | Tromsg og Oslo forestds
farst og fremst av fulltids almenprak-
tikere, gjennom henholdsvis Atte of
fire ukers utplassering. Noe av under-
visningen ellers er teoretisk og bar of
skal vare det, Kanskje er denne under-
visningen, som méedisinerundervisnin-
gen generelt, for faktaorientert, for
her-og-nd orientert, med mangel pd
teoretisk fordypning. Jeg tror det er
ngdvendig & understreke at teori ikke
er det samme sem virkelighetsfjernt
pugg av sjeldne sykdommer, kjemiske
formler og muskelfester.

Manglende oversikt og forstielse er et
giennomgangstema [ den studieplan-
kritikk sorn det siste dr har vaert om-
fattet med betydelig interesse, fgrst
og fremst i USA og Canada (5 ).

Med den store vekt som er lagt pd
utplassering i praktisk almenmedisin,
tror jeg ikke det er fare for at grunn=
utdannelsen skal bli for teoretisk.

Videre- of, etterutdanmelsen

Her tror jeg faren for at vi fir en
dreining fra praksis over i teori er
ennd mindre enn ndr det gjelder grunn-
utdannelsen. I gkende grad har almen-
praktikere overtatt bide ansvaret for
administrering og faglig innheld i vide-
re- og etterutdannelsen.

Eontakt med kolleger

Kravet om halvtids almenpraksis blir
ogsd fremsatt for at almenpraktikere

_:l}—
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o

tilknyttet almenmedisinske institutter
skal kunne kommunisere med sine 2
500 feltarbeidende kolleger. Jeg betvi-
ler at en slik prieritering av tiden gjar
kommunikasjonen lettere. Almenprak-;
tikere er pragmatikere, og mi, enten
de vil eller ikke, samarbeide med de
merkeligste personer 1 og utenfor hel-
sevesenet. De klarer nok 4 kommuni-
sere med og banke fornuft inn | akade-
miske lerere selv uten praksistilknyt-
ning.

Forskning

Forskning bgr ta utgangspunkt | prak-
sis og ut fra dette utvikle teori (8).
Kjennskap til praksis er derfor tving-
ende ngdvendig, men en slik kjennskap
kan man oppnd pd flere miter. A bli
flink teoretiker er etter min mening
vanskeligere, det er det det skorter
pa. En fifty/fifty-modell kan lett fgre
til at man blir en halvged almenprak-
tiker og en halvgod teoretiker.

Problemet med akademisk almenmedi-|_
s5in er ikke at den er for teoretisk,
snarere tvert Imot. Problemet er at
den teori som er utviklet er alt for
svak, og kanskje irrelevant. Alle bur-
de vaere tjent med at akademisk al-
menmedisin blir sterkere teoretisk. A
bruke for mye tid pd & ha sitt praksis-
alibi i orden kan vere ris til egen bak,
Det er de akademiske almenpraktike-
re, som trenger hjelp av 2 500 heltids
praktikere til & utvikle teori. Det er
ikke de 2-10 lzrere, som skal lzre
almenpraktikere & drive praksis.

Almenmedisinens styrke og svakhet er
at den er altomfattende. Det gjelder
ogsd de 14 heltids ansatte almenmedi=
sinske lerere. De har en tendens til &
sprike for mye, drive pd en rekke felt
parallelt, hele tiden, dels fordi de av
gemytt er helhetstenkende og er flin-
kere til 4 beholde oversikt over store
felt enn & fordype seg 1 begrensede
felt, dels at forventningene og de opp-
gaver de blir palagt ogsd er med pd i
rive dem 1 tusen biter. Det er dette
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som er faren for akademisk almen-
medisin. At den blir for praktisk, for
her-og-nd orientert, at teoriutvik-
lingen forspmmes, Hvis akademisk al-
menmedisin bygger opp en image av 4
vaere serviceorientert og pd bglgeleng-
de med praksis til enhver tid kan det
vise seg A4 vaere en kortsiktig pragma-
tisme, Det er ogsd akademiske krav og
forventninger som mi ivaretas. Det
ma tillates fordypning pd en mite som
kan oppfattes som virkelighetsflukt,
og teoriutvikling og begrepsanalyse
som kan virke noe pd siden av, i hel-
digste fall, forut for de problemer
almenpraksis stdr overfor her og nd.

De almenmedisinske Instituttene er
smé og sirbare, Jeg tror de kan gjere
en innsats av betydning for almenprak-
sis, bide pd kort sikt og pd lang sikt.
For & utfgre denne oppgaven er imid-
lertid instituttene avhengig av hjelp
utenfra. Spagr ikke om hva du kan kre-
ve av de almenmedisinske institutter,
men spar deg selv hva du har & tilfgre
disse instituttene. [ Oslo har de tre
fast ansatte et lite "praksisbein"™ seks
timer pr. uke. 5eks timer pr, uke er
lite, spesielt for pasientene, Jeg tviler
imidlertid pi at forskning og undervis-
ning ville bli bedre hvis dette ble utvi-
det til halv tid. Det jeg faktisk er si
dristig & pistd er vel heller det mot-
satte. Selv med svak praksistilknytning
tror jeg dessverre vi ‘som universitets-
ansatte er bedre praktikere enn teore-
tikere, og det skulle si ganske mye.

Teoretisk almenmedisin er for svak,
den mi videreutvikles. Dette skjer ik=-
ke ved & drive mer praksis.

Addendurn: Det er enighet med Insti-
tuttet i Oslo om at var nylig vedtatte
fjerde stilling skal deles slik at vi fir
to leger med 50 % praksis, 50 %
forskning, undervisning etc, Motset-
ningene er kanskje ikke sd store like-
vel, selvom det var motsetningene jeg
ville utdype i denne artikkelen.

Do we neglect the development of
theory In academic general practice?

General practice is a novice at the
universities, the academic institutions
are small and weak, whilst general
practitioners are the largest medical
speciality, An ongoing discussion is
how the academic staff should keep
good contact with practical work, So-
me Norwegian authors have advocated
a fifty-fifty-model. The author, him-
self, an academic general practitioner
underlines that the theory of general
practice is weak, everyone should be
interested in strenghtening the teore-
tical part of academic general practi-
ce, therefore it is not a good policy to
spend as much time on practical work
as research, guidance teaching, and
administration altogether.

At the institute of Oslo the three
doctors working full time have a part-
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time job, working six hours a week as
general practitioners. According to
the author this is problematic for the
patients, but should be enocugh to keep
up the academic staff's contact with
the practicing lifell
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HJELP - je
almenpraktikerstipend

CElise Kloumann Bekken—

L 4

Det kjennes umitelig podt & std pd fjellet og rope :
Hjelp - jeg har fitt almenpraktikerstipend !

Ikke bare en, men to ganger !

Ingen publikasjoner.

Dette blir en gryterett med mye egne erfaringer,
noe medisinsk refleksjon, krydret med Kanaens sprak og poesi,
= og servert i den sorte gryte.

"Den som kommer, aller sist skal i den sorte gryte..."
Og hva gjer vi i den sorte gryte?
Vi velger, og det gjelder & welge rett.

Hvorfor velger en almenpraktiker & spgke almenpraktikerstipend ?
Kommunelege fra 1978. I Tromsg. P4 Moertenanes helse- og sosialsenter
to leger, sosionomer, fysioterapeuter, legesekretsrer, kontordamer.
Flat struktur.

Adresse : 9014 HAPET.

Hapat er lysegront, trommelomslom...."

Men viren-81 var plutselig ikke hipet lysegrent lenger.
Rar fplelse i magen ndr jeg nermet meg jobben.

Gastrit 7 Angst 7 Hysteri 7

Livmoren pé vei mot halsen ?

Ingen globulusfelelse ennd.

Hold den pa plass, fyll den opp, gjer den tung,

- g8 den 1 hvert fall ikke farer rundt i kroppen.

Jeg var 34 &r og trodde fortsatt at verden var vidapen,
at mulighetene var som havets sand.

Barn ingen hindring.

Grunnleggende innstilling til livet :

Jeg vil ha jorda ¢g sola og minen og i hvert fall de nermeste stjernene.

Jeg vil ha et godt, interessant og utfordrende liv her pad jords,

- og dessuten skal jeg til himmelsn.

"Tg en potet, ta gjerne fire, ta atte, ta alle....

Ja takk, jeg tar alle. Stekte, kokte, tekte. Appetitten er grenselas.

Den varen spkte jeg i

Bygdelurs, .

Hordiska Halsovardshggskolan i Geteborg,
Almenpraktikerstipend,

- og sluttet med prevensjon.

Bingo pa to !

Gravid pé flekken og almenpraktikerstipend pa en Flygeide.
Reserveplass pd Bypiekurset, op i tilfelle opprykk :
Permisjen wten lenn mwed en halv million i gjeld.

Det var flott & vare blant picnerene.

Hjelp,- jeg fikk almenpraktikerstipend !
Ingen var mer overrasket enn jeg.
Og néAr du far noe, sier du takk. Det hgrer til barnelerdommen.

Det er vel like mange grunner til & seke almenpraktikerstipend

som det er aspkere.

For meg var det uro.

Et behow for & komme vekk fra timesvtaler, telefoner og mas.

Lyst til & forfolge en tanke, fordype seg 1 ett eme,

trenge 1itt under overflaten,

lzre noe nytt,

reflektere over faget.

Det foltes som et akutt behov for & kemme velk fra pasientene.

En eldre og mer erfaren kollega kalte tilstanden "pasientforgiftning”.
Hvorfor gikk de aldri ut av kentoret mitt ?

Hvorfor kom de til meg med alle krisene 1 livet sitt?

Skul!a jeg fortsette resten av livet mitt,

med atte gynekologiske undersgkelser fer lunch ?

I ettertiden kan jeg se at det var en begymnende utbrenthet,

en begyrnende krise.

En gkende ure som jeg forsgkte & réde bot pd
med almenpraktikerstipend og barn nummer fire pd syv Ar.
Det gjorde ikke uroen mindre, bokstavelig talt.

I den sorte gryte stilte jeg kanskje de gale sparemilens. forts. 8.R00
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D Marvelon med desogestrel

~ det nye p-pillegesta
naermest naturlig pro

Monofasisk, enkel for pasienten
og utmerket sikkerhet.

(Pearl index: Metodefeil 0,0 (0,0-0.2).
Pasientfeil 0.1 (0,0-0.4). "

Ingen androgen el’l'ekl
forventes'**"*'* og
bedring av eksisterende
androgene symptomer

Gunstig lipidprofil
med positiv virkning
I]ﬁ H]’] L"I'r. 0, 41

er fﬂppﬂﬂeﬂﬂ. 21a, 21b
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SPOR IGJEN, Rolf Jacabsen
(Nattépent)

Tallrekken ler av oss

og vil forklare alt.

Den har kjever av jern og tenner
som det klirrer i.

Vi sper og vi sper

of tallene svarer

men ikke om fiolinene

eller om lykken mellom to armer.
Da hoster det pd skjermen :

- uklart spersmal.

Spar igjen.

SIDE 200 TTPOSTEL 1906 nre; AR 15

Med hodet fullt av uklare spersmal,

dobbeltgravid med almenpr&ktikeratipend op barn i magen,
med kvalmen i halsen stod jep sé en deg

A Instituttet for samfimnsmedisin i Tromse

og sa forsiktig :

Hjelp - jeg har fdtt almenpraktikerstipend.

