UTPOSTEN

BLAD FOR ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN

NUMMER 7-8 1989 ARGANG 18

- Py g &
= .-'\-l...--"-'l""“-— I.';:ﬁ‘.._.. -
s A S Ty
A Chi ]
Lt L

.\-

Hovedtema: Samfunnsmedisin




290

Med herr Petter pa Finnmarka

"Det var greit nok for Noah”, sier Odd Bgrretzen i et forspk pi

& forsvare oss biteiere - "etter ham kom jo Syndfloden”.

For oss andre i liten bét langs kysten er det mer problematisk.
Jeg hgrer til de bokstavtro som ikke samler skatter pa jorden,-
og derfor har min pd sjgen. Og min aksjonsradius er finnmarks-
kysten i storm og stille.

Det & gd med liten bét her er ofte en ensom foreteelse. Lite fisk

i havet gir lite sjglugl og lite aktivitet fra fiskebdter. Ikke sjelden
er min eneste fplgesvenn en og annen sovjetisk lastebdt langt
ute 1 horsonten.

Det er ellers mi meining at fagtidsskrift inneholder for mye
sakprosa og for lite lyrikk. Det er ikke bare engyd og snevert
smalspora, det er ogsd wrasjonelt fordi s& mye mer kan formi-
dles via poesien.

Mir Petter Dass i Nordlands trompet sier :

Skul' Torsken os feile, hvad havde vi da,
Hvad skulle vi fore il Bergen herfra,
Da seilet vist jegierne omme;

fHvad haver vi andet her bygger og boer,
End spge vor Fode med Angel og Snoer,
Qg pleje de Bplger hin grumme.

Og skulle du Herre forkorte din Haand

At steenge Skrej-Torsken og fisken fra land,
Da lagdes vi hastelig gde;

Vi har ey at lide paa Most eller Viin,

Her findes ey heller Splv-Biergene fiin,

Os mangler Guldgruven den rede.

Viort land er ey heller et Canaan sgd,

Hvor Marcken med Melk og med Honning omflad,
Her findes ey Druer at plucke;

Nev, fisken i Vandet, det er vores Brgd,

Og miste vi hannem, da lide vi Ngd,

Og jammerlig npdes at sucke.

Redaksjonen er avsluttet 1/9-89,
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54 er det hva jeg ville brukt flere UTPOSTEN-sider pd.- og
sannsynligvis enda ikke fait hjem poenget ved.

(Ottar Brox har brukt ei hel bok pA det : "Kan bygde-
nzringene bli lgnnsomme 7")

Fra et gyngende bitdekk kan samfunnsmedisin ikke handle
om stort anna enn resurssene i havet, Samfunnsmedisin er
hovediema for dette dobbelt-nummeret av UTPOSTEN, og at
det er sprgelig aktuelt fremkommer av at samtidig som landet
for tida gjennomgar raske samfunnsmessige endringer med
betydelig skadevirkninger for mange enkelimennesker, grup-
per, neringer og geografiske strgk,- sd har samfunnsmedisi-
nen tapt terreng, tapt attraktivitet og blitt gissel for en helse-
tjenestereform som sliter med & makte de mange nye opp- |
gavene.

OLL-styret med Kristian Hagestad 1 spissen har hatt ansvaret
for temadelen til dette nummeret, og redaksjonen vil herved
sende dem en stor takk .
Sjel synger jeg - i aleine bat ph det vide havet - med Hr. Penter :
Hvor gledeligt var det § Landet at boe
Hvor lysteligt var det paa Vandet ai roe
Naar Folk kunde Neringen finde !
Berit Olsen

Ansvarlige redaktgrer for dette nr. er Mette Brekke og
Berit Olsen.
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Samtumnsmedicinem -
100t vekst - elller latensiiase?

Kristian Hagestad f. 46 -
OLL's leder siden 1988 - er
giesteredakepr for deite num-
meret av Uiposien.
Distriktslegelkommunele gef
helsesjef i Marnardal 1974-
86, siden ass. fylkeslege i V. -
Agder. Spes. i allmenn- og
samfunnsmedisin. Karl
Evangs pris for helseopplys-
» 1985,

Norske samfunnsmedisinarar
kan feire dobbelt femérs-
jubileum i 198%: For god-
kjenning av faget som eigen
medisinsk spesialitet, og for
kommunehelsereformen.
Jubileumsfeiringa kan sup-
plerast med markering av eit
anna "halvrundt” Arsskifie;
OLL (Offendige legers
landsforening) er 55 &r.

Samfunnsmedisin er defini-
Sjonsmessig gruppe-reiia
helsearbeid. Folkehelsa, best
moglig helse for befolkninga,
er milet. Enkeltindividet sin
k-lsetilstand er i prinsippet

+ w2ressant bare som indi-
kator pA populasjons-
tilstanden. Her trengst det
likevel ei rask presisering for
& unngi fatale misforstdingar;
Spesialistreglane for norsk
samfunnsmedisin knytier
faget nart il primerhelse-
tenesta i samsvar med tradis-
jonar rotfesta i distrikislege-
sysiemet, kombinasjonsdok-
teren og Sunnhetsloven. Vir
samfunnsmedisinske modell

er ikkje prega av livsfjern
byrdkratmedisin, slik vi ser
tendensar Gl i andre land.
Idealet er kombinasjon av
mikro- og makro-perspektiv.,
Vegen bgr vere kort frd
erfaringar i daglig individ-
kontakt til tiltak av fore-
byggande, administrativ og
helsepolitisk karakter. Stor-
parten av norske samfunns-
medisinarar arbeider i
kommunchelsetenesta, dei
fleste med kombinasjon av
allmennmedisinske og sam-
funnsmedisinske oppglver,
evt. ogsi/eller med bedrifts-
medisin. Mange har dobbel-
spesialitet.

Jubileum innbyr ikkje bare
til feiring. Dei kan utnyttast
til status-oppseil og gjemne
ein liten Ibsensk dommedag
over seg sjalv: Koss er
situasjonen for virt sam-
funnsmedisinske fagfelt
anno 19897 Kor stér faget og
ut@varane innafor norsk
medisinsk miljg? Kva rolle
spelar samfunnsmedisinaren
1 norsk helsevesen og sam-
funnsliv? Har kommune-
helsetenesta svart til reform-
entusiastane sine forvent-
ningar?

I dette nummeret av
Utposten er samfunnsmedi-
sin hovudiema. Artiklane og
rapportane gir neppe svar pa
alle dei retoriske sparsmila i
forrige avsnilt, - men dei
viser fragment av eit spen-
nande heilskapsbilde. Trass
1 sin unge alder som formell

spesialitet har faget ®rver-
dige historiske rater, slik
Dag Brekke redegjar for.
Ower 300 spesialistar er n
godgjente, men vegen er
lang fram tl antatt behov er
dekka. Kommunalt opp-
lzringsprogram, styrking og
flytting av spesialistkurset til
SIFF, folkehelsestudiet i
Tromsd, eit alternativt
utdanningsopplegg i
Trondheim, arbeid med
strukturert etterutdanning;

- alt dette vitmar om aktivitet
og entusiasme pd utdan-
ningssektoren, Samstundes
manglar spesialiteten ei fast
akademisk forankring ved
eitt eller fleire universitet,
slik allmennmedisin har.

Tor Inge Romgren sin rap-
port "Kommunehelse-
tjenestens fem fgrste Ar” ber
vere obligatorisk lesestoff
for alle som vil meine noe
om kommunehelsereformen,
konfr. Fredrik Mellbye sin
omtale av rapporten, Det lar
seg ikkje nekie al mange
kommunelegar 1 har opplevd
ein problematisk arbeids-
situasjon etter 1984,
Profesjonsstrid, fagleg iso-
lasjon, barrigrar for levering
av faglige premiss il angvar-
lige politiske organ,
lojalitets-konflikiar og uklare
ansvarsliner, gkonomiske
innstrammingar som rammer
forebyggande helsearbeid;

- detie er kvardagen for
mange samfunnsmedisinarar
i kommunane, Her ligg ei
kjempeutfordring for OLL!

