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else foralle i Norge ?

En gammel o god strategl for & lpse
store oppgaver er falgende:

Bryt hovedproblemet opp i flere mind-
re problemer. Definer overkommelige
delmil og legg en plan for & lgse disse
ett for ett.

En slik strategi har Europaregionen av
Verdens Helsearganisasjon (WHO) lagt
for Igsning av den viktigste helseopp-
gaven av alle:

En tilfredsstillende helsestatus for alle
innen dr 2000. I 1985 vedtok WHO 3%
“konkrete delmil som frem mot &r-
tusenskiftet skal lede oss mot Helse
for alle. Ni foreligger det en konkreti-
sering og utdyping av disse delmdlene
pd norsk op bearbeidet for norske for-
mél. Helsedirektoratet stir bak en 140
siders bok, utgitt pd Kommunalfor-
laget, med tittelen: Helse for alle i
MNorge?

Boken peker pd at vi | dag faktisk har
et overskudd av kunnskap og viten om
helserisikoer og helsefarer. Vi klarer
ikke 3 nyttiggjere oss den informasjon
vi sitter inne med pd en rimelig mite.
Hensikten med delmdlene er bla. i
vise hvordan teori kan omsettes til
praksis,

Strategien for Helse for alle 3r 2000
glr langs flere akser. Dels dreier det
seg om omprioriteringer, dels om nye
innsatsomrdder. Noen av de viktigste
stikkord for arbeidet er likhet, samar-
oeid, brukermedvirkning og profylakse,
Prirmnerhelsetjenesten er fundamentet
i helsevesenet, og lett tilgjengelighet

et hovedmdil.

De fgrste 12 delmdlene er sdkalte re-
sultatmdl som definerer konkrete mdl-
settinger pd utvalgte omrdder. Redu-
sert  spedbarndgdelighet, eliminert
mpgdredadelighet, 25 % reduksjon i
hjerte- kardadeligheten er eksempler
pd dette, De siste 26 delmilenc er
handlingsrettete og beskriver hvilke
oppgaver som md Igses | de kommende
13 korte dr. Organisasjonsendringer og
omstillinger for helsepersonellet stdr
sentralt. Delmal 29 lyder f.oks. slik:

"Innen 1990 skal primerhelsetjenesten
vare basert pd samarbeid og en hen-
siktsmessig arbeidsdeling mellom for-
skjellige kategorier helsepersonell,
enkeltmennesket, familiens og andre
grupper i samfunnet."

Boken er spennende op perspektivrik
lesning. Helsedirektoratet skal ha mye
zre for det betydelige arbeidet som
ligger bak. Som offentlig dokument
presenteres det hele uten navngitt(e)
forfatterfe). La oss hipe at noe av
xren likevel lander pd riktig pult. Ad-
varselen Etterteykk forbudt virker for
en gang skyld litt malplassert og ungd-
vendig, Etterlevelse er vel jhvertfall
anskelig.

Malet md vere at boken fgrer til noe
mer enn inspirasjon og perspektiver.
Dersam arbeidet skal fare oss et skeitt
videre mot helse for alle, mad konkreti-
sering og iverksetting av delmilene
skje I hver enkelt av landets 454 kom-
muner. Delmilene ma ikke bare inte-
greres | de kommunale helseplanene,
men ogsd omsettes til handling.

Alt helsearbeid burde nd ideelt sett
organiseres og drives i trdd med denne
strategien. Delmilene 35-38 beskriver
da ogsd hvordan lovgivning og helse-
personellutdanning ma tilpasses den
aktuclle strategien. Helsedirektoratet
bar g4 foran og vise vei ved d innrette
sitt arbeid etter de forskjellige delmdl
det kommende tidret. Dessverre tyder
alt pd at helsevesenets organisering er
sd rigid o tungrodd at dette ikke er
mulig. Tenk om det virkelig kunne
opprettes mdlrettede og hurtigarbei-
dende  aksjonsgrupper med rimelige
ressurser og fullmakter for hvert av
delmilene.

Det er likevel viktig 4 ikke miste
motet of forhindre at det beste igien
blir det godes fiende. Boka Helse for
alle i Norge? bar bli en brukshok og et
grunnlag for helsepolitisk planlegging
de kommende &ra, ikke minst i kom-
munehelsetjenesten.

%4 fir vi heller trgste oss med at ndr
vi navigerer etter stjernene, er det
ikke fgrst og fremst fordi vi tror vi
skal nd dem.

VENEDIG
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v 0.
Det er sagt av vise menn og kvin-
ner at et samfunns kulturelle
standard kan miles p& hvordan det
tar seg av sine gamle. Det er
ikke dumt sagt.

Vi fér hApe at det ikke bare er
gamle menn og kvinner som kan =i
det =lik, men at det ogsh kan
sies av yngre menn of kvinner som
i dag har ansvaret for samfunnots
gkonomiske prioriteringer.

Eldreomsorgen er et ansvar {or
hele folket. Det er verken geria—

triens eller pleie- og omsorgsap-

paratets oppgave alene. Ansvaret
for eldres helse og dnlm,;;e]rye i
livet hviler pa alle, ogsa pa de
eldre selv. Det kreves innsats pa
alle plan, bade av de ulike sam-
funnssektorer, befolkningsgrup—
per; familier op enkeltindivider.
Det er en lulturoppgave.

Helaetjenesten vildig,

I denne kulturoppgaven har helse-
tjenesten en viktig plass. Legene
har kanskje hatt en tendens til &
overlate disse oppgavene helt til
andre. Feltet feles s& stort og
vanskelig og krevende at det bare
har vart deillpg at andre har tatt
ansvaret., Den kommunale eldrecm-
gorg, selv helszedelen av den, har
mange steder fatt utvikle seg
nesten uten legenes aktive delta-
gelse 1 prosessen.

Sykehjemmene helseinstitusjoner
Det wvar til og med fare for at
sykehjemmens slulle bBli en ren
sosialinstitusjon under lov om
sosial OMSOTE . Det er imidlertid
nid slatt fast i forbindelse med
overfaring av sykehjemmene til




kommanene at sykehjemmene skal
vere helseinstitusjoner under lov
om helsetjenesten i kommunene.

I trad med dette skal legetjenes-
ten i sykehjemmene vare en pri-
mgrlegetjensste, integrert 1 pri-
merhelsetjenesten forgwrig. Ge-
riatrisk spesialistservice blir
en annenlinjetjeneste pA linje
med andre spesialiteter.

Nye muligheter

Det er tid for at legene
interesserer seg mer for helse-
Lienesten for eldre. Her kreves
helhetstenkning og fleksible
lgeninger tilpasset lokale behov
Of ressuraer.

igjen

Fra 1. januar 1988 blir omtrent
alle sykehjem i Norge kommunale,
dve at ea. 30,000 senger over-
fores fra fylkene til kommunene.
Bare enkelte kombinerte somatiske
og paykiatriske sykehjem forblir
fylkaskomminale.

Da blir helse- og sosialtjenesten
den sterate etaten i  kommunene,
bade mht  antall ansatte og
sterrelsen pa budsjettet, Syke-
hjemmet blir i mange kommuner den

stgrste arbeldsplassen 1 lkosmi-

hjem

nen, og det blir i preksis en
arbeidsplass for kvinner.

Reformen inneberer store mulighe-
ter for nye og integrerte lgsnin-
ger. Vi har muligheter til &
finne fram til en fleksibel bruk
av sykehjem i en &pen eldreomsorg
i el avstemt samarbeid med annen-
linjetjenestens sykehusavdelinger
og omradegeriatere,

@konorniske vridninger mé, bort
Staten bgr se nermere pid dagens
betalingsordninger som  hindrer
fleksibel og fornuftig bruk av
sykehjemmet 1 forhold til andre
alternative kommunale og fylkes-
kommunale tilbud.

Alternative former for medisinsk
og sosial omsorg ber likestilles
gikonomisk for bade kommunen, fyl-
ket og brukerne.

Forventninger

Temaet i dette nummeret er ubvik-
let i forventning om gkte mulig-
heter for kommunehelse tjenesten
nar sykehjemmene blir kommunale.

Vi fokuserer pd sykehjemsreform-
en, =om gir mulighster for en
fleksibel bruk av sykehjem i en
apen eldrecmsorg, i samarbeid med
ammenlinjetjenesten. Tverrfaplig
og tverretatlig samarbeid er vik-
tig. Oppgradering av legenes kun-
nskaper om medisinsk behandling
av eldre er en npdvendip konti-
nuerlip prosess.

T f E].g beid
Evnen og lysten til tverrfaglig
samarbeld er spesielt wiktipg i
eldrecmsorgen. Det er spennende A
se hvordan sykepleiere og fysio-
terspeuter arbeider med utvikling
av eldrecmsorgen rundt omkring i
landet virt. Det er viktig at
ogsd legen deltar aktivi 1 dette
arbeidet - og dette arbeidet ma
gjores najll

N phinee
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oykehjems-
reformen.

CHans Anstadr———]
Helseawdelingen, Sosialdeperte-
mentet
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Mange av Utpostens lesere har de
siste minedene vart engasjert i
forberedelszene til den kommunale
overtagelsen av sykehjemmene den
1. januar 1988. Jeg regner med at

de fleste er enige i at denne
reformen gjennomfgres. Det kan
kanaskje likevel ha interesse at

Jeg 1 dette imnnlegget redegjer
for tankene som ligger t}l grunn
for denne store ogf noksa kompli-
serte snucperasjonen, slik vi ser
det som har arbeidet med denne
saken i departementet.

Reformen skal lgse problemer

Hvilke problemer leses ved refor-
men T Det bar finnes et rimelig
godt svar pa det spersmélet, nar
man har klart for seg at 15 -
20.000 memnesker ma skifts ar-
beidsgiver, og at ner 6 milliar-
der ma flyttes fra fylkeskommu-
nenes rammer til de kommunale.

Jeg mener at det er et hovedpro-
blem i dagens organisasjon av
tilbud for utsatte grupper at vi

i =i stor grad har satset pa a
organisere tilbudene i form av
institusjoner.

Pofunlssion o4 helseservice
En institusjon bestir slik jeg
ser det, av to hovedkomponenter:

For det ferste bofunksjonen, el-
ler kanskje rettere, hotell-
funksjonen. Et aykehjem er med
andre ord et botilbud som 1 til-
legg cgsi innbefatter regelmes-

sige maltider, og hjelp til bl.

‘a. personlig hygiene.

For det andre er sykehjemmene
ogsdh et tilbud om helseservice,
herunder sykepleietjensste, lege-
tjeneste, og 1 varierende grad
fysioterapitjeneste og ergotera-
pitjeneste.

Derscm det virkelig var slik at 7
% av alle over 70 ar er en ensar-
tet gruppe med noenlunde samme
behov, enten det nd gjelder bo-
tilbud eller helseservice, kunne
det ha noe for seg & organisere
et wdifferensiert tilbud med
tallfestede krav til standard og
omfang av zervies., Men wn"
Fredrik Mellbye har foroulert
det, finnes det neppe noen grupps

mennesker med sa forskjellipe

behov som nettopp de eldre.

Det er derfor en nerliggende
tanke & skille hotellfunksjonen
fra servicefunksjonen som helse-
0g sosialtjenesten kan yte over-
for eldre.

ﬁvmm% tilpesset lokalt

Har kommunene overtar de ressur-
gene som sykehjemmene represente-
rer, 1llgeer mulighetens apne for
at kommunene heretter kan organi-
sere botilbud tilpasset behovene
for eldre funksjonshemmede, sam-
tidig sem koamunehelseloven blir
lovgrunnlaget for et samordnet
servicetilbud =om kan avpasges
etter den enkeltes behov, bade 1
omfang op i forhold til de del-
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tjenester vedkemmende vil ha mest
nytte av. Dette kan jo i hpyeste
grad wvariere fra pasient til
pasient, og kanskje wviktigst,
behovene kan wvariere over tid.
F. eks. kan det ha stor betydning
at man kommer raskt til med reha-
-biliteringstilbud etter et slag.
Det kan i perioder vere ngdvendig
med hyppige legetilsym, f. eks. i
forbindelse med pneumoni. Ikke
minst vil det selvsagt vere behov
for sykepleie 1 kortere og lengre
perioder.

Det er oged et viktig poeng i
forbindelse med rehabilitering at
dersem pasienten kommer seg =sd-
pass at hun kan greie daglipge
gieremil, er det av vesentlig
betydning at hun fAr anledning
til & ta opp det hun makter av .
eks. matlaging og annet. I en
institusjon vil det nettopp ikke
vere slike muligheter.

Slik det er nd, mi pasientene som
oftest flyttes fra sin egen bolig
til et sykehjem om det skjer en
endring 1 ewnen til & greie seg
selv, TFlytting er en pakjenning
for alle, og svikter helsa er det
klart enda verre. Kommer man seg
som sykehjemspasient, er leilig-
heten ofte overtatt av andre, og
kontakter 1 hjemmemiljeet er
blitt darligere. En ny f(lytting
blir da nermest omulig, og det
kan wvel ikke vere til & undres
over at institusjonsoppholdet er
lite wellykket som rehabilite-
ringatiltak.

3 fai Ei fistril
Jeg nevnte savidt ovenfor at
sykehjemmene er en stor og viktig
ressurs 1 form av  sykepleletje-
noate, legetjeneste op fysiotera-
pi, ewentuelt opsA ergoterapi.
Etter 1.1.88 vil disse ressursene
kunne samordnes med de tilbud
kommunen allerede har, ferst og
fremst hjemmesykepleien og hjem-
mehjelpsordningene, men jeg wvil
spesielt understreke almenlege-
tjenesten.

1 proposisjonsteksten er det ogsé
understreket et amnet  wviktig
poeng i forbindelse med helseser—
viee, nemlig at kommunens samlede
regsurser med fordel kan organi-
seres som arbeidslag, med ansvar
for definerte distrikter.

I smi eller mellomstore kommuner
faller dette nermest av seg selv,
kemmmen er distriktet. Det er da
ogsd en lang rekke kommuner som
allerede har satt igang planleg-
ging wed utgangspunkt 1 diase
tankene, og oppfinnsomhet og ini-
tiativ som er mobilisert lover

godt !

SIDE 102 WiPOSYIER 1e7 nes, Arc.16

Arbeidslag,

Vi kan i framtida se for css at
tjenestene er organisert som ar-
beidslag, som ofte med fordel kan
ha sitt utgangspunkt 1 et syke-
hjem, eller for den saks skyld i
et eksisterende helse- og sosial-
senter. Disse arbeidslagene mi
arbeide innenfer delinerte di-
strikter, noes =om bl.a, wil ha
den fordel at eldre og andre
alltid vet hvor man skal henvende
seg om noe kommer pa.

Slik det er npa, ihvertfall 1
enkelte sterre kommuner, mid man
som pasient vare ssrdeles &nds-
frisk og dertil vere begavet med
organisasjonstalent om man fAr
til et skreddersydd opplegs.
Hjemmezykepleien som ofte er
organisert 1 ett distrikt, skal
samarbeide med sosialtjenesten
som  har en helt annen distrikts-
inndeling, og over det hele sve-
ver almenleger som ikke har noe
definert virkefelt overhodet.

Fylkeskommunens ensvar

Sosialkomiteen har markert klart
at fylkeskommunens fortsatt ma ta
sin del av ansvaret for eldreom-
sorgen wved at det organlseres
geriatriske awvdelinger, geria-
triske secksjoner eller ihvertfall
periatriske team.

Denne geriatriske servicen vil i
flere viktige oppgaver: Diagno-
stikk og behandling i enkelte
krevende tilfelle, ansvar for
radgivning og faglig veiledning
overfor arbeidslagens i kommunene
og fungere som bindeledd mellom
1.- og 2.-linjetjenesten.

Tilbud for andre grupper

Vi m& kunne regne med at nar
disse tankene allerede synes 4 ha
fatt gjennomslag i eldreomsorgen,
vil dette ogsd fA betydning for
de tilbud vi etterhvert mid Lygge
opp Ffor andre, sakalte utsatie,
grupper. Fprst og fremst kanskje
i forbindelse med HVPU-klientell,
hvor Lossius-utvalgets innstil-
ling klart peker i denne retning.
Men wi mi ogsi kunne vente at
dette vil i betydning for ymgre
funksjonshemmede, trafikkskadede,
og psykiatriske pasienter.

Dizse pasientgruppens mi forut-
settes A f& egne, spesielt til-
passede botilbud, men i den grad
helseservice trengs, md arbeids-
lagene tra til ogsa her. Ellers
er det jo ph sin plass & minne om
at disse gruppene ggsa i aller
heyeste grad ma fa sine rettmes-
sige krav oppfylt med hensyn til
tilbud fra skolesektoren og ar-
beldssektoren.

Nye forskrifter

Til slutt vil jeg nevne enkelts
problemer sem ma avklares § for-
bindelse med at forskriftens for
sykehjem skal revideres. De na-
verende forskriftene som er hjem—
let i sykehusloven kan ikke uten
videre brukes som utgangspunkt
for e, dersom det skal bli
pulig & realisere de tankene jeg
har prgvd & skissere ovenfor.

Arbeidet med forskriftene md i
hovedsak avklare fplgende spers-
mal:

Ressursbruk

- Ressursbruk i forbindelse
med fortsatt utbygging av
botilbud for eldre.

Nye egenandeleri helse- &,
sosialtjenesten

- Begrepet sykehjem og boform
med heldggns omscrg og pleie mé
defineres 1 forhecld til pasiente-
nes egenbetaling som ogsa blir
lagt om fra 1.1.88. Etter denne
datoen blir dei ensartede regler
for egenbetaling aldershjem og
sykehjem. Det vil bli slutt pa
ordningen med sAkalt avkorting i
pensjonen i forbindelse med in-
stitusjonscppheld, og istedenfor
gkal det betales egenandel med
omtrent tilsvarende belep. Mange
er med rette opptatt av at dette
skaper problemer i forbindelse
med korttidsopphold, men dette er
ett av en lang rekke problemer
som ma taes opp av det sakalte
Sandmannutvalget som Regjeringen
har oppnevnt for & utrede egen—
betalingsordningene i helse- og
sosialsektoren.

[kke sentrale normer .]

- Siden det heretter blir tale
om & mobilisere arbeidslagene i
forhold til pa§ientenes behov il
enhver tid, ma bestemmelser som
fastlegger krav til kompetanse og
bemanning relatert til sykehjem
vurderes pi mytt., Det er nerlig-
gende & tenke seg at slike krav
eventuelt ma formuleres i forhold
til deltjensestens i kommunshelse-
tjenesten, jfr. de ndverende for-
skriftene wvedrgrende sykepleie—
tjenesten. Men siden slike krav
ma formuleres i forhold il defi-
nerte pasientgruppers behov, kan
det like gjerne vere mest fornuf-
tig a4 slgyfe slike bestemmelser
som eventuelt md bli svert kom-
pliserte og uhdndterlige, foruten
at de ikke kan vers til hjelp nar
arbeidslagene til enhver tid md
vurders de enkelte pasienters
behov fer hjelp fra helaet,jenia

ten.




Les Ot.prp. o 48 (1985-86)!

Helt til slutt, 1itt tekstre-
klame. Jeg wvet det er en stor
overvinnelse for mange, men hvor-
for ikke preve for en gangs skyld
& lese en av Sosialdepartementets
publikas joner ?

I sa fall kan det tenkes at
Ot.prp. nr. 48 (1985-86) om Syke-
hjemmene i den kemmunale helse-
og sosialtjeneste vil vise seg &
vare pa langt ner s& terr og
byrakratisk som den ser ut, uten-
pa ' M

32 ar, Mlesuwnd sykepleieskole,
Norges sykepleierhggskole, admi-
nistrativ linje. Sykepleiesjef
fra 1982. Helse- og sosialetaten
ble cmorganisert til en felles
etat med 3 seksjoner fra
01.01.86. Har etter den tid vert
seksjonsleder for hjemmetjeneste-
sekajonen. Seksjonen omfatter
hjemmesykepleie, hjemmehjelps-
virksomhet op husmorvikarordning,
samt disponering av plassene 1
byens aldersinstitusjoner.

Gleder du deg

eller

gruer du deg til syke-
hjemmet blir kommunalt ?

Speramilet er bide engasjerende
og utfordrende. Jeg wvil i det
falgende meget kort belyse noen
av de sider Jeg er mest opptatt
av nar det gjelder sykehjemmet og
eldret jenestene forgvripg her 1
Kristiansund.

‘Kristiansund er en kommune med
knapt 18,000 innbyggere, hvorav
4% er over 80 Ar. Det vil si en
forholdsvis hey andel gamle
mennesker. Demne andelen er, i
likhet med utviklingen ellers i
landet, stigende.

j i jonen i
Sykehjemssituasj

Fristiansund kommune har fylkets
sterste sykehjem med 127 senger.

Dette skal bygges ned ti1 9N
senger. Det er planlaght bygging
av nytt sykehjem med 71 senger,
altsa tilsammen 162 dpgnplasser
fordelt pd 2 institusjcner

Sykehjemmet har den senere tid

jewnlig preget ferstesidene 1
lokalavieene p.g.n. felgende 2
forhold:

- Kristiansund kommune vil ikke
overta driftsansvaret for syke-
hjemmet fra 01.01.88 fordi syke-
hjemmet bade bygningsmessig og

"bemanningsseseig er i darlig for-

fatning. De gkonomiske rammer som
folger overferingskontrakten fra
fylket til kommunen blir hevdet &
vere sa lave at de ikke dekker
dagens driftsniva.

- Verneombudet wved sykehjemmet
har krevd inntaksstopp pd grunn
av de darlige arbeidsforholdene
som fglge av dirlig bygningsmes-
sig standard.

Situasjonen ved Kristiansund
sykehjem er med andre ord langt
fra dideell ved overfgringen fra
fylket til komsunen.

Milgrupper ¢4, samarbeid

PA tross av utilfredsstillende
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driftsforhold, s& representerer
sykehjenmet en betydellg ressurs,
gom i hovedsak yter service over-
for 2 milgrupper :

1. De som trenger et botilbud med
degn-service/pleie p.g.a  funk-
sjonsvansker og sykdem.

2., De som trenger avlastning,
behandling og trening i en korte-
re pericde, for s4 & vende tilba-
ke til sitt hjem.

Samarbeidet mellom institusjonen
og den dpne omsorg har fungert
godt gjennom mange &r, selv om
det 1 enkelte saker har forekom-
met uenighet om hva som skal veie
tyngst i wvurderinger av behov for
plass i sykehjem.

BY VED HAV- prosjektes

Utviklingen og debatten pd eldre-
omrédet har i lgpet av de 2 slste
arene fAtt en helt annen dimen-
sjon. For knapt 2 &r tilbake
dreide eldrepolitikk i wvalgkampen
geg kun om antall sykehjemsseng-
ar.

I flere kommuner satses del ni pa
ulike prosjekter og utradisjonel-
le tiltak. I Kristiansund har vi
flere wutviklingsprosjekter pé

g - noen har allerede vist seg
a gi resultater, f. eks. forsvant
sykehjenskeen.

Alle delprosjekter er ni samlet i
et overordnet prosjekt kalt BY
VED HAV - som har til siktemal &
utvikle en ny eldrepolitikk 1
Kristiansund kommune, der alle
gom arbeider innenfor eldreomrd-
det etter hvert arbeider innenfor
samme ideologi og malsetting.
Videre at ansatte identifiserer
seg med og feler ansvar for hele
eldrecmradet, ikke bare "ain"®
del.

De viktipste stikkordene er:

- holdningsutvikling av alt per-
sonell

= bort med barrierer mellom yT-
kesgrupper

- bort med vegger mellom wlike
tjenester og oms-:}rgsm.u'u

- oppgavens lmses pa laveste
effektive omsorgsniva

- gkt samordning og samarbeid.

Helhotzsyn og felles omsorgsfilo-

sofi felger ikke automatisk med
gkifte av forvaltningsnivd, men
jeg tror det er en nedvendig

f‘oru‘tsatnmg for fortsatt offen-
siv utvikling av eldretjenesten 1
Kristiansund at alle virksomheter
innenfor eldreomradet f&r sasme
forvaltningsniva og rammebeting-
elser.

Derfor gleder jeg meg til at
sykehjemmet blir kommunalt 1H

SIDE 104 WEPOSTEL 167 nes, krG 16

Om eg glermeg eller
gruar meg til sjuke-
heimane blir kommunale?

O Torleiv
Helse- og, sosialsjef, Sandnes

Fedt 1936. Medisinsk embetseksa-
men Osle 1961, Distriktslege
1964-1984. Sidan 1984 helse- op
sosialsjef i Sandnes (ca. 42.000
innb.) I styret i Offentlige
legers landsforening 1973-1981.
Medlem 1 APLF/OLL si plannemnd
for Generalplan for almenmedisin
1979-1982. Medlem i Sandnes by-
styre 1980-83. Hogaland psykia-
triske sjukehus sidan 1980.

u

Stort sett gler eg meg til del
somatiske sjukeheimane blir kom-—
munale. Men eg ser nokre omstil-
lingsproblem op nokre problem med

nye Erensecppgangar

Me blir kvitt dei administrative
hindringane for el skikkeleg sam-
ordning av sjukeheimand og dei
heimebaserte pleie- og omsorgs-
tenestene, slik at kommunen kan
prioritere fritt mellom alterna-
tive tenester, etter behovet.

Den gkonomiske overgangsordnings
fra 1983 er nedvendig for & sikre
at  komminen kan drive sjuke-
heimane som i 1987, Men denne
overgangsordninga frys fast sta-
tus gquo, slik at det ikkje blir
plass til camprioriteringar.

St. meld. 68 (1984-85) om sjuke-
heimane er el god handbok 1 kor-
leis eldrecmscrga bgr bli winkls
i framtida. Men me kan ikkje
felgje prioriteringsrida 1 denne
far ressursane blir overfert et-
ter objektive kriterier i staden
for etter eksisterande tiltak.
Derfor er det viktig & awvikle
den gkonomiske overgangsordnings
84 snart som rad.

I Rogaland er sjukeheimane kommu-

nale, men det er fylkeskommunen
som godkjenner budsjettet og be-
talar utgiftens. 54 pr 1.1.1988
kunne det blitt sd enkelt som at
komaunen fekk pengane fra Staten
i staden for fra fylkeskommunen,
Men da skal kvar enkelt sjuke-
heimspasient betale ein eipgendel,
som  kommunen skal administrere.
Eg trur dette blir endd eit ek-
sempel pa at el vriing fri finan-
siering gjennom skatt til finan-
siering gjennom stykkprisbetaling
gir meir papirarbeid. Qg dette
blir forsterka av den nye eldre-
omsorgsprofilen med mange kort-
tids- og treningsopphald som gir

mange enkeltopphald pr 4r, - og
som er fagleg fornuftig.
Sandnes er ein ung kommune: Bare

71 % av folket er 70 4y ellar
Eldre mot 10,8 % 1 Rl}nat Likewval
brukar a].dreumsorga var 20 % av
konmunebudsjettet eller A0 T av
hela&- og sosialbudsjettet. Det
EAT meir til sjukeheimane enn til
heile kommunehelsetenests vir 1
dag. Dette betyr utan vidare at
eldreomsorga er npkkelen til gko-

nomistyring iheis:e-gg go8l
etaten. Det er her me har minst

rad til & prioritere feil.

Pengar er stort sett det same som
perscnell i desse tenestene. I




WELLCOPRIMS:. ..