"Jeg lefter mine gyne opp til fjellene,

hvor skal min hjelp komme fra ¥
Min hjelp kommer fra Herren,
himlens og jordens skaper."

Og jeg som er sa glad i sola of

manen lever under lpftet :

"Solen skal ikke stikke deg om dagen,

ei heller minen om natten”.

Men hvordan i all verden ber man amanuenser og professcrer om hjelp?

O barna vokste i magen.

Den ene var en skikkelig unge.
Unnfanget i ekteskap, i lyst og
Med innlagt dataprugrammerlng.

glede.
Etter ni mineder kom produktet.

Ni raser han rundt pd trehjulssykkel
og er vekselsvis Alamekki og Martin Schanke.

Det andre svangerskapet md karskteriseres som en problemgraviditet,

Resultatet av et impulsivt og tilfeldig forhold.

Forspillet var kort,
Unnfangelsen rask,

- altfer kort.
- of svangergkapet ble umitelig langt.

Forlgeningen lar stadig vente ré zeg.
Selv om barnet star pd Bekken-bunnen,
Mern barnet er et kjerlighetsbarn, - og et smertensbarn.

Frukt av et forhold pé s=i.
Et slags sidesprang i livet.

Og det er lett & fortrenge sidesprangene i livet.
Fordi de er forbundet med lyst og gleds,

s4 med skam og smerte,

De representerer urcen, utilfredsheten, lengselen

og det vi kanskje aldri fér til

Men® jeg nekter a putte mitt ufullferte prosjekt inn pd et mprkeloft.

Der lever det et darlig liv.

1 livet.

Om barnet ikke er levedyktig, vil jeg ha offentlig begravelse.
Kanskje jeg kunne be noon amanuenser eller professcrer om hjelp til det,

om ikke annet.

Noe av problemet er kanskje at de hverken er opplart til
a vere fpdselslepger eller seremcnimestre.

Jeg skulle selvsapt ikke fAtt stipend,
i hvert fall ikke pa det stadiet jeg fikk det.

Jeg ville gjere en undersgkelse om sykefraver og helseproblemer

hos dataterminalbrukere.

Jeg hadde kmapt sett en datemaskin, langt mindre brkt en.

Jeg ante ingenting om forskning.

Jeg hadde ikke lagd noen prosjekibeskrivelse.
Jeg trodde tre mineder var et hav av tid.

Det tok tre uker for jeg fikk forste artikkel.
Men jeg hadde selt em attfpring for en puncheoperater fer hun var 30 &r.
Og jeg hadde sett en strem av unge kvinner som klaget

over hudep:ne, ¢mme og stramme muskler, sire gyne,

Og i min drabantby jobbet nesten alle unge kvinner pd kontor.

Jeg fikk en hel del litt tilfeldig og velmente rad :

Du burde kanskje skrive en cversiktsartikkel om emnet.

Men jeg hadde jo fatt stipend for & gjere en underspkelse.
Kanskje kensentrere meg om en bedrift.

Men da hadde jeg f&tt et materiale pd maksimalt 20 perscner.
Unngt samarbeid med andre, med mindre alle forhold var skriftlig avtalt,
og vite hva jeg skulle bruke speramilene til.

En del var jeg uenig i, men mye av det amenuensene og professcrens sa,
Tikk jeg liksom ikke riktig fatt i,

= da.
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En del av radene var jo riktig gode,

men det skjente jeg ferst i ettertid.

Da jeg satt til kmes i uklare samarbeidsforheld

med Yrkeshygienisk Institutt og Norsk Regnesentral i Oslo.

Med datasystemer som ikke passet sammen og datakonsulenter som sluttet.

Og med et datamateriale s& omfattende
at det kunne brukes til opptenningspapir en hel vintersesong
i det uisolerte krikeslottet av en prestebolig som jeg bor i.

I lgpet av mine tre ferste stipendiemdneder,

kartla jeg bedriftene i Tromse.

Jeg hadde kontakt med 46, skellet av 30, var pi bedriftsbesgk hos 14
og samlet inn og kodet datamaterialet.

Deretter var det svangerskapspermisjon og flytting.

Serover til familie og gamle venner, trodde vi.

Har du hgrt om nettverket som forsvant?

Ett spedbarn, tre smibarn, mann i sengen med ischias.

Han startet i ny jobb med 3/4 &rs sykemelding.

Markt hus, ingen telefon, ingen naboer, ingen vemner for barna.
Mor syk.

Til og fra Sentralsykehuset i Akershus pi besgk

til syk mor, syk mann, syk mor, syk manm.

Bagvogn inn og ut av bilen, to skift, bleier,

suttekluter, sutteputer, smokker.

Ryggoperasjon, depresjon,. 40 &rs krise.

Prestemannen min skulle skrive en offentlig utredning

om "ILerevern L Den norske kirke".

Hva gj¢r vi med Bgrre Knudsen og Helge Hognestad?

Det var kanskje heller ikke de rette spersmilene for ham

som gnsker kirkedgren hey og porten vid, - og sekte forskerstipend.
Hjelp, min mann fikk ikke forskerstipend.

Han burde fatt det.

Derimot fikk jeg et almenpraktikerstipend til.

Til databehandling og bearbeiding, mi vite.

Men mine data satt fast i en datamaskin pd Norsk Regnesentral,

og ut fikk jag dem ikke

og i hvert fall ikke samkjert med et tillegpsmateriale.

"GA utencm", sa bgygen, men til slutt var det ingen vei utenom.
Da satte jeg meg ned og kodet 149 elleve siders skjema pd nytt,
punchet, korrekturleste op gikk lgs pd datsbehandlingen selv

mad friskt mot, etter kokebokmetoden.

84 gjenstod bare skrivingen,

og det aner du ikke hva er fgr du har prevd det.

Da fir du virkelig svi for det korte forspillet,

serlig den som er uerfaren.

Men det er alltid en og annen ged frukt innimellom,

og dessuten fir du hele fanget fullt av sekundergevinster.
JJeg fikk et nytt forhold til mitt eget fag,

en annen mite & tenke pd.

Det. dukker stadig opp ideer til nye prosjekter i mitt hode,

men jeg vil tenke meg meget grundig om far jeg legger i vei pd nytt.
Jeg vil da fremfor alt bruke god tid pd planlegging av prosjektet,
og alliere meg med en veileder fra ferste stund.

Jeg fglger mer interessert med i andres forskning.

Jeg har fatt sterre respekt for den, men ogsd mer kritisk sans.
Men kunnskap gker smerten, som Predikeren sa.

Moses wandret 40 &r i prkenen

og oppnidde bare & se inn i Det lovede land.

Men han visgte at han var underveis og at det bar 1 rikti retning.
Alle lengter vi etter melk og honning, men vandringens kir er en
dagsrasjon manna og ikke alle nir frem til Det lovede land.

Selv cm vi prover si godt vi kan.
Men hvordan skal mor f& skrevet og hvordan skal mor f& tenkt?

Marte Tikkanen (Arhundrets
Kjeerlighetssaga)

Nar jeg vakner om morgsnen

‘sitter et dikt imme i hodet og synger

Jeg vil straks skrive det ned
si jeg ikke glemmer det

det er en gd vakker rytme
det har

jeg mi tare

koke te og egg og gret

dekke bordet

spize med de andre

rydde vekk og wvaske

sette Inn i kjsleskapet

finne ph en lek

som holder stor og liten virksom
nar det regner

og s& koke meg en kanne kaffe
Jjeg kan nyte

nar jeg setter meg

til skrivemaskinen

hvordan var det nd det begynte
diktet ?

En blir sint

fordi jeg sa

at det er jeg som ordner alt
i dette huset

en annen ferdl jep ikke

har dekket til tennisbordet
og sh regnet det

i natt

en kommer og vil
snakke

Med degnkontinuerlig skriftarbeid, eller sykehustjeneste med degnvakter? hele tiden 7

Hva er det du skriver '
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WELLCOPRIM®..

(TRIMETOPRIM)

1 TABLETT

OM KVELDEN
VED AKUTI' Uw,,g.....-

C Wellcoprim «Wellcome»
Antibiotikum

TABLETTER 300 mg: Hver tablen in-
meh.: Trimetoprim 300 mg, constit. g.5.

Egenskaper: Klassifisering: Antibakteri-
elt middel med effekt mot Gram-positive
og Gram-negative baktericr, f.eks, strep-
tokokker, E.coli, Enterobacter, Proteus,
Klebsiella, Salmonella, Shigella, Haemo-
philus influenzae. Virkningen er overvei-
ende bakteriostatisk. Baktericid effekt er
sett for enkelte bakteriestammer, avhengig
av konsentrasjon og felsomhet. Virknings-
mekanisme: Selektiv blokkering av bakte-
riell folinsyresyntese. Absorpsjon: Hurtig
og nesten fullstendig. Proteinbinding: Ca.
45%. Fordeling: Konsentrasjonen av tri-
metoprim i feks. prostatavaeske, saliv,
sputum og vaginalsekret er vanligvis haye-
re enn konsentrasjonen i plasma. Saerlig
heye konsentrasjoner i lungevev. | kam-
mervann og cercbrospinalvaeske er kon-
sentrasjonen tilstrekkelig for antibakteriell
effckt. Halveringseid: Ca. 11 timer. Utskil-
lefse: Ca. 50% i uforandret form via nyre-
neogca. 5% i faces, Overgang i placenta:

Passerer. Overgang | morsmelk: Kan pas-
sere over 1 morsmelken, men i s smé
mengder at det ved terapeutiske doser er
liten risiko for innvirkning pa barnet.
Indikasjoner: Akutte urinveisinfeksjoner
som skyldes trimetoprim-felsomme bak-
terier.

Kontraindikasjoner: Alvorlig lever- og
nyresvikt. Folinsyremangel. Vitamin B -
mangel.

Bivirkninger: Sfeldne, afvorlige: Megalo-
blastanemi, leukopeni, trombocytopeni,
pévirkning av folinsyremetabolismen hos
svekkede pasienter. Hyppigste: Gastroin-
testinale (kvalme, brekninger), hudreak-
sjoner (utslett). Disse er vanligst ved lang-
varig bruk av heye doser. (Gjelder ikke
allergisk betingede bivirkninger).
Forsiktighetsregler: Seponeres ved hudut-
slett. Blodbildet og folinsyrestatus ber
kontrolleres ved langtidsbehandling, spe-
sielt hos eldre og svekkede pasienter med
nedsatt nyrefunksjon. I tilfelle hvor det fo-

religger sterkt nedsatt nyrefunksjon skal -

dosene reduseres eller intervallene for-
lenges for derved 4 unngéd en kumulativ ef-
fekt, Gravidiver; Trimetoprim ber ikke gisi
forste trimester.

Dosering: Akurt urinveisinfeksfon: Voks-
ne: 300 mg (1 tablet) om kvelden. Barn6 -
12 dr: En halv tablett om kvelden. Ved
sterkt nedsatt nyrefunksjon halveres dosen
eller doseringsintervallet fordobles.
Overdosering/Forgiftning:  Sympromer:
Kvalme, brekninger. Behandling: Symp-
ttomatisk. Kalsiumfolinat motvirker evit.
pévirkninger av benmargen. Kan dialy-
seres ved hemodialyse,

Andre opplysninger: Trimetoprim kan
innvirke pd serum,/plasmakreatininbes-
temmelser hvis alkalisk piktratreagens nyt-
tes. (Trimetoprim senker fenylalaninmet-
abolismen og innvirker pd thyroideafunk-
sjonstester.)