Men ogsd KS, Helsedirektora-
tet og Sosialdepartementet bgr
ta denne situasjonen langt meir
alvorlig enn hittil,

Samstundes foregar det faktisk
mye spennande samfunnsmedi-
sinsk nybrotts-arbeid nettopp
pd kommune-nivi: Nemiljs-
diagnostikk (konfr. artikkelen
til Gunnar Kvalvaag), jordnazrt
og praktisk planarbeid,
engasjement innan miljgretta
helsevern (konfr, rapporten til
Makling og Lindemark) og
annan forebyggande aktivitet,
Vi manglar i dag kanalar for
spreiing av informasjon om
slike lokale erfaringar. OLL's
nyoppretta samfunnsmedi-
sinske prisoppgive vil forhé-
pentlig bidra til at fleire av
desse blir allment kjenie.

Distrikislegen er dgd, - men
kombinasjonsdokieren lever
(ikkje bare i Botswana!, konfr.
Tarald Hetlands artikkel).
Helserdds-ordfgraren er dad,
men det lever mange sam-
funnsmedisinsk engasjerte
kommunelegar rundt omkring i
MNoregs land. Spesialiteten sam-
funnsmedisin har lagt bak seg
sine farste fem 4r. I fplgje
Freud stir nd latens-fasen for
dpra. Kjenner eg norske
samfunnsmedisinarar rett, ber
dei pd alt for mange gjerande
og skapande krefter til at neste
femérs-periode blir prega av ro
og stillstand i den unge
spesialiteten.

Kristian Hagestad
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Faget samfunnsmedisin

Dag Brekke er privatprakiiserende lege
og kommunelege { Molde. Spesialist i
sanfunnsmedisin og allmennmedisin,
Tidligere disirikislege i Stryn og fyikes-
plankonsulent for Mgre og Romsdal
Fylkeskommune. Leder av veilednings-
programmet | sanyfunnsmedisin i
Finnmark, Tidligere formann i Mgre og
Romsdal Leegeforening. Styremedlem
og formann i Offentlige legers lands-
forening. Medlem av Dnlf's sentral-
styre. Formann i spesialitetskomiteen

i samfunnsmedisin. Medlem av
Spesialitetsrddetr.

- historiske rotter
- dagens situasjon

- tanker om fremtiden

Av Dag Brekke

Fremveksten av en spesialitet
Italieneren Ramazzini ga en bane-
brytende beskrivelse av sammenhengen
mellom arbeids-/samfunnsmiljs og
helse pd 1600-tallet. Det 9-bindsverket
som professor Johan Peter Frank i Wien
utga i 1779-1821 - "System einer voll-
stindigen medizinischen Polizey" - ga
stgstet il gkt interesse for samfunnets
helseproblemer og for samfunnets ans-
var for folkehelsen i de europeiske land.

Utbyggingen av det offentlige lege-
vesen og tilsetting av leger ved berg-
verk og industri i Norge fra 1700-1allet
og utover, var utirykk for det syn at
samfunnet hadde plikt til 4 bedre leve-
kdrene for de lavere samfunnsklasser
slik at alle fikk mulighet for god helse.

Sunnhetsloven av 1860 og reorgani-
seringen av det offentlige legevesen i
Morge i 1912 bygde pd det prinsipp at
helsevesenet "skal have sin Opmark-
somhed henvendt paa Stedets Sund-
hedsforhold, og hvad derpaa kan have
Indflydelse....”

I prinsippet er dette likelydende med
forméalsbeskrivelsen i "Lov om helsetje-
nesten i kommunene” som tridie i kraft
i 1984,

Allerede pd slutten av 1800-tallet arran-
gerte medisinalvesenet spesielle kurser
for de offentlige leger. Detie ble sysie-
matisert i "Kurs i offentlig helscarbeid
for leger” fra begynnelsen av 50-Arene,
fra 1962 kjent som "Bygd@ykurset”. Fra
1986 arrangeres dette "Kommunelege-
kurset" ved Statens Institutt for Folke-
helse i Oslo, og har fitt sin parallell ved
Institutt for samfunnsmedisin i Tromsg,

Mer strukturert spesialistutdanning i
samfunnsmedisin (community
medicine eller public health) etter
anglo-saksisk mgnster, ble foresliit av
daveerende helsedirektpr Karl Evang il
1948, Offentlige legers landsforening
ved davaerende formann Egil
Willumsen, foreslo i 1967 at det skulle
oppreties en spesialitet i offentig
helsearbeid. Det farte ikke frem, men
Lazgeforeningens landsstyre anbefalte i
1973 et "utdanningsopplegg ved tilset-
ting av leger i administrative stillinger
innen primzrhelsetjenesten”.

Et nytt fremstit fra OLL fgrte til at
landsstyret i 1981 behandlet "Innstilling
om samfunnsmedisin i Norge". Denne
la grunnen for Skogland-utvalgets
"Innstilling om videreutdanning i sam-
funnsmedisin og i administrasjon for
leger” som farte til positivt landsstyre-
vediak i Loen i juni 1983. Fra 1. januar
1984 opprettet Sosialdepartementet ded
nye spesialiteten samfunnsmedisin m
uidanningsregler som foreslitt av
Lageforeningen. Legeforeningen opp-
nevnte spesialitetskomite i samfunns-
medisin. I lgpet av de to farste drene
ble 209 meget erfame leger godkjent
som spesialister,

Legene har villet vere best mulig rustet
til & arbeide for folkehelsens beste og
har derfor gitt foran med en syste-
matisering av videre- og etterutdan-
nelsen. Bare i liten grad har de akade-
miske miljger bidratt i denne utvik-
lingen. Dette skiller seg fra utviklingen
innen bedriftsmedisinen der en rekke
akademiske kontakter har bidrau til en
omfattende produksjon av fagartikler
fra forskjellige sider av arbeidsliver.

UTPOSTEN 1989; 18 (7-8)
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Etablering av Folkehelseuidanningen
ved Institutt for samfunnsmedisin i
Tromsg i 1986, og flyitingen av
"Bygdaykurset" til SIFF samme 4r, er
ledd i en strategi for & f4 en sterkere
akademisk og forskningsmessig basis
for samfunnsmedisinen. Detle anser vi
som vesenilig for utvikling av fag-
omridet, selv om siktemileter 4
beholde samfunnsmedisinen som et
praktisk arbeidsomride for leger i
lokalsamfunnet.

Samfunnsmedisinens
stilling i dag.

Det er nd godkjent 310 spesialister i
samfunnsmedisin i Norge siden opp-
rettelsen av spesialiteten i 1984, Vi
regner med en drlig tilvekst pd 30-40
spesialister. Tatt i betraktning at vi
mener det bgr vere omkring 900 sam-
funnsmedisinske stillinger i landet, har
vi langt igjen til kompetansen har fau
den @nskede utbredelse. Malgruppene
er kommunelege I, leger i administra-
tive stillinger i fylke og stat, og kom-
munelege 1T som stedfortreder for
kommunelege I.

En undersgkelse i 1988 (1) viste at 62
% av de da 255 godkjente spesialister
arbeidet 1 kommunene som kommune-
leger, gjeme i kombinasjon med all-
mennpraksis eller som bedrifisleger.
En pdgiende underspkelse (2) av
situasjonen blant de 209 leger som ble
godkjent som spesialister i 1984-85
viser at 49 % er kommunelege eller
bydelslege, 7 % avtaleleger og 7 %
bedriftsleger i hovedstilling. 17 % er
leger i statlige stillinger, men kun 1 %
har fylkeskommunen som arbeids-
giver.

Hovedutdannelsen skjer i kommune-
lege I - stilling. Hvor mange som sitter
i slik stilling i utdanningsgyemed, vet
vi ikke.