(TRIMETOPRIM)

1 TABLETT
OM KVELDE

C Wellcoprim «Wellcome»
l‘" ntibiotikum

TABLETTER 300 mg: Hver tablett in-
neh,; Trimetoprim 300 mg, constit, q.5,

Egenskaper: Klassifisering: Antibakteri-
elt middel med effekt mot Gram-positive
og Gram-negative bakterier, 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 folsombet. Virknings-
mekanisme;: Selektiv blokkering av bakte-
riell folinsyresyntese. Absorpsjon: Hurtig
og nesten fullstendig, Proreinbinding: Ca.
45%. Fordeling: Konsentrasjonen av tri-
metoprim i feks. prostataveeske, saliv,
sputum og vaginalsekret er vanligvis heye-
re enn konsentrasionen i plasma. Serlig
heye konsentrasjoner i lungevev. 1 kam-
mervann og cerebrospinalvaske er kon-
sentrasjonen tilstrekkelig for antibakteriell
effekt. Halveringstia: Ca. 11 timer, [fiskil-
feise: Ca. 50% i uforandret form via nyre-
ne of ca. 5% i feces. Overgang i placenta:

Passerer. Ohvergang | morsmelk: Kan pas-
scre over i morsmelken, men i sd smé
mengder at det ved terapeutiske doser er
liten risiko for innvirkning pa barnet.
Indikasjoner: Akutte urinveisinfeksjoner
som skyldes trimetoprim-falsomme bak-
terier.

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

|

mangel.
Bivirkninger: Sjeldne, alvorlige: 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. [ tilfelle hvor det fo-
religger sterkt nedsatt nyrefunksjon skal
dosene reduseres eller intervallene for-
lenges for derved 4 unnga en kumulativ ef-
fekt. Gravidirer: Trimetoprim ber ikke gis i
forste trimester.

g
8

é

Dosering: Akutt urinveisinfeksjon: Voks-
me: 300 mg (1 tablett) om kvelden. Barn 6 -
I2 dr: En halv tablett om kvelden. Ved
sterkt nedsatt nyrefunksjon halveres dosen
eller doseringsintervallet fordobles,
Overdosering/Forgifining:  Sympromer:
Kvalme, brekninger. Behandling: Symp-
ttomatisk. Kalsiumfolinat motvirker evt.
pavirkninger av benmargen. Kan dialy-
seres ved hemodialyse,

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

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

The Welicome Foundation Lid

Gambe Drammensy. 107, 1322 Hovik, TH. (02} 53 73 30
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driftsforheld, s& representerer
sykehjemmet en betydelig ressurs,
som 1 hovedssk yter service over-
for 2 malgrupper :

1. De som trenger et botilbud med
dpgn-service/pleie p.g.a funk-
sjonsvansker og sykdom.

2. De som trenger avlastning,
behandling og trening i en korte-
re periode, for si 4 vende tilba-
ke til sitt hjem.

Samarbeidet mellom institusjonen
og den Apne omsorg har fungert
godt  gjennom mange ar, selv om
det 1 enkelte saker har forekom-
met uenighet om hva som skal vele
tyngst i1 wvurderinger av behov for
plass i sykehjem.

BY VED HAV- prosjektet

Utviklingen og debatten pid eldire-
umradet har i lppet av de 2 siste
Arene fAtt en helt anmern dimen=
sjon. For knapt 2 &r tilbake
dreide eldrepolitikk i wvalpkampen
seg bun om antall sykehjemsseng-
er.
I flere kommuner satses det nd pa
ulike prosjekter og utradisjonel-
le tiltak. I Kristiansund har vi
flere utviklingsprosjekter pa
g — noen har allerede vist seg
a gl resultater, f. eks. forsvant
sykehjemnskgen.

Alle delprosjekter er ni samlet i
et overordnet prosjekt kalt BY
VED HAV - som har til siktemdl &
utvikle en ny eldrepolitikk i
Kristiansund kommune, der alle
som arbeider innenfor eldreomra-
det etter hvert arbeider innenfor
samme ideologi og malsetting.
Videre at ansatte identifiserer
sag med op f@ler ansvar for hele
eldrecmradet, ikke bare "sin®
del.

De viktigste stikkordens er:

- holdningsutvikling av alt per-
aonell

= bort med barrierer mellom yr-
kesgrupper

- %:rgpemed vegger mellom wulike
tjenester of omsorgbniua

- OppEavens leses pa laveste
effektive omsorgsniva

- gkt samordning of samarbeid.

Helhatssyn og felles omsorgsfilo-
sofi felger ikke automatisk med
skifte av forvaltningsnivd, men
jeg tror det er en nedvendig
forutsetning for fortsatt offen-
giv utvikling av eldretjenesten i
Kristiansund at alle virksomheter
innenfor eldreomradet far samme
forvaltningsniva og rammebeting-
elser.

Derfor gleder Jjeg meg til at
sykehjemmet blir kommunalt !H

SIDE 104 WIPOSTEL] e nes, ARG 16

Om eg glermeg eller
gruar meg til sjuke-
heimane blir kommunale?

OTorleiv
Helse- og sosialsjef, Sandnes

Medisinsk embetseksa-
1961.  Distriktslege
1964-1984. Sidan 1984 helse- og
sosialsjef i Sandnes (ca. 42.000
innb.) styret i Offentlige
legers lamdsforening 1973-1981.
Medlem i APLF/OLL s5i plannemnd
for Generalplen for almenmedisin
1979-1982. Medlem 1 Sandnes by-
styre 1980-83. Rogaland psykia-
triske sjukehus sidan 1980.

Fedt 1936.

men Oslo

u

Stort sett gler eg meg til dei
gomatiske sjukeheimane blir kom-
munale. Men eg ser nokre omstil-
lingsproblem op nokre problem med

nye ErensecppEangar.

Mz blir kvitt dei adminiztrative
hindringane for ei skikkeleg sam-
ordning av sjukeheimand og ded
heimebaserte pleie- og omsorgs-
tenestene, slik at kommunen kan
pricritere fritt mellom alterna-
tive tenester, etter behovet.

Den gkonomiszke overgangsordnings
frd 1988 er npdvendig for 4 sikre
at  kommanen kan drive sjuke-
heimane som i 1987. Men denne
overgangsordninga frys fast sta-
tus guo, slik at det ikkje blir
plass til omprioriteringar.

S5t. meld. 68 (198{-85) om sjuke-
heimane er ei god handbok i kor-
leis eldreomsorga beér bli  vinkls
i framtida, Men me kan ikkje
felgje prioriteringsrdda i demne
for ressursane blir overfert et-
ter objektive kriterier i staden
for etter eksisterande tiltak.
Derfor er det viktig & awvikle
den pkonomlske overgangsordninga
sd snart som rad.

I Rogaland er sjukeheimane kommu-

nale, men det er fylkeskommunen
som godkjenner budsjettet og be-
talar utgiftene. 354 pr 1.1.1988
kunne det blitt 24 enkelt som at
kommunen fekk pengane fra Staten
i staden for fra fylkeskommunen.
Men da skal kvar enkelt sjuke-
heimspasient betale ein eipendel,

som kommunen skal administrere.
Eg trur dette blir endd eit ek-
sempel pd at ei vriing fri finan-
giering gjennom skatt til finan-
siering gjemmom stykkprisbetaling
gir meir papirarbeid. Qg dette
blir forsterka av den nye eldre-
omsorgsprofilen med mange kort-
tids- og treningsopphald som gir

mange enkeltopphald pr A&r, - og
som er fagleg fornuftig.
Sandnes er ein ung kommune: Bare

7,1 % av folket er 70 4r eller
Eldre mot 10,8 3 1 Hlkat Likewel
brukar eldreomSGrga var 20 T av
kemmunebudsjettet eller 60 2 av
helse- og sosialbudsjettet. Det
gar meir til sjukeheimane enn til
heile kommunehelsetenssta vér 1
dag. Dette betyr utan vidare at
eldreomsorga er npkkelen til gko-
nomistyring 1 helse— of " sosial-
etaten, Det er her me har minst
rad til & prioritere feil.

Pengar er stort sett det same som
persenell 1 desse tenestene. I




WELLCOPRIMS:. ...

(TRIMETOPRIM)

1 TABLETT
OM KVELDE
VED AKUTH

r("

C Wellcoprim «Wellcome»
lic;nﬂbfaﬁhlm

TABLETTER 300 mg: Hver rableit in-
neh.; Trimetoprim 300 mg, constit. g.s.

Egenskaper: Klassifisering: Antibakteri-
elt middel med effekt mot Gram-paositive
og Gram-negative bakterier, feks. 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 falsomhet. Virknings-
mekanisime;: Selektiv blokkering av bakre-
riell folinsyresyntese. Absorpsjon: Hurtig
og nesten fullstendig. Proreinbinding: Ca.
45%. Fordeling: Konsentrasjonen av tri-
metoprim i feks. prostataveske, saliv,
sputum og vaginalsekret er vanligvis heye-
re enn konsentrasjonen i plasma. Serlig
heye konsentrasjoner i lungevev. 1 kam-
mervann og cerebrospinalvaeske er kon-
sentrasjonen tilsirekkelig for antibakteriell
effekt. Halveringsria: Ca. 11 timer, ['tskil-
lelse: Ca. 50% i uforandret form via nyre-
ne og ca. 5% i feces. Overgang i placenta:

Passerer. (O'vergang § morsmelk: Kan pas-
sere over i morsmelken, men i sd 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, ,-

Bivirkninger: Sjeldne, alvorlige: Megalo-
blastanemi, leukopeni, trombocytopeni,
pavirkning 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. [ tilfelle hvor det fo-
religger sterkt nedsatt nyrefunksjon skal
dosene reduseres eller intervallene for-
lenges for derved & unnga en kumulativ ef-
fekt. Graviditer: Trimetoprim ber ikke gis i
forste trimester.

§
i

%f

Dosering: Akutt urinveisinfeksjon: Voks-
me: 300 mg (1 tablett) om kvelden. Barn 6 -
12 dr: En halv tablett om kvelden. Ved
sterkt nedsatt nyrefunksjon halveres dosen
eller doseringsintervallet fordobles,
Overdosering/Forgifining:  Sympromer;
Kvalme, brekninger. Behandling: Symp-
ttomatisk. Kalsivmfolinat motvirker evt.
pdvirkninger 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 pa thyroideafunk-
sjonstester.)

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

The Wellcome Foundation Lid

Gamie Drammensv. 107, 1322 Havik. TH. (02} 53 7330
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Sandnes wvil 1 Arsverk tilgang
bety

0,6 T vekst i sjukeheimane,

1 % vekat i heimehjelp,

2 I vekst i heimesjukepleie,

4 % wvekst i allmennlegetenssta,

& % vekst i fysiopterapi,

10 % vekat i helsespstrer, eller

100 % vekst i miljpretta helse-
vern.

Dette betyr abt dersom me priori-
terer rett 1 eldrecmsorgs, si
blir det rom for utbygging ogsd
av dei andre deltenestens. Men
dersom me prioriterer feil, blir
det bade nullvekst for resten av
etaten og elendighet over heile
linja (gaukungefencmenet). Det er
ikkje sd farleg med del sma te-
nestene - serleg di ferebyggjande
helzearbeid -, for dei Bblir
ikkje sa dyre sjelv om dei blir
pricriterte i hpgaste laget. Ho-
vedproblemet her blir gammal va-
netenkjing.

Ein sjukeheim er eigentleg ein
institusjon for sjukepleie, med
ein del fysic- og ergoterapi og
allmennlegeteneste attdt. Det er
heimes jukepleien scm er sterste
enkeltdelen av kommunehelsetenes-
ta 1 dag, og sjukeheimsoverfgrin-
ga vil bare forsterke sjukepleien
sl stilling i den.

Dette syns eg er spennande, fordl
sjukepleiarane dei siste ara har
vist sterre ewme til praktisk
nytenkjing enn ‘' legestanden, pé
landsbasis. Det or 1 kommune-
helsetenesta at sjukepleiefaget

har sin store sjanse til & utvik-.

le seg, mykje meir enn pi sjuke-
hus der sjukepleiarar for ein
stor del fungerer pd legepremis-
ser. Matte bare ikkje den faglege
utviklinga koke bort i fagfore-
ningsinteresser, - for slikt har
hendt for.

Grensegangane handlar om kven som
skal gjere kva ? Del siste ara er
dette blitt eit viktig problem,
fordi

- fgr 198, wvar det ingen som
hadde reelt ansvar for helse-
tenestene utanom institusjon, men
det er det no (kommune og fylkes-
kommune ) ,

- nir krybba er tom, bitest hes-
tane.

Rogaland fylkeskommune har eit sé
stort driftsunderskot at den for
lengst ville ha innleidd akkord-
forhandlingar dersom den var ei
privat bedrift. Og andre fylkes-
kommunar har det visst ikkje s&
mykje feitare. DA blir det svart
interessant for fylket a overfere
oppgaver  til kemmunen utan &
overfgre pengar med dei: ‘Nyere
faglig utvikling tilsier at disse
cppgavene best kan leses i loksl-
miljeet" (og dersom kommunen er

SIDE 106 \VITPUSTEN wer nes, Ana e

heldig vil dei statlege overfg-
ringane for eller seinare Gli
justert etter dette). Dette hand-
lar bade om HVPU, ' paykiatri og
eldreomsorg. Eg trur det vil bli
endd vanskelegare 4 f& lagt eldre
pasientar inn pd’ sjukehus: "No er
det kommunen som har ansvaret for
eldreomsorga”. Problemet kan bli
sipass stort at sjukeheimane ogsé
mi bli eit slags almenpraktikar-
sjukelus  for eldre med spesia-
listtilsyn fra sjukehus no og di.
Er dette ei gnskjeleg utwvikling %

I motsetnad til HVPU-klientar og
peykiatriske langtidspasientar
blir del eldre ei stadig meir

ressurssterk « Dei vil'ik=-

kje finne seg i a fi déirlegare
helseteneste fordi del er over 67
ar. Derfor trur eg at sjukeheims-
overfgringa i lgpet av fA dr vil
presse fram ein prinsippdebatt om
grensegangsproblems mellem  kom-
mune: og fylkeskommune — dei som
hittil har vore feia under golv-
teppet.

Me har to hovudmodellar & wvelje
mellom: |

1. Klar sansvarsfordeling' mellom
Pylkeskommme og kommune. Kvar'av
del to har sine eigne Iinntekter
fréa skatt op Staten.

2. Urad & fi klar ansvarsforde-
ling, derfor har kommunen ansve-

‘ret for alt som fylket ikkje kan

ta ansvar for. Kommunen fir alle
pengane, og kjsper amdrelinjete-
nestene sine av fylket.

I dag har me ein blandingsmodell:
Inntektsfordelinga er klar, men
fylkeskommunen gjer sitt beste
for 4 ondefinere arbeidsoppgivene
over pa kommmen. Dette kan fag-
leg sett langt pd veg vere rett.
Men di mi pengane felgje med, for
elles gir det ut over dei oppga-
vene som kommunehelsetenesta er
pilagt & leyse idag. Hugs pa at
her betyr pengar stort sett ars-
verk. Etter som fylkeshelsetenos-
ta er ca 2/3 av fylkesbudsjettet,
gh vil dette langt pi veg bli ein

debatt om fylkeskommmnen sin ek-

sistensrett (den er 10 &r 1 ar).

pltialt trur eg altsd at sjuke-
heimsoverferinge blir til nytte,
delvis fordi den etter ein over-
gangsperiode legg til rette for
utbygging av kommmehelsetenesta
etter faglege totalvurderingar,
delvis ~fordi den vil provosere
fram ein debatt om oppgaveforde—
linga mellom fylkeskommme Of
kommune som me likewvel er ngydde
til A fA fer eller seinare. Det
er betre 4 hoppe i det emn a
krype 1 det, og altlalt trur eg
det hadde vore betre om sjuke-
heimane var blitt overfert 4 ar
tidlegarell




Gleder du deg

eller

gruer du deg til syke-
hjemmet, blir kommunalt ?

]
Spersmilet er utfordrende, men
alt for kategorisk i sin form.

Det gils intet entydip sver fra
min side, og jeg vil framfore en
del betraktninger cukring syke-
hjem og omsorg for eldre og ufere
mennesker.

I utgangspunktet gruer jeg meg
for at driften av Sel sjukeheinm,
hver jeg er tilsynelepe, skal bli
et rent Lkommunalt ansvar. Det
hadde flere grunner, de rent
prinsippielle og de mer private
og lokale. De siste har mindre
interesse for almenheten og skal
ikke Apenbares.

Under fylkeskommunal drift har de
statlige midler vert fordelt som
rammﬂteVilgning+ Komsunen  har
imidlertid statt for behovsana-
lyzer og utbygging. Fylkeshelse-
sjefen har fert en tallmessig
registrering av den kommunale
sykehjemsdrift med tilbakemelding
for sammenligning med andre kom-
DUnNET .

I systemet er det innebygpet
mulighet for & pavise skjevheter
mellom kommunene og rette opp
disse. Ni opphgrer det owver-
ordnede fylkeskommunale drifts-
ansvar og lokalpolitikerne over=-
tar.

Det  er imidlertid fare for at et
rent kommunalt deiftsansvar kan
fere til forsinket utbygging og i
enkelte Kommuner nedbygging. Det
har den seinere tid vert pa moten
a avwikle sykehjemsdriften i ain
paverende form. Det er snakk om
at omsorg pd for heyt og omkost-
ningskrevende niva skal erstattes

mexd
kombinert med utbygging av andre

enklere boformer for eldre

former for behandling, hjelp og
omsorg i hjem og nermilje.

Vi som arbelder i primerhelse-
tjenesten, wvet at det ikke er
snakk om et enten-eller, men et
béde-og. Dette skjpnner ilke en
del politikere, med den fglge at
enkelte kommuner vil fi et langt
ddrligere tilbud til sine eldre
og ufgre.

Hvorfor denne pastand ? Under-
sgkelser har vist at kommuner med
lav  sykehjemsdekning ogsd har
dérlig utbypde hjelpefunksjoner
til hjemmeboende, - et parsdoks
som har forskrekket mange. Slike
forhold nd skyldes darlig innsikt
og manglende wvilje til & bruke
gremerkede midler til eldreom-
sorg.

Det mangler sAledes et ris bak
speilet for A sikre den rette

styring ogsa blant politikerne i
lokal samfumnet.,

Virkeligheten innfrir ikke den
ideale mAlsetting p.g.a. for
liten kapasitet i asykehjemmet og
for darlig omscrgskjede totalt, I
et lokalsamfunn ber en ansvarlig
faggruppe koordinere og utnytte
den totale omsorgskjede, o denne
bgr vere ulbygd med alternative
boformer og hjelpetilbud til-
passet hver enkelt klients funk-
sjonsnivi.

Klientens egne ressurser ma be-
vares lengst mulig, og den hjelp
som finnes i familie, hjemmekrets
og nermiljy =i gis vekstmulip-
heter for neromsorg. Camle verdi-

normer som kommer alle tilgode,
mi fa ny hevd i et moderne sam-
funn.

Innleggelsespresset pa vare syke-
hjem er stort, og sirlulasjonen
er desverre alt for liten. Inte-
regsen for den enkelte inneboende

pasient kolliderer derfor med
sanfunnets krav om "gkt produk-
tivitet". Dette er meningslest,
men sant

I stedet for trygghet med omsorg
i en hjemlig atmosfere, skaper
slike forhold angst og usikkerhet
hos mange. Sykeliggjering og
manglende motivering for rehabi-
litering er det synlige resultat.
Vi md alltid ha noe positivt &
tilby klienten, som trygghet og
mulighet for hjelp.

Sykehjemmene fylles opp av senil
demente, i enkelte undersskelser
imntil 70 % av klientellet. Be-
folkningsprognoser viser en dras-
tisk pkning av de eldste alders-
grupper fram mot ar 2000 og der-
med ogsd gruppen senil demente.
Dette er mennesker som pa grumn
av sin intellektuells funksjons-
forstyrrelse na forpleies i syke-
hjem wuten utsikt til rehabilite-
ring til apen omsorg. Spesialom-
sorgen for psykisk utviklingshem-
mede kanaliseres til hjemsteds—
komminen wmed den felge at syke-
hjemmene mi gi botilbud til de
mest omsorgskrevends. Det samme
gjelder yngre mennesker med kro-
nisk sykdom og stgrre funksjons—
hemninger.

Som en vil forsti er det oftest
behov fer béde en utbygging av
sykehjem og en differensiering av
de oppgaver som forventes ivare-
tatt av disse.

Jeg har nevnt hvor viktip det er
med en effektiv samordnet om-
sorgskjede for eldre og ufgre
mennesker. Ingen kjede er ster-
kere enn det svakeste ledd, som
kjent. :

Forstielsen av dette enkle prin-
sipp er avgjerende for at ghono-
migke og menneskelige ressurser
skal forvaltes pd en mite som
kommer flest mulig til gode.

Den enkelte kommune skulle vere
den nermeste til 4 lgse sine egne
vitale problemer ogsid pd dette
omrade. Det er evnen og viljen
det kommer an pd. Vi fir hipe det
beste.

Mine erfaringer og refleksjoner
gir ingen sikker konklusjon pd om
ogverferingen til kemsunal drift
er en fordel.

Jeg sier derfor som brura :

E 1’Jeg
bade gleder og gruer meg"HW
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Gleder du

gruer du deg til syke-
hjemmet blir kommunalt ?

COBerit Olsen|

Fﬁﬂmﬂ@pﬂ:mma’k
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Jeg skulle gnske jeg kunne si at
Jeg uferbeholdent gledet meg til
sykehjemmene ble kommnale. - Og
selvfglgelig er jeg glad for
reformen. Jeg tror at den er en
helt negdvendig forutsetning for
utviklingen av en differensiert
eldrecmsarg.

Na: gleden er litt forbeholden,
har det derfor ikke sammenheng
med selve reformen, men med andre
forhold sem vil gjgre det vanske-
lig & gjennomfere den.

For det ferste er det naturligvis
alltid slik at en overgangsperio-
de vil vere preget av frustrasjon
of kaog. I dette tilfelle er det
grunn til 4 tro at omstillingen
vil bli serlig vanskelig og ta
lang tid fordl den kommunale
overtakelsen faller sammen med en
atadig gkende andel eldre i be-
folkningen og en svak kommune-
ghonomi.

For det andre vil vi naturligvis
fortsatt ha problemer med at

plelepasienter "stuker" seg opp
pa akuttsykehusene. Og jeg wil
nok tre vi kan forvente oss en
skjerping av tonen med hensyn til
ansvarsfordelingen for grasone—
pasienter.

Vi kan kanskje vente oss endrin-
ger 1 den tradisjonells aksept
for sykehusoverlegens avgjerelser
med hensyn til definisjonen av
hvilke pasienter som er fylkes-
kommunal t/kommnal t

habilitet 1 ferhold til ansettel-
gesforheld vil bli utfordret.

I Finnmark er svart mange syke-
hjemsplasser knyttet til vare
tradisjonelle sykestuer, og disse
sykestuesengene, som er akutt-
senger som kommunehelsetjenesten
benytter, skal fortsatt fungere
og vare fylkeskommunale. Her mé
vi nok regne med & f& atskillige
utfordringer i form av at vi far
presset mot plelesengens o be-
hovet for & ha dpne akuttsenger
direkte inn pd samme lille savde-
lingen 1 sma lckalsamfunn. Det
kommer til & bli en spennende
oppgave & felge den utviklingenll

deg eller

ansvar. I.
alle fall vil jeg tro at legenes-

I—amme

NKP’8 idrettsmedisinake

pris 1987

Norsk Idrettsmedisinsk FKongress
arrangeres i Bergen 19.-
22.nov.87. Ansvarlig for Kon-

gressen er Norsk Idrettsmedisinsk
Forening i samarbeid med
Interessegruppen for  Idretts-
fysioterapi og Norges Idretts-
forbund.

Takket wvere stor velvilje fra
Norsk Kollektiv Pensjonskasse A/S

kan arrangaren Ugsﬁ i Ar utiyse
to prisoppgaver som er pA  kr.
5.000,-, hvorav den ene tilfaller
lege{r), den andre fysio-
terapeut{er). "NKP's didretts-
medisinske pris" er ment som en
stimelans til forsknings- og ut-
viklingsarbeid innenfor det
idrettsmedisinske  fapfeltet i
Norge. Prisene skal utdeles dr-

lig pd Norsk Idrettsmedisinsk
Kongress som holdes om hesten.

Ogsd 1 dr vil besvarelser basert
pd litterturstudier bli vurdert,
selv om besvarelser basert ph
egne arbeider wvil bli 4 fore-
trekke.

"NEP's ddrettsmedisinske priﬁ"
har wvi opsd i Ar kalt "Idrett eg
Helse". Prisene tilfaller beste
besvarelser fra lege(r), fysio-
terapeut{er). Besvarelsen ut-

formes som et 30 minutters langt
foredrag. Vinnerne forventes 4
presentere  sine besvareler pa

Norsk Idrettsmedisinsk Kongress.

Leger op fysioterapeuter  in-
viteres til 4 sende inn svar pd
prisoppgaven innen 1.11.87.

Prisoppgaven vil bli bedemt av en
utvidet programkemite med bdde
leger op fysioterapeuter, To
eksempler av besvarelsen med
sammendrag sendes anonymb, men ma
merkes med en selvvalgt kode, og
det md g4 klart frem om besvar-
elsen er sendt av lege(r) eller
fysioterapeut(er). Navn og
adresse pd forfatter(ne) legges i

en lukket konvelutt. Fremsiden
av  denne konvolutten merkes med
samme kode som besvarelsen. Hen-

sikten med denne fremgangsmiten
er at  bedemmelsen skal kunne
foregd anonymt.

Besvarelsen  sendes:

Norsk Idrettsmedisinsk Kongress
1987, c¢fo overlege Thorbjern

Strand, Kysthospitalet i Hagevik,
322 HAGEVIE.

L_
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Ot.prp. nr. 48 (1985-86) om syke-
hjemmens i den kommunale helse=
og sceialtjenesten er obligato-
risk lesning for landets almen-
praktikers dette aret. Her trek-
kes retningslinjene opp for det
medisinske o organisatoriske
ansvaret kommunene far fra 1988.
Og det ser ikke ut til at det er

‘et ansvar kommunene tar imot med

glede, tvert imot. Naturlig nok,
all den stund det er en kfiseram-
mat sektor i1 helsevesenet det
dreier seg om.

Helsedirektoratet of fentlipgjorde
en rapport i1 slutten av 1986 om
tilstanden pé& norske sykehjem.
Den er skremmende | Underbeman-
ningen er preksr. Halvparten av
pagientene, eca 15.000, md daglig
heolde sengen ferdi ingen  kan
hjelps dem opp. Det betyr ogsa at
mange tusen pirgrende lider pa
vegne av sine gamle og at mange
ansatte innen omsorgs- og pleie-
yrkene er utslitte. Daglip ma de
foreta helt umermeskelige priori-
teringer av typen "skal Jeg na
dels ut medisiner, sitte hos den

alverlig syke pasienten eller
snakke med noen fortvilte pa-
rerende TV

Dette er kanskje ikke =i meget

legenes dilemmaer, De deltar vel
sjelden i slike situasjoner. Kan-
gkje skulle de ha vert utsatt for
det 7 [Kanskje ville de da ha
medvirket til en medisinsk fag-
utvikling innen eldrehelsetjenes-

ten som hadde forebygget det
ufgret kommunens na kommer 1 7
For almenpraktikeré betyr lkke

overgangen fra fylkeskommunal til
kommunal drift sa mye. Det medi-
sinsk-faglige innholdet i lege-
tjenesten i1 sykehjemmet blir
stort sett det samme. Men her
ligger det en ildeclogisk og fag-
lig utfordring til almenmedisinen
- hvordan kan fapet hidra til en
opprustning av det medisinske
behandlingstilbud 1 sykehjemmene
? Det foreligger fi retningslin-
jer = det overlater Sosialdepar-
tementet op politikerne til lege-
ne selv.

Hve er innholdet i sylse-
hjemmet ?

1. Bn bolig, en pleie-, omsorgs-
og behandlingsinstitusjon for

gaple mennesker med et funksjens-
tap som hindrer dem i & bo hjem-
me. Funksjonstapet er for ea 50 -
80 % dominert av hukommelsessvikt
- kombinert med psykiatriske og
somatiske lidelser.