Pakninger og priser: 50 stk. kr. 210,75,
7 stk. kr. 41,40,

The Wellcome Foundation Lid

Gamby Drammensy. 107, 1322 Hovike. TH. (0@2) 53 73 30

hrd

Wellcome
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Jeg fgler meg som en administrasjonssjef 1 en middels stor bedrift.
Rart det ikke meriterer ?

Ballettrening og fotballkamper.

Et evig pulsespill med dagmammaer og barnehager.

Praktikanter

som du bide ma vere arbeidsgiver, lerer, mor og venninne for.
Kirkekaffer op kirkeringer.

Kakelotterier og demonstrasjonstog.

Ikke nok med at jeg vil ha et godt liv selv,

jeg unmer ungene mine det op, og barna deres ogsi.

Nei til atomvdpen.

Da toaringen sa "Hei til stomvépen",

ble det innfert nedre aldersgrense for demonstrasjonstog.

Etter & ha. stitt pd plattform pd Youngstorget,

toget gatelangs med fakler, arrangert studiesirkler, seminarer, hgringer,
menighetskvelder o fredsgudst jenester,

oppnevnt i Staterdd til Regjeringens Hedrustningsutvn_‘tg

Lysten er fortsatt uregjerlig. Appetitten stadig pi topp.
Slankekurene varer bare mellom hvert miltid.

Alt tar sin tid, sa Predikeren.

A fedes har sin tid, & dg¢ har sin tid,

& grate har sin tid, oe 4 le har sin tid
4 spke har sin tid, & tape har sin tid,
& elske har sin tid....

Evimnefrigjering kaller vi det visst :
L gjere alle ting samtidig i livet.
Eller kanskje det er selvrealisering ¥

Btavdnt‘t.ene legger seg som téke over tankene mine,

Sanden pa ganggulvet riper i s_umat..

Trettheten innhyller meg som en gra kappe bade forfra og, bakfra.

Jeg vakner en morgen og selv gjennom tannpastaflekkene pd badespeilet
ser jeg at jeg har fitt et voksenansikt.

Og jeg kjenner at panikken og angsten kryper opp langs ryggraden

og puster meg i nakken.

Og jeg_sier som Stein Mehren,

at ennd har je tusen ungdmruer inne i meg, men

"Nu er det alta min tur til & bere visdommen en stund pd jorden,
en stund blant mennsskene."

Et voksenansikt, fordi jeg holder pd & bli voksen.
Allikevel :

Jeg Elsker mennene, serlig de intellektuelle dndsmerneskene,

som ogsh s:p'kler til og fra jobb. OSunne sjeler i sunne legemer.

De som klarer & ha det ryddig i hodet selv om det er uryddig omkring dem.
De som har flotte kropper nir de er 40 eller 45 ar.

Men jeg wil ikke bli som dem.

Ingen kan se pd dem at de har elleve barn, eller to eller fire,

Kvinnearven er brgd og roser Nerhet til grummelementene i livet :
Liv, mat, varme, klsr, blomster.

Ganske enkelt & vere, -4 vere til for andre.

Jeg selger ikke morsarven for en rett linser !

Syv sorter ti1l jul, sild og sylte, duker, servietter, lys.

Med levende lys pa alle bord og pepperkaker i alle vinduer,

og, takket vare rikelig opptenningspapir og koksfyringens velsignelser,
varme i alle tre stuer,

= da er det Fanny og Alexander.

Bortseti fra at tjenerskapet mangler,

si arbeidet og frodigheten md vi ta oss av selv.

Jeg tviholder pd min kvinnerett

til bade & ha rpde lepper og rede stremper|

Men hva gjor vi med vire egne kriser?
Nar det vi plantet ikke ble roser,
det vi bakte, ikke ble bred.
War ordene er ubrukelige,
kroppsspraket uleselig
og smerten ikke lenger et teoretisk problem?

Jeg har nylig ligpet pa sykehus.
Lasegues prove positiv 20 grader, kateterisering tre ganger daglig.
Men ingen hadde spurt meg hverdan jeg hadde det.
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Jeg hiper at det skyldes at jeg var lege, men jeg er ikke sikker.®
Jeg har til min overraskelse oppdaget at det er verre & banne

i Helsevesenet, enn i kjerka.

Kjettere i hvitt kalles de og anmeldes til Legeetisk rad.

I lgpet av de fire siste arene har jég lart mer om livet

enh pa de 35 tidligere.

Forst mgtie jeg taket,

sd mptte jeg veggen,

sa sviktet gulvet

og jeg landet pd jorden med et brak.

Op nd har jeg til og med oppdaget at jorden gynger.

Marte Tikkanen (Arhundress
I{jﬂw} RE.I" sider og tanker 34 samler Jeg SAmMmen

op setninger de ganske sma restene
Nar jorden gynger virker uigjennomtrengelige ay mitt mot
tar jeg sma sma skritt tar jeg ordena og hvisker stille
nesten helt ett etter ett men bare til dem
umerkelige og holder dem lenge opp mot lampen som har eret helt nedtil jorden
sa jeg kanskje kan sa de blir og 2cm kryper fram
holde talansen gjennomsiktige som jeg

Hjelp, - jeg har fatt almenpraktikerstipend! W

Hjelp -
Jjeg er gift,
med en forsker!

re

Syngeherrene "Biorythmics" (0le | Jeg var 21 &r. Min nye kjereste
DHnuLArneHondﬂlﬂr"__l Bjern Herland, GCeir Jacobsen og | var en pike med ben 1 nesen.

Trygve Asnjesen), kan ikke er- | Det wvar jeg godt tilfreds med.
stattes av ord, om aldri s& lyd- | Det sem var mer villedende, war
malende. Men innledningsbudska- | at noen av bena den farste tiden
pet vi sammen formidlet pd Beito, | rett som det var befant seg pa
er enkelt nok: I bepynnelsen er | kjekkengulvet. Husmorskolen hen-
ungdommen, med muligheter og cm— | nes far hadde meldt henne inn pa,
stendigheter som kan variere, men | hadde hun riktignok avvist med
nesten alltid med et overskudd av | forakt, men hva gjorde det mnar
livsmot og optimisme. hun med bakgrunn i au-pair-opp-
hold 1 Frankrike tryllet fram
Fortsettelssn ar personlig, | chateaubriander op croquemcnsier-
forsgkt formidlet uten & ©li | urer for hungrige medisiner-
privat. student-ganer? En stelt vordende
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svigermer kunne demonstrere hen-
nes mirakler av noen smgrbred for
sine venninner. Lisbets akademis-
ke meritter har hatt mindre plass
i hemnes svigermers skrytealbum.

I begynnelsen av var historie var
det masser av plass, plass til
fantasi, engasjement og samliv 1
tillegg til den akademiske kunn-
skapstilegnelsen. 1968 var ikke
langt unna, og ennd fantes ingen
barn som kunne lide under at mor
var ph seminar i Habermas' dia-
lektiske forstielse mens far var
pa uketjenmeste pa  sykehuset.
(For barn er det selvfelgelig
revnende likepyldig hvor mor og
far er, =4 lengs de ikke er hos
barnat). I hvert, fall: Den
teorstiske bevisstgjgringen var i
gang for begge kjenn, for bade
henne og meg.

Men det er ernklere enn man tror &
bli klokere i teorien, men dumme-
re 1 livet. Vi har alle rett til
utfeldelse, men utfoldelse tar
plass. Det er lett & koame til &
skygge for andre, serlig for de
som stir nermest. Samtidig er vi
alle redde for selv & bli skygget
for. MNoen ar senere var norske
parforhold enna ikke kommet leng-
er enn at en kvinnelig samfunns-
forsker skrev:

"Hvordan parforholdens skal bli
nar kvinnen krever sin rett til
selvrealisering, er uklart. Det
er rimelig & knytte kjerlighets-
begrepet til en eller annen form
for felles prosjekt — men hvordan
dette skal realiseres, mi pudens
vite" (1).

Teori: Parforholdet

Utfeldelse i parforhold har endel
forutsetninger, dels lmyttet til
kjenn, dels til sevle parforhol-
det. Psykclogen Hanne Haavind
har skrevet om det underlipgende
og usynlige i enhver ektepakt
(2); at memns sosiale relasjoner
er overordnet forholdet til ekie-
fellen, wmens parforholdet er
overordnet for kvinmen. Erudd pd
disse reglene kan vere teffe for
begge parter, men slikt brudd
1m1&harar altsa fursk;eﬂlg& mé-
ter & forholde 8eg pa: For kvin-
nen mer vekt pi karriere og venn-
skaper, noe som for mange i prak-
sis betyr oppbrudd fra ekteska-
pet; for mannen problemer med &
leve opp til utfoldelses- og ma-
akulinitetsstandarder som er ve-
sentlige for selvtilliten, og som
kan vare vanskelig eller umulig &
fimne substitutter for' i kjerne-
familien.

Videre er det endel forventniger
til selve yrkesidentiteten. Er
man bonde, ber man ha en bonde-
kone; er man protestantisk prest,

er det vanskelig a vare uten
pr&st&frua, eller pa landet ditto
"-kine", og slikt har kvinnelige
forsker som er gift med bpnder
eller prester ikke tid til. Kra-
vene til ‘"doktorfrua" er nok
avtakende, men var levende de
forste Arene jeg var distrikts-
lega.,

Noen begreper fra Forskeren i
fokus kan ytterligere 13'513 pa.r'-
forhold-forutsetningene( 3

feller kan over tid v&n&kellg
unnga & forholde seg til hverand-
re som hele perscner, der alle
kﬁraktaraganskaper, kunnskaper,
forstéelse op fglelser blir dradd
inn i forholdet. Slik er det
ikke utad. I smd bygder kan nok
folk kjenne hverandre "ut
inn", og forholdet ligner litt pa
et samboerforheld. Men de fleste
av oss fungerer med deler av vér
identitet 1 forheld til andre
mennesker, og identiteten skifter
etter hvem vi forholder oss til.
"Legen" snakker med "pasienten".
"bilfgreren" stoppes av "UP-be-
tjenten". "Bilfpreren" kan ogsa
vere "almenpraktiker™ i sin pral-
sis, "ldntaker" i sin bank,
"hridgespiller® hver tirsdag,
kanskje ogsa "elsker" i blokk G,
8. etasje. OSunmen av dette sta-
tusinventaret har en viass presti=-
sje eller tyngde. I et moderne
ekteskap er det sannsynligvis
gvart vanskelig & opprettholde et
helt perscn-forhold dersom ikke
begge parter har et statusinven-
tar som veier omtrent like tungt.
En moderne kvinne kan nok enda
godta en husmorrolle med plass
til endel selvrsalisering som
amatgrkunsiner eller husmorlags-
formann, men ektemannen til en
kvinnelig forsker eller direktar
vil ha problemer dersom han selv
ikke er direktgr, kmstner - vel
& merke profesjonell kunstner -
eller forsker. Og for & fi en
glidende overgang fra teori til
praksis: motivene bak mine egne
artikkelskriverier er sd yuse,
men det har liksom vert ends litt
morsommere & se Lisbets artikler
pd trykk nar det ogsi hendte at

jeg kunne lese noe av mitt eget...