Kommunelege IT kan f4 hovedutdan-
nelsen ved 4 g4 inn i "kommunalt
oppleringsprogram” med formalisent
avtale med godkjent veileder. Spesiali-
tetskomiteen godkjenner opplegget,
som mé falge de hovedretningslinjene
som er vedtatt og beskrevet av Siem
(3). Ordningen ble satt i verk i 1988,

Medio august 1989 er det 23 godkjente
veiledere som i alt har 55 spesialist-
kandidater, da medregnet 11 sik. i det
spesielle utdanningsprogram som er

elablert i Finnmark (4) og 11 stk. i et
spesielt opplegg i Trondheim.

Segkningen til spesialistkursene i
Tromsp og ved SIFF er tilfreds-
stillende, om enn ikke si overveldende
som omkring 1984, Et interessant prg-
veprosjekt er etablert i Trondheim for
avialeleger, kfr. egen artikkel,

Romgrens rapport om kommunehelse-
tjenestens 5 fprste &r (5) bekrefier de
innirykk sdvel styret i OLL som spesia-
litetskomiteen i samfunnsmedisin har
hatt. Slik vilkirene har utviklet seg, er
legenes entusiasme for arbeidet i kom-
munehelsetjenesten sterkt varierende.
Dette farger nok rekrutteringen til sam-
funnsmedisinen no¢. Men det er ogsh
tydelig at sAvel metodesiden, miljefo-
kuseringen som det forebyggende og
grupperettede sikte som samfunnsme-
disinen har, fenger og tiltrekker pri-
merlegene bide i bedriftsmedisinen og
i allmennmedisinen.

Dette vil vi arbeide videre med.

Mot ar 2000; - hvor gir
samfunnsmedisinen?
"Samfunnsmedisineren md tilpasse seg
det kommunale spill, skaffe seg allierie
og gl inn i rollen som kommunal
funksjonar, Gjer han det, blir han
akseptent (av politikerne) og fir gode
skussmdl (av administrasjonen)”, -
Slvel Kommunenes Sentralforbund
som enkelte leger hevder dette. "Den
distriktslege som ikke er pd kant med
sin kommune, gjgr ikke jobben sin”,
het det tidligere.

Interessekonflikier.

Endel av den mistrivsel som Romgdren
avdekker blant kommunelegene, tyder
ph at legene og kommunene ikke
aksepterer at konflikter er en naturlig
konsekvens av en del samfunnsmedi-
sinsk arbeid. Samfunnsmedisineren
skal avdekke sykdomsskapende forhold
og skaffe til veie grunnlaget for helse-
fremmende tiltak, Innenfor miljeretet
helsevern ligger store og kontroversi-
elle oppgaver (6). Ngdvendigvis mi en
da g inn i interessekonflikier, anbefale
noen tiltak og fraride andre, Detle set-
ter folkehelsen midt inn i politiske
avveininger. Slik kommunehelseloven
er laget og med den ridende politiske
styringsmodell, mi politikerne ta stand-

=
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punki til faglige sparsmil som de ngd-
vendigvis ikke har faglig bakgrunn for
& vurdere. Problemene med dette er det
ikke lagt tilstrekkelig vekt pd av lovgi-
verne (7).

Det paradoksale i dagens siluasjon er at
politikerne er lite villige til 4 delegere
faglige avgjerelser il de sakkyndige.
Siste utvekst i s& méiie er at helse- og
sosialstyret skal avgjere om smittefare
gjgr det ngdvendig at en rygdet ikke
arbeider og dermed tilkommer syke-
penger (8).

Det mé vaere en sentral oppgave i den
fremtidige utvikling av samfunnsmedi-
sinen & bevisstgjgre legene pA hva som
er politiske prosesser og spersmdl som
bar overlates til politiske vurderinger.
Like viktig er det & f4 frem hva som er
basert pd vilenskap og faglig erfaring
og la dette bli grunnlag for beslutninger
som overlates til den sakkyndige.

Lajalitetskonflikt.

Noen leger fpler at de pAlegges dobbel
lojalitet: mot kommunen som arbeids-
giver, mot folket som ohjekt for det
helsefremmende arbeid og mot faget og
kunnskapen om de ideelle l@sninger.
Den som ikke aksepierer 4 leve med
denne konflikten og vil godta kompro-
misset, bar velge en annen spesialitet
enn samfunnsmedisin, En skal vare seg
bevisst at "det beste lett blir det godes
finde". Langsiktige sirategier krever
tdlmodighet.

Det gies intet fasitsvar, men samfunns-

medisineren mé finne seg i & veaere:

- lege pl samfunnets premisser

- lege pa pasientens eller befolkningens
premisser

- lege p4 fagets premisser.

Og dette md av og til skje samtidig!

Spesialisering.

Allmennmedisin, bedriftsmedisin og
samfunnsmedisin har et stort
fellesgods. Og kanskje viktigst: De har
felles pasientpopulasjon, felles
arbeidsmiite og metoder.

Den politiske styring har s4 langt med-
fert omfordeling av legearbeidet med
mér allmennmedisin pd avtalelegene og
mer administrasjon, forvalining og
forebyggende arbeid pé fastlgnns-
legene. Men kombinasjonslegen er
hovedmodellen for pnmarlegens
arbeid over hele landet (9).

Alle de re spesialomridene hevder at
de har et helheisansvar:

- for individ og familie
(allmennmedisineren),

- for arbeidstakernes problemer som
enkeltpersoner eller gruppe
(bedriftsmedisineren),

- for alle grupper og hele befolkningen
(samfunnsmedisineren).

Dette lar seg ikke praktisere isolert.
Menneskene er hele. De tar del i en
rekke aktiviteter i fritid og arbeid som
plvirker helsen. Og syntesen av
positive og negative pAvirkninger skjer
i det enkelte individ. Slik samfunns-
strukturen er i virt land mad samfunns-
medisineren vare beredt til bide 4 ga
inn i de problemer fritids-, arbeids- og
neringsliv pAfgrer individene og der-
med befolkningen, og gjennom
individene sgke & plvirke hele-
befolkningens adferd. Mangfoldighe-
ten i befolkningen tilsier en bred til-
nzrming og fortsatt satsing p kombi-
nasjonslegen som f@rstelinje-lege.

Samordning av spesialistutdanningene.

Jeg har selv tatt til orde for en tilnzer-

ming mellom spesialforeningene i pri-

marlegetjenesten (10). De utdannings-

opplegg som gjelder for spesialomri-

dene i primerlegetjenesten har et bety-

delig fellesgods. Det mé vind 4 klar-

lagt i detalj. Slikt fellesgods er £, eks:

= allmennmedisinsk praksis

- sykehustjeneste

- opplzring i swatistikk og epidemio-
logi

- opplering i trygdemedisin og
attfgring

- opplaring 1 administrasjon og for-
valtningslare i varierende grad

- oppl&ring i miljgmedisinske pro-
blemstillinger i varierende grad

- opplaring 1 sosialmedisin og
medisinsk sosiologi i varierende
grad.

Listen kunne forlenges. Det som er
likt, ber telle likt i alle tre spesialiteter.
Det som er spesifikt for hvert av de tre
omrider, bgr utdypes ytterligere.
Dagens konsept for en medisinsk spe-
sialitet tillater ikke det som kunne
vere naturlig:

En felles basisspesialisering over

f. eks. 3 ir, der fellesomridene ble
utdypet. Deretter en 2-drig pAbygging
innenfor det enkelte hvedomréidet.
Yuerligere kvalifisering kan s gis

giennom MPH eller licensiatgrads-
studier, eller ved ren vitenskapelig opp-
leering pé doktorgradsnivé som f. eks.
omtalt av Roemer (11). Tilsvarende
arbeides det ogsh med ved Nordiska
Hilsovirdsshiigskolan i Goitebarg.