2. En kvinnearbeidsplass, av og
til kommunens sterste, med Cysis-
ke arbeidsbelastninger som vel
tryet sammenliknes med tungindu-
strien, 1 tillegg til de psykis-
ke. Samver med mennesker med
hukommelsessvikt, med mennesker
som utsettes for alverlig sykdem
og ded, er en psykisk belastning.

3. En rehabiliteringsinstitusjon
- korttidsplassene, som de [leste
smd og store sykehjem har og skal
fa.

4« Et tverrfaglig mptested mellom
mange profesjoner i helse- og
sosialtjeneste.

5. En overgansinstitusjen mellom
hjemmet og deden.

)

Hvordan kan almenmedisinens KOFF-

ideal (Hontinuerliz, Omfattende,
Personlig, Forpliktende) dra
sykehjemstjenesten opp pi det

heye faglige niva den fortjener ?
Det lipger ingen motsetning i at
Ot.prp. nr. 48 sier at sykehjem-
mene ma ha sin faglige forankring
i de geriatrisk team, {or almen-
medizinen har sin faglige foran-
kring i mptet mellom mange ulike
medisinske spesialiteter. Geria-
trien er i likhet med almenmedi-
sinen en "ung" disiplin  (fra
1975) med fplperde definisjon:

"Ceriatri er l=ren om
patofysiologi,
lakse

etiologi,
diagnose, profy-
og terapl av sykdomer hos
eldre, wvanlipvis avgrenset nedad
mot  en krunulu;lﬁk aldersgrense
pa 70 eller 75 ar."

Derne definisjonen ligner pa a_l-.
menmedizinernes definisjon med
unntak av aldershegrensningen.
For gvrig kunne kanskje geriatri-
en heller vert en grenspesialti-
tet av almenmedisin enn av indre-
medizsin, slik den er 1 dag.

KOFF- idealet i sykehjemmene
KONTINUERLIG arbeider den lege
som ger sykehjemmet som en for-
lenget arm av hjemmet, med de
sosiale op kulturelle rammer for
menneskers atferd og sykdomssyn
det innebmrer. Den legen som er
vant til & ga 1 sykebesek 1 hjem-
met og snakke med pasienten 1
gitt eget milje og med pirerende,
vet da hvordan sykebesgk i syke-
hjemmet skal forega. KONTINUITET
bor det vare i
lege/pasientforholdet, savel i
som utenfor institusjen. KONTI-
NUERLIG er ogsd sasarbeidet med




pleie- omsorgs- og rehabiliter-
ingspersonalet (ergo- og fysio-
terapeut) bade i1 og utenfor syke-
hjemmet. O overordnet er det at
almenpraktikeren ser sykehjemmet
som en KONTINUERLIG del av be-
handlingskjeden i kommunehelse-
tjenesten.

OMFPATTENDE arbeider den  syke-
hjemslegen som er avhengig av det
tverrfaglige geriatriske teamet =
sykepleier, ergoterapeut, fysio-
terapeut, sosiocnom, hjelpemiddel-
gentral, hjemmesykepleier og an-
nenlinjetjenesten i form av ge-
riatrisk konsulentbistand fra
nermeste regions- eller fylkes-
sykehus. OMFATIENDE er ogsd det
faglige innholdet i den medisin-
ske sykehjemstjeneste, der funk-
sjonsdisgnostikk er vel =& viktig
som  organdiagnostikk op der att-
foring gjeres til et medisinsk
begrep pa linje med behandling.
En grunnleggende forutsetning for
dette er at legen forholder seg
til en hel pasient, ikke til en
gruppe organer. Dette har geria-
trien ogsa til felles med almen-
medisinen.

PERSONLIG  arbeider den
hjemslegen som tar vare pd kommu-
nikasjonen med pasienten, fami-
lien og samarbeidspartnere og
nyttiggjer seg dette i sykehjom-
met og i forhold til hjemmesyke-
pleien. Det er en npdvendig del
av den gosiale og den faglige
innsatsen som paligger legen. Her
er det PERSONLIGE engasjement en
vagsentlig del av det A gjere
arbeidel meningsfylt - ogsf fag-
lig.

FORPLIKTENDE arbeider den syke-

OGisle Smith———————

Bydelslege I, Turuset helse og
sosialsenter 1 Oslo, sykehjems-
lege Furuset sykehjem. Spesialist
i samfunnsmedisin og Almenprakti-
ker Dnlf.

syke-

hjemslegen scm omsetter |unn-
gkaper fra videre- og etterut-
danningen i geriatri +til egen

praksis. Faglige FORPLIKTELSER i
sykehjemmet bestar i1 god diffe-
rensialdiagnostikk  basert pa
brede kunnskaper om gamles syk-
domsbilder, medisinsk velledning
i rehabiliteringsarbeidet og 1
arbeidet med & opprettholde pa-
gientens funksjonsniva - psykisk
og E‘ysi.sk. FORPLIKTELSENE ligger
ogsa pa et forebyggende plan:
Forebygpelse av sykehjemsinnleg-
gelse ved god almenmedisinsk tje-
neste pd et tidlipere alderstrinn
der risikogruppene oppspores.
Sosial isolasjon, inkcntinens,
hukommelsessvikt og nedsatt
gangfunksjon er viktige tegn pa
nedsatt funksjonsevne som legen
skal registrere og asgke & fore-
bypge.

Medisinglc attaring BT
-endalmlmzmun{g’hﬂm

"En pgenerell styrking av eldre-
omsorgen, sazrlig den Adpne del av
den, vil imidlertid Lkreve at
kapasiteten 1 almenlegetjenesten
i sterre prad brukes i eldreom-
sorgen, of videre- og etterutdan-
ningen bar orienteres 1 retning
av geriatri", sier Ot.prp. nr.
48. I tillegg forpliktes kommu-
nene til a drive medisinsk att-
fering iflg. kommunehelseloven.
Den stprste gruppen som skal
medizinsk attferes - rehabilite-

res - er de gamle med funksjons-—
“avikt. Her ligger det et nytt
innhold 1 attfpringsbegrepat -

det som pgAr pi opptrening og
vedlikehold av dagliglivets funk-
sjoner, ikke yrkesmessig att-

]
- nErmere bestemt i
landkommune i indre Troms,

Malselv,

s og pa
Furuset, drabanthy i1 Osle. For-
holdens heres temmelig forskjel-
lige ut, ogsa for tilsynslegen.

IVRdselv

Vidstrakt, maturskjenn utkantkom-

. Ta den 'R

fering.

AFLY's faputvalg of almenmedi-
sinzk forskningsutvalg har opp-
gavene med 4 tilpasse videre- og
etterutdanningen o forskningen 1
almwenmedisin til den befolknings-
gruppe som krever sterst Iinnsats
nk og i fremtiden: De gamle !
Hver kurskomite bpr tilly en
Arlig kurspakke i pgeriatri, og
Spesgialitetskomiteen i perdatri
har startet med en forespprsel om
eamarbeid. Forskning i sykehjem-
met  blir et like viktig almen=
medisinsk som geriatrisk anlip-
gende. Her ligger store oppgaver
innen savel helsetjenesteforsk-
ning sem klinisk o samnfunns-
vitenskapelig forskning. Hverdan
organiseres de ulike sykehjems—
tjenestene pd best mulig mate =
hva slags organisasjonsmodeller
ber utprgves - hvordan settes
grensena best mellom hjem, syke-
hjem og sykehus - grenseoppganger
mellom forebyggende, kurative og
rehabiliterende tjenester i og i
tilknytning til sykehjemmet =
grenser mellom cpptrening og wed-
likehold av dagliglivets funksjo-
ner - medisinsk-etiske spors-
milsstillinger i sykehjemmet: Nar
behandle og nir ikke behandle
oav. oav. 7

Sykehjemmene er  kanskje den
stgrste bide kvalitative og kvan-
titative utfordringen almenmedi-
sinen far -

Pa landet

mune med lmapt B0OD innbygzere og
3 helsesentra. Syke- op alders-
hjemmet ligger like ved et av
disse, og har 53 sykehjemssenger
cg 19 aldershjemssenger. Det er
alminnelig bra uthyped hjemmesyke-
pleie med kveldsvaktordning alle
dager. Sykehjemmet har reservert
7 senger Lil avlastnings og kort-
tidsopphold.
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Furuses

Ny drabantby i Groruddalen, med
8000 innbypgere, ett helse og
sosialsenter og ett sykehjem med
ca., 190 senger og 14 dagsenter-
plagser. Sykehjemmet er dessuten
nabo til og deler visse felles-
funksjoner med ca. 100 trypde-
boliger. Hjemmesykepleien i omré-
det har kveldsvaktordning alle
dager og disponerer 2 korttids-
senger 1 sykehjemmet.

Sykehjemmet 1 MAlselv - ligger
idyllisk til pa et heydedrag over
elva, stille og fredelig i natur-
skjenne omgivelser.

Sykehjemmet pd Puruset er omgitt
av motorvel, T-banestasjon, bu-
tikksenter, boligblokker, betong
og asfalt.

34 langt er det lettere & ge
ulikheter emn likheter og rent
umiddelbart fristes man vel lett
til & foretrekke det ens framfor
det andre.

En statisk rolle

Men de fleste ulikheter forsvin-
ner fort ndr man stiger inn i
institusjonene: lange korrlucrer,
vaktrom, skyllerom, klokker, uni-
formerte pleiere og passive be-
boere mgter en begpe steder. FEt
maseivt preg av sykehus - og slik
matte det vel gjerne bli, skiret
som begge er %sykehus of syke-
hjem) over den samme forskrifts-
og normlest.

Den medisinske plele fungerer
godt i slike forhold og dette 11-
lustreres tydelig ved at pasien-
tene er bade rens og velstelte.

Mern bo-kvalitet og +trivsel er
omtrent som ventet i en slik
setting som vanskellg kan bli
hjemmekoselip og trivelig, spe-
sielt ikke om man tvinges til &
dele to-sengsrom med folk som man
kun har alder til felles med.

Begge institusjonene har en alt-
for statisk rolle i1 det totale
eldreomzorgearbeidet i den for-
stand at bidraget til en effektiv
apen omsorg blir for lite,

Tilsynslegen, plassert som han
er, med et bein i og et utenfor
institusjonen burde vel vere 1 en
utmerket posisjon for & fi gjort
noe med dette | 7

I Malselv disponerer tilsynslegen
10 timer pr. ke pa bykehjemmet.}
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Han kommer fra helsesenteret like
ved , og han bruker resten av
arbeidstida si til andre typiske
kommmelegegjgrenal, bl.a. kura-
tivt arbeide til hjemmeboende
eldre og samarbeid med hjemme-
sykepleien. Han sitter ogsd i
inntaksnemnda sammen med hjemme-
sykepleiesjef og bestyrer wved
sykeh jemmet.

Tilsynslegen pAd Furuset dispone-
Ter 38 timer pr. uke pa sykehjem-
met og jobben deles av 3 bydels-
leger fra helse og sosimlsenteret
hvor det totalt sitter & leger.
Pasientene til sykehjemmet kommer
fra kommunens totale venteliste
og prioriteres av det sentrale
inntakskontor uten annen lokal
innflytelse enn hjemmesykepleiens
2 avlastningssenger.

Samordning, ax Teasurser
Tilsynslegens sentrale posisjen 1
cmsorgskjeden 1 Milselv kombinert
med lokal bra samordnet riderett
over plassene i sykehjemmet bi-
drar nok til en noe mer effektiv
utnyttelse av ressursene pi land-
et enn i byen - og 1 alle fall en
riktigere pricoritering ved imn-
tak.

Fordelen wed lokal oversikt og
riderett over ressursene mangler
vi pa Furuset, og dette er formo-
dentlig en av grunnene til at var
virksomhet nok er mindre effektiv
enn 1 Milselv., Med fiele byen som
opptaksomrade, fungerer vi som
permanent bolig for et mer eller
mindre tilfeldig utvalg av kom-
mmmens  pleietrengende  gamle.
Tilsynslegens oppgave blir da
forst og fremst a vere almenprak-
tiker for beboerne.

Men Oslo har skjent at den niva-
rende crganisering av blant ennet
eldrecmsorg og kommunshelsetje-
neste forgvrig, er uhensiktsmes-
8lg, og som beskrovet i1 Unni
Enstads artikkel i dette nummer
av Utposten, gjennomfarer kommu-
nen neste ar en storstilt desen-
tralisering av denne virksomhet-
en, slik at forutsetningens wil
komme til & ligne adskillig pa
dem man har i Milselv og i store
deler av landet forevrig. Vi ser
absolutt fram til & komme 1 en
slik posisjon i forhold til opp-
gavene vare.

Men det er helt klart at dette i
seg selv ikke eor tilstrekkelip
til at alle problemer skal leses.
Det kreves helhjertet satsing pa
alle hold bade nir det gjelder
ressurstilgang og nir det gjelder
kompetanseutvikling og engasje-
ment blant aktgrens i felten.

Pa nrganisasjmsslden har det
vert altfor dirlig samordning av
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ressursene 1 og utenfor institu-
sjon, ogsi i Malselv. Overfering-
en av sykehjemmene fra fylker til
keamuner baner veien for forbed-
ringer her. Man bgr nok i sterre
grad enn nd anvende ressursene i
pasientenes hjem og ikke operere
med s bastante skiller mellom
dpen og lukket omsorg.

Felles ressurspodl

Pa Puruset arbeider vi ni for &
knytie hjemmesykepleien og pleie-
personalet pd sykehjemmet adskil-
lig tettere sammen i noe som
etterhvert kanskje kan komme til
4 bli en felles ressurspool. Vi
mener at dette burde fare til mer
effektiv og smidig utnyttelse av
ressursene samt bidra til & gjere
arbeidet enda mer utfordrende og
spennende. Tilsynslegen befinner
gag jo allerede i en slik felles
ressurspool og har et ulmerket
utgangspunkt for & vare padriver
i denne prosessen.

Engasjere css sterkere

I det hele tatt sa er det avert
viktig at legesiden prioriterer
detite arbeidet og at vi engasjer-
er oss langt sterkere enn hittil
for & forme en mer menneskevenn-
lig . og anstendig eldreomsorg.
Dette gjelder i like stor grad pa
organisasjons- og ledelsessiden
gom pd den mer kliniske siden. Vi
mi i alle fall ikke virke brem-
sende pi prosessen f.eks. wved a
bidra til at sykehjemmet blir for
opptatt med indremedisinske
spisafindigheter som lite eller
1ngenting varken gker funksjons-
iivé eller trivsel for beboerne.

Mmenpraktikeren ber helt klart
kunne plasseres sentralt i eldre-
omsorgen bade i by og pa  land
slik han er det i Milselv og P
Furuset. Han md ni vite & utnytte
den posisjon han er i samt de nye
muligheter han fir bade i Oslo og
i landet forgvrig til 4 dra med
seg medarbeidere bide i og uten-
for sykehjemmene til en mer sam—
ordmet op smidig innsats for at
pleietrengende gamle i sterre
grad emn nd skal kunne tilbys en
trygg tilverelse i eget hjem.

Bor meritere

Til slutt en oppfordring til
Legeforeningen om a sgrge for at
tilsynslegevirksomhet wved syke-
hjemmene gjeres meriterende til
spesialistutdannelsen i relevante
gspesialiteter som almenmedisin,
samfunnsmedisin og geriatri. De
faglipe argumenter for dette
gsynes for meg temmelig apcnbarc,
og et viktig resultat av a gjore
virksomheten meriterende wville

utvilsomt vere mer positiv
krutteringl

Ir'é=



() midiigere avdelingsoverlege ved
kontoret for eldreomsorg i1 (Oslo.
Ni ansatt i prosjektlederstaben
for desentralisering av helse- og
sosialsektoren i Uslo kommune.

| |

Tradisjonelt har sykehjemmene
vert hjgrnestenen i eldrecmsorgen
i 0Osle. Etterspgrselen etter
sykehjemsplasser har vert stor og
liggetiden har vert lang.

Stort, behov

Dette henger selvsapt sammen med
at behovet for offentlig pleie op
omsorg i Oslo er stort som fglge
av hgy andel eldre, hgy andel
enshusholdninger, uhensiktsmes-
sige boliger osv.

Bygging av nye sykehjemsplasser
har ikke holdt tritt med gkningen
i antall endre over 80 ar. Det
har heller ikke vart tilstrekke-
lig med alternative tiltak,
f.eks. mer differensierte bo- of
gervicetilbud, alarmsystemar,
hjemmshjelp,
degnvaktorninger osv.

Sviktende rekruttering av perso-
nale til sykehus, sykehjem og
Gpen omsorg har i den senere tid
kommet til som en kompliserende
faktor. Manglende ressurser til a
mgte et gkende behov i den eldre
befolkning er derfor en vesentlig
arsak til ventelister op "keorri-
dorsengproblematikk™.,

Men det er kanskje ikke den enes-
te forklaring pd at eldreomsorgen
i hovedstaden =& ofte blir frem-
stilt som krisepreget.

Oppsplittet organisering,

I de senere &r har det i ekende
grad vaert fokusert pd selwve orga-

niseringen av tjenestetilbudene.

til
mune,

eldre. 0Oslo er en stor kom-
og tiltaksapparatet har

hjemmesyvkepleie, -

vert preget av oppsplittede og
uoversiktlige ansvarsforhold. De
uwlike tjenestens har vert sdmini-
strert under forkjellipe etater,
ogsa tjenester som forutsetnings-
vis skal dekke samme behov. Det
har vert blandede sentraliserte
og desentraliserte organisasjons-
madeller, og tjenester som har
vert desentralisert har hatt for-
skjellig distriktinndeling (so-
sialdistrikt, hjemmeh jelpsdi-
strikt og hjemmesykepleiedi-
strikt).

Sykehjemsdriften har wvart lagt
til en sentral instans med unntak
for to institusjoner som er admi-
nistrert av sykehus. Bruk av
sykehjemsplassens har vart gjen-
stand for stadige dishusjoner.
Fr, 1 dag brukes hovedtyngden av
plassene til varig pleietrengende
peeienter som til tross for ade-
kvate behandlings- og rehabili-
teringstiltak ikke lenger kan
fungere 1 eget hjem. Det har vert
en arbeidsdeling slik at det
aktive rehabiliteringstilbud for
eldre har vart knyttet til syke-
husenes geriatriske awdelinger
eller seksjoner.

Differensierte tilbud

Tidens trend er Iimidlertid at
sykehjemmenes rehabiliterings-
funksjon skal styrkes. Som fplge
av dette er det etablert premer-
kede rehabiliteringsposter ved 4
av byens sykehjem. I tillegg til
dette har et gkende antall plas-
ger vart gremerket for korttids-
opphcld for pleiepasienter hver
pargrends eller andre hjelpere
trenger avlastning. Sammen med
uttygeing av dagplasser og spesi-
elle enheter for pasienter med
aldersdemens inneberer dette at
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Nyhet ved angina pektoris

Nytt, effektivt
nitropreparat
med langtids-
virkning

og dosering
2 ganger
daglig

1. Enkel dosering:

Normalt 20 mg 2 ganger daglig.

12 timers virketid

— en fordel ogsa ved nattangina® '
2. Eneste perorale

langtidsvirkende nitrat

med 100% biotilgjengelighet.

Dette betyr enkel

innstilling av pasienter.’
3. Ingen toleranseutvikling

pavist ved anbefalt dosering.®
4. Dosering uavhengig

ay lever-/nyrefunksjonen.® "
5. Lay bivirkningsfrekvens*
ISMO kombinerer god effekt
med enkel dosering

- en forutsetning for
god ““patient compliance.

/F‘H/g\

0

”

ORGANON A.S
Boks 325, 1371 Asker,
TIf. (02) 78 43 65

isosorbid-5-mononitrat

ISMO «Boehringer Mannheim=»

T HNitropreparat Inderks: CO1DATS

TABLETTER 20 mg: Hwver lablett
inneh.: lsosorbid-5-mononitral 20 mg
consl.g.8.

EGENSKAPER: Langtidsvirkende

KONTRAINDIKASJOMNER:
Mitratintoleranse. Alvorlig hypolen-
sjon, sjokk, okt intrakranbait tryk.,

BIVIRKNINGER: Forbigiende hode-
pine, “flushing,” hypotension, svim-

Hjeriets arbeld mingkes, dermed
bedres  eksisterende  misforhold
mellom hjerats oksygenbahov og -til-
farsel, og anginase smertar reduseras
eller forsvinner. .kba.-:up' f: Tilrgsr-
met fullstendig, maks. plasmakon-

ved trangvinkle! glaukom. Kan
potensiere effeklen av antihyper-
lensivaoggiutilsikiel hypotensjonved
kombinasjon med alkohol. Sepone-
ring av haye doser bar skje langsomi,
Mulighet for toleransewutvikiimg.

{ca. 12 limer) nitropreparal med
virkning pa brystsmerter lordrsaket av

koronar hjertesykdom. Antatt virke-

e i s, Tonusnedsetiende
effekl hovedsakelig | vanase kapa-
gitanskar, Dette lares il redusern venos
tilbakestramning og derved nedsatt
tyiningstrykk  (prelcad) i hjenet

sentrasjon etler ca. 1 lima.

tid: 4-5 timer. Metabolisme: | lever ved
denitrering og  glukuronidesing.
Uiskillelse: Hovedsakelig i urifi Som
metaboditter,

INDIKASJOMER: Profylaktisk mot
angina pactaris,

melhet, takykardi og brekninges,

FORSIKTIGHETSREGLER: Ve
akutt hjerteinfarkt ber ISMO kun
brukes under slreng  mediginsk
koniroll, Forsiktighe! utvises hos
pagienter med aorta kiaffefei,
hypatenajon, akutt koronar akklusjon
efer akutt koronar insuffisions med
blodirykksfall. En mulig affekt pd
intrackulasrt trykk tilsier forsiktighet

INTERAKSJOMNER: Alkchols effakt
pd reaksjonstiden kan potensieres.
Se Interaksjonstabellen | Felleskata-
log 1986, (I 65€)

OVERDOSERING/FORGIFTHING:

Ved overproduksion av mathamaglo-
bin som felge av overdosering: Intra-
venos titfersel av ascorbingyre eller
metylenblattopplesning. Oksygentil-




Ingen “first
pass -effekr og

lang halverings-

tid gir enkel
dosering *

Eneste
langtidsvirken-
de nitrar med
100%, biotil-
giengelighet.
Dette betyr
enkel innstilling
@y pasienter ',

(

ISMIL) -
Normaldose-
ring oesa ved
nyresvikt "' og
nedsatt lever-
Junksjon .

forsal. Forewrig  wanlig  generall
behandling. Sé kapitlet om Behand-
ling av akulle lorgifininger i
Falleskatalog 1986, (F: 73)

DOSERING: Individuwell. Wanligvis
1=21ablatter 2 ganger daglig. Vied opp-
stan av behandiing anbefales at
dosen trappes gradvis opp for &
redusera forakomsl av  hodepine:
Initialt v¢ tablett 2 ganger daglig
Tablettene kan dales, men ikke
knuses. Ved akutle anfall kan et
sublingualt praparat benyttes.

PAKMNINGER DG PRISER: Tabletter
100 stk. enpac kr. 223,40 T2

Enkel dosering
- Normale

20 myge (1 tablern)

A

Refaranser:
3. Abshagen U et al. Ewr J Clin Pharmacel 1981; 20: 289-75
4, Uberbacher HJ &1 al, Pharmacothorapeutica 1983;3 331-41
6. Akhras F ot s, 7 Kardiol 1985; 74, Suppl, 4: ¥6-20
8. Jansan W el al. Med Wel 1082; 33 1756-62
9, Kistars W el al. Mad Wl 1081: X2 521-23

10. Rawe F ot al. In Cohin JN, Fsttinghausen A
(). Mononitrates 1985: T8-65, Springer-Verlag, Barlin
11, Akpan 'W el al. In Cohn JN, Riftinghausen R
(eds). Manonitrales 1865: BE-21, Springer-Varlag, Berlin
12 Rennhak U &t al. In Cohin JN, Aittinghausen R
(eds). Mononitrates T985; 147-53. Springer-Verlag, Berlin
01,1086

sykehjemmene etterhvert har fatt
et differensiert tilbud for el-
dre.

Ulikke nedslagafelt

Froblemet er bare at sykehjemmets
forskjellige tilbud har ulike
nedslagsfelt of inntaksordning.
Det sentrale innleggelseskontor
disponerer de permanente plassene
med hele byen som nedslagsfelt.
Rehabiliteringsplassene belegges
fra gykehus og benyttes innen
sykehussektoren. Avlastningsplas-
sens disponeres av hjemmesyke-
pleien innenfor hvert hjemmesylke—
pleiedistrikt.

Det er innlysende at en koordi-
nert bruk av sykehjemsplassene
blir vanskelig dinnenfor dette
systemet, o det A& etablere en
"sammenhengende tiltakskjede"
hver alle tilbud vurderes under
ett, blir umilig.

Gjennom sameairbeid -
Helse= og sosialarbeidere har med
energi op entusiasme drevet et
kontinuerlig arbeide for 4 klar-
legpe ansvars- og oppeaveforde-
lingen innen dette systemet og
etablere hensiktsmessige samar-
beidsrutiner. Dette arbeidet har
utvilsomt gitt positive resulta-
ter. Men det har ogsd etterhvert
gjort det ganske klart at et
samordnet og tilgjengelig +tilbud
til eldre bare kan gis 1 en de-
sentralisert modell hvor de ulike
tiltak op tjenester organiseres
innenfor samme distrikt, hvor man
kan tilpasee tilbudet til lokale
behov og hvor samme instans rar
over flest mulig av tilbudene,

-til gnske om desentralisering,
Desentraliseringstanken er ikke
ny i kommunen. Allerede i 1973
ble det opprettet lokale poli-
tiske bydelsutvalg, men deres
makt og myndighet har wvert be-
ckjeden.

Desentralisering av generelle
helse- og sosialtjenester til
lokale helse- og sosialsentra har
pigatt i flere &r, men under
sentral ledelse. Ved behandlingen
av kommuneplanen i 1982 ble prin-
sippet- om full samordning av
primerhelset jenesten op sosial-
tjenesten pa lokalt niva slitt
fast.

Innenfor sykehustjenesten er det
foretatt en firedeling av byen,
dessverre med forskjellige sek—
tergrenser for psykiatrien op de
somatiske sykehussektorer.

Innen eldreomscrgen har bare de-
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ler av tiltaksapparatet vart de-
gentralisert og til forskjellige
distrikt. Felles for alle tjenes=
ter er at de har wvert sentralt
gtyrt og ikke underlagt Ilokal
politisk innflytelse. Mulighetene
for lokal samordning og tilpas-
ning har derfor vert sma.

Forsgksprosjelst

01.01.1985 startet et forsgkspro-
sjekt med desentralisert helse-
og soslaltjeneste 1 4 proveby-
deler, lgsrevet fra "moder-etate-
ne" og underlagt det lokale hy-
delsutvalgets politiske styring.
Bydelene har ikke hatt hind om
driften av alders- og sykehjem,
trypdeboliger og dagsentre.
Mulighetene for utvikling av mer
differensierte bo- og servicetil-
bud og samordning av personalres-
surser har derfor vert begrenset.

Evaluering av prgveprosjektet er
foretatt av Norsk institutt for
by- og reglonforskning, og erfa-
ringens er positive. Dette sammen
med  tidlipgere prinaippvedtak
giorde at man allerede fer prove-
perioden pA 2 &r var omme, forbe-
redte viderefering av desentrali-
seringsprosessen.