Praksis

Som leseren nok har ant: det var
barskt & fa barn. Jeg, som fort-
satl mener at jeg elsker 4 ha med
unger & gjere, som er kjempeglad
for de tre jeg Bt.ter}'r'-rert Lk,

som lenge lurte pa & bli barne-
lege fortsatt jobber en dag 1
uken pa_ helsestaajm, - jeg matte
endre pi mye i min tilverelse, pd
kort tid, op ikke alltid like
godvillig, Jeg mitte s& & =i
tilegne meg lerdom ikke som lo-
gisk k‘urmskap. men som "kunnskap
gjenncm marg og bein", og etter
denne empirien mitte jeg handle.

Nar jeg nd ser tilbake phd dette,
mener Jjeg fortsatt at ng mente
det alvnrlig nar jeg oppmuntrert
Lisbet til & gA inn i det samfun-
navitenskapelige miljeet hun var
kommet i kontakt med. Litt dryp-
pet det pd meg av ny og artig
inneikt, for eksempel mate:r 4
be‘t.rakte mitt eget fag pa.: Og
selvfplgelig kan det vere morsomt
4 dele husvere med en person som
har 1itt andre infallsvinkler til
tilverelzen enn en selv.

Men noen sider av livet var jeg
forbauserde u_fﬂrberedt. ra. Fa
den +tiden vi fikk wvar forste-
fedte, lgp jeg glad og fornayd
rundt som turmuskandidat pd en
kirurgisk avdeling, hvor natte-
vaktene kunne by pi spennende
medisinske opplevelser 1 tillegg
til ny og spemnende status og
innblikk i alskens sykehusdyna-
mikk. Fylkeslegen hadde beasret
meg med en forespersel om A VEre
sekreter for et offentlig utvalg,
jeg var lokel nestformann i et
politisk parti, hadde ekstrainn-
tekter fra legevaktk]ering og
hadde ambisjoner om & holde for-
men oppe med fotball- og ski-
trening et par deger i uken. Med
gkende behov for min deltakelse
hjemme, wvar det hardt og faltes
iblant nedverdigende a sl til
folk at jeg mitte =i fra meg det
ene og det andre, eller si nel
til et velbegrunnet spgrsmal om
aykebesgk. Og attpitil erklerte
Lisbet at jeg sannelip ikhke shul-
le bruke hennes aktiviteter som
unnskyldning; - at jeg hadde barn
og husholdsforpliktelser fikk
klare seg, lwviaz jeg absolutt
syntes jeg skyldte folk en for-
klaring.

Det kom en periode med milli-
meterrettferdighet 1 vart ekte-
gkap. Millimeterrettferdighet er
det, esom de fleste nok vet av
bitter erfaring, ndr man gjensi-
dig forteller hverandre at man
har wvert hjemma en kveld mer emn
den andre demme uken, eller at
jeg tok oppvasken s8 na far du
lese for ungene...

Verst var det nar begpe to sto
klare til & gi ph arbeid om mor-
genen - endel kjenner nok den
situasjonen -ogsa - klokken er
0730, det ringer pé d-aran, dag-
mammaens ti Ar gamle pike star
utenfor, smiler sett og sier at
mamma hadde sénn hodepine i dag,
B hun lunns ikke komme., Det
ektepar som 1 den situasjonen
ikke begymner & utkjempe en gye-
blikkets maktkamp, har utkjempet
kampsn pa forhand; de har pa
forhénd rangert den enes aktivi-
teter som mindre viktige emn den
andres. Eller kanskje har de
vert kloke nok til & forutse og
avtale hva som kan skje 1 slike
tilfelle - men det er lettere
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sagt enn gjort, og kanskje skal
man aklurat den dagen legge fram
et pasient-kasus eller et forshk-
ningsprosjekt i en forsamling.

Veien videre
Lisbets universitetsaktiviteter
gikk videre, med eller uten min
oppmuntring. Relativt hyppig
tilbud til meg om ny og spennends
samfunnsvitenskapelig innsikt,
var ot biprodukt. Lisbets ukast
til artikkelmsnuskripter blir
oftest utdelt klokken 23 om kvel-
den, handskrevne og med rikelig
ovarstrykninger og margtilfsy-
elser. Fristen for en wvektig
positiv kritikk er alltid neste
morgen, siden redaksjonens deadl-
ine var i forgirs. Det sier seg
selv at skrivepericden i uken far
har medfert daglig kveldsarbeid
dermed krav til undertegnede
om like daglig tilstedevsrelse
for ungelegging, inkludert de
kveldene det wvar kveldsmgte 1
Samfunnsmedisinsk forum og tre-
ning i idrettslaget.

N& er ungene blitt sterre, og
dermed muligheten for 4 engasjere
en av de to tenAringene som
barnevakt for minsten. Skjer det
tre ganger i uken to uker pd rad,
nages jeg av dirlig samvittighet.
Lishet har kvittet seg med sin,
etter i Arevis & ha paberopt seg
dens fryktelige herjinger. - Men
jeg kan vel ikke forlate vir
dynamiske tilvarelse uten a gi en
rask innfgring i Loven om kurse-
nes hierarki. Heri ogsi medtatt
komitemgter, Lkongresser og hva
som ni ellers finnes av unnskyld-
ninger for a berike sin egen o
andres dnd utenfor var hjemlige
Gumpedal. Loven er uskreven og
lyder: Ved kurskollisjon bestem-
mer kursenes lengde, lokslisasjon
samt. grad av oppfordret aktivitet
hvem som blir hjemme hos ungene.
= Det var slik jeg kom til Beito,
sd 4 si. "Even" (Even Lerum,

angvarlig for forskningsdagen pa
APLFs Beito=kurs 1986 sa jeg,
gist jeg traff ham og konn aver
en halv pils, "jeg kommer .meg
aldri pA Beito-kurs. Sist hadde
jeg det fine opplegget til
forskningasdagen, men 1 Beito-
uken har Lisbet alltid et kurs 1
Swerige".

Det tente et lys 1 fru Ingrids
gyne. "Er det sant?" spurte hun.
"Fortell om kona di. Hva gjer
hun®" Og jeg feortalte. MDet
var noe for forskningsdsgen", sa
Even. "Flott", sa jeg og tenkte
pa Loven: opp{'ordret- furadrags-
holder - den skal bli vanskelig &
sla. - Jeg skal ikke kjede lese-
ren med detaljer om Lisbets
Sverige-tur - i uken etter Beito.
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Den vanskelige frihsten. -
Kan wi trekke noe gensrelt og
viktig wut av disse "seoghprske"
bekjennelser?  ("Seoghpgrske" ba-
kjennelser fremmer som kjent
folks lykke ved at man etter endt
intellektuell . anstrengelse kan
lukke bladet og sukke forneyd
over at man i hvert fall ikke har
det sann). Jeg skal prve: Det
er viktig & fa lov til & VETS
kreativ, i den retning man na
engang har evner og legning. Jeg
sier ikke dette for & hive meg pd
en motepreget jeg-belge, men som
en erfaring. Vi er materielt
priviligerte i Norge i dag, men
vire muligheter f‘ur utfoldelse,
kreativitet og livsoverskudd har
forbausende og kanskje unpdvendig
trange kir. Det har med endring
av familiestruktur og boforhold a
gjere, det lkunne for mange vert
avhjulpet hvis barncehagetilbud
var like selvfelgelig som skole-
tilbud, men det har ogsd noe &
glere med at vi er lite flinke
til & samarbeide med de som stir
oss aller nermest. Prestisje,
rolleforventninger og egen usik-
kerhet er blant de tingene som
star i wveien. Lever man i et
parforhold, krever det hardt sam-
livsarbeid med planlegging dersom
begge skal kunne arbeids pd en
tilfredsstillende mate. Vi blir
ikke kvitt motsetningen mellom at
dette krever redusert kreativ
inngate tidsmessig, samtidig som

all kreativ wvirksomhet krever
tid.
Forelkning, i almenmedisin

Vi er i ferd med & bygge opp et
vitenskapelig milje i norsk al-
menmedisin. Kjernen i virksomhe-
ten er det kreative, det a skapea
ny almenmedisinsk viten, & fors-
ke. Er det at dérlig utgangs-
punkt for produktivitet om fors-
kere som vil ha barn og familie,
mi kompromisse tidsmessig ? Jeg
tror ikke det, selv om det krever
tilmodighet og kanskje et lengera
tidsperspektiv pd det man vil
gjere.  Aksepteres dette i prak-
slsene og pA instituttens, kan
man ha en god arbeidssituasjon og
et pgodt forhold til egen forsk-
ning. - Kanskje vil mange flers
vage spranget og bidra til den
viktige alminnelipgjeringen av
almermedisinsk forskning., Bredde
i forskningen truer ikke kvalite=
ten.

Herfra er det nerliggende & si at
forskning som angir alle mennes-
ker, bgr utferes av representan—
ter for begge kjenn.  Arne Ivar
@stensen har sagt at for a forske

i almenmedisin ma man vare litt
monoman, litt fokusert, litt en-

sidig. Aklurat det utelukker
gikkert ikke kvinner fra vart

o

forsimingsmilje.
er kvinnelige almenmedisinske
forskere temmelig walminnelig.
Man kan =i sem FrnneafHompland
sier om Sonja (4): "..hun er ikke
helt kongelig ennid. Hun ma vare
1itt ualminnelig noen &r til fer
hun  er ualmimneliz nok til & bli
alminnelig og begymne med bla
anorakk op greklaff-loe.”

Men forelpbig

Hittil har de almenmedisinske
instituttene fatt den samme
manneslagsiden som ethvert tra-
diajonelt universitetsfag, der
flinke mannlige studenter og sti-
pendiater med godt forheld til
proff eller amanuensis alltid
stir klar til & overta de ledige
stillingene.

Det pluralistiske forskmingsmilje
ar teoretisk mulig. I praksis er
det sikkert like vanskelig som
det likestilte ekteskap. Men
mange av vanskene er dumme, ir-
ragjonelle og usaklige praktiske
vansker som mennesker ber kunne
arbeide med. Forhdpentlig er
institusjonene og stipendieord-
ningene ennd under utvikling,
Forhipentlig vil faget almenmedi-
ain wvokse seg stort og floth som
i Per Fugellis visjonerm
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Sammendrag,

En telefonisk intervjuunderspkelse ble
gjennomigrt blant 128 mannlige og 21
kvinnelige primzrleger for 4 kartlegge
forskjellige aspekter vedrgrende hind-
tering av wrinveisinfeksjoner (UVI).
Hos 64%% av legene ble alle urin-
pravene undersgkt av hjelpepersonell.
Mesten 80% av legene la hovedvekten
pd anamnesen for 4 stille diagnosen
UVI. Behandlingslengden for medika-
mentell terapi ved akutt UVI var gjen-
nomsnittlig 7,5 dager for blzrekatarr
og 12,4 dager for nyrebekkenbeten-
nelse, og med en spredning mellom 1-
25 dager. Bare 0% av legene ville
behandle akutt blzrekatarr fra 1-3
dager, slik det nd anbefales ut fra
omfattende klinisk forskning.

+

Symptemgivende urinveisinfeksjon
(UVI) er en utbredt tilstand i almen-
praksis (1,2,3,4)., Rutle fant at hver
primarlege i Norge | gjennomsnitt s
uke med UVI (5).