Frofessorat | kommunehelsetjeneste.
For samfunnsmedisinen som fag-
omride er det né serdeles viktig at vi
fir et sterkere akademisk fotfeste. Og
faget ma dyrkes ut fra en videre syns-
vinkel enn biostatistikkens og epidemi-
ologiens. Dette er viktige redskaper.
Strategier og teknikker for 4 nd frem til
individer og grupper i lokalsamfunnene
med helsefremmende tiltak, ma
uivikles samtidig som nye aggregerte
data innsamles og fortolkes. EL profes-
sorat i samfunnsmedisin med ansvar
for kommunehelsetjenestens oppgaver
ber komme ved alle de fire medisinsk
fakulteter. :

Samfunnsmedisineren vil vaere det vik-
tige bindeledd mellom vitenskap og
akademi, mellom samfunnsstyring og
befolkning. Kanskje ligger den vik-
tigste oppgave for faget nettopp i denne
formidlerrollen der konflikter og inte-
ressemotsetninger mi vere en del av
hverdagen og lojaliteten mé fordeles
mellom individ, fag og samfunn.

Dette forutsetter faglig selvstendige og
uavhengige leger!
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Samfunnsmedisin

Overordnet malsetting for spesialiteten samfunnsmedisin

Samfunnsmedisin er et me-
disinsk fagomrdde som har

sin oppmerksomhet henvendt | livsmiljg p& bakgrunn av
pd helsetilstanden i grupper klinisk kunnskap og erfaring,
av befolkningen og samfun- og ved 4 erverve seg kunn-
net som hele. Samfunns- skap om hele populasjoner
medisinen har sykdomsfore- eller definerte grupper.
bygging og tiltak som frem- Samfunnsmedisinen spker 4
mer helsen som sitt oppmerk- | gjere kunnskap om disse
somhetsomride med en forhold kjent for beslutnings-
k=Aring av folkehelsen takerne p4 alle nivd i sam-
o-derelt som mél, funnet. Samfunnsmedisinen
spker ogsi 4 klarlegge grunn-
Samfunnsmedisinen tar sikie | laget for 4 kunne foresld
pi 4 avdekke sykdoms- helsefremmende tiltak rettet
skapende forhold av biolo- mot individ, gruppe og sam-
| e w2

gisk, fysisk, kjemisk og
sosial natur i menneskenes

funn overfor alle forvalinings-
nivier, og tar del i utviklin-
gen av strategier og metoder
for & fremme slike ultak,

Samfunnsmedisinen omfatter
administrasjon og forvalt-
ning av helsetjenester
generelt og evaluering av
konkrete tjenestetilbud spe-
sielt. Dette kan innbefatte
kostnads- og nyttevar-
deringer som kan veere kon-
troversielle ut fra priorter-
ingsgnsker hos individer,
blant fagfolk og i de politiske
miljger.

I deue vil det ligge etiske
spenninger, da mélsetting-
ene for den individrettede
og den grupperettede medi-
sin kan divergere. Den
etiske konflikt er &penbar
nir hensynet til hele befolk-
ningens helse binder midler
som kan benyites til individ-
rettede kurative tiltak.

Spesialitetskomiteen i
samfunnsmedisin 1988,

LEGENE I NORGE OG SVERIGE
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Tanker om
samfunnsmedisinerens

1. Historien kan fremvise mange
cksempler pa at myndigheter har alliert
seg med medisinsk kompetanse. Legens
fagkunnskap og legekunsten har veert
vanskelig tilgjengelig for utenfor-
stiende. Kunnskapen har gitt legen en
makiposisjon overfor myndigheter og
individer, Legen har vt tjener, men
ogsd herre - elsket og hatet.

2, Selv om kunnskapen i vir tid pien
helt annen méite enn tidligere er blitt
allemannseie, er det legene som videre-
utvikler eksisterende medisinsk kunn-
skap og utforsker ny. Legens kunnskap
omhandler bl.a. menneskenes
(individets og gruppens) tilpasning til
det omliggende miljp, Samfunnet tren-
ger denne kunnskap, noe historien viser,
Men ikke alltid er denne kunnskap blitt
satt pris pd. Og legene har tidvis mitet
samle seg om deler av medisinen som
har provosert makthaverne lite for 4
finne arbeidsforhold som er il 4 leve
med. (F. eks. Rudolf Virchow i forrige
Arhundre, og vi har norske cksempler
fra de senere &r).

3. Samfunnsmedisineren i Norge har
giennom drene hatt en blanding av
kommandant- og konsulentrolle, Sam-
funnsstrukturen og sykdomspanoramaet
gjorde at kommandantrollen var mer
fremtredende tidligere (kir. helserfids-
ordfgrervervet). Endringer i sykdoms-
panoramaet, den alminnelige samfunns-
utvikling og reformer i lokalforvalt-
ningen har svekket kommandantrollen
ved overfgring av ansvar bl.a. tl kom-
munale politiske organer. 1 sin nye
konsulentrolle (medisinsk-faglig ans-
varlig lege), er ikke alltid legen gitt den
ngdvendige mulighet til p4 en vavhen-
pig mite 4 mélbzre sine rid. Allerede
Ibsen har i "En folkefiende" beskrevet
betydningen av legen som selvstendig

radgiver.

Kommandantrollen er stadig ngdvendig
(f. eks. i akutt medisin, ved epidemibe-
kiempelse og i en beredskapssituasjon).

rolle 1 kommunene.

Konsulentrollen har vart etierspurt av
enkelipersoner, grupper og samfunnet.
Kommandantrollen krever utgvende
myndighet knytiet til det & ha ansvar.
Ved reformen i 1984 og den senere
utvikling er samfunnsmedisineren kom-
met i den stilling at ansvar og myndig-
het ikke alltid fglges ad, - en vanskelig
og lite meningsfylt posisjon.

Det finnes mange eksempler pd at
avansert samfunnsmedisinsk kunnska
neglisjeres av kommunale myndigheter.
Da blir ogsd konsulentrollen vanskelig
og lite meningsfylt.

I samfunnsmedisinske heldagsstillinger
er det viktigste at den faglige leder-
funksjon kan ivaretas. Rent praktisk er
mange samfunnsmedisinske stillinger i
dag-tillagt mye administrativt arbeid
som kan gjares av underordnet perso-
nell uten helsefaglig bakgrunn, Dette
medfgrer at legen fir for lite tid tl
samfunnsmedisinsk utrednings- og rid-
givningsarbeid pd spesialistniv,

4. For & kunne vere faglig premiss-
leverand@gr, mi samfunnsmedisineren
uhindret kunne legge frem sine varde-
ringer for beslutningstakerne. Det L
forutsetter innstillingsrett i et politisk
styringssystem. Uten innstillingsrett vil
legens premisser kunne bli silt, fortol-
ket eller helt utelatt av en administrator
fgr de ndr politikerne, Vi har mange
cksempler pi dete.

Ridende holdninger i mange kommu-
ner og Sosialdepartementet til legen
som samfunnsmedisinsk rAdgiver, gjgr
det mer pAkrevet nd enn tidligere 4
verne om legens innstillingsrett for
helse- og sosialstyret i sparsmdl ved-
rgrende miljgretiet helsevern, A bevare
denne retten er fundamentalt viktig.

For 4 kunne vare effektiv utgver pa det
samfunnsmedisinske felt, kreves dess-
uten delegasjon av myndighet, - kfr,
kommandantrollen,
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1IL.: Ragnhild Gjerstad

5. Enkelte har tat til orde for at sam-
funnsmedisineren i kommunen mé
~affe seg allierte pl politisk eller
ministrativt hold, eller selv bli poli-
tiker for & fA igjennom endringer som
kan tjene folkehelsen. Dette krever 1 s4
fall en sterk rollebevissthet om en skal
unngé sammenblanding av fag og
politikk, - unngd sammenblanding av
det vavhengige faglige standpunkt og
den engasjerte personlige holdning.