Desentralisering, til bydelene

21. januar 1987 vedtck hystyret
en omfattende desentralisering
ogsd av tjenester som ikke hadde
vert desentralisert i’ prgveperio-
den; herurder drift av alders- og
sykehjem og trygdeboliger. Dette
betyr et langt bedre utgangspunkt
for organisering av eldreomsorgen

i bydelen,

Malet for reformen er i henhold
til bystyrevedtakes pkt.71 : "bed-
ret service for publikum, bedre
kvalitet pd kommunens tjenester,
mer effektiv ressursbruk og mer
meningsfylt og innheoldsrik ar-
beidssituasjon for de ansatte.”

25 bydelsforvaltringer
Antallet bydeler er fastsatt til
25. 1 hver bydel etableres by-
delsforvaltninger. Bydelsfor-
valtningen bestar av folkevalgte
organer: bydelsutvalget med til-
hgrende underutvalg og nemndsy-
stem, og en bydelsadministrasjon
ledet av en administrasjonssjef.

Bydelsutvalgene skal som  den
gverste pollitiske myndighet se
samlet pa tjenestetilbudet i by-
delen op bidra til at det blir
best mulig tilpasset det lokale
behov. Bydelsutvalgene tildeles
selvstendig budsjett- op regn-
skapsansvar imnenfor rammer fast-
satt av bystyret.
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Desentraliseringen wvil medfare
hel eller delvis nedleggelse av
en rekke sentrale etater: sosial-
kontor, rehabiliteringskontor,
barnevernzkontor, ungdemskentor,
eld:ecrmsorgskﬂnturl barnehagekon=-
tor og Oslo helserad.

En prosjektorganisasion

01.01.1988. Gjenomferingen av det
historiske vedtaket er tillagt en
prosjektorganisasjon som  bl.a.
skal utarbeide standardplan for
bydelsforvaltningenes organisa-
sjon of bemanning.

Desentralisering, an syke-
hjermmene

Prosjektet skal ogsi vers ansvar-
1lig for recrganisering av eldre-
cmsorgen. Det er nerliggende &
peke pa at demne reformen i
Oslo's helse- og sosialvesen fal-
ler sammen med en annen viktig
reforn, nemlig overfering av
sykehjemmene fra fylkeskommunen
til kommumnen. Bakgrunnen for re—
formen og prinsippene departemen-
tet menmer ber legges til grunn
ved organisering av eldreomscrgen
i kommunene er beskrevet i syke-
hjemaproposisjonen (Ot.prp. nr.
48 (1985 - 1986)).

Bystyrets wvedtak har gjort det
mulig & sidestille Oslo med andre
kemmuner. FPFor presjektet er det
derfor naturlig & ta utgangspunkt
i sykehjemsproposisjonens prin-
sipper nar helse- og scsiasltje-
nesten for eldre skal reorgani-
geTres.

En stor utfordring,
Omorganiseringen vil utvilsomt
atille store krav til helse- og
sosialarbeidernes ewne til om-
stilling og nytenkning. Ikke bare
fordi man ma forholde seg til en
Bnnen organisasjon og andre sam-
arbeidspartnere, men ogsd fordi
det innebarer en ny mite 4 mate
de eldres behov pd. Signaler fra
provebydelene tyder pi at man er
bar.edt til 4 ta denne utfordring-
en

Prosjektets adresse:

Oslo kommune, Finansdirekteren,
Bydelsforval tningene, Klingen-
berggaten. 7, 9. etg. Postboks
1562 Vika, 0117 OSLO 1. T1f 02-36
37 £0. l

De nye bydelsgrenser og de nye
bydelsutvalg skal etter planen
tre i funksjon fra 01.01.1988 of
de desentraliserte tjenester for-
utsettes A vere operative fra



sopphold i sykehjem

¢

||

Vi stir som kjent foran en reform
som innberer en overfgring av
aykehjemmene fra fylkeskommunalt
til kommunalt niva. Med utgangs-
punkt i sykehjemsreformen onsker
jeg & diskutere korttidsopphold i
sykehjem fra en almenmedisinsk
gynsvinkel.

Det er wviktig A merke seg at
reformen far stor betydning for
landets sykestuer. Fra 1.1.88
blir sykestuene (trolig med noen
unntak) integrert i sykeh)jemmens
of oppherer dermed som selvsten-
dige enheter. Dette ser ut til a
skje wuten gkonomisk og beman-
ningsmessig kompensasjon. Syke-
gtuenes hovedoppgaver ifelge sy-
kehusloven (heretter kalt "ayke-
stuefu?ksjuner“} er innleggelse
for a nbsar?aﬁgun for a avklare
behov for sykehusinnleggelse og
blenklers behandling som ikke
krever sykehusinnleggelse, men
gom heller ikke hensiktsmeasig
kan gjennomfores i hjemmet. Syke-
stueinnleggelse medferer vanlig-
vis kortvarige opphold.

Sykestuefunksjonen er derfor sen-
tral i diskusjonen av keorttids-
oppheld i1 de kommunale sykehjem.

HVA ER KORTTIDSOPPHOLD ?

Sykehjemsopphold kan - avhengig
av malsettingen med oppholdet -~
inndeles i korttids- og langtids-
opphold. Skillet kan arbitrert
settes til omtrent 1 mined.

Korttidsopphold kan igjen innde-
les i flere grupper:

1. Imnleggelse pi medisinsk indi-
kasjon (=sykestuefunksjoner)
a. MAkuttinnleggel ser
b. Innleggelser stter vente-

liste

2. Innlepgelser
indikasjon
&. Avlastningsopphold
b. Prgvecpphold
¢. Alterneringsopphold

pd pleiemessig

Overgangen mellom gruppene er
glidende., I den ferste gruppen
kan pleiemessig indikesjon fore-
komme sekundert, op tilsvarende
kan medizinsk indikasjon forekem-
me sekundsrt i den siste pgruppen.
Som en tredje gruppe kan tilfgyes
innlosjering av huslgse pid rent

sosialt grunnlag, f.eks. ved
brann, forlis, naturkatastrofer
eller familiekonflikter. Demnne

gruppe blir ikke nermere bergrt i
dette innlegget.

INDIKASJONER
1. Medisinske indikasjoner
a. Akuttinnleggelser

En oversikt fra egen sykestue
beregnet pé& nye leger, vikarer og
turnuskandidater i kommunen (Ta-
bell 1) kan tjens som et eksempel
p& indikssjoner for akuttinnleg-
gelser. Dette er en oversikt over
tilstander der sykestueinnleggel-
g2 kan overveies, men ikke ned-
vendigvis skal foretrekkes. Over-
sikten wil vEre en annen wved
andre sykestuer avhengig av lo-
kale forhold.

b. Innleggelser etter venteliste

Rehabilitering wil fortsatt vere
en sentral aykehjemsoppgave. I
dag er kerttidscpphold i sykehjem
og sykestuer ofte det eneste
reells alternativ for pleietreng-
ende eldre med rehabiliteringsbe-
hov. Andre aktuelle indikasjoner
er terminal kreftomsorg, kon-
gervativ behandling av kronisk
leggsar, cytostaticabehandling og
justering eller oppstarting av
insulinterapi.

2. H " - ! - ]ﬂ .
a. Avlastningsopphold (for av—
lastning av pleieytende pargren-

de] blir etter sykehjemsreformer
en lovfestet kommunal oppgave.

b. Prgveopphold ({for a prove ut
fordeler og ulemper wed syke-
hjemsinnleggelse) er en mykere
overgang til institusjonsliv med
vekt pa pasientens selvbestem-
melsesrett.

e. MAlterneringopphold (pasienter
som alternerer mellom hjem og
sykehjem) er aktuelt der impli-
serte parter er innstilt pd veks-
lende pericder hjemme op pd syke-
hjem.

Ved disse korttidsopphold er dem
medisinske indikasjon for innleg-
gelsen sekunder eller ikke til
stede. Oppholdene er imidlertid
aktuelle for en pasientgruppe som
er underforbrukere av lege- og
ffsiotarapit,jenester of som  kan
profitere pa den medisinske ut-
redning og behandling som kort-
tidsoppholdet muliggjer. Slike
tiltak bar skje i forstielse med
pasientens faste lege, som ogsd
ber ha skriftlig tilbakemelding
(epikrise).

FORDELER
Det optimale omsorgsnivé, ?

LEON=-prinsippet innebarer at be-
handling skal finne sted pd Lav-
este Effektive OmsorgsNiva, og
indikerer at effektiviteten gker
jo hbheyere man kemmer i  behand-
lingssystemet. Dette er ikke uten
viders tilfelle, cg kritikere har
foreslatt alternative prinsipper.
Bentzen (1) foreslir prinsippet
om Nermeste Optimale Omsorgsilivé
(NOON), mens Lennum (2) lanserer
uttrykket HNzrmeste Effektive Om-
sorgsledd (NEO). De alternative
prinsippene stetter sykestus/sy-
kehjem som et aktuelt cmacrgsnivé
mellom hjelp og sykehus i den grad
dette niva ivaretar diagnostikk
og behandling pd et faglig for-
svarlig nivi og pi mest effektive
mate. Spgrsmilet er om sykestuer/
sykeh]eém virkelig er det optimale
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TRINORDIOL

ethinylestradiol + levonorgestrel

Enkel bruksveiledning
pa tablettbrettet.
Alltid tilgjengelig.

Foldepakning:
beskytter pillene.
Diskret pakning.

av pillene er
lett synlig fra den siden
pillene trykkes ut.

Enkel bruksveiledning pa brettet
sikrer riktig bruk av p-pillen

KabiVitrum SR



TRINORDIOL

gir en meget god cycluskontroll .
gir minimal vektendring
gir liten pavirkning pa metabolismen «s

TRINORDIOL ~KabiVitrum» ATCnr. GO3ABO3
Antikensepsjonsmiddel,

Tabletter: Hver brun tablett inneh.: Levonorgestrel 50 ug, ethinylestradiol, 30 ug, const. q.s.
Fargestoff: Jernoksyd. Hver liten hvit tablett inneh.: Levonorgestrel. 7S ug, ethinylestradiol. 40
ug, const. g.5. Hver gul tablett inneh.: Levonorgestrel. 125 ug, ethinylestradiol. 30 ug. Farge-
stoff: Jernoksyd. Hver stor hyit tablett inneh.: Const. q.5. (placebao).
~genskaper: Klassifisering: Trefasisk estrogen/gestagen kombinasjons p-pille. Redusert
total hormondose gjennom cyklustilpasset hormontilfersel. Bedring av allerede eksiste-
rende androgene symptomer er rapportert. God cyckluskontroll. God antikensepsjonell sik-
kerhet. Pearl indeks 0.03, inklusive pasientfell 0,21.
Virkningsmekanisme: Undertrykkelse av ovulasjon. Dessuten pavirkes cervixsekretet slik at
spermienes passasje vanskeliggjeres. Endometriet pavirkes med redusert mulighet for nidasjon.
Absorbsjon: Hurtig absorbsjon med maksimal serumkonsentrasjon, levonorgestrel.: 1 til 2
timer, ethinylestradiol: Ca. 1 time etter inngift.
Halveringstid: Levonorgestrel: Ca. 24 timer, ethinylestradiol: Ca. 26 timer,
Metabolisme: BAde ethinylestradiol og levonorgestrel metaboliseres i leveren.,
Litskillelse: Via urin og faeces.
Cwargang | morsmelk: Man har pdvist bdde estrogener og gestagener | morsmelken.
[ g'mﬂuner: Antikonsepsjon.
hontraindikasjoner: Tromboflebitt eller tromboembolisk sykdom i akutt stadium eller |
anamnesen. Organisk hjertefeil, Alvorlige leverfunksjonsforstyrrelser, ikterus, Dubin-John-
son-syndrom, Rotorsyndrom, graviditetsikterus i anamnasen. Verifisert eller mistenkt can-
cer mammae eller estrogenavhengige tumorer. Udiagnistisert genital bledning. Graviditet,
hypertensjon, sigdcelleanemi, porfyri. Herpes gestationes i anamnesen. Forverring av otosk-
lerose under tidligere p-pillebruk eller graviditet. Hyperlipoprotainemi,
Bivirkninger: Tromboembolier (hjerne, hjerte, lunger, dype vener) forekommer. Bladnings-
forstyrrelser, vannretensjon, mastalgi, kvalme, hodepine, migrene, depresjon og synsforstyr-
rejser, Endring avvekt og libido. Hypertensjon kan oppstd. Tilfeller avleverforandringer (ade-
nom, fokal nodulaer hyperplasi). Forandringene kan yire seg som akutte buksmerter eller
tegn pa intraabdominell bladning.
Forsiktighetsregler: For behandling institueres foretas grundig generell og gynekologisk
undersekelse inklusive mammaeundersokelse, sukker i urinen, blodtrykksmaling, Konfrol-
len gjentas regelmessig. Cytologiske prever tas regelmessig. serlig hos kvinner som har
brukt p-piller giennom flere ar.
Bruk av perorale antikonsepsjonsmidler eker risikoen for hjerte/karsykdom. Denne risikoen
er ytterligere skt hos kvinner som reker og hos kvinner over 35 &r. Opptrer tegn pa treom-
boemboali skal preparatet umiddelbart seponeres, og pasienten undersekes neye, Likeledes
ved tegn pd ikterus, ;
Hvis mulig seponeres 14 dager for kirurgiske inngrep som kan tenkes 4 medfore okt trombogea-
risiko. Kan nedsette giukosetoleransen og diabetikere ber 514 under streng legekontroll, Dette
gielder ogsa pasienter som lider av sirkulasjons- eller nyresykdom, epilepsi eller migrene. Unge
kvinner med ikke stabilisert cyclus, samt kvinner med oligomenore eller sekundzer amenore ber
helst anvende annen for for prevensjon. Ved markant blodtrykksstigning ber preparatet sepone-
res. Ved uteblitt bortfallsbladning to p& hverandre felgende cykler skal graviditetstest utfares,
I-I’ 36 timer eller mar gitt siden siste tablett ble tatt, bar annen prevensjon brukes itilegg resten
& Noyklus. Etfekten kan reduseres ved oppkast og diare. | slike tilfeller ber ikke-hormonelle anti-
konsepsjonsmidler anvendes i tillegg. Ber ikke brukes under amming.
Interaksjoner: (1.6 &, 1:68 & antikonsepsjonsmidier).
Dosering: 21 tabletters brett: Medikasjonen begynner pA menstruasjonsbladningens 1. dagog
fortsetter med 1 tablett hver dag i 21 dager. Etter 7 tablettfrie dager startes s en ny serie pa 21
tabletter. | lapet av den tablettfrie pausen pa 7 dager inntrer en menstruasjonslignende bledning
(withdrawal bleeding). Med dette doseringsregimet oppnds full beskyttelss fra ferste tablatt.
28 tabletters brett: Medikasjonen begynner pd menstruasjonsbledningens 1, dag. Den
tarste tabletten tas fra redt felt utfor den aktuelle ukedag. De folgende tabletter tas i pilenes
retning pa samme tidspunkt hver dag inntil alle tablette er oppbrukt,
Defarste 14 dagene av 1. behandlingscyclus skal man supplere med annet, ikke-harmonelt anti-
konsepsjonsmiddel. Fortsatt behandiing: Man gdr direkle over pa neste brett og begynner pa
nyttidet rade feltet (pd samme ukedag som man startet opp med det ferste brettet). Behandlin-
genfortsetier sdledes kontinuerlig 0gsa under denmenstruasjonslignende bledning (withdrawal
bleeding) som vanligvis vil inntre mens man tar tablettene i redt fell. Da den siste tabletten med
hormoner alltid vil komme pé en fredag vil den patelgende helg som regel vaere bladningsfri.
Pakninger og priser: 3 x 21tabl. 6765, 3x 28 tabl. &7 65
6 x 21 tabl, 129,10. 6 x 28 tabl. 129,10

13 x 21 tabl. 257,35, 13 x 28 tabl. 257 35,
1. Upton G.V.: Int. J. Fertil 28: 121=140 (1983)
Z, Ulstein M. et al.: Acta. Obstet. Gynecol. Scand. 63 233-236 (1984),
3. Cullberg G. et al.: Contraception 26 (3): 229-243 (1982).
4. Fotherby K.: Contraception 31 (4): 367-394 (1985).
5. Skouby 5. 0. et al.: Am. J. Obstet. Gynecol. 153 (B): 495-500 (1985),

Bruksanvisning falger hver pakning. Q D
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Adresse: Postboks 22, Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Sentralbord: Oslo (02) 930801

medisinske omsorgsnivd ved enkel-
te kliniske tilstander - og 1 sd
fall hvilke.

Egen erfaring tilsier at syke-
stuelnnleggelse er langt mer enn
en nedlgsning for omrader med
lang avstand til sykehus. Serlig
nyttig er det for pasienter med
kompliserende sosiale eller psy-
kiske problemer og de gamle.
Eller andre pasienter som i en
krigesituasjon ber eller md inn-
legges i en helseinstitusjon for
observasjon, behandling ogfeller
pleie, men som ikke trenger an-

nenlinjetjenestens diagnostiske
og terapeutiske armamentarium
eller kompetanse. Generalisten

med en holistisk tilnermingsmite,
nerkentakt med det dpne omsorgs-
apparat, god kjennskap til pasi-
entens ressurser og begrensning-
er sambt anledning til personlig
oppfalging, har andre forutset-
ninger for problemlesing enn an-
nenlinjetjenesten. Fordl tilbudet
om sykestue- og sykehjemseng of-
test mangler, blir sykehusinnleg-
gelse ikke sjelden en bade dyr og
darlig npdlpsning.

Tabell 1 eksemplifiserer akutte
tilstander der sykestuer og syke-
hjem Egg vere det optimale om-
gsorgsniva. Erfaringer fra 0Osle
Kommunale Legevakts observasjons-
post tyder pd at ogsi Tolketette
deler av landet i sykehusets
umiddelbare nerhet kan ha utbytte
av akuttsenger innenfor ferste-
linjetjenesten. Slike senger er
trolig til nytte bdde for pasi-
ent, primerlege, sykehus - og
samfunnsgkonomien.

Fadlig stimulering

Arbeid i sykehjem har lav status
blant leger og sykepleisre, op et
stort antall sykepleierstillinger
1 sykehjem er ubesatt. Utbrenthet
blant pleiepersonalet represente-
rer et reelt problem. Tilgyns-
legene pi sin side arbeider i
faglig ensomhet, med liten stimu-
lering fra almenmedisinske mil-
Joer og med et eksternt kontrel-
lgystem som mangler klinisk tyng-
de. Utbygging av kKorttidsfunksjon
i sykehjemmene vil gi sterre
variasjon 1 rutinecppgavens og
nye faglige utfordringer som kan
virke stimulerende pd det faglige
miljpet og gi positive ringvirk-
ninger ogsd for langtidsinnlagte.

BEGRENSININGER

Sykehjemsreformen vil ikke péleg-
ge sykehjemmene 24 utfgre syke-
stuefunksjoner til tross for at
flere av forarbeidene til love-
ndringene understreker nytten av
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sykestuefunkajoner 1 sykehjem-
mene, Wil kommunene utfare en
tjeneste som fylkene fir beta-
lingen for 4 gjere %

Menglende sengekapasitet

Totalt agett er sykehjemmenes ka-
pasitet for liten i forheld til
ettersporselen. Ca. 15.000 per-
gsoner stir pd venteliste til de
ca. 30,000 sykehjemsplassene
landet har. Men sykehjemskapasi-
teten wvarlerer, o ikke alle
aykehjem har venteliste.

Manglende fleksibili

Bshovet for shuttinnleggelzer
varierer over tid, op dekning av
dette behov forutsetter fleksibi-
litet pd mottakersiden. Sykehjem-
mene har - i motsetning til syke-
husene - ingen lovhjemlet plikt
til & motta pasienter i kvalifi-
serte situazjoner nar plassene er
belagt. Tvert imot  uttrykker
gjeldende forskrifter at overbe-
lege ikke er tillatt.

Normering,

Det finnes ikke analyse av beho-
vet for sengevolumet til syke-
stuefunksjoner. Det lokale selv-
styre wvil sannsynligvis medfigre
stere forskjeller kommunene imel-
lom s& lenge det verken eksiste-
rer palegg eller anbefalinger. 1
en situasjon der sykestuene skal
integreres 1 sykehjemmene er det-
te belymringsfullt.

Runnskep

De fleste tilsynsleger ved syke-
hjem er almenmedisiners med en
rekke andre arbeidsoppgaver. Fa
korttidssenger pr. asykehjem re-
sulterer 1 begrenset sikkerhet i
hindteringen av forskjellige kli=
niske problemer, og medisinsk
lunnskap om sykestuefunksjoner er
ikke lett tilgjengelig.

Mauttinnleggelser 1 sykestuer og
sykehjem representerer en poten-
siell risike for feilinnleggelse,
med forsinkelse eller berpvelse
av nedvendig sykehusbehandling
som mulig falge. Problemstilling-
en er kjent for alle ledd i
helsetjenesten.

Sykehjem mangler i varienerende
grad npkkelpersonell som syke-
pleiere, fysio- og ergoterapeu-
ter. Dette mé £a kensekvenser for
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SYKDOMNIER:

BEHANDLINGSTILBUD/ KOMIMENTARER;:

INDREIVEDISIN :

A. Obatruktive
lungesykdommer

B. Infeksjoner

C. Hjerteinfarkt/truende| Pas <70 ar skal som regel innlegges sykehus.

=infarkt

D. Akutt hjertesvikt/
lungepdem

E. Cardiale rytme-

forstyrrelszer

F. Tromboembolier

. Diabetes mellitus

H. Intoksikasjoner

I. Observasjon

Kont. infusjen av stercider, teofyllin-
derivater, adrenergica. 02. I.v. vasketerapi.
Fysioterapi. Pariapparat.

Antibictica, evt. parenteralt. I.v. veske-
terapi.

02. Morfin i.v. Antiemetica. Enklere svikt-
og arytmibeh.

Pag <70 Ar skal som regel innlegges sykehus.
02, Morfin/diuretica i.v.

Enklere tilfeller kan innlegges tll cbserva-
sjon eller behandling. Kontinuerlig EKG-
moniterering lkke mulig.

Subcutan heparinbeh. kan vers tilstrekkelig
til eldre, svekkede perscner. Peroral
antikoagulasjonsbeh. kan startes.

Enklere tilfeller av hypo/hyperglycemi kan
innlegges. Blodsukker kan bestemmss hele
degnet.Elektrolytt- og syre/base-bestemmelser
kan ikke utf@res lokalt.

Enklere tilfeller kan innlegges til observa=-
sjon/beh. Hvis suicidalrisiko skal pas.
innlegges sykehus.

Uklare observasjonstilstander der vitale
funksjoner lkke synes truet kan innlegges.

KIRURGL:

A. Frakturer/luksa-
s joner/distorsjoner

B. Abdominalsmerter

C. Commotio cerebri

Pleiemessige forhold kan nedvendiggjere
innleggelse.

Skal vanlipvis innlegges sykehus. Unntak kan
|lejeres for obstipasjonskelikk, urinveis-
konkrementer, gallevelskonkrement uten
betennelse. Akutt cholecystitt skal lnnleggﬂ*}
sykehus. 1

Lette tilfeller med kortvarig bevissthetstap,
uten ‘nevrologiske funn eller tegn til
craniefractur kan innlegges.

NEVROLOGI:

A. Apoplexia cerebri

Fag <65 ir ber vanligvis innlegges sykehus.
Ved TIA ber pas. utredes pa sykehus uavhengig
av alder.

B. Epilepsi Innl, kan vere aktuell ndr utredning ikke er
pakrevet.

C. Ischias Sosiale forhold kan nedvendiggjere innl. for
kone. beh,

ONKOILOGI:

Terminal omsorg

Tilfeller med brd forverring som vanskelig-

gjer videre hjemmebehandling kan mottas til
enhver tid.




-

PSYKIATRI:

A. Akutte sosialpayki-
atrizke tilfeller

B. Avrusing/truende
delir

Det er ikke hjemmel for tvangstiltak.

Pasienter med liten psykomcterisk ure kan
innlegges.

‘tuelle kliniske oppgaver spesielt

En slik oversikt kan vanskelig gjeres fullstendig og md leses med

forsiktighet. Alder, bosted

varferhold, generell helsetilstand, so-

siale forhold og pasientens/pargrendes egne gnsker vil ofte spille en
deminerende rolle ved vurdering av innlegelser.

Tabell 1. Behandlingsmuligheter ved akuttinnleggelser pd sykestua,

Lenvik Helsesenter.

oppgavene de kan pata seg.

FREMTIDEN

Korttidsopphold i de kommunale
sykehjem wvwil i stor grad vere
knyttet til en viderefering av
sykestuefunksjonene. Men syke-
hjemsreformen nedprioriterer
sykestuenes arbeidsoppgaver 1
sykehjemmene, og den vil gi en
sterk reduksjon 1 antall syke-
stuer. Skal vi uten videre aksep-
tere at sykestuens forsvinner
samtidig med at korttidsoppheld i
aykehjemmene begrenses til av-
lastnings- og rehabiliterings-
opphold, eller skal vi arbeide

for & beholde sykestuefunksjo-
nene ?

Under gjennomf@ringen av en syke-
stueundersgkelse var det Apenbart
at bade sykestuslegens og et
flertall av primerlegene i landet
gnsket og hadde behov for syke-
stuefunksjonene. Denne oppfat-
ningen er ikke primerleger alene
om. Hjemmesykepleien, sykestue-
personalet, pasienter og lokal-
politikere i egen kommune stotter
asykestusfunksjonen. Jeg tror der-
for at aktiv innsats for 4 vide-
refgre sykestuefunksjonene 1 de
komminale sykehjem bade er negd-
vendig og malig.

I dette arbeidet bgr vi se bide

ph organiseringen og det faglige
innhold.

Uten pilegg er det vanskelig A se
at kommunene vil prioriters syke-
stuefunksjoner i sykehjemmene. Et
siktemil kan vere at kommunene
palegges denne oppgaven i gyke-

hjem pa 1ik linje med f.eks.
avlastning. Kan forspk overbevise
helsemyndigheter og politikere om
at dette er faglig og okonomisk
riktig 7

Hviz det gis et bekreftende svar
pi  denne problemstillingen, ber
likeverdig tilgang pA sykestue-
funksjoner i landets kommuner
vere en overcrdnet helsepolitisk
milsetting. Dersom landet folger
et forslag fra sykehussjefen i
Mgre og Romadal og reserverer 5 X
av sykehjemsengene til sykestue-
funksjoner, vil prieserhelsctje-
nesten disponere ca. 1.500 medi-
ginsk aktive korttidssenger, som
tilsvarer omtrent 5 middels store

fylkessykehus.

I konkurransen om sykehjemsengene
er det enskelig at lokale instan-
ser reserverer kortidssenger til
sykestuefunksjoner og avlastning.

Sykestue/aykehjem er det eneste
ledd 1 den kurative kjeden som
ikke har plikt til & dekke det
foreliggende behov. En lempelig
tolkning av maksimalt pasienttall
gker fleksibiliteten, noe som er
ngdvendig wved héndtering av
akuttproblemer. Til gjengjeld wil
det vere ledige senger 1 roligere
perioder.

Korttidstilbudet 1 sykehjem
tilpasses lokale behov,
ter op begrensninger.
faktorer vil variere,

kehjemskapasitet, avatand til
lokalsykehus, kommunikas joner,
sykepleierbemanning, tilgang pa
fysicterapeut, ergoterapsut of
logoped, laboratorieservice, le-
gevaktordning, og ikke minst kom-

ber
mulighe=
En rekke
f.eks. sy-

petanse og interesse hos persona=-
let - tilsynslegen inkludert.

Mange mindre enheter med syke-
stuefunksjoner gjer lkunnskaps-
formidling om handtering av ak-

viktig. Sykehuskollegene har mye
relevant lunnskap pa dette om-
rade, selv om kunnskap basert pa
en sykehuspopulasjon ikke uten
videre ber anvendes i almenmedi-
gin. Ved sykestuene har man pa
sin side hatt anledning til 4
samle erfaring innenfor almen=
medisinske rammer, men erfaring-
ene er 1 liten grad systematisert
og formidlet. Behovet for forsk-
ning, utvikling og kunnskapsfor-
midling er stort.