Rundt 1/4 av antibiotikaforskrivningen

3,5 pasienter pr.

i almenpraksis er pd indikasjonen UVI
(&),

Det er en betydelig variasjon almen-
praktiserende leger i mellom med hen-
syn til diagnestikk og behandling for
en rekke tilstander (7), men sdvidt

vites er det tidligere ikke utfgrt noen
underspkelse i vart land for & kart-
legge variasjonen vedrgrende hind-
tering av urinveisinfeksjoner. P4 denne
bakgrunn ble det gjennomigrt en inter-
vjuunderspkelse blant et utvalg av pri-
marleger i Norge for & kartlegge:

- estimert hyppighet av pasienter med

uvl

- diagnestiske aspekter

- behandling inklusive preparattyper
og ikke-medikamentelle tiltak.

Metede o materiale

En telefonisk intervjuundersskelse ble
giennomigrt i november 198% blant et
To% utvalg

av norske primarleger § mer enn halv

tiln@rmet representativt
tids praksis. Intervjuene ble foretatt
av tre medisinske studenter som pd
forhdnd ble gitt spesiell undervisning
om UVI. Hver lege ble spurt om et
estimat av drlig antall pasienter med
blzrekatarr og/eller nyrebekkenbeten-
nelse (fgrste episede eller residiv),
hverdan diagnosen vanligvis ble stillet,
anvendt behandling inkludert radgiv-
ning, preparatvalg og begrunnelse for
valget, og nir det anvendes medika-
mentell profylakse.

1 alt 149 leger (128 menn og 2I
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kvinner) ble intervjuet. Ti leger avslo
intervju pga. dirlig tid, og to leger
nektet d delta. _
2% leger arbeidet i @st-Morge, 51 i
Vest-Morge/Trgndelag og 10 1 MNord-
MNorge. Aldersfordelingen var tilnar-
met identisk med gjennomsnittstallene
for hele landet. Halvparten. arbeidet i
by. Gjennomsnittliy oppgitt drlig
antall direkte pasientkon takter
(utenom telefon) i hver praksis var
3.700 (spredning 700 -9.200).
Mann-Whitney test ble brukt for
statistisk analyse av forskjeller, og
signifikansnivd ble valgt til 5%.

Resultater

Antall tilfelle pr. &r med diagnostisert
blerekatarr ble i gjennomsnitt oppgitt
til 161 med totalspredning 6-1000.

1 de tre landsdeler @st-, Vest- og
MNord=Morge var gjennums?iittstallene
164, 142 op 226. Tilsvarende gjennom-
snittlig drsinsidens’ av nyrebekken-
betennelse wvar 13 (totalspredning 1-
20). Forskjellene er ikke statistisk
signifikante. Det var ubetydelige for-
skjeller relatert til legens alder, kjgnn
og om praksisen var i by eller land
bide for nedre og gvre UVL

97% anga at de stillet diagnosen ut
fra klinisk bilde og mikroskopisk funn,
hvorav 19% la hovedvekten pd mikro-
skopiske funn. 54% tok i tillegg bak-
tericlogisk dyrkning, hvorav halvpar-
ten ville endre diagnosen hvis dyrk-
ningsresultatet ikke viste signifikant
oppvekst,

24% av legene underspkte alle urin-
prevene selv. 12% anga at hjelpeper-
sonell klargjorde prgvene for mikro-
skopiske undersgkelser. Hos resten
(64%) utférte hjelpepersonell bide
prevetagning og vurdering av prgvene,

3% av legene ga rutinemessig anti-
mikrobielt medikament til alle pasien-
ter med pollakisuri og dysuri. Her var
tallforskjellene mellom by og land 32%
og 58% (p < 0,05). 20% ga slik behand-
ling til halvparten med symptomer,
mens de gvrige forordnet behandling
til ca. 75%.
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61% ville behandle alle med sikker
pivist pyuri. De gvrige sa at dette var
avhengig av flere faktorer, som art og
grad av symptomer og eventuelt om
det ble pAvist bakterier ved dyrkning.

Alle ville behandle samtlige ;Esizn-
ter med akutt nyrebekkenbetennelse.

Tabell 1 viser de medikamenttyper
som ble oppgitt brukt som farste-
hdndspreparat wved blerekatarr og
nyrebekkenbetennelse,

Viktigste grunn for valg av igrste-
hindspreparat (angitt i tabellen) var:
god antibakteriell effekt ogfeller
penetrasjonsevne (50%), vane (12%),
lav pris eller gunstig forpakning (10%),
enkel dosering (5%), varierer/tilfeldig
(3%) og annet {10%).

Behandlingslengden for akutt infek-
sjen wvar gjennomsnittlig 7,5 dager
{spredning 1-25) for blzrekatarr og
12,% dager (spredning 7-2%) for nyre-
bekkenbetennelse. Det var ubetyde-
lige forskjeller med hensyn til legens
alder, kjgnn og landsdel. 10% oppga
en behandlingslengde fra 1-3 dager og
20% fra 1-5 dager. Ved nyrebekkenbe-
tennelse oppga 90% en behandlings-
lengde mellom 7-14 dager,

Tabell 2 viser rdd legen wvanligvis
ville gi til en pasient med akutt UVI
enten det var fgrste gang eller et
residiv. 30% av legene under 35 4r
ville gi rid om rikelig vasketilfprsel
mot 34% over 54 &r (p < 0.01).

Medikamentell profylakse ble iverk-
satt av 20% etter 3-4 drlige episoder
med UVI og av ytterligere 7% etter 4-
3 slike episoder. 52% ga slik behand-
ling ved “hyppige infeksjoner" uten i
angi noe besternt antall. Resten svarte
at de ikke brukte slik behandling (3%),
eller meget sjelden (7%), eller etter
meget naye \rurdering.{ﬂﬁ}.

Dislcusjon

Underspkelsen kan ansees 4 dekke et
rimelizg representativt utvalg av
primarleger pd landsbasis.

Resultatene baserer seg pd rene
estimater og ikke systematisk data-




registrering. Alle funn md tolkes i lys
av dette. Imidlertid f3r man trolig en
brukbar
legene imellom og hva som vektlegges
ved beslutninger.

Antall nye tilfelle med akutt UVI pr.

kartlegging av variasjonen

dr pr. lege ble estimert til gjennom-
snittlig 16l. Med antatt gjennom-
snittlig arbeidsdr pd 40 uker tilsvarer
dette fire pasienter pr. uke, noe som
samsvarer med Rutles tall pd 3,5, selv
tall ogsd inngikk
kentrollundersgkelser (5). Dette styr-
ker til en viss grad tilliten til palite-
ligheten av angivelsene i vir under-
spkelse.

om det [ hans

Det samme gjelder forholds-
tallet mellom hyppigheten av blere-
katarr/nyrebekkenbetennelse pd  1:9
(8).

Mesten 30% av legene la hovedvelk-
ten pd anamnesen for 3 stille en diag-
nose, og bare 1/4 ville endre sin diag-
nose ut fra eventuelt dyrﬁningsresula
I trid med andre underspkelser
om diagnostikk | ambulant praksis (3)
viser dette hvor sentral rolle anam-

tat.

nesen spiller for vir beslutningsprosess
ogsd ved urinveisinfeksjoner.

Hjelpepersonellet spilte en sentral
relle ndr det gjaldt underspkelse av
urinprgvene. Sannsynligvig er dette en
riktig arbeidsiordeling, selv om legene
hermed fir redusert mulighet til 4
holde egne ferdigheter vedlike og
knipe spesielle diagnoser.

Sulfa og trimetoprim-sulfa var de to
mest benyttede preparatgrupper wved
blzrekatarr. Ved begge preparater
oppnds generelt steril urin hos > §5%.
Imidlertid har det i den senere tid
gkende motstand mot bdde
o8 kombinasjonspreparatet
trimetoprim-sulfa, ikke
Sverige, pga. av gkende antall til dels
Dessuten er
10-20% av E.coli stammer resistente

overfor sulfa (11). Fra flere hold anbe-

kommet
sulfa

minst i

alvorlige bivirkninger,

fales derfor gkt bruk av trimetoprim-
monokemponent-behandling ved
ukomplisert nedre UVI (11) selv om det
hersker wenighet om faren for resis-
tensutvikling med dette medikament
{12). '

Behandlingslengden varierer betyde-
lig; og bare 10% av legene vil behandle
fra 1-3 dager ved nedre UVI. Dette
viser at det tar tid for legene kommer
etter i sine rutiner sammenlignet med
det omfattende klinisk forskning har
vist: korttidsbehandling pﬁ?i dager, og
i mange tilfelle en enkelt dose, er like
som  7-14
dagers behandling og innebzrer 50-
70% lavere bivirkningsirekvens (11,
13).

Preparatvalg wved nyrebekkenbeten-

antimikrobielt effektivt

nelse er helt i tr&d med vanlige anbe-
falinger (11,13), det samme gjelder
behandlingslengden (11,13).

Det foreligger ikke adekvatr deku-
mentasjon om effekten av de ikke-
medikamentelle rdd som gis ved siden
hverken nir det
gjelder akuttbehandling eller pro-
fylakse. Klinisk kontrollerte studier
for 4 kartlegge effekten av disse er
derfor indisert.

av medikamentet,

Vi kan ikke se noen innlysende for-
klaring pd hvorfor unge leger langt
oftere enn eldre gir rdd om rikelig
vasketilfarsel.
viten om hva som er optimalt, og
veien md gd via forskning og faplig
utvikling.

Igjen trenger vi mer

Det er bide naturlig og
gnskelig at primarlegene vil spille en
sentral rolle i dettel

(se tabeller side 110) b
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Tabell |  Type preparat angitt som férstehdnds/standardmedikasjon av 169 primarleger ved blerekatarr og nyrebekkenbetennelse
fordelt pd alder, Hver lege kunne angi ett eller to likestilte preparater, Prosenttall,

Antimikrobielt medikament

Aldersfordeling (fylte S¢) <35 35-44 45-50 =55
Blerekatarr Gjennomsnitt

Trimetoprim-sulla &l &0 50 72 8l
Sulfa S0 5l &l 36 7
Nitrofurantoin 35 6 33 0 7
Teimetoprim 15 20 14 5 7
Andre {amoxycilling nadidizingyre etc,) 12 13 2 & 17
Nyrebekkenbe tennelse

Trimetoprim-sulfa 1 k& 63 32 il
Pivampicillinfampicillin 26 42 33 13 0
Amoxyeillin 25 26 32 23 17
Mitrofurantain 1% 3 9 3z 23
Sulfa 10 [ 9 9 17
Andra 2 1 5 I 4

Tabell 2 RAd som vanligvis gis ved akutt urinveisinfeksjon av 149 intervjuede primaerleger fordelt pd alder. Prosenttall

Type rad Gjennomsnitt

Alder {fylte ir) <35 13-4k 435-54 » 54
Rikelig vaesketillgraal 54 i0 46 63 4
Ikke fryse 56 54 $ia 59 59
Hygieniske tiltak ELS kL a2 27 28
Ofte late vannet 14 17 L1 L 17
Ta kuren helt ut ] [ 7 1% q
Annet (slutte med P-pille, late vannet etter coitus mav.) 38 a7 42 k3 37

P-piller
-status1986

P-piller er en gruppe legemidler som har vart gjenstand for mye
omtale i medisinsk faglitteratur sivel som i massemedia.