6. Befolkningen forventer med rette at
en leges faglige vurderinger skjer fritt
og uavhengig. Politiske bindinger kan
kanskje vare tjenlige i enkelte saker og
pd kort sikt, men kan pd lang sikt
svekke tilliten til legens faglige vurde-
ringer og uhildethet, og vanskeliggjere
allianser som kan vare tjenelige i andre
saker.

Samfunnsmedisineren skal gi rid, vere
premissleverandar for administrative

og politiske beslutninger. Men
myndighetene har rett til selv 4 velge
sirategier og lgsninger uavhengig av
faglige rAd.

Samfunnsmedisineren md sprge for at
de rid som gis er i trdd med den siste
tilgjengelige kunnskap, og aktivt gi
inn med forskning og fagutvikling pi
omrider der kunnskapsgrunnlaget er
svakt.

Befolkningen mi kunne forvente at
legene opptrer med spesialistens kunn-
skap og erfaring og vitenskapens tro-
verdighet. Som leger mi vi ogsd gjpre
det helt klart at vi ikke lar oss binde il
maktstrukturer i samfunnet som hin-
drer eller fordreier formidlingen av vir
kunnskap.

7. Samfunnsmedisin er en ung spesiali-

tet med en beskjeden akademisk wadi-
sjon i Norge. Deler av fagomridet er
velutviklet (statistiske og epidemio-
logiske metoder), mens mye er basert

pd gammel empiri og lite forsknings-

basert kunnskap (deler av hygienen og

annet forebyggende helsearbeid). I det
kommende ti-Ar bar det gjgres en kraft-
anstrengelse for 4 rette pl dette.

Aktuelle arbeidsoppgaver er:

a) Metodeutvikling - valg av forsk-
ningsmetoder tilpasset for forskjel-
lige mindre prosjekier i kommunene.

b) Prosjektarbeid i kommunene
Deskriptiv epidemiologi
Analytisk epidemiologi
Kartlegging av risikofaktorer
Kommunediagnose
Intervensjonsstudier.

¢) Case - kontrollstudier
(Her er kontakten mellom samfunns-
medisin og allmennmedisin viktig.
Samfunnsmedisineren ber bla. av
den grunn vare oppdatert pd den
kurative sektor).

d) Kohortstudier
Prospektive studier av helsefrem-
mende arbeid.

e) Miljgforstyrrelser
Sammenhengen mellom helsefakio-
rer og fysiske, kjemiske, biologiske
og sosiale risikofaktorer.

8. Samfunnet synes villig til 4 satse p
samfunnsmedisinsk fagutvikling gjen-
nom programmene innen milj@retiet
helsevern og HEMIL. Det mi vare et
ansvar for leger med samfunnsmedi-
sinsk spesialistutdannelse og andre med
interesse for fagomradet, & gl inn i
disse mulighetene. Dette er ngdvendig
ogsd for & styrke vir faglige posisjon
og troverdighet.

9. P detie grunnlag - med en konsen-
rering om & utvikle ny kunnskap, og
med et ufravikelig krav om faglig vav-
hengighet - skal samfunnsmedisineren
til enhver tid stA parat til 4 g inn i
lederroller i helsevesenet, det vere seg
som faglig kommandant, administrator

eller rAdgiver.

10. Rammebetingelsene som kommu-
nelegene har for 4 utgve medisinsk-
faglig ansvar er ikke tilfredsstillende.
Dette mi endres ved milrettet
satsning.Det ligger store faglige
utfordringer foran oss. Forskning og
fagutvikling vil vise at vi forvalter
kunnskaper som samfunnet ikke kan
vare foruten.

Okt. 1988
Styret i offentlige legers
landsforening.
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Spesialistutdanning
i samfunnsmedisin
i Trondheim

Lege Tor Am, spesialist | allmenn-
medisin, p.i. konsulent ved Trondheim
helsekontar.

Av Tor Am

I Trondheim har vi de siste 10-15 &r hatt
et stabilt og godt allmennmedisinsk
miljg. Flertallet av allmennmedisinerne
har spesialitet i allmennmedisin.
Primzrlegedekningen i Trondheim er
dirlig, men vi har hatt relativt gode
arbeidsbetingelser ved legesentra i
byen, bide faglig og gkonomisk. P4
tross av dette sitter nok mange av. 0ss
med fglelsen at vi ikke er "skikkelig
doktor”. I vér allmennmedisinske hver-
dag savner vi kontakt med samfunns-
medisinske problemstillinger. Distrikis-
legemodellen med arbeidsoppgaver
béide innenfor allmennmedisin og sam-
funnsmedisin er hva vi kanskje egentlig
forbinder med det 4 veere "doktor”. Det
var i alle fall en stor gruppe allmennme-
disinere i Trondheim som var interessert
i 4 "snuse" pd samfunnsmedisin da vi
ble gjort kjent med muligheten for et
opplzringsprogram i samfunnsmedisin.

Kommunalt
opplzringsprogram i
samfunnsmedisin.

I november 1987 skrev undertegnede til
helsekontoret, Trondheim kommune,
Institutt for samfunnsmedisin, UniT og
Fylkeslegen i Sgr-Trgndelag, og ba om
el mgte for & drpfie muligheten for
kommunalt oppleringsprogram i sam-
funnsmedisin i Trondheim, Det ble dan-
net en styringsgruppe med de over-
nevnte parter, og arbeidet ble startet for
& utforme et lokalt opplEringsprogram
beregnet pi gruppeveiledning.

1 juni 1988 ble det sendt invitasjon til
legene i Trondheim om deltakelse i et
slikt kommunalt oppleringsprogram.
Invitasjon ble ogsd sendt de andre kom-
munene i Ser-Trgndelag, I alt meldie
det seg 13 leger til opplegger; 11 fra
Trondheim og 2 fra nabokommuner,
Savidt jeg vet er alle deltakerne spesia-

lister i allmennmedisin. Gruppen har 2
veiledere, helsesjef Bernt Dahl og kom-
muneoverlege Eivind Senneseth, begee
fra Trondheim kommune. Vi fglger
utdanningsprogrammet til
spesialitetskomiteen, men veiledningen
foreghr som gruppeveiledning i stedet
for en-til-en-veiledning.

De praktiske oppgavene lpses for det
meste individuelt, men enkelte ganger
ogsé i grupper.

Veiledningsprogrammet i Trondheim
ble formelt godkjent av spesialiteisko-
miteen h@sten 1988. Vi er godt i gang
bide med temamgtene og de praktiske
oppgavenc,

Spesialistkurs i
samfunnsmedisin.

For & bli spesialister i samfunnsmedisin
mi vi ogsd 1w spesialistkurs,
Aliernativene for oss har vert enten

3 mndr. i Oslo pa Siff-kurset, eller et
hastsemester pd folkehelseutdanningen
i Tromsg. Alle deltakerne driver all-
mennpraksis med driftstilskudd. Det vil
by pd store problemer 4 skaffe vikar for
en 3 mndrs. periode. Ingen av oss vil A
lgnn mens vi glr pd spesialistkurs.

I tillegg har de fleste av oss familizre
forpliktelser som gjgr at det ikke er
enkelt & vaere borte 3 mndr.

Styringsgruppen har derfor arbeidet for
4 fA lagt et alternativt spesialistkurs til
Trondheim. Slik vi har planlagt dette,
skal det arrangeres 13 ukeskurs over en
3-&rs periode parallelt med opplerings-
programmet. Kursene arrangeres over
UniTs kursbudsjett som dpne kurs, som
kan spkes av alle leger, og finansieres
over fond i Legeforeningen. Institutt
for allmennmedisin str som arranggr,
og er faglig ansvarlig for innholdet.
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Spesialistkurset er delt opp i 4
“bolker™;

1) Statistikk, generell epidemiologi og
spesiell epidemiologi; tre ukes-kurs i
alt.

2) Administrasjon og ledelse; tre ukes-
kurs.

3) Sosialmedisin, forebyggende
medisin; tre ukes-kurs.