Tar w1 imot denne utfordringen,
eller skal sykehjemsreformen bli
begmnelgen til slutten pd syke-
stuefunksjonene T

REFERANGER:

1. Bentsen BG. NODN- eller LEON-
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Gastrobitan 800mg

cimetidin
En tablett til natten ved ulcus duodeni

1}

H, - blokker med pris som antacida.

Preparat: Pakning: Styrke: Dosering: Kostnad pr. degn
Gastrobitan 30 stk. 800 mg 1 tabl. x 1 8,65

Antacid tabl. 100 stk. 400 mg 4—6 tabl. x 8 B50—1275
Balancid mikst, 1000 mi 10—15ml x 8 535— 8,05

Link mikst. 1000 mi 300 mg 5—10 ml x 4 2,10— 415

Link tabl. 10 x 60 stk. 1100 mg 2—3 tabl. x 4 560— 8,40

Link plastpute 96 x 10 mi 300 mg 1 plastp. x 4 6,85

Movaluzid mikst. 500 mi 5—10ml x 4 240— 4,80
Movaluzid plastpute 50 x 10 mi 1 plastp. x 4 7,10

Gastrobitan refunderes etter § 9.37 ved
bl.a. ulcus ventriculi og ulcus duodeni

KabNﬂrum
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i;‘rrfikf;rgcg,b&wfnr sykestuefunksjoneri sylkehjem i fire norske

[Magre oo

Institutt for almenmedisin,
Universitetet i Oslo, Fredrik
Svangs gpte 11-13, 0”64 Oslo 2.

||

En sparreskjemaundersgkelse i
fire norske fylker (Troms, Sar-
Trgndelag, Aust-Agder og @stfold)
viser at kun ett av ti sykehjem
tar imot pasienter til korttids-
opphold for observasjon eller
enklers medisinsk behandling. Et
fatall av primerlegene har mulig-
het til 4 innlegge pa51ant91 til
slike opphold uten & benytte
sykehus. GSeks av ti primerleger
anga behov for et slikt tilbud.
Samsvaret mellom behov op tilbud
er sterst helt perifert og helt
sentralt i forhold til sykehuset,
mens det udekkede behov for syke-
stusfunksjoner er sterst i av-
gtanden €0 - 90 kilcmeter. Denne
forskjellen mellom tilbud op be-
hov taler for en gkt satsing p&
gykestuebruk av sykehjemsenger.

Gjennom den forestiende syke-
hjemsreform fir primerkommmens
ansvaret for landets vel 30.000
sykehjemsenger (1). Sykehjemmens
blir en lovfestet del av kommune-
helsetjenestenn pa lik linje med
almenleget jeneste, fysioterapi-
tjeneste og sykepleie. Hensikten
med reformen er blant annet & gke
integreringen av sykehjemmene i
den wevrige pr1merhelset}eneste
for derlgjennom & bedre samarbei-
det med pArgrende, nermiljs og
gvrige ansatte i den kommunale
helse- og scsialtjeneste (2).

Sykehjemmens er en hjsrnesten 1
eldrecmzorgen. Selv om det er
store variasjoner med hensyn til

Knut Nlammens ndveerende
adresse: Lerrvik Helsesenter;
9300 Finnsnes.

bemanning, ligpetid og kurpris
{(3), er de aller fleste av land-
ets sykehjem preget av langtids-
pasienter. MNyhusutvalget pikk i
gin tid inn for at sykehjemmene i
stgrre utstrelning burde ha mu-—
lighet for & ta imot korttidspa-
sienter ved at det enkelte syke-
hjem reserverte ot lite antall
gsenger til dette formal (4).

Korttidsopphold i sykehjem kan ha
forskjellig innhold (5,6). Imn-
taket til slike opphold kan skje
akutt eller elektivt og indika-
sjonens kan vere medisinske eller
pleiemessige, begge deler i va-
rierende grad forsterket av so-
siale forhold.

En av korttidsfunksjonene er inmn-
leggelse pa medisinsk indikasjon
til observasjon for & avklare
behovet for  sykehusinnleggelse
eller for enklere behandling som
ikke krever sykehusinnleggelse,
men som heller ikke hensiktsmes-
sig kan gjennomf@res i hjemmet.
Denne funksjon svarer til den
sikalte sykestuefurksjonen 4
sykehusloven (7). Omfanget av
alik bruk av sykehjemmene er lite
kjent.

I forbindelse med en sykestue-
undersgkelse gnsket vi & kartleg-
ge omfanget av sykestuefunksjoner
i sykehjemmene op primerlegenes

tilgang pd og behov for slike
tjenester for sine pasienter.

Mesterialer of metoder
I fgrste halvdel av 1986 gjennom-
e ned, Ars e TTPOSUIEL SIDE 125




ferte vi en todelt sparreskjema-
undersgkelse i fylkene  Troms,
Sgr-Trendelag, Aust-Apder of
@=tfold: Den ferste del til til-
gynslegens ved alle sykehjem, den
andre del til en randemisert
tredjedel av primerlegens. De
fire fylkene utgjer ca. 17 % av
landets befolkning, dekker hver
gin landsdel og omfatter en av
landets tre sterste byer (Trond-
heim). Oppgave over sykehjem og
primerleger ble innhentet hos
fylkeslegena.

Tilsynslepene ble spurt om av-
stand til sykehus, t{ransportmid-
del wved akuttinnlegelser i syke-
hus, sengetall og omfanget av
sykestuefunksjoner. Skjemaet kun-
ne besvares anonymt. Prim=rlegene
ble spurt om praksistype, avstand
til sykehus og om de hadde til-
gang pa og behov for sykestue-
funksjoner.

Dat ble sendt tre purrebrev til
tilsynslegene og to til primerle-
gene.

I det endelige materialet valgte
vi & utelukke tilsymsleger wved
kombinerte sykehjem og sykestuer.

Dette bergrte fire av 113 ayke-
hjem, alle beliggende 1 Troms
fylke. Tilsvarende valgte vi &
utelukke primerleger med tilgang
A sykestuefunksjoner i sykestu-
er. [En lege hadde alltid og fire
leger hadde vanligvis slik til-
pang, alle fra Troms fylke. Disze
fom primerlege er imidlertid med-
regnet 1 spersmilet om e¢nske om
of behov for sykestuefunksjoner.

Resultater

Sykehjem. Av 109 tilsynsleger
besvarte 104 (95,4 %) sperre-

skjemaet.

Antall sykehjemsenger wvarierta
fra 8 til 228 (median 36). Syke-
hjemmene hadde tilsammen 4.648
SEenger.

Totalt hadde 43 (41,3 %) av syke-
hjemmene sykestuefunksjensr, men
de fleste av disse kun unntaks-
vis. 61 sykehjem hadde aldri
sykestuefunksjoner, 33 unntaks-
vis, atte vanligvis, og to syke-
hjem hadde alltid sykestuefunk-
sjoner (fig 1).

Sykehjem med mer emn 90 kilo-
meters sykehusavstand hadde of-
test tilbud pd sykestuefunksjoner
(tab 1).

Primsrleper. Av 152 priesrleger

besvarte 140 (92,1 %) sperre-
skjemaet.

Et fatall av primerlegene hadde
tilgang p& sykestuefunksjomer 1

SIDE 126 TIPOSTEN wer nrs, Ao e

sykehjem. 93 av 135 primerleger
hadde aldri slik tilgang, 35
hadde unntaksvis, -seks vanlipgvis
og en alltid tilpang pd sykestue-
funksjoner i sykehjem (fig 1).

Primezrleger med mer enn 90 kilo-
meters avstand til sykehus hadde
stpret tilpgang pA sykestuefunk-
sjoner (tab

57,9 % av primzrlegens anga behov
for asykestuefunksjoner for sine
pasienter, mens 35,7 % lkke hadde
slikt behov. 6,4 T svarte "vet
ikke™,

Primerlegenes behov for sykestue-
funksjoner korrelerte med deres
avstand til sykehuset. 44,3 % av
primerlegens ner sykehuset (<30
kilometer) anga behov for syke-
stuefunksjoner. Med pkende syke-
husavstand gkte dette behovet til
(med ett unntak) & omfatte alle
legene (tab 2). Antall leger med
sykehusavstand pA mer enn
kilometer var imidlertid lawvt.

Diskrepansen mellom primerlegenes
behov for og tilgang pa sykestue-
funksjoner varierte ogsd med sy-
kehusavstanden. For a kunne gi
sammenliknbare data er primsr-
legena med tilgang pd  egentlipe
sykestuer her medregnet. Opp til

- 89 kilometers avstand akte
diskrepansen for deretter & avta.
Samtlipge Atte leger med avstanden
60 - B89 kilometer tilsykehus anga
behov for sykestuefunksjoner uten
& ha slik tilgang (tab 2).

Disl :
Som vist i figur 1 og tabell 1 er
det samsvar mellem spprreskjema-
undersgkelsens to deler, noe som
indikerer pilitelighet i svarens.
Bare ett av ti sykehjem tilbyr
vanligvis sykeatuetjensster og
tilbudet er stgrst der avstanden
til gykehus er lengst.

Halvparten av primerlegens (49,3

Z) anga behov for sykestuefunk-

sjoner wuten & ha slik tilgang

(tab 2).  Denne diskrepans er

pafallendc og tyder pd en mangel
i spekteret av helsetjenester.

Tabell 2 viser to wiktige Ffor-
hold. For det ferate at primer-
legebehovet for  aykestuefunk-
sjoner gker med gkende sykehus-
avstand og nar 100 2 ved &) kilo-
meter. EBttersom ot fAtall av
primerlegene med sykehusavstand
under 90 kilometer har tilgang pa
sykestuefunksjoner gker diskre-
pansen mellom behov og tilgang
omtrent tilsvarende. Det andre
viktige forhold er at denne di-
skrepansen avtar ved gkende syke-
husavstand utover 90 kilometer,
noe som skyldes gkende tilgang pa
sykestuefunksjoner. Samsvaret

0)



WLDmhngﬂt av sykestuefunksjoner i sykehjemmene op primerlegenes
tilgang pé sykestuefunksjoner 1 sykehjem korrelert med avetanden til det

sematiske sykehus som vanligvis benyttes ved akuttinnlepgelser (proesent).

Gykehjemmenes tilbud og primsrlegenes
tilgang ph sykestuefunksjoner

vatand Antall

til () Mldri Unntaksvis Vanligvis/alltid

Kehus

(km) Syke- Primsr-

hjen leger SHT PLT SHT  PLT SHT  PLT

1-83 85 118 B2.4  T2.0 | 29.4  24.6 8.2 3.4
0+ 19 7 2.1 479 42.1  35.3 15.8  17.6
Totalt | 104 135 58.7 6B.9 N.T 259 9.6 5.1

SHT star for Sykehjemstilbud

PLT stir for Frimsrlepgetilgang

Tabell 2. Primsrlegenss behov for sykestyefunksjoner sammenholdt med

avstanden til det somatiske sykehus som vanligvis benyttes

vd :Lkut.t-

innleggelser. Diskrepans mellom primerlegenss behov for og tilgang pa
C gykestuefunks joner (prosent}

DMskrepans
vetand Antall Primerlegenes behov melloa
til syke- (M) Tilgang* | behov og
us (km) Behov Tkke behov Vet ikke tilgang
0 -29 97 443 49.5 6.2 4 40.2
30 - 59 13 9.2 15.4 15.4 - 69,2

jeo - 89 8 100 = = - 100
20 -15% 17 94.1 - 5.9 23.5 0.6
200+ 5 100 - - 80 20
Totalt 140 57.9 35.7 Ed, 8.6 49,3

# Alltid eller vanligvis tilgang ph sykestuefunksjoner i sykehjem eller
sykestue.
Figur 1.
it 21 68,9
(¥H] F’
8 SYKEHJEMMENES TILBUD
o 60 4 sep
[+
50 g,: D PRIMARLEGENES TILGANG
%
7
30 _| g 3.7
% 259
20 %
ﬁ
%
10 ] 7
7 7.7
/é 4.4

sykestuefunksjoner i sykehjem (n=135)

ALDRI

UNNTAKSYIS VANLIGVIS ALLTID

Omfanget av sykestuefunksjoner i sykehjemmene
(n=104) semmenholdt med primeriegenes tilgeng pd

mellom hehov og tilbud er med
andre ord sterst helt perifert og
helt sentralt i forhold til syke-
huset, mens det udekkede behov er
sterat 1 avatanden 60 - 90 kilo-
meter.

I nerheten av sykehuzet svarte
cmtrent like mange primerleger
"ja" som "nei" p& spersmalet om
behov for sykestusfunksjoner (tab
2). Vi tolker dette slik at halv-
parten av legens mener at priru-mr—
helsetjeneste med tilgang pd egne
senger kan dekke reelle pasient-
behov pé omrdder der hverken det
hjemmebaserte tilbud eller syke-
hustilbudet - uwansett  sykehus-
avstand - er tilfredsstillende.
Denne oppfatning deles av Bratlie
og medarbeidere som pd  bakgrunn
av  erfaringer fra egne lege-
distrikter og ut fra medisinske,
distriktspolitiske og skonomiske
argumenter understreker at det er
behov for korttidssenger og syke-
stusfunksjoner wuansett avstand
til sykehus (8).

Det er rimelig & anta at pasient-
gruppen dette gjelder for i store
trekk er identisk med sykestuenes
pasienter. Sykestuepasientene
innlegges hovedsaklig til kort-
varige oppheld pd vide medisingke
indikasjoner, ofte med pleiemes-
gige ellar sosiale tilleggsindi-
kasjoner. For mer emn halvparten
av sykestuepasientene er hoved-
alternativet sykehusinnlepgelse
{egne, ikke publiserte data).

Et udekket behov for sykestue-
funksjoner i det omfang som wvar
undersgkelse viser, taler for en
nErmera vurdering av slik kort-
tidsbruk av sykehjem. En viktig
hindring ligger i pagangen av
pleiepasienter op faren for blok-
kering av akuttsengens (9). Vi-
dere vil den forestiende syke—
hjemsreform gjore det ekonomisk
fordelaktig for kommunene & be-
nytte sykehusene fremfor & utvik-
le egne sykestueavdelinger i sy-
kehjemmene. P& den anmen side vil
full integrering av sykehjemmene
i kommunehelsetjenesten pke mu-
lighetene for en mer fleksibel
bruk av institusjonene op dermed
bedre forutsetningene for en gkt
satsing pd sykestuefunksjonenMl

Undersgkelsen er finsnsiert av
Den norske lageforenings almen-

praktikerstipend med stotte fra
Landsforeningen mot Kreft.

Se litteratiurliste side 120 p
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Trimetoprim-Sulfa’

trimethoprim. sulfamethoxazol.

I Indikasjon:

Ukomplisert akutt urinveisinfeksjon
| hos kvinner

| Boidts 7

NY PAKNING

12 tabletter

| Ultrakort behandling -
l kun 3 dager!

2 tabletter morgen og kveld

Aavere 778

})




Trimetoprim-Sulfa«KabiVitrumy

TRIMETHOPRIM OG SULFONAMID

Mikstur: 100 ml inmeh,; Trimethoprim 0.8 g, sulfamethoxazol 4 g, sorbitod 41 g, const. et
aqua purif q.5.

Tabletter: Hver tablett inneh.: Trimethoprim 80 mg, sulfamethoxazol 400 mg.
Egenskaper: Klassifisering: Antibakterielt middel med baktericid effakt.

Det antibakterielle spektrum er bradt og omfatter bide Gram-positive og Gram-negative
baktarier. Ingan effekt ovarfor Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma og Treponema
pallidum. Pssudomonas seruginoss er oftast rasistent. Virkningsmekanisma: Inneholder
to aktive substanser trimathoprim og sulfamethoxazol som blokkerar to pafelgende enzy-
matiske trinn i bakterignes folsyresyntese. Gir baktaricid virkning i konsentrasjoner der
enkolthomponentene hver for Seg kun har bakteriostatisk effekt. Denne virkningsmeka-
nigrme reduserar faren for resistensutvikling, og en oppndr ofte god effekt pd mikrobar
som gllers of resistente overfor anknlmmppomnuna. Absorpsjon: Begge komponenter
absorberes raskt og nesten fullstendig. Proteinbinding: Plasmaproteinbinding for tri-
methaprim er ca. 45 % og for sulfamethoxazol ca. 65 Yo. Halveringstid: Trimethoprim ca.
11 timar, sulfamethoxazol ca. 11 timer. Fordeling: Vevekonsentrasjonen av Trimathoprim
ar vanligvis hoyara ann konsantrasjonen | plasma, f.aks. prostatavaeske, saliv, sputum o?
vaginalsekrat. Smerlig hoye konsentrasjoner i lungevev. | kammervann og cerebrospinal-
vaske er konsentrasjonen tilstrekkelig for antibakteriell effekt. Maksimale serumkonsen-
trasjoner: Oppnis etter ca. 1 — 3 timer etter inntak av to tabletter, og er for trimethoprirm
4.5 =655 pmol/| og for sulfamethoxazol 130 — 200 umol/l. Utskillelze: Beggs komponantar
utskilles hovedsakelig via nyrene. 50 % av Trimathoprim og 25 % av Sulfamethoxazol ut-
skilles i urinen i aktiv form. Overgang i placenta: Passerer placentabarrieran. Overgang i
margmelk: Kan passera over | morsmelken, men i 54 sma mengder at det ved terapeutiske
doser er liten risiko for innvirkning pd barnet,

Indikagjoner: Akutte purulente bronkitter, Akutte eksscerbasjoner av kronisk bronkitt.
Pneumocysiis carinii pneumeni, Urinveisinfeksjoner, Tyfoid og paratyfoid feber. Akutte
salmonelloser, dersom antibakteriell terapi er indigert. Infeksjoner i owre luftveier,
Gonorré, nér madisinske/mikrobiologiske forhold tilsier dette (penicillinallengi, resistens).
Kontraindikasjoner: Alvorlige leverskader, bloddyskragier og alverlig nyresvikt hvis re-
gelmessige kontroller av plasmakonsentrasjonen ikke kan gjennomferes. Kjent sulfona-
mid- og/eller trimethoprim-overamfintlighet. Graviditet er en relativ kontraindikasjon.
M ikke brukes | barnets ferste lavouker,

Bivirkninger: Allergiske hudreaksjoner, feber, kvalme, oppkast, anoreksi og dyspepsi.
Hematologiske forandringer @r observert, spesielt hos eldra. Dat draier seg om trombo-
peni, leukopeni, neulropeni og sjeldent agranulocytose. Aplastisk anemi ar rapportert.
Ikterus er rapportert | sjeldne tlfela.

Forsiktighetsregler: | tilfelle hvor dat foreligger sterkt nedsatt nyrefunksjon skal dosene
raduseres eller intarvallena forlenges for derved & unngd en kumulativ effekt. Det anbe-
fales & bastemmea plasmakonsentrasjonen av sulfamethoxazol i slike tilfelle. Felgende
doseringsskema anbefalas:

Kraatinin- Serumkraatinin  Dosering (normaldosering for voksne) er 2 tabl,

clearance hwvar 12, time.

Normakerdi: Normalkverdi:

T0-130 mifmin,  45- 115 pmol/l

= 25 ml/min. < 320 wmel/1 Mormaldosering

25— 15 min. 3X =405 ymol/l  Mormaldosering i 3 dogn, deretter 2 tabl. hver
24, time s lenge kontrollanalysen tillater.

< 15 ml/min. > 405 wmol/] Far yiterligers undersokelser er utfort, skal prep.

kun gis til pasienter som fir regelmessig dialyse-
behandling. Standarddosen er 2 tabl, hver 24. time
s& lenge kontrollanalysen tillater,

Kontrollanalysa: Totalkonsentrasjonen av sulfamethoxazol | plasma bestemmes 12 timar
etter tablattinntaket hver 3. behandlingsdag. Plasmakonsentrasjonen bar ikke overstige
600 vmel/l. Ved langtidsbahandling ber blodbildet kontrolleres regalmessig. Bahandlin-
gen sapengras straks hvis det opptrer eksantem eller blodforandring.

Intaraksjoner: (I: 64e, sulfenamider).

a:

Mikstur; barn: '
6 uker— 5 mndr. ' mélaskje EM' mi] 2 « daglig
6 mindr. —5 &r 1 méleskje (5 ml) 2 x daglig
6—12 &r 2 mileskjear (10 ml) 2 x daglig
Tablatter: voksmne og barm over 12 fir:
Standarddosen 1 tablattar 2 ¥ daglig
Langtidsbehandling 1 tablatt 2 x daglig

utover 14 dager)

oyeste dosering 3 tablatter 2 = daglig
(i seerlig alvorlige tilfalla)
Barn 612 &r 1 tablett 2 » daglig
Gonord:
Standarddosering 4 tabletter 21 % daglig i 2 dager

Alternativt 5 tabletter 2 x dagligilds
Praumocystis carimii Pnaurmon /s tablett pe, kg legemsvekt fordelt ph 4 n?loﬂt.
gﬂrﬂfﬁ:&bﬂh&nﬂiﬂy av ukemplisert cystitt hos ikke-gravide kvinner: 2 tabl. 2 = dagligi 3
ager.
Ved akutte infeksjoner ber det doseres | minst 5 dager eller inntil pasienten har veart fri for
symptomaer i to dager.
Overdosering/forgiftninger: Symptomar: Kvalme, brekninger, svimmelhet, forvirringstil-
stander, Behandling: Symptomatisk. Kalsiumfolinat motvirker eventuelle plvirkninger av
benmargen. Bide Trimethoprim og Sulfllmithmqu kan dialyseres ved hemodialyse,
Andre opplysninger: Trimethoprim kan innvirke pd serum/plasmakreatininbestemmelser
hvis alkalisk pliktratreagens nyttes. Kombinasjonan benavnes i internasjonal litteratur
ofte Co-trimaxazal,

AL Pakninger og priser:
Kab|V|trum C}Q% Tabletter 12 atk, kr. 2880
b Tabletter 20 stk, br. 41,00
Tablatter 28 stk Er 53,80
Adresse: Postboks 22 Tablatter 100 stk. kr. 152,30
Nesbruveien 33, 1362 Billingstad  yresrto0m 1 'eare

Sentralbord: Oslo (02) 98 08 01
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Hvordan ber den geriat
samarbeide med komir

Erfaringer med en orgamnisasjonsmodell

CHéward Heggdal
Sjukeheimsoverlege, Molde

[ ]

Mpre og Romsdal har har hatt
reglonale sjukeheimsoverleger med
ansvarsomréde omtrent svarende
til det enkelte lokalsjukelusom-
rade.

Sjukehusoverlegense er  heltids-
ansatte, fullt og helt cpptatt av
geriatriske problemstillinger og
ideclogisk og praktisk utforming
av medisinsk eldreomsorg slik
derne kan utvikles i et samarbeid
mellom sjukehus, sjukeheimer og
den heimebaserte omsorg.

Gjennom snart 15 &r har det vert
interessant & falge den utvikling
som har skjedd i de enkelte kom-

suner. Det har skjedd en betyde-
lig bedring av det tverrfaglipge
lokale samarbeid, sannsynligvis

piskyndet av formelle krav til
gamarbeid i forbindelse med bruk
og utnyttelse av den fylkeskommu-
nale sjukeheim i1 kommunehelse-
tjenesten. I de fleste kommuner
har dette utviklet seg videre til
et kommunalt samarbeidsorgan som
tar ansvaret for pricoritering og
utnyttelse av alle tilbud i den
medizinske og sosiale eldreom—
gsorg. I dette bildet har sjuke-
heimsoverlegen som fagansvarlig
for sjukeheimene, opsa fungert
som fagkonsulent i kommunehelse-
tjenesten. Dette har naturlig nck
hatt sine sterke praktiske be-
grensninger.

Den sikalte sentrale sjukehedim,
sjukeheimsnverlegens base, hadde
pa et tidligere tidspunkt en viss
rehabiliteringsfunksjon som ogsa
kunne tilbys pasienter fra andre
kommuner som ikke hadde slike
muligheter. Mangel pa kepasitet 1

de sentralt beliggende sjuke-
helmer og utbygging av  ajuke-
heimer i*hver kommuna, har gjort
slutt pa dette. HKommunene har
fatt okt sine muligheter til &
drive behandling og rehabilite-
ring, men fortsatt har mange en
felbar mangel pi fagpersonale for
fysioterapl og ergoterapl.

Sjukeheimsoverlegen har  kunnet
koordinere samarbeid mellom kom-
muner of sjukehus of mellom kom-
munens, spesielt wved utnyttelse
av gpesialinstitugjoner for flere
kommuner, slik som avdelinger for
senil demente.

Det har i mange ar vart snakket
om & bygge ut ﬂ;ukaheimsﬂverlege-
funksjonen ved & danne geriatris-
ke team som kunne vere til sterre
faglig og praktisk hjelp for
kommunehelsetjeneaten og den lo-
kale sjukeheim. Det har ikke vert
mulig a skaffe regsurser til
dette, og utviklinga har ogsi
gjort wvidersutvikling av denne
modellen uaktuell.

Balggrunn og behov for
fctrinet

I forbindelse med at sjukehelimene
overfpres til kommumnalt forvalt-
ningsansvar, har fylkeskommunen
vedtatt 4 etablere en pgeriatrisk
annenlinjetjeneste pd fylkeskom-
munalt niva ved 4 overfgre sjuke-
heimsoverlepene til gjukehuset i
vedkommende reglon. Det er be-
stest at stillinga administrativt
og faglig blir knyttet til medi-
sinsk avdeling som gerlatrisk
spesialistetilling.

Samtidig har de respektive sjuke-
hus fitt i oppdrag & utarbeide en
plan for hvordan geristrifunksjo-




annenlinjetjeneste

unehelsetjenesten ?

(

nen kan innarbeides i sjukehuset,
organisatorisk, faglip og rent
planmessig.

FA2 demne maten har Mere og Roms-

dal fylkeskommune tatt ware pa
den geriatriske erfaring som er
opparbeidd gjennom mange &r, og

lagt grunnlaget for en geriatrisk
virksomhet 1 sjukehuz som er
blitt stadig mer aktualisert i
genere tid gjennom utredninger og
Slortingsmeldinger.

Den fylkeskommunale helsetjeneste
har hatt snsvar for medisinske
institusjoner som funksjonsmesaip
er en del av kommunehelzetjenes-
ten. Nar sjukeheimene overlates
til kommunalt forvaltningsansvar,
er det naturlig at fylkeskommunen
i stedet bygger opp en geriatrisk
spesialisttjeneste pi  sjukehus-

| nivAd i likhet med virksomheten pa

andre fagosrdder.

Dette er npdvendig for & styrke
samarbeidet mellem sjukehus og
kommunehelsetjeneste over den
grenselinje som nd vil p& mellom
to nivA i helsetjenesten. Det er
vel helt klart de geriatriske
problempasienter som byr piA  den
sterste samarbeidsmessige utford-
ring. Det ventes at kommunehelse-
tjensten skal bygge opp en medi-
sinsk og sosial eldrecmsorg =som
lgzer problemene pi dette niva,
og bedrer samarbelidet med sjuke-
huset,.

Det mi vere like naturlig & vente
at den fylkeskommunale helse-
tjeneste blir utbypd slik at den
mer aktivt er med 4 hindre opp-
hopning av sékalte ferdigbehand-
lede pasienter i sjukehuset, og
pd denne mate bidrar til & utvik-
le samarbeidet med kommunehelse-
tjenesten.

Utfordringa til den fylkeskommu-
nale helsetjeneste er & organi-
gere en geriatrisk annenlinjetje-
neste som er tilpasset geografi,
helsetjenestestruktur og behov i
lckalsjukehusomradet.

Hvorden skal en s ordanisere
den virksomheten
ig uset ?