Det er ogsi en gruppe legemidler som er forbundet med en rekke
myter. Vi vil derfor gi en oversikt ovr hva nyere litteratur pd
dette omrddet viser.

*
[ﬁ;;ﬁfﬁ - P-piller har fra de kom pa' alut- 1969; - forbud mot piller med mer
5 : ten av 50-tallet gjennomgitt en | enn 50 mikrogram estrogen
Bendiksen rivende utvikling. Viktige fdrs-

tall for utviklingen i Norge har 1975: - registrering av piller
VETL: . med mindre enn 30 mikrogram
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@strogen

1981: registrering av trefase-
pillen

1985: registrering av den ferste

p-pillen med selektivt gestagen

Milet for wtviklingen av nye
preparater har hele tiden vert &
redusere bivirkningsfrekvensen
uten & la dette gd pd bekostning
av antikonsepsjonell sikkerhet og
cykluskontroll.

Vi vil i det etterfelgende disku-
tere hva nyere litteratur viser
nir det gjelder sammenheng mellom
p=pillebruk og risiko for hjerte-
fkarlidelser og cancer, samt ta
for oss hvilke medisinske for-—
deler p-pillebruk kan ha.

Videre vil vi komme inn pd hvil-
ken utvikling som kan ventes pd
dette feltet i de nermeste drene.

Ppiller og kerdiovaskuleer
risiko

Allerede pd 60-tallet ble man
klar over en mulig sammenheng
mellom p-pillebruk og visse typer
hjerte=/karlidelser, og en rekke
epidemiologiske studier er utfert
for & klarlegge dette forhold.

Flere arbeider tar for seg sam-
menhengen  mellem p-piller og
tromboembolisk lidelse. Venas
tromboembolisme has  p-pille-
brukere skyldes trolig estrogen-
kemponenten, og frekvensen av
denne type bivirkninger ser ut
til & vere relatert til estrogen-
dosen (1,2).

Pi bakgrunn av den sannsynlige
relasjon mellom estrogendose og
rigsiko for venes tromboembolisme
er det en stor svakhet at til-
gjengelige epidemiologiske stu-
dier bare i liten grad omfatter
bruk av p-piller med mindre enn
50 mikrogram estrogen. Sdvidt
vites er det bare et arbeide av
Porter (3) som har en rimelig
andel brukere av denne type p-
piller. I dette arbeidet fant
man en p-pille relatert frekvens
av venes tromboembolisme pd 4 pr.
100,000 kvinnedr.

I et nylig publisert arbeide fra
den store studien til Oxford
Family Planning Association (2)
fant man ingen sammenheng mellom
p-pillebruk og tromboflebitter.

I 1980 omfattet de to store bri-
tiske studiene til: The Oxford
Familiy Association og The Royal
College of General Practitioners
290,000 kvinnedr. I disse var
det kun 1 dedsfall som felge av
venes tromboembolisme (4},

En rekke arbeider tar for seg p-
pillers pévirkning av blodkoagu-
lasjonen og fibrinolyse, den fak-
tor som hyppigst er diskutert som
mulig drsak til venes tromboembo-
lisme hos p-pillebrukere. De
fleste forfatterne som har tatt
for seg denne problemstilling er
enig om at en ikke kan trekke
noen sikre konklusjoner om den
kliniske betydning av de endrin-
EET S0M SEeS.

Lavdoserte p-piller pivirker bare
i liten grad blodets koagulabili-
tet (5,6). Graden av pﬁvirkning
kan relateres til estrogendosen
(7} og det forventes derfor ingen
forsk jell pid lavdoserte p-piller.
Rakoczy (5) fant da heller ingen
forsk jell mellom de tre mest
brukte p-piller i Norge, desoges-
trel/etinylestradiol 150/30 (Mar-

velon), levonorgestrel/etinyl-
estradiol  150/30 (Microgynon,
Microluten) og trefase/levonor—

pestrel fetinylestradiol (Trinor-
diol, Trionetta) i sd henseende.

Andre bivirkninger som har vart
knyttet til p-pillebruk er
ischaemisk hjertelidelse. The
Royal College of General Practi-
tioners (8) fant en signifikant
ekt risiko for demne type lidelse
hos p-pillebrukere (relativ risk
1,4 og 3,1).

I samme studie fant man en signi-
fikant forheyet dedsrisike hos
rekende p-pillebrukere over 35 ar
og hos sdvel rekere som ikke-—
rekere over 45 dr. For de evrige
p=pillebrukere fant man ingen ekt
dedelighet (%). Pa denne bak-
grunn mener The Royal College of
Generel Practitioners at p-piller
kan brukes av ikke-rekende kvin-
ner over 35 &r (9).

Phvirkning av plasmalignende og

da i sarlig grad redusert plasma-—
konsentras jon av HDL-cholesterol
er ansett 4 vare en sannsynlig
arsak til utvikling av denne type
bivirkninger {10,11). I sd hen-—
seende spiller gestagenkomponen—
ten en vesentlig rolle idet
gestagener med kraftig androgen
effekt, som f.eks. levonorgestrel
er vist & redusere HDL-choleste-
rol langt mer enn gestagener med

lav androgen effekt, som deso-
gestrel (12)., @strogener derimot
eker HDL-cholesterol, og vil si-

ledes motvirke gestagenindusert
senkning.

Fotherby (10) mener at en pa
bakgrunn av dagens wviten ber
unngd & bruke p-piller som senker
HDL-cholesterol. Han mener at
trefasepillen som ikke pivirker -
og i serlig grad dem nye p-
pillen, Marvelon, som i en rekke
arbeider er wvist & eke HDL-
cholesterocl har klare fortrinm.

P-piller og cancer

Sammenhengen mellom bruk av  p-
piller og ovarial-, corpus- og
cervixeancer md idag sies 4 wvere
godt  klarlagt. Vi vil her bare
vise til noen av de sterste stu-

diene som er gjort pd dette fel-
tet,

To store studier fra "Center for
Disease Control"™ 4 USA (13,14)
tar for seg sammenhengen mellom
p-pillebruk og henholdsvis corpus
og ovariecancer. Dizse fant en
relativ risiko pd 0,5 for corpus-
og 0,6 for ovarialcancere hos p-
pillebrukere  sammenlignet  med
ikke-brukere. Dette stemmer godt
overens med det som er funnet av
andre forfattere, Da sdvel cor-
puscancer som ovarialecancer er
cancerformer som som oftest ram-
mer eldre kvinner, er kanskje det
viktigste funn at den beskyttende

effekten p-piller har mot disse
cancerformer ser ut til 4 holde
seg i opptil 15 &r etter at p-

pillen er seponert.

Sammenhengen mellom  bruk av  p-
piller og mammacancer har inntil
nylig wvart mer uklar. Serlig i
1983 og 1984 ble dette emne liv-
lig diskutert i medisinsk fag-
presse., Etter denne tid har det
blitt publisert 2 store epidemio-
logiske studier (15,16) som begge
konkluderer med at det ikke er
noen sammenheng mellom bruk av p-
piller og denne cancerform.

Ved undersekelser av sammenhengen
mellom p=pillebruk og cerviz-
cancer er det viktig 4 ta hensyn
til andre parametre som en Vet
pavirker risikoen for denne can-
certype., I et nylig publisert
arbeide (17) hevder WHO at ingen
tidligere arbeider har tatt til-
strekkelig hensyn til andre risi-
kofaktorer som f.eks., seksuell
aktivitet,

Selv finner de en relativ risike
pd 1,19 (grensesignifikans) hos
"ever users"  versus "never
users”. WHO har ikke korrigert
for en mulig effekt av reking, og
konkluderer med at den svake
ekningen i risiko hos p-pille-
brukere kan skyldes andre fak-
torer.

Fordeler ved bruk ew p-piller

Som ved alle medikamenter har man
ved diskusjon p-piller lett for &
fokusere pd bivirkninger og glem—
me de fordeler preparatene har.
Imidlertid mkd det anses som
bevist at p-piller i tillegg til
den reduserte risike for enkelte
cancer former ogsd har andre medi-
sinske fordeler. Disse fordelene
omtales bl.a. av Ory (18) og av
Johannsson {19). Ory har esti-
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mert at det
50.000

PES-
foruten

drlig” spares «ca.

sykehusinnleggelser i US4
p-pillebruk. Fordeler er
beskyttende effeke mot
cancer - redusert frekvens av
benigne brystlidelser, benigne
ovarialcyster, jernmanglanemi,
genitale infeks jonsaykdomnmer
(PID}, ektopisk graviditet og
rheumatoid artritt (18,19).

Videre forskning

Som nevnt innledningsvis har det
helt fra de ferste p=pillene kom
blitt wtviklet nye preparater i
den hensikt i redusere bivirknin-
gene, Bedringene har hovedsaklig
bestdtt i estrogen- og gestagen
dosereduks jon.

De senere drene har en imidlertid
ogsd greid & utvikle nye o mer
rselektive gestagener med kraftig
gestagen og svart litem androgen

effekt. I tillegg tli & ha for-
deler hva gjelder androgene bi-
virkninger og effekt pd eksi-

sterende androgene symptomer er
trolig den sterste fordelen med
denne typen gestagener at de ikke
motvirker den gunstige effekten
av wpstrogenet pd plasmalipider i
serlig grad HDL. Nettoeffekten
blir at p-piller med denne type
gestagener vil eke plasmakeonsen-
trasjonen av HDL-kelesterol (10).

Ett av disse gestagenene, deso-
gestrel, er allerede tilgjengelig
i Norge i p-pillen Marvelon, mens
et amnet pgestapen, gestoden, tro-
lig wvil komme pd markedet i en
kombinas jons p-pille i lepet av
de nErmeste 3-4 ar.

Konlklusjon

Det md idag kunne sies at den
skepsis som har vert i Norge til
bruk av p-piller er. ubegrunnet
ved bruk av dagens lavdosekombi-
. nasjoner. De medisinske fordeler
en har ved p-pillebruk - i serlig
grad beskyttelse mot ovarial- og

corpuscancer - er tallmessig av
langt sterre betydning enn den
svake okningen som er wist i
visse typer vaskulzre lidelser.

Den perfekte p-pillen er likevel
ennd lamngt, selv om de siste p-
pillene representerer et klart
skritt i riktig retningm
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Den 14. internasjonale
kreftkongress

OMegneNylenna [

Fremtidsperspektivene er dystre: [ Ar
2000 vil hver tredje europeer utvikle
kreft i lgpet av sin levetid. De behand-
lingsmessige fremskritt er, til tross
for enkelte lyspunkter, smid. Kreft er
en livsstilssykdom, men selv om livs-
stilsfaktorene er kjente, er det van-
skelig 4 gjennomfgre endringer.

'?11 tross for dette, var det ingen
egentlig pessimistisk tone som preget
den 14. internasjonale kreftkongressen
i Budapest i aupust 1986. Kongressen
avspeilet den enorme innsatsen som
foregdr i dagens kreftforskning, og ik-
ke minst var bredden imponerende.
Med over 3000 kongressdeltagere fra
henimot 100 land, var kongressen en
markedsplass for kreftforskning og
kreftomserg 1 videste forstand. Her
mgttes molekylerbicloger o kreftsy-
kepleiere, epidemiologer og kirurger,
virusforskere og psykiatere. Og midt
mellom disse: en hindfull almenprakti-
kere. Selv mgtte jeg én israelsk kolle-
ga og 1 deltagerlisten oppdaget jeg én
nederlandsk almenpraktiker. Dette be-
tyr pd ingen mite at kongressens inn-
hold var uten interesse for almenmedi-
sinen. Snarere tvert imot. En rekke av
de vitenskapelige presentasjonene be-
rgrte kjernesparsmail av stor aktualitet
i dagens almen- og samfunnsmedisins-
ke debatt.