4) Mijg/hygiene; tre ukes-kurs.

I tillegg kommer et avslutnings-
foppsummeringskurs pd en uke.

Forutsetningen for 4 i godkjent kurs-
pakken som spesialistkurs er at kandi-
daten samtidig deltar i godkjent kom-
munalt oppl@ringsprogram. Styrings-
gruppen har foreslit at det skal

ANMELDELSER
J

avlegges eksamen etter hver
"kursbolk”. To godkjente spesialister i
samfunnsmedisin vil veere kursledere
for hele kurspakken, og ha angvar for
kontinuiteten og sammenhengen i
opplegget (Helge Garfisen og Harald
Torske).

Seknad om & fa godkjent opplegget
som spesialistkurs ble fremmet overfor
spesialitetskomiteen i samfunnsmedi-
sin i april 1989, Saken ble tatt opp i
sentralstyret i Lazgeforeningen i juni,
og fikk der en prinsipiell godkjenning.
Detaljutformingen vil bli utarbeidet
mellom styringsgruppen i Trondheim
og spesialitetskomiteen i
samfunnsmedisin.

I tillegg til 13 deliakere fra Trondheim,
vil vi fi med 4 kandidater fra Malvik
kommune, som har fu godkjent egne
veiledningsavtaler,

De 17 kandidatene kan starte spesialist-
kurset hgsten 1989, og vil vare ferdig
med oppleringsprogram og spesialist-
kurs hgsten 1991, Vi vil da ha 17 nye
spesialister i samfunnsmedisin i
Trondheimsregionen.

Vi som arbeider i Trondheim hdper at
vi vil fi delegert samfunnsmedisinske
oppgaver til hvert enkelt "distrikt” i
byen, slik at vi fir brukt vire nyerver-
vede kunnskaper. Vi mener primaer-
helsetjenesten i en storby vil tjene pA &
oppheve et kunstig skille mellom all-

mennmedisin og samfunnsmedisin.
a

Samfunnsmedisin
i arbeidslivet

Bedrifishelsetjenesten seiler 1
medvind for tiden. Den har
tatt til seg flere gode sam-
funnsmedisinere og oppfaties
tydeligvis som del av et felles
arbeidsmarked.

Gjennom Artier har akade-
misk velskolerie leger hatt
bedrifislegearbeid som bistil-
ling. Gjennom dette har de
bidratt i betydelig grad ul
fagutvikling og utvikling av
forskningsbasert kunnskap
om arbeidslivets helseeffek-
ter, Bedriftsmedisinerne har i

vir utgitt to bgker som sam- lidelser og aufgring blant faglitteratur, som kan vare
ler mye av denne annet. en god hjelp i den praktiske
kunnskapen og viser at hverdag.

bedriftsmedisinen er opptatt | "Arbeidsmiljg og helse” (2)

av samme problemer som
samfunnsmedisinen. Bgkene

vil vaere gode redskaper for

leger som arbeider med kom-

munehelse-Ljenesiens
mangslungne problemer.

"Arbeidsmedisin” (1) tar opp
en rekke miljpmedisinske

sparsmadl i industri, landbruk,

fiske, skole, offentlig sektor,
stgyproblemer, belastnings-

omialer yrkeshygicnens og
bedriftshelsetjenestens
utvikling i Norge. Boken har
en meget omfattende refer-
anseliste pd over 1200 num-
mer, som omialer el mang-
fold av miljpmedisinske
spgrsmil i indusiri og sam-
funn,

Detie er to gode bidrag til
den samfunnsmedisinske

Dag Brekke

Litteratur:

1. Larsen @, Lie A, Sjolyst RA: Ar-
beidsmedisin. Yrke og helse | mod-
eme norsk arbeidsliv. Den norske
legeforening/ et norske
medicinske Selskab, Qsle 1958,

2. Naivig H, Thiis-Evensen E: Ar-
beidsmilja og helse. Yrkes-
hygienens og bedriftshelsctjen-
estens frembrudd og wivikling i
MNorge, Norsk Bednfislegelorening.
Ozle 1989,
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Samfunnsmedisineren
som tilsynsmyndighet

Hans Petter Schjgnsby f. -36 har veert
offentlig lege siden 1965. Fylkeslege i
Hedemark fra 1986. MPH-grad fra
Nordiska hilsovdrdshigskolan. Spes. i
samfunnsmedisin og allmennmedisin.
Tidligere formann i spesialitetskomi-
teen I samyf. med. og medlem av sen-
tralstyret | Dnlf.

En oppgave for kommunelege I

Av Hans Petter Schjgnsby

I henhold til lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten, er Helsedirektoratet og
fylkeslegekontorene statlige tilsyns-
myndigheter. Samfunnsmedisinere i
kommunene ble fratait denne oppgaven
ved overgangen til kommunalt
ansettelsesforhold i 1984,

Da brorparten av norske samfunnsmedi-
sinere arbeider i kommunene, og forhd-
pentligvis samilige leser "Utposten”, vil
jeg likevel her konsentrere meg om
samfunnsmedisineren som tilsynsmyn-
dighet 1 kommunene. Fagrst noen innle-
dende bemerkninger om tilsyn generelt.

Hovedkomiteen for reformer i lokal-
forvaliningen (1979) har fastsliit
hovedprinsippene bak tilsynet med
helsevesenet.

"Tilsynet med helsevesenet bar etter
vanlige prinsipper utfgres av andre enn

de organer og det personell som yter
helsetjeneste til befolkningen”.

"Den langt overveiende del av helseve-
senet er kommunalt eller fylkes-
kommunalt, dette tilsier at tilsynsopp-
gavene bgr ligge hos staten”. Disse
statlige tilsynsoppgavene bestdri &

- pépeke og motvirke usaklig forskjells-
behandling

- pApeke og motvirke skjevfordeling av
helsetjenester

- tilse at helsetjenesten holder et rimelig
minsiemdl.

De statlige tilsynsmyndigheters oppga-
ver medfgrer ikke noen begrensning i
fylkeskommunens og kommunens ans-
var for 4 etterleve lover, forskrifter og
gitte retningslinjer.

Dette inneberer at fylkeskommuner og
kommuner har ansvar for at det er
utviklet retningslinjer, rutiner og in-
strukser som medvirker til 4 sikre
befolkningen adekvate helsetjenester
og klarest mulig ansvarsfordeling,
(Rettssikkerhetshensyn).

Ansvaret gir mer spesielt pi utarbei- C
delse og utforming av mutiner som
"klarest mulig definerer institusjonens
og virksomhetens alminnelige malset-
ting og stillingshavernes reitigheler og
plikter”.

Al helsevesenets tilsynsoppgaver i prin-
sippet skal tilligge statlige organer, for-
hindrer altsd ikke at det i hver kom-
mune md foreligge et "internt
kontrollsystem”. Dette egenkontrollsys-
temet er kommunenes eget tilsyn med
at helsetjenesten utgves i samsvar med
gieldende regelverk, aksepterte normer
mv,

Sagt med andre ord: Enhver instans
som yter helsetjeneste til befolkningen,
mi ha et egenkontrollsysiem som silcrcc
at tjenestene til enhver tid er faglig
forsvarlige, er i samsvar med det sen-
trale regelverk, og der ansvarsfordelin-
gen er presisert.

Det er kommunens medisinsk-faglig
ansvarlige lege, vanligvis kommune-
lege [, som overfor kommunestyret er
ansvarlig for at egenkontrollsystem er
utviklet. Kommunelege [ har her en
klar tilsynsoppgave. Fylkeslegens opp-
gave er A pAse at det foreligger et sliki
system, at det er i samsvar med regel-
verket, og at det blir fulgt opp av kom-
munal ansvarlig instans,

Den oppmerksomme leser vil ha for-
statt at det egenkontrollsystemet kom-
munelege 1 er tilsynsansvarlig for, ikke
bare begrenser seg til strikt faglige
kvaliteter. Det ma omfatte en rekke
kvaliteter langt utenom det vi vanligvis
definerer med helsetjeneste; - 54 som
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tilgjengelighet, kvalitet, informasjon,
pasientrettigheter og rettssikkerhet.
Brukerservice og befolkningsbehov er
viktige stikkord.