I Stort.meld. nr. 63 antar So-
slal-departementet at egne geria-

triske avdelinger vil wvere a
foretrekke.

Odelstingsproposisjon nr. 48 sier
at det er gnskelig at det finnes
geriatrisk spesialkompetanse ved
alle vare sgukahus, og at det ved
en del sentralsjukehus og lokal-
gjukehus kan vare naturlig at det
er etablert egne geriatriske av-
delinger.

Statens Eldrerdd foreslir i ut-
talelse til Stort.meld. nr. &8 at
det blir utbyed geriatriske av-
delinger ved alle regionsjukehus
og sentralsjukehus og geriatriske
seksjoner ved de mindre sjukehus.

Norsk geriatrisk forening har
tidligere . pekt pé behovet for &
oppretie eme plasser for geria-
trd pa sjukelusniva, lett til-
gjengelig og =4 ner brukerne som
mulig.

Disse utsagn er et rimelig grun-
nlag & bygge pi nér en skal bygge
opp en gerlatrisk sjukehustjenes-
te der utforming og ressurshruk
vil f& avgjerende betydning for
det samarbeid som kan utvikles
med kommunehelsetjenesten.

Egne geriatriske avdelinger wil
utvilsomt vere det mest effektive

‘sengeka

og hensiktsmessige med hensyn til
interne og utadrettede samar-
beldsmuligheter. Opprettelse awv
egne  gvdelinger er imidlertid
plasskrevende op ressurskrevende
og neppe realistisk & tenke seg-i
nar framtid andre steder enn i
stgrre sjukehus.

En pgeriatrisk seksjon er mer
realistisk & fa til pa 1itt sikt.
Med btakgrunn i det store antall
eldre pasienter med rehabili-
teringsbehov som til enhver tid
ligger i sjukehuset, er det ikke
urimelig at dette skjedde ved en
omgtrukturering av ekasisterende
itet. Det er nadvendig
for & fa til en enhetlig rehabi-
literingsvirksonhet og skape
milje for optimale resultater.
Det er behov for et sted for
kvalifisert observasjon op vurde-
ring av geriatriske problempasi-
enter.

En seksjon tilknyttet medisinsk
avdeling er vel det mest natur-
lige, og en geriatrisk seksjon
ber vare minsiekrav til sjukehus-
geriatri. I niverende situasjon
mi en imidlertid regne med en
gtartfase der geriateran er alene
og mi forsgke 4 danne et geria-
trisk team ved stegtte av ergo-
terapeut, fysioterapsut ogp spe-
sielle sjukepleiere,

En slik struktur vil i ferste
omgang neppe kunne fgre til sgr-
lig effektivisering av sgjuke-
husets arbeid med enkeltpasienter
gom ligger rundt pd avdelingene.
Virksomheten il g pd kliniske
geriatriske problemstillinger op
radgiving tll det perscnale som
omgir den enkelte pasient, men
med bedre milighet enn fer til &
opprette samarbeid utad til kon-
munehelset jenesten.
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Framtidige arbeidsméter of,
samarbeidsmuligheter
Sjukehusgeriatriens effektivitet
i sjukehuset og nytte for kommu-
nehelsetjenesten vil naturligvis
vere avhengeig av dem struktur
virksomheten far, og personalka-
pasitet +il & lpse samarbeids-
problemer.

I  oprinsippet wil virksomheten
omfatte to arbeidsomrider eller
arbeidsmater:

- Oppgaver og arbeid knyttet
til sjukehuset og

= virksomhet rettet utover mot
cg til dels utfprt i kommune-
helsetjenesten.

En viktig del av virksomheten 1
sjukehuset vil vere klinisk geri-
atrisk arbeid i forbindelse med
innlagte pasienter. Tverrfaglig
samarbeid om rehabliliterings-
opplegg, og i demne forbindelse
utadrettet virksomhet mot kommu-
nehelsetjenesten for 4 tilrette-
legge videre behandling op omsorg
etter utskriving. Tidlig oppret-
telse av samarbeidskontakt og god
kommunikasjon vil vere viktig for
& oppna en viderefering av pasi-
enten s& snart som mulig.

En annen arbeidsmite blir poli-

Utposten lot tidligere kommune-
lege I i Eide kommune, Egil Stor-
ds, na ass. fylkeslege i Mgre og
Romsdal, fa lese og kommentere
sykehjemsoverlege Havard Heggdals
artikkel om det planlagte oppleg-
get for cmridegeriatri med lbase
pé sykehusene i fylket, og her er
hans kommentar :

CIELil Stordsl ]

Overfgring av ansvaret for sjuke-
heimene til kommunene medferer at
kommunehelset jenesten vil fa an-
gvaret for den geriatriske pasi-
ent gjennom nermest alle stadier.
Det inneberer en desentralisering
av ansvaret for hehandling o
pleie av de mest omgorgstrengende
pasientene vAre., Dette har forde-
ler ved at ressursene i kommunene
kan benyttes fleksibelt og dermed
mer effektivt enn for, men det
har sine klare ulemper ved at det
faglige niva wvil kunne variere
meget fra institusjon til insti-

klinikk for eldre med mer sammen-
satte problemer. Somatisk og psy-
kisk betinget funksjonssvikt med
behandlings=- og omsorgsproblemer
kan gl behov for en twverrfaglig
vurdering. O0fte wil det wvare
aktuelt A& wvurdere behovet for
innleggelse, alternativt legge
opp behandlings- og omsorgstiltak
i samrédd med den lokale helse-
tjenaste,

Eldra med mer klare mnedisinske
problemstillinger bgr som  fer
henvises til de respektive poli-
klinikker.

I forbindelse med geriatrisk po-
liklinikk ber det opprettes dag-
hospitalsplasser. Pa den miten
kan en utfere mer inngfende ob-
servasjon og utredning av pasien-
ten uten at pasienten opptar
vanlig sengeplass. Sannsynligvis
vil dette vare sarlig verdifullt

til eksempel i1 forbindelse med
psykogeriatriske pasienter.
Det il bli nedvendig og hen-

siktemessig 4 ha sengeplasser for
poykogeriatrisk observasjon og
diagnostikk, enten i forbindelse
med en geriatrisk seksjon, eller
som eget avenitt. Dette bgr vere
i samerbeid med spesialister i
gerontopsykiatrl, og det er malig
at egne avanitt for psykogeriatri
bgr legges til peykisk helsevern.

L turligvis

Sjukehusgeriatriens utadrettede
virksomhet mi vere Lkonsulentbi-
stand etter gnske, bide overfor
institusjoner i kommmehelsetje-
nesten o primerhelsetjenesten
for gvrig. Tilbudet bpr ikke bare
omfatte bistand ved geriater, men
ogsd andre perscnalkategorier,
til eks. ergoterapeut. Tilbud om
i delta i undervisning md vare en
viktig del av denne wvirksosheten.

Sjukehusgeriatrien ni ogsa kunne
flyttes ut til kommunehelsetje-
nesten hvis dette er gnskelig. En
tenker da pd at geriater, eller
et tverrfaglig team, pd anmodning
kan besgke institusjoner. Eller i
samrad med den lokale helsetjen-
este wvurdere pasienten i egen
heim. Omfanget av dette vil na-
ha sine geografiske og
praktiske begrensninger, men mu-
ligheten mi vare der.

Den geriatriske annenlinjetjenes-
te som opprettes, md kunne skape
bedre behandlingsmuligheter for
eldre i sjukehus og bedre kommu-
nikasjon til kommumnehelsetjenes-
ten. Den md oged ha vilje op ewne
til & g& ut i kommunehelsetjenes-
ten nar dette er pnskelip, og
bidra til & lgse problemer dér
pasienten er.

Den geriatriske
injetjeneste

tusjon alt etter personellets
sammensetning og motivasjon og
kommmens gkonomiske politikk.

Det er spesielt en kategori geri-
atriske pasienter som vil kunne
bli skadelidende i en svak eldre-
omSerg De som profiterer pé
aktiv rehabilitering. Disse tren-
ger ressurser av tverrfaglig art
béde ved vurdering, behandling og
evaluering. Hvert sykehjem ﬁ ha
kapasitet op kompetanse til be-
handling av geriatriske pasien-
ter, men det vil fortsatt vere
behov for et fylkeskommunalt til-
bud av tverrfaglig karakter til
vurdering av enkelte pasienter og

evaluering av behandlingsopplege.

Jeg er derfor enig i at det opp-
rettes en amnenlinjetjeneste i
form av en geriatrisk seksjon ved
hvert sykehus. Ansvaret kan med.
fordel tillegges et geriatrisk
team ledet av en geriater med
stette av ergoterapeut, fysio-
terapeut of sykepleiere. Jeg me-
ner det er av vesentlig betydning
for teamets arbeid at det utvides
med enda et fagomride, psykolog.
Etter min erfaring er den viktip-
ste enkeltfaktor vi sliter med i
rehabiliteringsarbeidet pasien-
tens egen motivasjon. Etter min

wer ne3, ARc 6 UTPOSTEN SIDE 133




mening representerer peykolopi
det fagomradet som best vil kunne
kartlegge den enkeltes motivasjon
for tiltak og hva =om kan pévirke
dettie.

Den geriatriske faggruppen ber &
ansvar for innlagte pasienter.
Dette wwil gi muligheter for ut-
preving av behandlingsopplegg som
ikke er mulig & utfere desentra-
lisert op det vil forhindre at
teamet bare blir en gruppe konsu-
lenter som gradvis mister inmsik-
ten i problemstillingens ved sy-
kehjemmene og derved troverdighe-
ten.

Utadrettet virksemhet er helt
vesentlig for gruppens funksjon.
Spesielt tilbud om & delta i
undervisning vil vere nyttig. Og
det ma arbeides mye med a holde
en Apen kommunikasjon med kommu-

nehelsetjenesten, slik at tilbu-
det kommer de eldre i konmunene
til del.

Jeg er redd at uten en slik utad-
rattet malsetting, wil teamet
lett bli fanget opp av sykehusets
eget  behov og f3 en funksjon som
utskriwningskontor for eldre.

Jog har stor tro pi en slik fyl-
keskommunal  tverrfaglig gruppe
Som en ressursgruppe innen geria-
trisk omsorg. Geriatrisk annen-
linjetjeneste er kommet for & bli
og behovet for det wil bli serlig
markert nar kemmunene far ansva-
ret for sykehjemmenceil
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DIAGNOSTISKE OVERVEIELSER

[(EinarFinarsen
Kommunelege I, Semna,
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"Man reknar med att det pi olika
institutioner fer eldre finnes
Atskilliga eldre som felaktigt
stemplats som &ldersdementa. De
har 1 stellet en falsk demens =
en pseudodemens och skal knappast
vardast pa insitution. Vad de
behgver er mensklig kentakt, sti-
mulans och delaktiphet i livet."
Sitatet er hentet fra 500 -
1985:31 Dagens eldre. Fakta kring
levnadsferhillanden. s. 133.

Tilsynslegen ved sykehjemmene har
ansvaret for at det ikke skjer
feilplasseringer. Kunnskaper og
systematisk arbeide ansees 5om
nyttige hjelpemidler for &
feilplasseringer. Aktuelle artik-
kel er basert pa 17 ars arbeide
som  distriktslege og tilsynslege
i samme kommme samt teoretiske
studier ved Nordiska Helsovards-
hpgskolan i Ggteborg.

Klassifikasion ex eldarademengl)

Pa 19.hundretallet ble enhver
mental sykdom som plvirket intel-

ligensen definert sor "Demential.

I motsetning til dette ble "Seni-
litet" brukt om mental reduksjon
knyttel til fyslologisk aldring.

Professor Gottfries (1986) fore-
slar en inndeling av ulike typer
av demens 1 hgy alder etter alder
for ferste symptom som vist i
Figur 1.

Denme  klassifikasjon bygger pé
patologisk-anatomiske underspkel-
ser,

I klinisk praksis fremtrer pasi-
enten med s2in gdferd. Bak en
dement adferd kan det wvere en
reveraibel arsak. I flere tilfel-
ler er det mulig & helbrede pasi-
enten om den primere Adrsaken
Pivises og pasienten fir riktig

)




behandling i tide. Slike demenser
kan derfor betegnes sekundsre til
en primer &rsak og kan vare po-
tensielt reversibel.

I et materiale pd 417 pasienter
med tentativ diagnose aldersde-
mens, fant Wells (1979) i s0 2
ukjent underliggende Arsak til
demensprosessen. I 10 = 15 § av
tilfellene wvar det potensielt
reversibel Arsak til demens.

Figurl.
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Gottfries (1986) inndeling i ulike
typer av demens i hgy alder etter
alder for ferste symptom.

Gershon og Herman (1982) hevder
at ca 20 £ av alle demensens er
gsekundere til Arsaker som kan
behandl es.

Det er nerliggende & sammenligne
med klassifikasjon av hyperten-
gjon i primer og sckundsre Arsa-
ker. Dette gir et incitament til
a seke etter de milige primare
arsaker til selkundsr hypertensjon
og behandle disse med helbredelse
til felge. Dette skal gjeres for
det wvelges en kanskje mangefrig
medikamentell behandling.

P4 tilsvarende mite er det ngd-
vendig med tidlip undersglkelse og
behandling av pasienter med de-
ment adferd feor det kanskje er
aktuelt med mangeirip omsorg for
pasienter feilplassert pa en in-
atitusjon.

Ut fra klinisk bruk synes beteg-
nelsen primer og sekunder alders-
demems adekvat.

Symptomer ved aldersdemens

Demens er et av flere organiske
hjernesyndrom. The Royal College
of Physicians of London (1980)
har pgitt felpende definisjon av
demans:

"Dementia is the global impair-
ment of higher cortical functions
including memory, the capacity to
solve the problems of day-to=day
living, the performance of lear-
ned perceptuomotor skills, the
correct use of soclal skills and
eontrol of emotional reactions,
in the absence of gross clording
of consciousness. The condition
is often irreversible and pro-
gressive.”

Demens  kommer fra latin de mens
som betyr tap av &nd. Det tyde-
ligste funnet ved demens er svel-
kelse av intellektet s& mye at
det pavirker individets sosiale
liv, Swvekkelsen ytrer seg pa
flere mdter som sviktende hukom-
melse, vurderingsewne,; tankevirk-
somhet o reduksjon av en rekke
hgyere corticale hjernefunksjo-
ner.

I begynnelsen er det farst og
fremst det nylig opplevde s=om
glemmas. Mange pasienter har i
begymnelsen innsikt 1 sykdommen.
De feler det som er i ferd med &

skje med dem som truende og
skremmende og mange fAr angst
eller blir deprimert. Symptomens

kan enten gjgre dem flave og de

kan preve a skjule dem eller de
trekker seg tilbake.

Sviktende hukommelse og orien-
teringsevne er de mest typiske
ved aldersdemens, 1 tilleg kommer
personlighetsforandringene og

forandret adferd. De aldersdemen-—
te preges av tiltaksleshet og
passivitet. Viljesfunksjon for-
faller og virkningen kan vare
lammende for pasienten. Evmen til
4 utfere sammensatte handlinger
gsom det 4 kKle pd seg blir =zvek-
ket,

Definisjon fra The Royal College
of Physicians omfatter ogsi svek-
ket sosial adferd og tilstanden
er ngdvendigvis ikke irreversibel
gom forutsatt i tidligere defini-
gjoner.

Arseler til eldersdemens

Det er forholdsvis f& tilstander
eom medfgrer primer irreversibel
demens.

Senil demens av Alzheimers type
og multi-infarkt-demens utgjsr ca
80 % av alle demensens hos persog-
ner &7 ar og eldre,

Tabell 1 hentet fra en utredning
sponset av National Institute. on
Ageing . (Senility reconsidered
1980), viser primare Arsaker til
potensielt reversibel aldersde-
mens. Tabell 1 wil kumme hjelpe
tilsynslegen til en systematisk
gjennomgang av de mulige A&rszaker
som kan ligge bak en dement ad-
ferd. Den skal vere et hjelpemid-
del for tilsynslegen, ikke mnoe
enhver pasient skal igjenncm.

Legemiddelbivirkninger, depre-
gjon, metabolske forstyrrelser og
infeksjoner er de vanligste &r-
sakene til reversibel dement ad-
ferd.

Det er meget viktig & forsgke &
gkille demens fra delir. Tabell 1
lister ogsd opp tilstander som
kan gi delir og bade demens og
delir. Begynnelsen av deliret er
vanligvis akutt og tydelig, men
ved snikende begynnelse er det
lett 4 overse et delir. Om deli-e
ret opptrer hos demente, kan
deliret lett oversees og ikke bli
behandlet.

Utviklingen av demens kan gi over
lang tid, men demensens kan de-
maskeres av ytre pikjenninger som
f.eks., flytting og andre milje-
faktorer, infeksjoner, medikamen-
telle bivirkninger. A forhindre
"demaskeringen" kan utzette om-
sorgsbehovet.

=
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Tabell 1.

Revarsible Causes of Mental Impairmani

Daments  Dalifium o Both

Therapeulic drug miomicalion

DIAGNOSTISK PROSESS
Anamnese

Yeu
En detal jert anamnese fra pasien-

[}

“::;“:" fos ten [(om mulig), fra best infor-
. Azotemin of rensl Wilurs (dehydistion, diuretios, ob. merte pargrende og fra tidligere

Shruction, Wy pokatenial ALL sykehistorier er spesielt viktig.
[ ( divratic h v B ’

. Hyponatremia [ds antidisratic hormons,

3t wasting. miravanous fluigs) Yeu .
& Hypernatramia [denydralion, intravenous sahne) You E-Ij-emti];ﬂpuul ﬁ:ﬂnﬁtzmﬂgug ]
gy iaon (Grates, basding. inacequate vor viktig argument for at institu-
g m:-abu- deaturbiance Yos sjonene har nsr tilknytning ti'__'l_
_f_:l:rg!l_fr-:aﬂm Ynsuilin, o8] Rypoqlycemecs, slarvatson] Yan primrhalsetj&nef;ten i dELLDmI'a—
9 Hypeiglycemis (diabelic Laaacidats, of hyparoame. det pnsientan& Pa j.nEtitUBJ onene
w37 COMAY Yeos kommer fra.
h_Hepatic tadure You
_l__l'l"rbd'lhymrdurl Yau

I_Hypesthyroidesm (aspecially apathatic) Yas =l u!ﬂﬁm
k. Hypaicalcemin Yas mnu:k-

2 Cusiing's oy L Denne miA vere spesielt prundig
i H'::’:“""-‘T 2 - LLLE. ettersom sykdom i nesten ethvert
a mm“ ’ Ve organsystem kan gi dement adferd.
. Dalirium iramens Yo Den HmlSkelm“‘iEESIﬂkEISEtt;fﬂdt:-

Ansman Yos derer nevrologisk og men sta-

Tumar —rystemic sfisciy of neamarastalic malignant neo- tus.
pLasm Yag

Cheonie lund disasss with hyposia o hypsrcapnia Yas Til hjelp wved wvurderingen av

Deficiencies ol nutrisnts such as vitamin B.;, lolic acid, or vos mental status er det 1 litteratu-

B ren beskrevet flere tester. "Mini

Accidentsl hypolharms Yas &

I ————— Mental State" er hyppig benyttet.
5. Heavy uﬂ-“:m-m,m,umw Yeu Denne testens innhold fremgir ay
b. Consciousness-alienng agents Yeu tabell 2 (Eskerud 1‘}85']': 20 poeng
. Carbon moncxids You eller lavere kan tyde pi alders-

| inlection, fovar, or both = demens. Jo lavere poengsum, desto

8 _Vial ¥en sterre sannsynlighet for alders-
b. Bactenal demens.

Prigumonia fam

Pyalomaghrilin Y

Cholecyalibia o

Drvarticubtia Vos &@ﬁmmﬂa

Tubmiculoms Yan

Endocarditis You 1. Hematologiske undersgkelser

Cardiavaacutar 2. Urinundersgkelser
8. howte myocardiel infmrat Yeu 3. Undersgkelser av avigringen
b. Congeativa hear lalluwe Yo L S’Ermtinin, blmdﬂukkﬁrl
: ::::T"';m.m :" serumelektrolytter, bilirubin,

z = B-12, folsyre
h:,::,m' - Yoo 5. Thyrecideafunks]onstester
& Vasculsr insulficiancy B E{filiﬁreaksjon
Translen) ischemia You 7. Rtg. thorax
Brohe Yeu 8. EKG
b Trawma
Subdural hematams - 9. Cerebral CT
Concusson f conluaion Fau
intracarabral hemorrhags o Tilsynslegen vet h;a som er ruu_'ng
Epicural hemaloma You 4 utrede av ham selv, hva som kan'
= Wihechon utredes poliklinisk av spesialis-
Acute maningitis (pyogenis, vieal) L) ter og hva som trenger innleggel-
Chionic menngilis (lubsiculous, fungal) You ser.
Meurcayphilis 7™
Subdural smpyema Yeu Dersom det ikke kan finnes noen
Brain sbacass Yoo arsak til pasientens aldersdemens
d m“lm - ved de ambulante undersgkelsene
P Wil gom er tilgjengelipe, ansees det
WAy in Brain o i1 14
o Hommal pressurs hyar r m rimelig med innleggelse for vide-

- et = re undersgkelser med henblikk pa
8 Facal impaction Yau milig reversible arsaker,

b. Urinafy ralenticn ET ]
g Fracture i
d. Surgical abdoman [T

Sanaory depiivalion slales such as blindress of deainess Yau

Hospel slizalon
8. Anuathesis of Burgery Yo 'IM
. Enwironmantal changs and solathen Yaa

Meobol laxic reactions
& Lilslong alecholism Yaa
b. Alzgholiam new o old sga You
c. Dacressed Iolerance with sge producing Increasing

inloxicalion Yeu
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Tabell 2. Mini Mental State

(i modifisen overseelse)

Pasientens
poeng

Max
poeng

Ori :
Sper pasienten hvilken dag det er
Sper pasienten hvilken dato det er
Sper pasienten hvilken maned det er
Sper pasienten hvilken &rstid det er
Sper pasienten hvilket &r det er

Sper pasienten hvilket land vi er i
Sper pasienten hvilken landsdel vi er i
Sper pasienten hvilket ylke vier i

Innlee
Gjenta 3 enkle ord: «ost, sykkel, boks
{bruk | sekund pd hvert ord.
antall forsak)

'
Eller; Be pasienien stave usverds
hver riktige bokstav i riktig rekkefalge)

Hukommelse

Sprdk

noe & diskuieres

h&nd, brett det pA midien

Be pasienten lelge en skriftlig beskjed

Be pasienten kopiere en ferdig figur
(som vises pasienten)

Sper pasienten hvilken kommune vi er i
Sper pasienten hva siedet vi er pd heter

1 for hvert nktig ord, noter eventuelle

Opprmerksomher regneferdighe ;

Be pasienten trek ke tallet 7 fra 100, derciter yiterligere 7

osv. inntil 5 subtraksjoner (I pn-enE:nr hvert rikiige 1all)
klengs (| poeng for

Be pasienten gjenta de 3 ordene fra punky 2 3

Vis frem en blyant og be pasienten si hva det er [
Vis frem en klokke og be pasienten si hva det er 1
Be pasienten gjenta setningen: «Dette er absolull ikke

Be pasienten adlyde J-delt beskjed: «Ta el papir i hoyre
legg det pd gulvers 1

(vises pa en lapp til pasienten): o Lukk oynenes 1
Be pusienten skrive en (hvilken som helst) setning 1

Sum:
Bedom pasientens bevissthetsnivi

k'

Viken Sovnig Komatos

Men en potensielt reversibel til-
stand vil kunne gi varig skade og
bli irreversibel, om den ikke
oppdages 1 tide. Derfor er tidlig
utredning, diagnose og behandling
nadvendigheter ogsa hos pasienter
som viser dement adferd.

Ferst etter en slik gsystematisk
utredning synes det aktuelt a
konkludere med aldersdemens av
‘ukjent Arsak. Tilbeke er da pa-
sienter hvar Arsaken til demenszen
er en irreversibel skade av hjer-
nen, men hvor forlepet av demens-
utviklingen kan pdvirkes ved rik-
tig behandling i ca 20 T av til-
fallene., I tillegg behgver de
"mensklipg kontakt, stimulans och
delaktipghet 1 livet."

Det foreligger altsi en mulighet
for at personer med dement adferd
i ea 40 T av tilfellene kan gis
en behandling som resulterer en-
ten i bedring av tilstanden eller
helbredelse
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h-‘HEI' har dosumentert at gruppen
over £0 Ar stir for ca. halvpar-
ten av medikamentforbruket i land
med minst 20 I av befolkningen i
aldersgruppen 60 ir og over. Det
er mange forhold som gier at et
heyt medikamentforbruk blant gam-
le kan vare et problem.

1. Seertreltk ved den geri-
atriske pasient

Vanskene med & skille mllc:lm
normal og patologisk aldrlng Ap-
ner for muligheten til & definere
normal aldring som uttrykk for
sykdom. I Geteborgunderspkelsen
H70 fant de at bare halvparten av
dem =som brukte digitalis oppfylte
indikasjonskriteriene for slik
behandling. Det skyldes blant
annet tendensen til & overdiagno-
stisere pdem, dyspne og for-
stgrret cor rentgenclogisk som
uttrykk for hjertepatologi.

Motsatt er det en fare for &
definere s=om aldring det som
egentlig er uttrykk for sykdom,
Mange gamle tror det er normelt a
miste kontroll over vannlatingen,
men flere studier har vist at
kyndig hjelp, Ubtlant ammet av
urolog, kan fjerne eller lindre
slike problemer.

Multiorganasvikt er en av kjenne-
tegnene ved den gamle pasient.
Det gier en spesifikk diagnostikk
ofte vanskelig, og deh medikamen-

telle behandlingen blir mer
innflakt.
Akutt aykdom hos gamle maskeres

eller modifiseres ofte av normale
aldersforandringer eller under-
liggende kronisk sykdom. Det kan
fere til at alkutt sykdom ikke
erkjennes fpr et stykke ut i
forlppet, Da er diagnostikken
ofte wvanskeligere og tilstanden

kanskje mindre tilgjengeliz for
behandling. Derfor har man ikke,
slik man ofte tenker, god tid nér
den gamle blir syk. Da er det
behov for gyeblikkelig hjelp til
det motsatte er bevist.

Sykdom manifesterer seg ofte an-
nerledes blant gamle enn blant
yngre voksne. Akutt sykdom debu-
terer ofte med uspesifikk funk-
sjonsavikt, f.eks. slapphet som
fgrer til sengelele og manglende
veske- og fgdeinntak med dehydre-
ring og elektrolyttforstyrrelser
til felge. Symptomene er ikke
bare wvage, men ofte wvilledende
fordi de kan peke mot andre orga-
ner enn de som er rammet av syk-
dom, som f. eks. konfusjon som
ferste tegn pa pneumoni eller
hjerteinfarkt,

2. Hjelpeapparatet

legen som forskriver medikamente-
ne stdr sentralt. Et medikament
kan bli en lettvint lgening 1
stedet for en undersgkelse som
ofte krever mye tid. Legen mi
vere ansvarlig for en lgpende
vurdering om pasiantEn trenger
medikamentens. Her md logen tenke
gjemmom om medikamentvalget er
riktig og om det er fare for
interaksjon eller bivirkninger.
Det er ofte hjemmesy}:eplaien al-
lar pirgrende som fir ansvar for
A pase &t medikamentens blir tatt
riktig nidr den gamle selv ikke
kan. Dette krever omtanke, vilje
og evne til samarbeide, ogsd fra
legens side.

Det wviser seg ofte fornuftig &
inparbeide som rutine at gamle
pasienter tar med seg medikament-
ene nir de kommer pa legekontor-
et. MNir legen drar hjem i syke-
besgk er det ofte viktig & ga
glennom medikamentene, of da duk-
ker de fram pAi de merkeligste

0g medikamenter

steder, i nattbordskuffen, i1 kom-
moden, pa badet, i kjekkenskapet.