Hovedbudskapet fra kongressen var at
ikke noe kan sammenlignes med rgy-

‘king ndr det gjelder kjente kreftir-

saker. Fra flere hold ble det poengtert
at rgyking ikke lenger er et medisinsk,
men et politisk problem. Sir Richard
Doll fremholdt at 1/3 av alle krefttil-
felle pd en eller annen mite fordr-
sakes av rpyking, og at reyvking alene
er mer enn 10 ganger sd viktig som det
neste kjente carcinogen. Han unnlot

‘heller ikke 4 understreke at 1/4 av alle

rgykere vil dg av sin rgyking enten pd
grunn av kreft eller andre rgykerela-
terte sykdommer. Til tross for denne
kunnskap og erkjennelse kjempes det
over hele verden en kamp mot to-
bakksindustri og myndigheter. Denne
kampen viser dpenbare tegn pd skjer-
ping og ikke minst var opplysningene
fra USA interessante. Amerlcan Can-
cer Society har nd inngdtt et nert
samarbeid med tilsvarende organisa-
sjoner innen hjerte- og lungesykdom-
mer med et offensivt mil, nemlig &
bekjempe tobakksrgyking endelig og
totalt.

Selv har jeg alltid funnet det vanskelig
4 balansere mellom fanatisme og rea-
lisme i synet pd rgyking og helseopp-
lysning. Oppholdet i Budapest ble en
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Sy vekker. Sigarettrgyking er det al-
vorligste helseproblem i den vestlige
verden, Faren for at vi undervurderer
dette er sannsynligvis langt stgrre enn
faren for overspill.

Fremskrittene ?

Til tross for de milliardbelgp som
spraytes inn | cytostatikaforskning, er
resultatene forelgpig beskjedne. Et u-
tall forskjellige stoffer og cytostati-
kakombinasjoner ble presentert uten
at noe sensasjonelt nytt foreli. Fort-
satt er kirurgi den viktigste kreftbe-
handling. Lyspunkter som testikkel-
kreftbehandling og behandling av bar-
neleukemi ble selvsagt notert, men det
er mer enn synd at slike fremskritt
ikke kan nd de virkelig hyppige kreft-
former. Diagnostikk og behandling av
brystkreft opptok en stor del av kon-
gressen. Selv korrigert for denne syk-
dommens hyppighet (hyppigste kreft-
form hos kvinner) var antall viten-
skapelige bidrag svart mange. Mam-
mografidebatten er aktuell over hele
den vestlige verden, og i et samfunns-
medisinsk  perspektiv  representerer
brystkreftdiagnostikk et interessant
problem.

Det ble med interesse notert at en
svensk kollega i et plenumsforedrag
tilkjennega sin manglende tro bade pd
forebyggelse og tidhgdiagnostikk, og i
steden wville satse ressursene pd sitt
eget spesialomrdde, nemlig strdlebe-
handling. Slike foredrag gir tro pd at
det er viktig 4 beholde en kritisk dgm-
mekraft ogsd 1 forhold til det man
harer pd verdenskongresser (eller kan-
skje serlig der),

Almen- o, samfunns-
medisinens plass

En rekke sesjoner tok opp kreftfore-
byggelse, kreftkontrollprogrammer og
tidligdiagnostikk. Primarhelsetjenes-
tens rolle ble understreket av flere,
men som tidligere nevnt var deltagel-
sen fra denne sektor usedvanlig liten.
Spesialiseringen av  kreftarbeidet og
superspesialiseringen av kreftbehand-
ling kan representere en fare dersom
primazrhelsetjenesten definerer kreft-
arbeidet ut av sitt ansvarsomride. Mer
enn mange andre steder gjelder det
gamle ord om at krig er for alvorlig til
at det kan overlates til generalene.
Skal kreftbekjempelsen bli effektiv,
mi fotsoldatene engasjeres. Dette har
de forskjellige kreftorganisasjoner for-
stitt, og egne programmer rettet mot
bdde primarhelsetjeneste o befolk-
ning er etablert i en rekke land,
Landsforeningen mot Krefts program
for norsk almenmedisin er et av ek-
semplene pd dette.

Verdenshkongressens rolle

Et sparsmil som uvilkdrlig melder seg
under slike mammutarrangementer er
om dette virkelig er den mest effekti-
ve form for informasjonsformidling.
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En kengress med omkring 5000 for-
skjellige foredrag og posterpresenta-
sjoner representerer selvsagt et kollo-
salt kunnskapspotensiale, (Abstract-

heftene utgjorde tre bind og overvekt
pd flyet). P3 den annen side drukner de
viktige og sentrale bidragene lett i en
serie av intetsigende og likegyldige
presentasjoner. De siste frontlinje-
nyheter henter man neppe inn ved
slike anledninger. Mulighetene ligger
forst og fremst 1 det & etablere
kontakter pd det personlige plan. Ogsi
i det almenmedisinske miljg har vi de
senere 4r stiftet bekjentskap med pos-
teren som presentasjonsform. Her var
det tusenvis av postere. Presentasjon-
en var .imidlertid preget av tekniske
vanskeligheter og darlig disiplin. Ikke
alle posterforfattere lot seg spore opp,
og en muntlig oppsummering av pos-
terne pd slutten av hver dag utviklet
seg til en slags heseblesende oppram-

singsparodi.

I en slik "markedsplassfunksjon” burde
nok bidde almen- og samfunnsmedisin
ha gjort seg sterkere bemerket. Kon-
gressen ble som sddan dominert av
basalforskerne og Informasjonen gikk
nok vesentlig fra dem og til oss andre,
Det er min tro at fremtidige fram-
skritt i kreftomsorgen vil komme som
resultat av et samarbeid pd tvers av
tradisjonelle skillelinjer. Informasjon
fra oss og til basalforskerne er viktig i
den forbindelse. Her har vi en stor og
viktig rolle som gjpr at Norge ber
stille med mere enn én almenpraktiker
ved den neste internasjonale kreftkon-
gress i Hamburg 1 1990m

Urimelig
samordnings-
regel ved

ufarepensjon

Kellega Ivar U. Rosenberg, spe-
sialist i almenmedisin, Pors-
grunn, har funnet ut at i en viss
type trygdessker ber vi til pa-
slentens beste somle med & sende
inn legeerklering til RTV. Da
kommer pasienten best ut av det
gkonomisk. Han har felgende oppd™
fordring til keolleger : )

Utsett innsendingen av legeerkls—
ringen wvedrgrende uf@repensjon
lengst mulig hvis din pasients
ektefelle er ufprepensjonert el-
ler alderspensjonert.

Jeg har hevdet at vi leger ber
kunne fylle ut og f& innsendt
legeerkleringene til folketrygden
innen 14 dager fra de er mottatt,
og at vi bgr gjenmomfere det.

Det er dog ett unntak: Hvis
pasientens ektefelle er ufere-
eller alderspensjonert fra for,
farer sapordningsreglens til at
ektefelles pensjon blir samord-
net, dva. forminsket, fra det
tidspunkt vedtaket gjeres i fyl-
kesnemnda. Samordningen skjer
selv om pasienten enna ikke ef
ferdig med sykepengetiden pd ett
ar. Hurtig saksgang forer altsa
til minsket utbetaling til ekte-
fellene samlet!

At situasjonen er slik har jeg
brakt pd det rene via trygdekon—
toret, en stortingsrepresentant
og en direkter i Rikstrygdever-
ket.

HKonklusjon : Vi leger bgr vare
raske med lnnsending av legeer-
kleringer ti} folketrygden, men
ikke hvis var sykmeldte pasient
har en pensjonert ektefelle!

Ivar U. Rosenborg
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fig, 1.

grafisk Ecrdeling andel edibe-leger

160 primeerleger har irrvestert 194 millioner kroner i EDB (mars 1986).

i prossat.

Overcrdnet styringsgruppe for EDB
i helscscktnrﬁnn%DSG} har enga-
gjert firmaet Asplan Analayse A/3
for A utarbeide en oversikt over
bruk av EDB i primsrhelsessekto-
ren.

Sperreskjema

Arbeidet er utfert som en sperre-
skjemaundersgkelse til de leger
som aktuelle EDB-firmser hadde pa
gine referanselister. Arbeidet
ble utfgrt av ecand.polit. Gry
Alexandersen op siv.¢konom Sven
Haugberg. Happorten war ferdig
fra konsulentfirmaet Asplan 1
jugi og utsendt fra 050 1 august
i ar.

Sparreskjema ble sendt til almen-—
praktiserende leger, praktiseren-
de spesialister o enkelte be-
driftsleger.

Milet wvar & si moe om hva . som
karakteriserte edb-brukende leger
i helsetjenesten utenfor institu-

gjon, hva edb brukes til og hvor
mye som var investert,

“YngreLeger

Edb-legenes gjenncmsnittsalder
var 40 Ar. Bruk av edb har serlig
tiltalt de yngre . legene. Leger
ever 50 &r har praktisk talt ikke
anskaffet seg edb-utstyr.

Ujevn deqgrafisk fordeling
Edb-legene var ujewnt gecgrafisk
fordelt. Det mest lgyenfallende

var den store andelen (10,5 %.) 1
Troms (Figur 1).

160 Leger

P4 bakgrunn av de innsamlede data
ble antall primerlesger som benyt-
ter edb utregnet til ca. 160 (5
av primszrlegens) (mars 1986). Da
er ikke  Tbedriftshelsetjenesten
tatt med og heller ikke de nye
private klinikker (som Ring Medi-
sinske Senter),

@konomi

58 legepraksizer svarte pi spers—
milene om pkonomiske forheld.
Investeringene varierte starkt
fra PC'er med tilleggsutstyr pi
tilsammen under kr 100,000 til

Rapport fra 0SG.

stgrre anlegg pa vel kr. 500.000.

Iriftsutgiftene ble av alle opp-
gitt til a vare relativt smi, vel
kr. 10.000 - 15.000 pr. ar, eks-
klusiv amortisering av investert
kapital.

I rapporten gjennomfereres et
forenklet regnestykke, hvor de
antar at gjennomsnittsinvesterin-
gen for en 1-legepraksis er pa
kr. 200,000 og for en flerlege-
praksis kr. 100.000 pr. lege. Da
vil amortiseringen over 5 ar vere
henholdsvis kr. 50.000 og kr.
25.000 pr. Ar pr. lege (12 pro-
sent rente}.

Dette regnestykket gir en antyd-
ning om hvor mye som mA spares
inn for rent gkonomisk & forsvare
en edb-investering. Malt i lgnn
for hjelpepersonell tilsvarer
dette hjelp i 2 h.h.v., 1 dag i
ke,

Markedspotensiale

Rapporten antar at 20 % av alene-
legene og 30 % av gruppelegene er
potensielle edb-brukers. Det fo-
religger da et markedspotensiale
pd kr. 210 millioner, hvorav kr.