Kommunelege I's tilsynsansvar fglger
av § 34 i kommunehelseloven.
Paragrafen sier at en lege ansatt i kom-
munen skal ha det medisinsk-faglige
ansvar for helsetjenesten. Ut fra
lovbestemmelsen har det vaen mulig 4
trekke ut fglgende oppgaver for kom-
munelege I:

- Vurdere om de behandlingsmessige
avgj@relser innen kommune-
helsetjenesten er i samsvar med de
faglige krav som stilles til tjenesten.

[ forhold til dette ansvar har kommune-
legen ogsd instruksjonsmyndighet, men
hare angiende spersmdl av admi-

aativ og forvaliningsmessig natur,
Den enkelte yrkesutgver har et selv-
stendig ansvar for at utevelsen skjer
faglig forsvarlig, kfr. f.eks. lege-
lovens § 25.

- Melde fra til sentrale helsemyndig-
heter nir kommunelege I anser at
virksomheter ikke oppfyller
forsvarlighetskravet.

Ill.; Ragnhild Gjerstad

I forbindelse med dette har kommune-
legen ogsA ansvar for &:

- Veilede og informere om sitt syn til
vedkommende lege, pasient og even-
tuelt andre impliserte avhengig av
sakens natur.

I vhrt desentraliserte forvaltnings-
system og med kommunalt ansvar for
helsetjenesten, har gjeldende lovgiv-
ning svart {4 bestemmelser der faglig
ansvarlig kommunelege har regelfestet
uttaleplikt il statlig helsemyndighet.
Her nevnes 2 eksempler:

- § 4 i forskrift om tidsbegrenset lisens
for leger over 75 Ar, her mi den
offentlige lege pdse at de ngvendige
opplysninger er gitt, og sende disse
til fylkeslegen med sin uttalelse.

- § 2 i forskrifter om legemiddel-
forsyningen i kommunehelse-
tjenesten; her fremgér at kommune-
lege I har tilsynsplikt og ansvar for at
regelverket falges i den enkelie
kommune.

Kommunelegens tilsynsansvar er
koblet til begrepet medisinsk-faglig
ansvar, Et slikt klart definert og be-
skrevet ansvar mi bl.a. innebzre
tilsyns- og instruksjonsmyndighet.

Kommunehelsetjenestens funksjon og
kwvalitet er i hpy grad avhengig av at det
foreligger klare begrepsavklaringer nér
det gjelder medisinsk-faglig ansvar.
Som alle vet, foreligger ikke dette.

I offentlige dokumenter fra senere ir
finnes det nesten ikke informasjon som
muliggjgr en videre presisering av
tilsynsansvar og tilsynsmyndighet
tillagt kommunens medisinsk-faglig
ansvarlige lege.

Denne oversikien over samfunns-
medisinerens tilsynsmyndighet i
kommunene, er derfor mager, den er
litt springende og ikke helt oversikilig.
Det mangler liksom et system. Det has-
ter & f4 gjort noe med dette! Ansvars-
forholdene | kommunehelseijenesien er
rotete nok som de er. Samfunnsmedisi-
nerens tilsyn vanskeliggjeres enda mer
ved al press- og interessegrupper
effektivt har vist seg & kunne hemme
en klargjpring,.

Istedet for ansvarsforskrifier har sen-
trale helsemyndigheter bebudet en
veileder. Innenfor et s viktig og brenn-
bart felt som ansvarsklarering i helse-
tienesten er det & frykte at en slik veile-
der blir for tannlps,
Sosialdepartementet bgr ta denne vik-
tige saken opp igjen! a
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Samfunnsmedisinske
utfordringer i en storby

Bydelsoverlege Gunnar Kvalvaag.
Distrikislege | Giske 77-80. Psyk.avd,
FSH Alesund 80-81. Bydelslege Oslo
&1-88, Bydelsoverlege Nordstrand fra
88, Medlem av styrer § OLL. Leder av
OLL's EDB-utvalg. Medlem styrings-
gruppa for SIFF-kurser,

Av Gunnar Kvalvaag

Flere av vére stprre byer har gt sam-
men for § gjgre sentralmyndighetene
oppmerksomme pd sin vanskelige gko-
nomiske situasjon. Dette bekrefter at de
har grunnleggende problemer felles.
Forskningsrapporten "Levekir i storby”
viste at karakteristiske storbyproblemer
har omtrent samme mgnster i Oslo,
Bergen, Trondheim og Stavanger. Selv
om denne artikkel er skrevet med sti-
sted Oslo, er ikke Oslo-problemene helt
encstiende, men "Oslo har mer av alt”.
Det verkigy eller de samfunnsmedi-
sinske metoder vi har til ridighet, er
imidlertid stort sett de samme.

Storbyens utfordringer:
Befolkningssammensetningen:

Oslo har hgyere andel eldre enn andre
kommuner. 14,2 % er over 70 r, mot
11,1 % 1 landsmilestokk. 4,9 % er over
80 4r, mot 3,6 % i hele landet. At en
stor andel eldre lever uten nzre
pargrende, gir gkt behov for offentlige
hjelpeordninger.

I Oslo er 38 % gift, mot 44 % i hele
landet. Manglende nettverk har helse-
messige konsekvenser ogsd for yngre
aldersgropper. Kommunen har dessuten
den sigrste andel innvandrere fra den 3.
verden av alle landets kommuner. Dette
representerer faglige utfordringer ikke
minst innenfor forebyggende
helsearbeid.

Levevilkdr og livsform:

Hvert &r skjer det ca 8000 skilsmisser i
Morge. Disse bergrer ca 9000-10000
barn, og er mest utbredt i Oslo,

71 % av alle barn i Oslo bodde sammen
med mor og far, mot 83 % pd landsbasis
(1986). 23 % av Oslo-bama har opplevd
at foreldrene skilte lag, det samme
gjaldt 15 % av bama i de andre stor-
byene og 12 % av bama i andre
kommuner. Nesten hver tredje ungdom
i alderen 14 til 17 &r i Oslo har foreldre
med ulik adresse, mot hver sjette ung-
dom i andre kommuner. Oslo har det

hayeste alkoholforbruk i vért land, med
en omseming av i overkant 10 liter ren
alkohol pr. innbygger over 15 4r.

Ifglge intervjuundersgkelse (1985) er
alkoholforbruket 49 % hgyere enn i
landet som helhet.

Storbyen har en hpy konsentrasjon av
personer med spesielle problemer, slik
som rusmiddelmisbruk og psykiatriske
lidelser. ‘
Livsmiljp:

Hpy (og kende) biltetthet ogsh i
boligstrék gir helseproblemer.

Det er beregnet at halvparten av byens
befolkning utsettes for trafikkstgy over
Miljgverndepartementets grenseverdi,
65 000 av disse er utsatt for helse-
truende stgybelastning (er sterkt plaget)
ved sin bolig.

Biltrafikken er dessuten viktigsie frsak
til at ca 200 000 personer i Oslo
utsettes for et forurensningsniva over
anbefalte grenseverdier (" Anbefalie
grenseverdier for lufikvalitet”, SFT
1982). Dessuten plages ca 300 000 per-
somer av lukt og stgv,

Samfunnsmedisinske
utfordringer: d

Vi finner i Oslo en betydelig overdgde-
lighet av de modeme
livsstilsykdommer: Alkoholrelaterte
sykdommer, lungekreft, hjerteinfark:,
Forgvrig er her en generell overdpde-
lighet av mange sykdommier.

Malt etter de fire dgdsirsaker hvor
alkohol er nevnt i selve diagnosen, har
skadene i Oslo i 1980-87 veert 128 %
hgyere enn som landet som helhet.
Alkohol er den viktigste dedsirsak for
Oslo-borgere under 50 &r (Fekjar).