Skal man bedre medikementell
"oompliance", krever det at legen
er omhygpelip 1 valg av medika-
menter. Viktige hensyn blant gam-
le pasienter er:

¥ farrest mulig medikamenter

* enkel ordinasjon, helst
oftere enn to ganger daglig

ikke

* {ydelip tekst pi medikament-
glassene for angivelse av medike-
mentvirkning og ordinasjonsform

* Skriftlig oversikt over alle
aktuslle medikamenter, deres
virkning og mulige bivirkninger

.0g ndr og hvordan de skal tas

* forskrivning av medikamenter i
en form som gjer lngemidlane
tilgjengelige og enkle a crdine-
re, dvs, at det blant annet md
tas hensyn til forpakningsform og
legemidlenes sterrelse og form.

3. Medikamentene
&. Farmalmlinetilkk

Hpy alder virker inn pd absorp-
gjon, distribusjon, medikament-
omsetning og utskillelse.

Absorpsjonen av medikamenter pé-
virkes lite av alderen selv om pH
i ventrikkelen stiger, blodflow
synker og temningstiden egker.

Distribusjonen endres ved at an-
tall kropsceller og totalt wann-
innhold synker med gkende alder,
selv om vannmengden muligens gker
igjen som felge av hjerte- og

nyresvikt blant de aller eldst,e.
Fettinnholdet 1 kroppen  aker
derimot med pkende alder. Disse
forandringene ferer til at di-
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stribusjonsvelumet for wvannlpse-
lige legemidler, slik som f. eks.
Paracetamol, synker og for fett-
leselige medikamenter, slik som
f. eks. Diagepam, gker med ghende
alder.

Det aldersbetingete fallet 1
plasma-protein kan ha betydning
for pasienter med sykdommer som
gir ytterligere fall i plasma-
albumin eller som er under- eller
feilernsrte. Den fri farmakolo-
gisk aktive fraksjonen av medika-

mentet gker og kan gi sterkere
medikamentvirkining og raskere
utgkillelse fra nyrene. Sannsyn-
lig er effekten av redusert

plasmaalbumin blant eldre av re-
lativt liten Klinisk betydning.

Medikamentomsetningen pauir]ces av
redusert leveromsetning, bide som
folge av redusert hepatisk sirku-
lasjon op ferre metaboliserende
leverceller. Teopliyllin og enkel-
te betablokkere har til sksempel
" lavera leverclearance hoz gamle,
- mens Warfarin ikke har det.

Utskillelsen pavirkes av synkende
nyrefunksjon med g¢kende alder.
Antall glomeruli faller fra ca. 1
million til eca. 700.000 fra 30
til TO-frsalderen, op en regner
at nyrefunksjonen faller paral-
lelt med dette. Medikamenter sca
utskilles ved glomerulsr filtra-
ajon, slik som f. eks. Digoxin og
Aminoglycosider, eller medikemen-
ter som utskilles wved tubulesr
filtrasjon, kan aklumileres hos
gamle med nedsatt nyrefunksjon.
Selv eldre med normalt kreatinin
og wurinstoff har lavere nyre-
reserver, of medikamenter som
utskilles renalt ber derfor som
hovedregel gis i lavere doser
blant eldre. I tillege mi det tas
hensyn til alle med spesifikk
. nyresykdon eller pgamle med
hjertesvikt, dehydrering eller
drenasjeproblemer 1 urinveiene
fordi nyreutskillelsen kan vare
ekstraordinsrt nedsatt.

b. Farmakodynamilc
Medikamentresponsen pd fysiolo-
giske o patologiske prosesser
kan endres med gkende alder. Det
er serlig studier av betablokkere
som har wvist at den reduserte
medikamenteffekten  blant pgamle
kan tilskrivez en reduksjon i
antall betareceptorer, Psykofar-
maka har tildels gkt virkming
blant gamle, og dette kan ha
-sammenheng med endret penetrasjon
til hjernen.

Det. er ikke holdepunkter for at
interaksjon mellom bivirkninger
endres med gkende alder. Proble-
met er en direkte falge av antall
legemidler som gis samtidig, og

dette er derfor et utbredt prob-
lem blant gamle med mutlipatologi
o mange medikamenter.

4 Pralctiske konsekvenser

Almenpraktikeren som har ansvaret
for medikamentens for mange gamle
pasienter har en vanskelig opp-
gave. Mange pgamle er skeptiske
til medikamenter. Da skal legen
begrunne legemidlet spesielt godt
for & ta det i bruk. Andre gamle
er sterkt bundet til sine medika-
menter, f.eks. berolipende og
smertestillende. Da ar det ofte
vanskelig & gjere noen endring.
Men det kan . eks. vere mulig &
fa byttet ut Paralgin forte med
Paracet nir pasienten stadig kla-
ger over forstoppelse og mage-
smerter.

Legen ber innarbeide en rutine
slik at medikamentens blir gjen=
nomgatt, f.eks. ved hver lege-
kontroll, wved fornying eller ved
hjemmebes-wk. Da er det viktig &
bruke 1itt tid til & vurdere hvor
godt pasienten folger forskriv-
ningsinstruksen, f. eks. wved &
sparre hva de ulike mediksmentene
brukes for og hver mange paslen-
ten tok dagen i forveien.

Enkelte tilstander er klar indi-
kasjon for medikamentell  be-
handling btlant yngre voksne, mens
indikasjonen ofte kan vare tvil-
som blant eldre. Det gjelder f.
eks. hgyt blodtrykk, som er en
mindre risikefaktor far degd, car-
dio=- og cerebrovaskulsr sykdom og
ded blant gamle enn blant yngre
voksne. Derfor kan det vare grunn
til & redusere eller etter hvert
slgyfe mangedrig blodtrykksbe-
handling blant gamle. Skal en
klare det, mi en selvsagt gjere

det under kontroll av blodtrykket.

Hoe av dette kan oppsummeres som
noen enkle rad:

* Var sikker pi at pasienten
virkelig trenger et legemiddel

* Velg et legemiddel med minst
mulig potensielle bivirlminger

* Bruk lavere doser enn for yngre
voksne av psykofarmaka og ay
logemidler som utskilles renalt

* Tenk serlig pd faren for medi-
kamentelt betinget ortostatisk
hypotensjon og falltendens, ob-
s?ipﬂsjbn, inkentinens og konfu-
sjon

* Hombiner ferrest mulig lege-
midler for & redusere faren for
interaksjon

* Revurder behovet for de aktuel-
le legemidlene med jewvne mellom-
TOom

* Seprg for god mntlig og skrift-
lig informasjon om hvordan medi-
kamentene skal brukes

* Sgrg for at noen om npdvendig
assisterer med 4 gl mediksmentene

Anbefaly, litteratur:

Drugs for the Flderly. Red. Caird
F.I. WHO, Region Europa, Koben-
hawn 1985, 147 8, Tanum bokhan-
del, Oslo, kr. 130.

Druz Treatment of the Elderly
Patient. Judge T.G. of Caird F.I.
Pitman Medical 1978, 101 s. Tanum
bokhandel, Oslo.
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Sjukeheimsoverforingen of, fysioterapi:

Apner for nyt

OTove Eikremn Morkr———)
Sjefsfysioterapeut,, Molde Helse-
aadeling
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Ledig, stilling - ledige lokaler
Den typiske sjukeheimen har del-
tidsstilling for f[ysioterapeut.
Denne  deltidsstillingen er det
gJerne vanskelig & fa besatt. EFn
av arsakene er at sjukeheims-
Tysioterapeuten fgler seg faglig
isolert; savner kollegaer op et
fysioterapifaglig milje. Er stil-
lingen likevel besatt, wvil den
relativt godt utstyrte fysiotera-
piavdelingen std ledig f. eks.
halve tiden pga deltidsstilling-
en. Dette er en utfordring !
Serlip nir vi vet at det i sjuke-
heimens naboskap bor flere eldre
og sterkt bevegelseshemmede som
ikke faller inn som naturlig
brukergruppe ved de "vanlipe"
fysikalske instituttene. Et hen-
siktemessip fysioterapitilbud for
disse vil med smd tilleggsressur-
ser kunne utgh fra sjukeheimens
fysioterapilokaler.

Kommunene er nd godt igang med
brukerorientert fysioterapiplan-
legring. Fi kommuner har imidler-
tid rukket & bygge opp en ferdip
organisert fysioterapitjeneste.
Er.rerf;a-rlngc:n av sjukeheimene med
aine f}s;oteraplstllllnge:r og =
lokaler - &pner for 4 gjere kom-
munens fysloterapitjeneste mer
helhetlig fra et tidlig tids-
punkt. Samtidig kan fysiotera-
peutene wved sjukeheimens bli del
av at I‘J.ramt.erapeutmil_]ﬁ under
etablering i kemmunene, et nil;a
som de ogsd har mulighet for &
pivirke.

Heldig, utgangspunit i Molde
Kommmepolitikerne i Molde skal
ha ros for at de 1 de "fete &r"

utatyrte de kommnale aldersin-
stitusjonens med f}rsmtl,mpeuter

selv om dette ikke war lagt.
Dermed far  kommunen 21.000
innb.,) fra januar-88 5 institu-
gjoner - geografisk spredt - med

for gyeblikket besatte fysiotera-
pistillinger. Fysioterapeutene

ved de kommunale institusjonene
har etterhvert opparbeidet et
faglig milje, of har ogsi begynt
det faplipe samarbeidet med sju-
keheimene. Det er pi grunnlag av
den fagkunnskapen og innsikten
disse fysioterapeutense har, at
den senere omtalte regionmodell-
tanken Thar oppstédtt, Det md
sterkt presiseres at det ikke er
fattet noe politisk wvedtak om
innfering av m'ie]]gn. men at det
er full stptte pa a sette igang
et proveprosjekt som  innebsrer
utpréving av modellen i en regi-
on. Sjukeheimsadministrasjonen
har forelppig ikke vert trukket
g8 mye inn i planleggingen av
prosjektet, som skal utgd fra en
kommunal aldersinstitusjon. Dette
skal skje fra amugust 87 og i ea 1
ar. Det er erfaringene fra prove-
progjektet som skal utforme det
endelige forslaget til organise-
ring av fysicterapitjenesten.

Et spprsmél om fordeling,...

Som mange andre bykommuner hadde
Molde totalt sett en rimelipg bra
fysioterapeut-delning (repnet 1
antall innbyggere pr. fysiotera-
peut-araverk] da  kommnehelse-
loven ble innfert. Fysioterapi-
tilbudet besto her gom andre
steder vesentlig av undersekelse
og behandling utfert ved de fysi-
kalske instituttens. Instituttil-
budet var stabilt og faglig wel-
kvalifisert, men brukere som ikke
kunne oppagke institutt hadde i
praksis ikke tilgang pd fysio-
terapitjenester med mindre de var
innlagt i institusjon.

Behovet for et organisert heime-
fysioterapitilbud utpekte seg
dermed i arbeidet med helseplan-
en. Bt forsgk pA & fa privat-
prﬂ.ktlsnmnﬂe fysioterapeuter til
& gi heimebehandling Tnlsl;,r}ct.as,
of kommunen e¢nsket & unngd &
bruke den adgangen til tilplik-
ting som overenskomsten gir., 1/2
arsverk fra kommmefysioterapi-




tjenesten ble gremerket til hei-
mefysioterapi, 1 tillegg ble ogsa
en av de private driftsavtalene
konvertert til fastlensstilling i
1986. Denne stillingen er ikke
utlyst - av gkonomiske Arsaker -
men den politiske viljen er frem-
deles til stede.

Sentral organisering av heime-
fysioterapi til hele kemmunen
viste seg snart upraktisk og lite
oversiktlig for bade fyslotera-
peut, brukere op samarbeidspart-
nere. Behovet for en form for
desentralisering pekte s=seg ut,
eamtidig som det var tydelig at
heimefysioterapeuten o alders-
og gjukehaimsfysloterapeutene
ofte krysset hverandres s for-
di pasientens smart var pa insti-

tusjon og snart heime. Etter
mange tankeeksperiment telefo-
ner rundt i landet (spesielt

mange til Trondheim of aJ)a[‘r}fﬂiﬂ"
terapeut Astrid Nergard) sto de
kommunalt tilsatte fysioterapeut-
ene samlet bak forslaget ocm dimn-
foring av "reglonmodell i fysic=-
terapitjenesten” i Molde.

Fysioterapiavdelingen blir‘base”
Fysioterapiavdelingen ved
tugjonen = sjukeheim eller al-
dersheim - blir base for hele
fysioterapitilbudet til eldre og
aterkt bevagelsashwme:le i gin
reglon. En region framkommer geo-
grafisk ved 4 fordels kommunen
mellom institusjonens. Kommunen
har ikke innfert noen fullstendig
distriktsinndeling av helse- og
Sﬂsial‘bJenEStEﬂ forgvrig, men var
modell passer sénn noenlunde inn
i inndelingen i1 . eks. heimesju-
kepleiedistrikt.

For & illuptrere modellen ble
brukerns/pasientene forsgkavis
inndelt i & grupper ut fra bo-
situasjon og grad av hjelpebehov:

insti- |

enkning !

FYSIOTERAPI FOR ELDRE [ EN REGION:

Pasient i institusjon
(kort- eller langtidsopphold)

Heimeboende pasient med tiltak fra
heimet jenesteavdelingen

Dagsenterpazient (tiltak fra
heinetjenesteavdelingen)

Heimeboende pasient (poliklinsk)
Tiltak fra heimetjeneateavdelingen)

Heimeboende pasient uten tiltak fra
heimet jenesteavdelingen

virksombhet i of, utenfor institusjonen lkan

Fysioterapeutenes
dermed illustreres alik:
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Samme fysioterapeut (fysiotera-
piavdeling) gir fysioterapi for
eldre og sterkt bevegelseshemmede
pi alle omsorgsniva. Pasient-
ens/klientens funksjonsniva 1
gyeblikket avgjer hvor han skal
fa sitt fysioterapitilbud; heime,
- poliklinisk ved institusjonens
fysicterapiavdeling, eller som
institusjonsbeboer. Det er tatt
inn som del av proveprosjektet at
institusjonen skal forsgke & re-
servere 1-2 korttidsplasser for
trenings- elier rehabiliterings-
opphold. Disse plassene er tenkt
disponert av "prosjektgruppa" som
er sammensatt av fysioterapeutens
i regionen, institusjonsstyrer og
heimes jukepleier i regionen.

For ordens skyld: Eldre som kan
benytte seg av det vanlige insti-
tutt-tilbudet skal selvielgelig
fortsette med det ! Det er like-
vel ingen ting i veien for at en
slik pasient deltar i f. eks.
treningsgrupper ved institusjon-
en., Fleksibilitet =skal vare en
klar mélsetting for regionmodel-
len.

Institusjonastyrerne har hatt en
svert forstielip bekymring: Vil
innfering av regionmodellen gl
institusjonsbeboerne et darligere
fysioterapitilbud 7 Til det er &
svare at modellen er tenkt gjen-
nomfart wved en kosbinasjon av &
tilfpre regionene ekstra timeres-
surser op at alle fysioterapi-
oppgavens i1 regionen skal bli
gjenstand for en viss grad av
felles prioritering. Den sterste
gevinsten venter vi & f& ph selve
omorganiseringen, som vi tror vil
gi bedre utnytting av arbeids-
tiden.

Som det ghr fram er regionmodel-
len var en blandingsmodell mellom
geografisk distriktsinndeling
og inndeling etter brukernes ald-
er eller problemstillinger.
Fysioterapeutene ved institusjo-
nene har stort sett ikke gnsket &
ta- pa seg fysioterapioppgaver
overfor barn, som de ser pa som
et eoget spesialisert fagomrade.
Tilbudet til barn blir dermed
bygget opp 1 samarbeid med helse-
stasjoner og skeler. I kommunens
mest "perifere" region kan en
likevel tenke seg at dette wil
kunne fungere som et felles til-
bud.

Fysioterapifaglig, milje

I regilonmodellen wvwil alle de
kommunalt tilsatte fysioterapsu-
tene bli knyttet sammen med
helseavdelingens sjefsfysiotera-
peut fysiocterapifaglip og admini-
strativt. Helseavdelingen far

IIIIIH Wlﬂmmaﬁmr&

angvar for & ivareta en viss grad
av koordinering mellem region-
ene, Dette vil imidlertid skje i
formalisert samarbeid med insti-
tusjonsstyrerne og heimetjeneste-
avdeling. Institusjonene vil hol-
de lokaler og inventar for drif-
ten av f{ysioterapiavdelingene,
mens helseavdelingen wvil sgrge
for nedvendig utstyr. P4 denne
maten arbeides det mot en tilner-
met felles standard pd avdeling-
ene.

modellen mulig,

Milet med regionmodellen er & gi
en gkende og hittil underpriori-
tert  brukergruppe tilgang pa
npdvendige fysioterapitjenesteer.
Tilbudet skal wvere stabilt og
oversiktlig for brukere, phrgren—
de og samarbeldspartners. Model-
len mé samtidig vere si fleksibel
at fysioterapitjenesten fungerer
som dintegrert del av den ovrige
helse- og sosialtjenesten.

Sjukeheimsoverfegringen inkluderer
mange organisatoriske og ikke
minst skonomiske forandringer som
det er vanskelig 4 forutse konse-
kvensen av. Samtidig &pner en
slik stor cmveltning mulighet for
nytenkning. Slik vi ser det, kan
regionmodellen 1 fysioterapi-
tjenesten i1 Molde bidra til at
rehabilitering i sterre prad kan
omfatte eldre mennesker. Det er
som kjent typisk for eldre at
selvhjelpsnivaet og omsorgsbehov-
et kan endre seg raskt. Men vi
vet ogsa at rett tiltak til rett
tid og sted kan gi en endring til
det bedrell

TEMA SLUTT
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Veiledningsér ippen i Bodp:
Morten Bain, Reine i Lofoten
Lars Roes, Ramberg

Knut Karstad, Ballangen
Petter Boye, Sulitjelma
Torbjern Uhre, Trazna

Karin Breckan, Bode

Johnay Mjell, Bode

Mari Kristin .Johansen, Bode

Treerstaven 1 mad 1986,
[ ]
Vi er en  gruppe pd <]

kommune/almenpraktiserende leger
som i vel 1 &r har deltatt i et
strukturert veiledningsprogram i
almenmedisin.,  Gruppen ledes av

en erfaren almenpraktiker som er,

godk jent veileder,

Vi ensker & starte en diskusjen i
Utposten, der wvi kan f£4 fram

innlegg som beskriver erfaringer
fra tilsvarende grupper i andre
deler av landet. Dette for om
mulig & f£4 belyst sterke og svake
sider ved denne nyordningen som
skal danne den viktigste platt=
form for kommende spesialister i
almenmedisin,

Vir gruppe bestdr av 2 kvinner
og 6 menn, og med en kvinnelig
almenpraktiker som veileder. Vi
har kandidatdr fra 1974 til 1981,
3 arbeider i bykommunen Bode, de
andre 5 i wtkantkommuner med stor
geografisk spredning: fra Helge-
land til Ofoten, fra Salten til
Lofoten (ta gjerne fram
kartet..). F.g.a. store av-
stander og lang reisetid for
flere av deltakerne, har gruppen
valgt A metes en gang pr. mnd.
De ordinere metene avholdes i
Bode fra 0930-1530 hver 4. man-
dag, og vi tar opp bdde tema- og
kasusemner, 3 timer pd hver del.
Fer sommer- og juleferier har vi
hatt helgesamlinger, lagt til en
av utkantlegenes distrikt., Vi
har da gjennomfert O timers pro-
gram, op brukt resten av tiden
til besek pd stedets helsesenter/
sykestue, utflukter til lokale
severdigheter (fra forsek pd
bestigning av Trenscaven til
gruvemuseum), og sosialt samver.
Pd disse turene har de fleste
hatt hele familien med.

Yeiledningsprogrammet har  vart
gjennomfert svert strukturert.
Fer hvert semester har gruppen i
fellesskap satt opp det faglige
program, med emner for hvert
kasus- og temamote, samt bestemt
innleder for hver del. Innleder
for temamptene har ogsi hatt
ansvar for 4 sende ut litteratur
til de evrige deltagere i god tid
for metene.

Ecter forberedt innlegg  har
diskusjonen om aktuell problem—
stilling gdtt livlig., Samtlige
deltagere har praktisk erfaring &
vise til, men ofte under svert
ulike betingelser, og med for-
skjellig erfaringsbakgrunn.
Dette gir stor spennvidde i
gruppen, og vi synes vi har fart
fram bredden 1 den almenmedi-
sinske hverdag gjennom disse
diskus jonene,
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Etter & ha samlet erfaringer med
denne form for "skelering" i 15
mineder har vi hatt en kort
evaluering. Vi forsekte bl.a, &
se pd om gruppen har hatt betyd-
ning for den enkelte deltagers
utvikling som  almenpraktiker,
motivasjon i en ellers belastet
arbeidssitvasjon, m.m.:

Gruppen som faglig, forum
Flere av ridlig
uttrykk
savnet
kunne

delragerne ga
for at de til daglig
et faglig forum, der de
diskutere tvil og tro om-
kring sin medisinske praksis.
Gruppen dekker langt pd vei et
slikt behov, og en av deltagerne
mener  veiledningsgruppen har
hjulpet ham til & snu en utwik-
ling mot wtbrenthet.

Vi _har alle opplevd en
av vir faglige
farc
egenart;
satse pd.
har videre bidratv vil &
leger lenger 1 distrikt enn
ellers ville vart.

styrking
selvialelse, og
ekt tro pd almenmedizin som
et fagomrdde vel verd &

Veiledningsprogrammet
holde
de

Den har bidratt til klargjering
av  egne holdninger, bdde ril
ulike problemstilinger op overfor

medarbeidere  imnen helse- og
sosialsektoren. Vi  har fitt
inspirasjon til 4  evaluere/
oppdatere egne  arbeidsmetoder,

organisering av praksis og etab-

lering av mdl, f.eks. i en be-
slutningsprosess.
En stram ramme bide pd tid og

innhold har vert en viktig faktor
for 4 bevare metenes kvalitet.
Gruppens leder har 1 hovedsak
vert administrator op meteleder,
og 1 litem grad "lerer", med
fasitsvar 1 diskusjonen. Dette
har fert til at alle i grupen har
mittet engasjere seg, O©Of presen-
tere egne erfaringer/synspunkter.
Vesentlig for gruppens dynamikk
har vart at den ikke bare bestdr
av  nyutdannede leger med be-

grenset praktisk erfaring. Der-
med mener vi A ha  unngdtt
debatter bygd pd tecretiske
modeller, wuten rot i almenmedi-

sinens virkelighet.

@konorni

Det gpruppen har A anfere som
kritikk mot applegget, dreier seg
om wekonomi. Slik det er nd,
faller utdannelsen svart dyr for
utkantleger, sammenlignet med
leger i sentrale strek. Dette i
tillegg til lang reisetid, pro-
blemer med vikarer og.a.. Vi

etterlyser derfor en ordning med

SIDE 146 TTPOSTER 16 nrs, Ans 1

Gruppen som holdningsskepende
forum

reiseut jamning, f.eks. wved en
ekning av kursavgiften.
EKSAMEN 2

Konklusjon: Vi har alt i alt
svart positive erfaringer med
veiledningsgruppen, men har hert

at ikke alle grupper funksjonerer
like godt. Vi tror derfor det er
viktig med en Apen diskusjon om
denne formen for videreutdanning.
Er det nedvendig med en over-
ordnet kvalitetskontroll, £.eks.
i form av eksamen? Baer vi ha et
mer standardisert "kasus"valg?
Hva med den videre oppfelging nar
veiledningsprogrammet er gjennom-
ghre?

Vi hédper pid reaksjoner fra alle
kolleger som deltar i tilsvarende
grupper, og ser fram til en frisk
dizkus jonl

Brev til UTPOSTEN
fra, Kaare Elvsveen,
y]lestrﬁm

Til sommeren slutter jeg min
praksis i en alder av 75 ir. S
da fdr jeg vel ogsd si op bladet.
Utposten har altid hatt meget bra
stoff. Men dere kunde tatt op
ting som jeg mener er viktig.
Her er et par ting jeg har larc
mig og som altfor mange av dagens
leger glemmer.

1} Pita dig aldri mer enn det du
kan og vet. Da er du som regel
en brukbar lege. De som kan alt
og vil alt er livsfarlige i wért
yrke.

2)  Det er aldri galt eller far-

lig 4 si til pasienten at dette
vet jeg ikke. Optrer du slik
kommer disse pasientem i 9 av 10

tilfeller tilbake,

3) Vi har ennu en god del innen
var yrkesgruppe som har glemt at

hviz ikke dannelsen felger med
utdannelsen, er det ingen som er
uundvaerlig.

4y I N4 nr. 8, 20. februar 1986

finner dere en artikkel som burde
angd alle ass leger. Professor
Fyrand ved Rikshospitalet gikk ut
og sa: "Legene er en Mafia-
klan™. Jeg er delvis enig med
ham. Men det er undererdnet.
Dagen etterat Fyrand hadde wvart
pd T.V. mitte han sitte sammen
med noen sykepleiere pd Kantinen.

Disse wvar de eneste som vilde
snakke med ham. Ingen leger fra
hans awvdeling vilde snakke til
ham! 0Og videre: Han mitce kun
fotograferes inne pd sitt eget
kontor. Dette bestemte Riks-
hospitalet. Rikshospitalet eies

trots alt av dig og mig og ca. &
millioner dinnbyggere 1  dette
land! Det er noksa lenge siden
nu at Veoltaire skrev felgende:

"Jeg er uenig i hvad de sier men
vil intil deden forsvure den rett
il & =i det."

Det gjelder eiensynlig ikke for
norske leger! |l
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Folkehelseutdanningen i Tramag:

En samfunns-
medisinsk oase

=

Med en wviss grad av usikkerhet
samt kasettradio, skiutstyr, og
en lang liste over bestilte SAS
miniprisbilletter forleot vi mann/
kone/barn med kurs for Tromse i

januar. Til tross for stadig
okende  snemengder og isnende
Balsf jordvind fant +i sd et

fruktbart og levende samfunns-
medisinsk milje her i Mack-kvar-
talet ned mot Tromsesundet.

Med studiet i folkehelsevitenskap

ved Institutt for Samfunns-
medisin, Universitetet i Tromse,
har norske leger fatt adgang til

denne oasen av spennende fag og
problemstillinger og vdr egen
norske public health-utdanning.
Vi pd ferste kull vil gjerne f&
gi "Utpostens" lesere en fore-
lopig stemningsrapport. Vi er 12
studenter: 2 tannleger, 1 fysio-
terapeut, 1 sykepleier,
husoverleger og 6 kommuneleger.
Kommunelegene kommer fra  hele
landet, de evrige fra Tromse.

Undervisninga er delt opp i &
bolker, hver med en  spiss-
formulert problemstilling.
Arbeidet blir sdledes problem-

crientert og undervisninga henter
inn  steff fra en rekke fag-
omrdder: sosiclogi, helse- og
sosialpolitikk, helseskonomi ,
organisasjons- og forvaltnings-
lere, vitenskapsfilosofi, statis-

tikk, forskningsmetodikk, epi-
demiologi, hygiene og sosial-
medisin, EDB, etikk, jus etc.