17,4 millioner er investert 1
dag. )

Nytten ev edb

Noen leger gir uttrykk for skuf-
felse, da oftest over at laeve-
randeren har lovt mer enn han hap
holdt. :

Den atprate nytten med edb oppgis
4 vere mer effektiv virksomhet og
bedre service (2/3 av de fore-
spurte). Bruk av edb har ogsé
fort til mindre bruk av hjelpe-
personell og mer fritid.

De enkelte systemer

Rapporten inneholder en  kort
oversikt (2 til 12 linjers om-
tale] av folgende edb-systemsr
for primerhelsetjenesten :

SYSBARN

INFODOC

PROMED

PROFDOC

DATAMEDICOS' LEGEPROGRAM
KOMMUNEHELSEDATA b
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BALSFJORDSYSTEMET
SCANVEST RING LEGESYSTEM
AGT-HELSEDATA

Som aktuelle systemer for be-
driftshelsetjenesten newnes :

MYCRON
KOMMUNEDATA
HYDRO-HELSE

Var vurdering, ewr rapporten
Det er interessant & fi et anslag

over hvor mange leger 1 primsr-
helsetjenesten som brukte edb i

mars 1986, og hvor mye penger som
var investert.

Men slike opplysninger burde sam-
les pa en mate som gjorde det
mulig & felge utviklingen over

Bapporten er utsendt etter O03G
gin egen mailing liste, 035G sine

fylkeskontakter, aktuelle orga-
nisagjoner op foreninger (NKS,
Dnlf, Sykepleierforbundet ol.),
men den er ikke utsendt til alle
kommuner, som i dag er ansvars-
havende for primsrhelsetjensten.

Det er 4 hipe at NKS er seg sitt
ansvar bevisst pid vegne av kommu-
nene og bringer slik informasjon
videre til den enkelte kommune i
en brukervennlig kortfattet form.

Det har kostet 0SG noen kroner &
f4 denne rapporten utarbeidet.,
Dat ber dreftes om ikke diaze
midlene like gjerne kunne vert
brukt gjernom de samfunnsmedisin-
ske universitets-instituttens.
Den medisinsk-faglige vurderingen
i rapporten ville da kenskje ha
vert sterkere og det ville kunne
blitt tatt et samfunnsmedisinsk
initistiv til et system for &
felge utviklingen i noen Ar fram-
over.

Den avaluttende oversikten ower

de aktuelle edb-gyatemer er svert
kertfattet og ujewn. De. epner
seg darlig for de som trenger en
praktisk oversikt for & kunne
skrive eller ringe de enkelte
leverandgrer etter nsrmere opp-

lysninger.

Det vi egentlig sawner fra O0SG
(eller en annen ansvarlig in-
stans) er en sammenlilmende vur-
dering av de ulike systemens pa
markedet, etter megnster av For=
brukerrapporteng

Overordnet styringsgruppe for edb
i helsevesenet: EDE i oprimsr-
helsetjenesten. Juni 1986. 0SG-
sekretariat, SIFF, Ceitmyrsvn. 75,
0462 Oslo 4, TLf. C2-356020.

Asplan Anelyse A/S,
10 A&, Postboks 102,
vika. T1f. 02-541370.

Lakketangen
1301 Sand-

fra kurs til kurs...—

Kommunal helseadminis

Leegeforeningens kurs i

nistrasjon

Delll - ADNINISTRASION OG LEDELSE

CFredrik Langbelle ]
Fommunelege, Reafoss

Dette er et "annerledes kurs"

enn

det leger flest er vant med. Det
er ikke spekket med facts og
kliniske problemscillinger, men

| tar deltakerne med pd en "reise”
inn i fagemrdder som leger med
rette eller urette har Fitt ord
pd seg & heherske ddrlig, nemlig
hvordan fungere som er god leder

i et team.

Kurset ble ledet av to psykologer
fra forsvarets paykologit jeneste,
Ivar Fleystad go Tore Rist.

51ik jeg oppfattet kursledelsen,
hadde de to hovedmilsetninger med
dette;

Dels & la deltakerne bli bedre
kjent med sin egen personlighet
uten & a det bli en dyptgdende
sensitivitetstrening .

En annen milsetning var & presen-
tere enkelte tecrier og modeller
for lederskap og preve disse ut 1
praksis 1 grupper.

Sem en slags fasit ble [remhevet
modellen: SITUASJONSBESTEMT LE-
DERSTIL som godt egnet forsta-
elsesmodell,
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Denne deler ledere inn i &4 grup-
per etter grad av styring og
stotte. Vi vil ved nazrmere etter-
tanke kunne plassere alle ledere
i en av disse grupper, ecnten som
instruerende, overtalende, med-
virkende eller delegerende.

Det ble fremhevet at ingen av
ledercypene er "bedre” enn andre,

men situasjonen md avgjere hvil-
ken lederstil som er den mest
effektive. Det er viktigere & se

pd medarbeiderne og deres kompe-
tanse enn ensidig 4 fokusere pd
lederen. "Snakk mer med medarbei-
derne. Hvilken kompetanse mener
defjeg at de har? Hva ensker
de/jeg av meg som leder? Som
leder har jeg/du anvar for &
utvikle medarbeidernes kompetanse
til heyet mulig nivd."

Deltakerne ble ogsd introdusert
for transaksjonsanalysen som er
en annen personlighetsmodell enn
Freuds psykoanalyse som bl.a.
benytter egogrammet til & karak-
terisere oss som personlighets-—
type. Et nyttig verktey til selv-
innsikt som vel er en naedvendig
egenskap for en god leder.

Ved kursslutt uttrykte det
flertallet awv

store
de 34 deltakerne

stor tilfredshet med kursets inn-

hold og form som supplerte de

evrige administrasjonskursene pd

en inspirerende og god mire, ¥
EITUAFJONSEESTENTY LEDELSE

LEDERBTIL (
-

HEAELER &% Analyss

STETTENLE ADFERD

LAY




TRINORDIOL

ethinylestradiol + levonorgestrel

3-FASISK P-PILLE

Cyclustilpasset hormontilforsel gir:

e 40% lavere gestagendose
e Bedre bladningskontroll

¢ Minimal pavirkning av
metabolismen

KabiVitrum SR

Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01

FOR YTTERLIGERE OPPLYSNINGER SE FELLESKATALOGEN



Fredrik Mellbye 70 ar

Den 15. februar 1987 fyller Fredrik Mellbye 70 ar.
I den anledning utgis festskriftet

"SAMFUNNSMEDISIN | PRAKSIS”
- Oslo Helserad i 80-drene

en artikkelsamling med Harald Siem, Kdre Berg og Berthold Griinfeld
som redakterer.

Viinnbyr Dem til a tegne Dem som subskribent og bli med pd bokens
tabula gratulatoria.

Prisen for subskribenter blir kr 200,- (mot ordincer pris kr 250,-).

Send inn kupongen og kr 200,- i sjekk idag til:
Universitetsforlaget AS, Postboks 2959 Teyen, 0608 Oslo 6.

_.,_..__...__...__..__-.._.____._.__._-____.___.__)g

JA, jeg vil gjerne fa tilsendt "Samfunnsmedisin i praksis’

MNavn:

Adresse:

Postnr./-sted:

[J Jeg vil bli med i tabula gratulatoria

Alle navn som skal med i tabula gratulatoria md vaere forlaget i hende innen
utgangen av oktober, Bruk blokkbokstaver.




14 kaps !
TETRALYSAL" 500

prEc T
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WACRTECISON CROH I

FARMITALIA
CARLO ERBA

otk 43 1IFT ks T TR P00

SAL

(lymecyclin)

Tetralysal «Farmitalia»

Terracyklinpreparai.
KAPSLER 150 mg og 300 mg: Hver kapsel inneh. -
Lymecyclin. aeqyv. tetracyclin. 150 mg, resp. 300 mg.

Pakninger og priser: 150 mg: 25 stk. kr. 62,50, 100 stk.
kr. 162,50, 300 mg: 14 stk. kr. 63.25. 20 sik. enpac, kr. 93,60,
30 stk. kr. 126,90, 50 stk. kr. 147,35, 100 stk. kr. 234, 40.

Dosering: Foksne: Mormalt | kapsel 4 300 mg 2 ganger daglig.
eller 1 kapsel & 150 mg 4 ganger daglig. (Behandlingstid fra en
uke og oppover). Hvis preparatet mé gis til

barn: Vanlig dosering 8-10 mg pr. legemsvekt pr dag.

Kapslene svelges hele med rikelig drikke (ikke melk).

Se for evmg Felleskatalogen

NAR TETRACYKLINBEHANDLING ER INDISERT:
300 mg Tetralysal 2 ganger
i dognet er effektivt og
rimelig for pasienten

Priser pr. 1. aki. 1985 (30 pkn eller 14 pkn)

PREPARAT DOSE PRIS: 14 dager
 DOXYLIN 100 myg x 1 kr. 130,65
DOXYLIN 100 mg x 2 kr. 243,90
DUMOXIN 100mgx2 | kr. 243,90 |
VIBRAMYCIN 100 mg x 1 kr. 142,15
VIBRAMYCIN 100 mg x 2 kr. 272,40
TETRALYSAL 300 mg x 2 kr. 126,90
Doseringsintervall:

I = lymecyclin = Tetralysal
d = doxycyclin

Lymecyclin/doxycyklin = farmakolinetikk:
C max (mg/l)  tmax(h) t1/2(h) AUC (mgh/1)

1 24+10] 29+12] 99+27] 193490
d 2010 18211 N7£35[ 2749

[
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@ Tetralysal doseres morgen og kveld, hvilket gir hontinuerlig

bakteriostatiske konsentrasjoner i ekstravaskulmre foei. (2).
@ Behandling blir ogsd rimelig for pasienten med Tetralysal x 2:
a) for pasient + partner v/chlamydis-infeksjoner 7=10 dager (11

30

Fra kr. 63,45 tilsy. 0™ il

kr. 93,60 (20 pkn) pr. person.
b Bronkire 10 dager: ke, 93,60 {20 phn ) 3)
cl Salpingict 14 dager: kr. 1269030 pkn} (5]
o} Simusire 14 dager: kr, 12690730 Pkal (4)

En nylig publisert studie sammenligner farmakokinetiske para-
mentre ved steady-state for lymecyclin og doxycyklin etter p.o.
dosering med standardregime. Resultater:

Forfatterne konkluderer med at begge preparatene burde doseres
2 panger daglig for & oppnd kontinuerlig bakterinstastisk konsen-
trasjoner i ekstravaskulzre foci. De mener imidlertid at flere stu-
dier bor gjares for 4 supplere resultatene (2)

(1) Mdrdhi. Maller, Paavamen: Chilamyvdia trachomiatis in Geaital and Relared Infeciions, Scandinavia Sournal of Inf. Diseases, Supp. 32
May T4-16, 1981, (2) Schreiner A. et al.; Pharmacakinetics of lvmecyeline and dovevevling in serwrm and swetion Wister fTuid. Chemothe-
rapy 31:261-65, 1985, (3) A. Pines et al.: Antiviot. Regimes in Severe and Accute Punident Exacerbarions of Chronic Bronchiris, British
Medical Jowrnal 1968, 2, 735738, (4) Carenfelt & Lundberg: Aspects of the Treatment of Maxillary Sinusitis, Scand, J. Infect. Dis.
Supply 9 78-81, 1976, (5) L. Forslin & Danielson et al.: Antibiotic Treatment of Acure Salpingitis, Acta Obstet. Gyn, Scand. 61 5. 59-64,

1982,
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