Forelesningene blir for det meste
seminarform med mye diskusjon.
Med gruppearbeid og oppgave-
lpsning blir det en aktiv og
effektiv leringsprosess., Temaene
relateres til tidsaktuelle pro-
blemstillinger som engasjerer oss

alle. Lerekrefrene er meget bra.
Det er ikke sd4 mange av vdre
sterste kapasiteter innen sam—

funnsmedisin  og helset jeneste-
forskning som har uangdtt & komme
pd foreleserlista,

Bruk av EDE som verktey i admini-
strasjon, planlegping og forsk-

ning imngdr i pensum. Vi har
fate 3 Apricot PC'er til wir
disposisjon, og det er tildels

2 syke-

utviklet
grammer

egne menystyrte
for folkehelseutdann—
ingen, slik at det skal bli
enklest mulig & bruke EDE ogsd
for oss som hadde tastaturskrekk
da vi startet.

pro-

Detre ferste semesteret er bide
gpesialistkurs til spesialiteten
i  samfunnsmedisin  og ferste
semester av det l-drige studiet
til Master of Public Health. e
fleste kommunelegene neyer seg
med  spesialistkurset i denne
omgang, men med mulighet for &
komme tilbake til 2. semester
seinere. I almenmedisin-utdann-
ingen teller ferste semester med
100 kurstimer.

Det har vert mange skjer i sjeen
for mange av oss fer vi  kunne
starte; nesten umulig & skaffe
vikar og m.h.t. lemn i permi=
sjonstida er det dessverre svert
ulik praksis i kommunene. Bare
halvparten har full lenn. Det er
innvilget et stipend fra lege-
foreningens fond p& 10 000

kroner, Det arbeides forevrig med
disse problemene og ber  ikke
hindre noen fra i seke.

En slik utdanningsmulighet som vi

har  fdtr her er wviktig for
kommunehelset jenesten  og norsk
helsevesen i det hele. Det
trenges sé ‘absolutt flere leger

med  samfunnsmedisinsk innsikt.
Etter endel &r i praksis sitter
ogsd mange av oss med problem-
stillinger som vi gjerne skulle
ha gjort noe med. Her fidr vi
redskapene og en kraftig stimulus
til 4 sette i gang. (Og alle har
vi gedt av 4 hoppe av fra en
travel hverdag et halvar og opp-
leve studentlivets gleder panytt.

Sekningen fra kommunelegene har
vert heller laber, permisjons- og
vikarproblemer fdr ta noe av
skylda, men likevel:

Kommuneleger/almenpraktikere, hva
neler I efter?!

Sek folkehelseutdanninga i
Tromsa!! W
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Nedenfor gjengir i et brev,
datert 8.12.86, til medlemmene i
011 fra styret v/formannen, Dag
Brekke, en reaksjon pid brevet fra
Hakon Toft og tilslutt et tilsvar
fra Dag Brekke.

HER ER BREVET:

KOPF - almenmedisinens credo:

Kontinwerlig, (mfattende, Person-
lig, Forpliktende.

Ut fra denne ideclogi har primer-
legene i kommunen fdtr recr til &
delta i den kommunale legevakt-
ordning og er gitt en avgjorende
hind om tilrettelegging og
organisering av tjenesten.

#——

tittel fikk 0O11-
et brev fra formannen,
Dag Brekke. Ferst doseres KOPF,
sd4 fortelles det at en rekke
primerleger, spesielt i byomrdder
ikke deltar i legevakten. Til
slutt at et samlet styre i 011
har dreftet dette for si & bepd
den  breleren & henstille til
medlemmene om "§ ta sine for-
pliktelser alvorlig". Florence
Nightingale kunne ikke gjort det
VETTE.,

Under denne
medlemmer

Ved fullstendig & se bort fra
elementere fakta wvil 011 gjere
kvaliteten pa legevaktarbeidet
enda ddrligere enn det allerede
er. Hovedpoenget 1 dag er at
legevakt i de sterre kommuner
foregir som akkordbetalt ekstra-
arbeid som legen md ta pd toppen
av en full arbeidsdag. Til 011's
orientering kan jeg fortelle at
vi etter hvert har kommet si
langt at vi har fitt en lov om
arbeidsmil jeet. Den verner for
det forste arbeidstakeren mot
helseskadelige forhold ved
arbeidet, herunder for stort
arbeidspress, og den gir sekun-
daert en sikkerhet til dem som
skal benytte tjenestene eller
produktene. Nir du sender dine
barn pd skolen, =3 vet du at
lzreren har en regulert arbeids-—
tid (i heyeste grad), og du kan
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Legevakt - rett

har markedsfert KOPF-ideo-
lugxen. og myndighetene forventer
ogsd at vi lever opp til den.

Spesielt i sterre bykommuner be-
nytter ikke primerlegene sin rett
til wvaktdeltagelse. Men de tar
inn en rekke vikarer og slipper

dermed unna hele ordmingen. Selv
om vwvikarene gjer en tilfreds-
stillende jobb overfor pasienten
der og da, kan de vanskelig

etterleve KOPF-ideologien.

forlange at han bruker sine
krefter pd 4 undervise dine barn.
Nir du leverer bilen din pd verk-
sted, har du grunn til 4 tro at
mekanikeren har 2n rimelig
arbeidstid og tilstrekkelig fri-

tid, =slik at du kan fa igjen en
bil som holder mdl.

Hvis du derimot er sd uheldig at
du blir tvunget til & oppseke en
legevakt, aner du ingenting om
status presens hos den legen du
mpter. Eller rettere sagt, sd er
det ikke bare mulig, men tilmed
sannsynlig og vel regelen i dag

at du meter en lege med dollar-
tegn i eynene som kommer rett fra
en vanlig arbeidsdag op skal rett

pd neste. I tillegg er mulig-
heten stor for at han har en
ulevlig arbeidsuke allerede f[or

legevaktsarbeidet regnes med.

Det er ille hvis Ol1 ensker en
fortsettelse av dette. Enten
tror man ikke noe pd de sosiale

reformer som ikke minst fremtred-
ende tidligere Oll-medlemmer har
vert med i kjempe fram, eller man
tror at medisinsk embetseksamen
medferer livsvarig immunitet mot
& bli overarbeidet. Jeg forut-
setter da at Ol1l's styre klarer &
se lenger enn det eyeblikkelige
behov som mitte foreligge for
lett jente penger til & dekke hus,
bdt, bil eller hva det nd mitte
VETE.

Det som trengs, er at vi begyner
4 ta legevaktsarbeide pd alvor,
og ikke bare er villige til &
regne det som en selvsagt del av
vér almenmedisinske hverdag, men
en vikrig siddan. En nedvendig
forutsetning er da at legevakt-
arbeider regnes som en del av
arbeidstiden, og at det for-
trinnsvis g jeres fastlennet.
Diskusjonen om akkordarbeidets

p

Styret i 011  har drefret
problemet og vil i ferste omgang
henstille til medlemmene 4 ta
sine forpliktelser alverlig.
Styret henstiller ogsd til lege-
gruppene rundt i kommunene &
drefte hvordan legevakttjenesten
kan pgis bedre kontinuitet i for-

hold til de faste leger. Det
tenkes serlig pd vaktordningens
organisering, stabilicer i

staben, meldingsrutiner fra vakt-

velsignelser var andre yrkes-
grupper ferdige med for 15 Ar
siden. 011 burde vare de forste

til & stille slike krawv.

Det er forstemmende at
primerlegene  befinner seg pa
samme sted i forhold til wvaki-

arbeidet som sykehuslegene gjorde
for 40 4r siden, men sjokkerende
at ren kalls-ideologi serveres
fra ledende O011-hold. Spers-

milet er om Ol1 vil henge seg pa
de verste tendensene fra moder-

foreningen og fortsette 4 arbeide
for legenes mulighet til & hédve
inn ekstrafort jeneste uregulert.
Vi som vil arbeide for em bedre
legevakt blir kanskje henvist til
4 starte en folkebevegelse for
dette. Skal legenes egne organi-
sasjoner for n'te gang bli sitt-
ende med skjegget 1 postkassa
mens selvsapte og legitime krav
mi tres ned over legenes hoder
mot deres heftige protester?

Tilsvar fre.
[ EXQE:EEfﬁﬁlﬂEI
formarm 1 O11

Hikon Toft tar for seg et brev om
dette tema sendt til 0l1's med-
lemmer 8.12,.86. En lignende hen-
vendelse har APLF gjort til sine
medlemmer ved Arsskifter.

— ]

Toft antas & ha som utgangspunkt
for sine utspill Berum kommune,
som har en stor sentral legevakt
i gamle Barum sykehus.

Han tillegger 011 en rekke menin-
ger og polemiserer si mot disse.
Jeg har problem med & kjenne meg
igjen og er ellers usikker pd hva
gom er det konstruktive i hans
innlegg.

OlPs utgangspunkt er

by
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havende til pasientens faste

lege, oppfelging av pasientene

fra vaktene osv.

Lykke £ill

Med hilsen

For STYRET 1 OFFENTLIG LEGERS

LANDSFORENING

Dag Brekke

formann __, oppfordres til & ta opp den
saken.

T e dobaitt ¢ DEBAL

Ellers ser jeg fram til flere
meningsytringer om rect og plikt
til legevakt, og hadde gjerne
sett  at Toft ga synspunkter pa

1) at Arbeidsmil jeloven ikke er | hvordan dette kunne leses [Leks.

gjort gjeldende for denne

legearbeid

I.}"FE'

2) 011 og APLF har sammen gjenncm
Lezgeforeningen ved flere tariff-
revisjoner forsekt & f4 gjennom-
slag for at legevaktarbeid skal
kunne innregnes i arbeidstiden
eller avspaseres, og at det skal

vere adgang til 4 ta fri dagen
etter vakt.

Tariffavealens §4.3 er det vi
hitcil har oppnddd. Teft har
altsd mulighet for 4 forhandle
med Herum kommune om dette for

sitt vedkommende.

1) Kontinuitet mener vi er en

vesentlig wverdi i primerhelse-
tjenesten. Derfor - mener vi
primerleger ber ta sin del av
vaktt jenesten i distriktet.
Kommunen, som organiserer
tjenesten, ber legge forholdene
til rette for

hensiktsmessiﬁu
meldingsrutiner fra wvakthavende

til pasientens faste lege.

43 Store legevaktsentraler
f jerner vaktlegene fra sitt wvan-
lige klientell og mindre wvakt-

enheter er derfor enskelig.

5) Bade fastlenn og stykkpris-
lennet legevakt har sine fordeler
og ulemper.  Kommunen ber velge
system ut fra geografiske og
befolkningsmessige forhold, og ut
fra den midlsetting som kommunen
vedtar for sin legevaktfunksjon.
Det er ikke Legeforeningen, men
Norske kommuners sentralforbund
som motarbeider fastlannet lege-
vakt i kommunehelset jenesten.

Organisering av legevaktordningen
i de store kommunene er vanskelig
og er last pd mange forskjellige
miter, mnoe en undersekelse gjort
av overlege Samuelsen i Stavanger
kommune har wvist. Redaksjonen

i en sd stor kommune som Berumil

- — — '™ g
— — — p— = -
—— —_— =Fum

Primgerlegevakt
primeerieger
1 Tensberg og ome

CHamns Brut Otterstad 1
helsesjef 1 Tensbery,

Tidligere wvar primerlegevakt en
kollegial OppEavE. Etter
kommunehelseloven er det 4 en
offentlig tjeneste, kfr. §1=3,
hvor "almenhelsetjenesten, her-
under opsd  legevaktordning" er
listet opp som en deltjeneste.

Legevakttilbudet er av stor be-
tydning for publikum, idet lege-
vakten dekker en sterre del av
degnets 24 timer enn den ordinzre
dpningstid for primerlege-
tjenesten,

Om primerlegetjenesten skal svare
til mavnet

sitt og vare pasi-
entens inngangsport til helse-
vesenet, er en godt fungerende

primerlegevakt en forutsetning.

Dekkes lepevakt i primerhelse-
tjenesten av primzrleger eller av
andre leger?

I hver stor
primerlegens
ndr de relativt lett kan settes
bort til sykehusleger og andre
primerleger?

utstrekning
sine egne

tar
vakter,

LOKALE FORHOLD

Tensberg og omegn legevakt om-
fatter syv kommuner med et folke-
tall pd nermere 70,000  inn-
bygpere, Dermed er Tensberg en
av  landets sterste legevakt-
distrikter. Tilbudet er dApent

fra kl. 14.00 vil kl. 08.00 dagen
etter, Legevakten overlapper
dermed primerlegenes ordinere
arbeidstid med de ulemper dette
kan ha for kontinuitet 1 lege-
Spasientforholdet,

Sentralsykehuset for  Vestfold

ligger i Tensberg og har en rela-
tive stor plgang av skader og
akuttmedisinske tilstander.
Dette wil avlaste primerleger og
legevakt. De fleste primerlegene
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er forpliktet til & "kjere lege-
vakt", men noen fd andre leger er
godkjent  pd  vaktlista sem i
gjennomsnitt for &rec 1986 ralte
33,5 navn. I tillegg er sykehus—
leger interessert i & ta enkelt-
vakter,

Siden legevakten dekker 18 timer
av degnet pd hverdager og 24
timer 1 helger og heyvider, er
det to vaktskift for legene: En
pa dag/ectermiddag og en kvelds/

nattvakt fra kl. 19,00 til Kkl.
08.00.

[ alt ble det registrert 21,700
henvendelser 1 1986, Av  dette
var 66% konsultasjener, 208 tele-
fonkontakter og kun 7I sykebesok.

Legevakten
hovedsak

fungerer dermed i
som et legekontor/poli-
klinikk utenom ordinzr arbeids—
tid. Det gjennomsnitrlige antall
henvendelser var 59 pr. degn,
hvilket betyr at arbeidsbelast-
ningen pr. vakt er relativt stor.
Den sterste ettersperselen sk jer
imidlertid i helgene. "

MATERIALE

Hvert &r er det 730 vakter til
fordeling blant legene.
Lenningskonteret har i 1986 fitc
regning for 704 vakter, dwvs. en
dekning pd 93,4%.

Det feres liste for hver enkelt
lege, og derved kan en relativt
lett se hvilke leger som deltar i
ordningen.

RESULTATER,
L. Dekmning, ex vaktene

Med 33,5 leger og 704 registrerte
vakter pﬁ Arshasis, vil den
gjennomsnittlige vakthelastning i
dette materialetr bli 21,0 vakter
pr. lege pr. dr. Dette er ingen
serlig stor wvaktbyrde sammen-
lignet med sykehusleger eller
andre primerleger i Norge.
‘Opptellingen viser at iale 40
leger tok vakter, hverav 13 var
"andre leger" utenom den god-
kjente vaktliste. Tabell 1 viser
fordelingen av vaktene.

Fordelingen er tydelig forskjevet
mot et mindre antall vakter pr.
lege enn det forventede  Ars-
#jennomsnittet. Pecte kompen—
seres  av et fitall leger som har
tatt mange wvakter,

Hvor stor andel av legevaktene
ble  dekket av  primerlegene?
Svaret er 594 vakter eller 84,4%.
Dette betyr at de 25,5 primer-
leger som tok  legevakter i
g jennomsnitt hadde 23,3 vakter
pr. &r eller tilnermet 1lik det
forventede gjennomsnite, De 13
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"andre  legene" tok dalt 110
vakter, eller 8,5 vakter pr. lege
pr. ar.

2. Primeerleger som sevter bort
vaktene sine

Ialt dtte primzrleger hadde ikke
en  eneste vakt i lepet av dret,
mens  tre primerleger bare hadde
1-4 wakter. Dette betyr at ca.
1/3 av primerlegene konsekvent
eleminerer sin vaktplikt ved &
lage private avtaler med mer
eller mindre faste wvikarer,
Siden primerlegene totalt dekker
847 av vaktene, er det serlig
andre primerleger som pitar seg
et utvidet vaktansvar.

Hvem er det som setter © bort
vaktene? Det er hovedsaklig to
grupper  primerleger: Evinner
(tre av fire), og menn over 50 dr
(fire av dtre).

3. Leger som ter mange vakiter
Det er fem leger som skiller seg
ut med mange legevakter i lepet
av et dr. Disse legene hadde
henholdsvis 75, 65, 56, 41 og 39
vakter, dvs. to til tre ganger si
mange som forventer. Det som
karakteriserer disse legene er at
de er relative unge, mannlige
primerleger (gjennomsnittsalder
36 Ar), som har arbeidet kort tid

som primerleger i dette dis-
triktet.
Det legevaktmensteret som  bhe-

skrives her er trolig mest typisk
for sterre byer hvor det er store
og  kanskje noe ucversiktlige
primerlegevaktordninger og hvor
det er mange sykehusleger som kan
ta vakter.

Organiseringen av tjenesten som
et ekstra-arbeid i ubekvem
arbeidstid er trolig forklaring
pd at mange - primerleger, smrlip
de eldre, wil slippe. Det asko-
nomiske - incitament har trolig
liten verdi for denne gruppen.
Pa den annen side er det et para-
doks at yngre primarleger som pd
forhdnd har stor praksis og egne
legevaker, er den legegruppen som
ensker 4 ta flere vakter. Det er
usannsynlig at dette har en fag-
lig motivasjon.

Det  er
kvalitet

legitimt & sperre om
og faglig innhold nar
tjenesten synes d bli basert pd
mer  personlige og  ekonomiske
motiver enn pd faglipe premisser.
Hvor forsvarlig er det 4 behandle
pasienter til kl. 15,00 i egen
praksis etter 4 ha vart i wvirk-
somhet som lege (praksis-lege-
vakt-praksis) i over ett degn?

Ser en analogien med sykehus-
legens vaktsystemer kan en sperre

om en tilsvarende ordning med
bortsetting av  wvakter wil bli
akseptert i spesialisttjenesten.

Forholdet i
ikke wverre enn i andre
byer. En undersekelse i Oslo
viste at hele 60% av legevakt-
legene var sykehusleger (1).

Tensberg er trolip

Sterre

Det er dmidlertid ikke bare et
spersmil om ansvarforhold op fag-
lig standard. Like meget gjelder
det primzrlegenes helse og mer
langsiktige liv som lege.

Resultatene fra denne undersak-
elsen kan tyde 4 en kontinuerlig
prosess med overdreven legevakt-
akrivitet i etableringsfasen med
tilherende faglig utbrenthet i
den  senere fase av  yrkeslivet.
Spersmilet er om ikke primerlege-
tjenesten ber etablere en yrkes-
kode som  tar mer vare pd  den
enkelte lege og fremhever det
faglige dinnhold i arbeidet i
forhold til kortsiktige oko-
nomiske gevinster. Det er ogsd EL.
spersmil om ikke pasientene burde
beskyttes mot slik overdreven
leget jeneste.

l.  Primzrlegetjenesten bor vere
helhetlig. Dette inneberer at
forebyggende helsearbeid, syke-
besek i ordiner arbeidstid, sam-
arbeid med resten av helse- og
sosialt jenesten  og legevaki-
t jeneste wtencm erdinzr arbeids-
tid ber vare obligatoriske
arbeidsomrader. Det ber ansees
som uwpassende & sette bort lege-
vakter, mens gjensidig bytting av
vakter bor aksepteres.

2. Avlenningssystemet bar endres
slik at primerleger ikke oppndr
kortsiktig ekonemisk gevinst ved
4 overta andre kollegers vakter,

3. Det er nadvendig at prirruer—.,
leger beskyttes mot "wtbrenther”
ved at det settes begrensninger i
muligheten til & drive rovdrift
pd egen arbeidskraft.Setabell p

REFERANSER:

1. RButle 0.: Legevakt i Oslo.
Hvem kjorer i sykebesok?
Tidsskr. Norsk  Legeforening
1981, 101: 222-6.




ABSOLUTTE TALL OG PROSENTER

Thbell1. anTaLL VAKTER PR. PRIMERLEGE PR. AR.

1986

Antall vakter pr. lege Antall leger Prosent
35+ 5 12,5
30-34 1 2,5
25-29 3 7.5
20-24 0 0

15=19 11 27,5
10-14 & 20,0
5-9 3 7,5

0-4 9 22,5

I alc 40 100,0

Mcld_m,g,
korniteen v/ Enut Holtedahl

Endring, planlagt |
APLF-kursi Alta

fre, Fagutvelget/ Kurs:

Grunnkurs i almenmedisin i
september 1987, annonsert i Kurs—
katalogen side 609, blir avlyst.
I stedet startes nd planlegging
av hotellkurs 1 Alta i APLF-regi
sommeren 1988, sannsynligvis en
uke i starten eller slutten av
skoleferien. Dersom dette fir
stor nok oppslutning, kan det
komme pd tale med drlige kurs.
Felg med i Kurskatalog 1988/APLFs
spalte i "Tidsskriftetog i Ur-
posten.

C

BOK OG U@ TIDSSKRIFTANMELDELSER

Forebyggende arbeid i primserhelsetjenesta,

(Petter @éar

kmnm]ﬂgplﬁnmngﬂbl

C

]

Decte  er en samling artikler
omkring emnet forebyggende medi-
gin i primerhelset jenesten.
Artiklene bygger pd innlegg holdt
pd to konferanser ved MNerdiska
halsovirdshegskolan i Geteborg i
1983 og 1984,

Forfatterne har geografisk spred-
ning fra hele Norden, unntatt
Finland, gamt England, Deres
faglige bakprunn spenner fra det
professorale innenfor almen- og
samfunnsmedisin til kemmuneleger
pd grasrota i utkant-Norge.

Boka tar opp sentrale emner
innenfor  forebyggende medisin.
Epidemiologi og forskjellige
former for epidemiologisk over-
vikning er gitt bred omtale, Det
siste med serlig relevans for
utarbeiding av kommunediagnose/
kommuneprofil (scryk det du ikke
liker}.

Helsekontrollene gjennemgis med
sine forsider, baksider og slag-
sider. Helseopplysning i for-
skjellige varianter og bekled-
ninger likesa.

Det er ikke til & unngd at det
blir en del overlapping og alt
var ikke like spennende for meg

fra min utkikkspost. Men jeg vil
tro her er mye av interesse for
mange, Samlet gir boka egentlig
svert mye - bide av faktisk kunn-
skap, konkrete ideer til egne,
lokale prosjekter og grunnlag for
videre diskusjon. De mange ulike
forfatterne med ulik bakgrumn gir
ogsd boka en ekstra spenst ved at
samme problem ses under for-
skjellige synsvinkler og med fur—
skjellige forutsetpinger. T sa
mite var spranget fra Heverstads
& Siems artikkel om  behovs-
faktorer og fordeling av ressur-
ser i Qslos bydeler til Iversens
artikkel om computeren som sam-
funnsmedisinsk verktoy i en liten
vestlandskommune svart talende og
tankevekkende.

Boka kan trygt anbefales som en
bruksbok for alle primerleger hva
enten de anser sep almenmedisinsk
samfunnsmedisinsk

eller orien-
tert.

Hans Wedel og Harald Siem:
Prevention i primarvirden.
Nordiska halsovirdshegskolan.

Rapport 1986:1.182s. Den kan nok
skaffes fra Nordiska halso-
vardshegskolan i Geteborgll

a7 ne s, ARG, 16 [TTFOSTEN SIDE 161



Undersgkelse av utenlandske asylsgkere

CW@ystein Melbg Christiensen ()
E&HIDEIUIHﬂﬂgﬁI.UEEﬁEﬁ;
6700 Mialoy

|

Kravene til primerhelset jenesten
endres stadig, ofte i sprang. Z.
janwar i Ar fikk undertegnede
overraskende beskjed om at dis-
triktet kunne bli vertskap for
38 tamilske asylsekere.

Som leder for kommunens helse-
t jeneste kunne jeg bare konsta-
tere art kommunens helsebered-
skapsplan ikke inneholdt ett ord

om slike forhold.

Vel =i alarmerende var at ingen
offisielle rundskriv kunne gi noe
godt opplegg for dette:

Helsedirektoratets rundskriv av
11.09.75 omhandler tuberkulin-
preving av utlendinger som seker
oppholdstillatelse. Helsedirekto-
ratets rundskriv av februar =79
tar opp undersekelse og vaksina-
sjon fra utencm-eurcpelske land.
Brev fra samme sted av 23.11.86
gir generelle retningslinjer for
helseundersekelse av asylsekere -
mye overlates imidlertid. til
initiativ fra fylkeslegen og den
enkelte leges skjenn.

En nermere avklaring fikk jeg
foerst etter en lengre telefon-
runde til fylkeslegen, Helsedi-
rektoratets avdeling for fore-

hygeende helset jeneste, Rede Kors
kollega som allerede hadde tatt
hénd om et antall chilenske asyl-

spkere samt nermeste  infeksjons-
medisinske sykehusavdeling.

Noe senere [ikk jeg ogsd tilsendt
Rode Kors' danske 4 siders "medi-
cal record for asylansegere™ samt
deres notater om forskjellige
sykdommer som forekommer hyppi-
gere hos asylsekere enn i den
alminnelige danske  befolkning:
tuberkulose, febris rheumatica og
varicellae hos voksne.

Produktet av disse undersekelsene
ble et selvlaget undersskelses-
sk jema som ble distribuert til
kolleger som ville komme 1  kon-
takt med asylsekerne. .Jeg wvil
dele skjemaet med mine kolleger
via lUtposten i hdp om at proses-
sen  kan forenkles for andre kol-

legar i samme situasjon.

WEL SEWKDERSORELSE A TAMILSKE ASYLS@EKERE
DOrgenatstus sed dpedaol]l vekdl ph sdeniil, hepeimofeplennmegalia
grievun (temsler wan ofte he o0 guiakjer | aclorae ulas §
ELEBOOBNA 1 iveaaivedmssnensess o | ) PR S e Rt LY were dcterishel
FOEnEwA ' GiFESugsft
Fadaeladatol cavvararmemrraraam Snakker engelekS ek
Tialigees mpkdommpry
it Pt Bl et e s il Aee piter BLO-vakainedjon:
tuberculons):
| ABORATOR EE UNDE RSBKELSER s
Plrquetl aabkl deh cocaaa 1% avient den L ...-. Lk
Bodubbak: < c.csaaiaanvannrnrrs
Ubmull For keigabandlanger: Skjermbilde tatl das . ....- L) Boadullsls cisssasascannasanaas
Interneringforrestasjans ]
Fysiwke payhiske Eraumer: HibShg
HESAS
Fatogeme bakterier | fa
Patasilier i feoes .
Notuplige Tunksjener (obe. dised, aswnwsnyker, dyspepeil]
Hediminier:
Yed jcterus tam & tillegg HBA antistoflf og leverlunkejonapraver.
Stotus promsenue daf .c.ca.af 19, 0
W¥anlig paniesinelinnleg) dekkesn avy Siatens | IykbEningeravkret ariat
(1 T'T - | T, 71, R Fuld ,....,.. L Eomgena gele 1
B1%3 05,0 1
Alment i Istandr
Paykisk Farntehbndasnnt rykis Bvrlge homorar dekkes ov PryQdekontoret pd vanlbig mbte_
ERFARINGEE: og vi fant det plkrevet & ha en | er wvant til & lese lerebeker med
separat liste med navn og fod- | et akademisk engelsk, som avviker
Det endelige skjemaet, som er selsdate der asylsekerne i E£il- vesentlig fra asylsekernes ut-
tatt med her, fikk & cilleggs- | legg var nummerert fra 1 til 38, | trykksmite via volk, som f.eks.
punkter under ferste dags bruk,. Denne listen ber felpe med til feces/stools.
Blant annet viste det seg at | sykehus for rentgenbilde o.l. For & oppnd en ensartet under=
helsesester som erfaren  tuberku- Mye arbeid ble spart ved a 1a sokelse og behandling virker det
losearbeider, kunne angi eksakt | asylsekernes tolk fylle wt data | nedvendig at en person har an-
hvilke asylsekere som hadde arr | pd forskjellige laboratorieark, | svaret for koordinasjon av begge
etter BOG-vaksinasjon, et faktum | noe han selv opplevde som | deler og at samme person tar seg
gom legene ikke konsekvent hadde | meningsfylt arbeide. av kommunikasjonen med tolk, Rede
anfert, De fleste navnene led for Flere av oss opplevde kommunika- Kors' kontaktmann og ansvarlig
et norsk ere som verbale takras | sjonsproblemer som skyldes ac  vi for forpleiningsenhet/l
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