10 av 1000 barn i Oslo er under sosial
omsorg, mens 4 av 1000 er det p4
landsbasis, Det er stgrre grad av syke-
lighet blant barn og unge i storbyene i
forhold il spredibygd strek. T alders-
gruppen 16-24 4r hadde 49 % av de
unge sykdom pd et gitt tidspunkt, mot
35 % i spredibygde strak. I den yngste
aldersgruppen (0-6 &r) var tallene
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11l.: Ragnhild Gjerstad

henholdsvis 33 og 22 %.

Det har dessuten vart en gkt sykelig-
het i storbyene fra 1975 til -85, spesielt
hos barn opp til 16 4r. @kningen har
veert fra 21 til 34 % i Oslo og
Alkershus,

Det er i fprste rekke hudsykdommer
som har gkt sterkt blant barn og unge i
detie omridet.

Aborthyppigheten er nesten dobbelt si
stor i Oslo som i landet som helhet.
Hvert redje svangerskap ender i abort.
55 % av registrerte HI'V-positive er
bosalt i Oslo. 59 % av nordmenn som
hadde fAw AIDS, var hjemmehgrende i
kommunen,

Ulikheter mellom bydeler:

Det er store forskjeller i sykelighet og
dpdelighet mellom ulike bydeler.
Dette gjenspeiler fgrst og fremst store
sosiogkonomiske forskjeller mellom
bydelene, som igjen kan gi ulike
forutsetninger for gunstig helseatferd.
Ogsh ulikheter mht. livemiljget har
betydning for forskjellene.

For & utvikle en helsetjeneste tilpasset
befolkningens behov, er det gjennom-
fgrt en desentralisering av primsrhel-
setjenesten til 25 bydeler. [ hver bydel
er det ansatt en samfunnsmedisiner
(bydelsoverlege).

For samfunnsmedisineren er det en
viklig oppgave 4 delia i diskusjoner
om priorileringer og
ressursforvaliming,

I en spgrreundersgkelse blant bydels-
overlegene fant de fleste av de som
svarte stgrst utfordring 1 administrative
oppgaver og i priorilering av ressurs-
bruken, Det ble dessuten pApekt behov
for lokal epidemiologi og evaluering
av helsetjenesten. Blant utfordringer
innen miljgrettet helsevern opplevde
de fleste sty og sosiale miljgfaktorer
som de st@rste problemer. Litt over-
raskende fikk helseopplysning og
ulykkesforchyggende arbeid relativ
lav prioritet.

Oppsummering:

Storbyen har store samfunnsmedi-
sinske problemer som ber bekjempes.
Nir det gjelder vArt engasjement mot
livsstilssykdommene, sthr det om selve
vir faglige roverdighet. Men ogsd i
forhold til helsemessige konsekvenser
av livemiljget, har vi vert svake og
tafatte som epidemiologer og
premissleverandgrer. For den enkelte

samfunnsmedisiner er det viktig at ens
engasjement og prioriteringer har rot |
det miljpet som kjennetegner byen/-
bydelen og i hva som der pavirker
menneskers valg og atferd.

Referanser:

1. Levekdri storby, NOU 52/78. Statistisk
seniralbyrd.

2. Statistisk rbok for Osle 1988,

3. Fakta om bam i Norge. Bameombudet 1969,
4, Miljpvernplan for Oslo, del-1. 1985,

5. Sluttrapport fra et samarbeidsprogjekt mellom
Oslo kommune og SFT. 1989,

&. Alkohol i Oslo. Melding til Sosialdireitsren.
Hans Olav Fekjer. 1987,

7. Helse og livssul i figurer og 1ekst.
Utviklingsirekk 1975-1985. Suatistisk
sentralbyrd-rappont 8823, Liv Gretved: og Ouo
Carlson.

8. Swatistisk ukchefie nr. 11/89 og 26/89. Statis-
sk sentralbyrd.

9. MSIS-rapport 1989, 17 (2).
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og bedriftshelsetjeneste
- to navn for samme fag?

Av Olav Rgyneland

Olav Rgyneland.
Distrikislegelhelserddsordforer i Tokke
71 - 85, Kommuneoverlegelhelsesjef
Porsgrunn 85 - 88. Bedrifislege Statoil
fra 88. MPH Geteborg 1984. Spesialist
i allmennmedisin og samfunnsmedisin.

Samfunnsmedisinen har gjennom de
senere 4r gjennomgAtt en utvikling hvor
faget er definert og har fAtt sin egen
spesialitet. Bedrifishelsetjenesten er i
denne utviklingen det tredje faget i det

primzrmedisinske omridet.
Primzrmedisin:
Allmennmedisin Bedriftshelseteneste
Y . {f
Y - i
"
Y
Y
A
Samfunnsmedisin

Disse tre fag uigjer tilsammen primer-
medisinen i motsetning til helsetjenes-
tens annenlinjetjeneste. Disse tre fagene
har mye felles, men noe er forskjellig.
Det stgrste skillet ghr vel mellom ren
kurativ tjeneste pA den ene side og
administrativ medisin pA den andre
ytterkant. Uten kurativ medisin ville vi
ikke ha kunnskap om hvordan sykdom-
mer kan forebygges eller hvordan
helsetjenesten bgr ledes. For 4 drive
forebyggende helsetjeneste, mi vi ofre
tid og arbeid til 4 administrere og koor-
dinere de ulike helsetiltak, slik at de
enkelte deler blir vekilagt og prioritert
etter faglige kriterier.

Den gamle helserddsordfgreren som nd
heter kommunelege 1, eri de fleste
norske kommuner en kombinert
primerlege. P4 den ene siden driver
han/hun kurativt arbeid, og pa den
andre siden forebyggende helsearbeid.
Legen skal vaere premissleverandgr for
politiske beslutninger. P4 bakgrunn av
slike premisser skapes forutsetninger
for forebyggende arbeid. Ved kunnskap

i epidemiologi, statistikk og lokale,
akuwelle problemer, skapes faglig
forutsetning for legens premisser (il
politikerne.,

Den basale forutsetning er at legen
kjenner befolkningens helseproblemer
ved personlig pasientkontakt ved siden
av innsikt i hvilke faktorer i lokalsam-
funnet som forirsaker sykdom. Dette
vil variere noe fra kommune til
kommune. En typisk landbruks-
kommune vil ikke ha samme problemer
som en bydel i Oslo. Jeg tror kommune-
legene med samfunnsmedisinsk
utdannelse med mindre justeringer kan
tilpasse seg de forskjellige problemstil-
linger han/hun mgter i to si forskjellige
kommuner.

Jeg ser stort sett de samme utfordringer
for bedrifislege og kommunelege,
Bedrifter av noe st@rrelse er som et
samfunn eller en kommune. Den har en
produksjon og en administrasjon.
Legen ma gjennom kunnskap om
produksjon, personlig kontakt med
ledelse og ansatte, skaffe seg kunnskap
om aktuelle problemer i bedriften.

Det vil variere mellom bedriftene, men ()
sammen med sin medisinske bakgrunn
og kjennskap til statistikk og epidemi-
ologi, vil legen ha en plattform for
lokal tilpasning.

Jeg ser i prinsippet liten forskjell
mellom en bedrifislege og en kommu-
nelege og vil preve 4 vise det.

Aksepterer vi at en bedrift er som et
samfunn, vil befolkningen (ansatie)
sgke legen for aktelle problemer eller
bli innkalt til legen. Gjennom en slik
lege/pasientkontakt far man kunnskap
om gktuelle problemstillinger. Med den
kunnskapen gir man $8 ut i samfunnet
(bedriften) og orienterer seg om og
peker pd faktorer som kan forArsake
sykdom. Eller man fAr mistanke 1l fak-
torer og starter utredning/forskning.
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Bide en kommunelege og bedrifislege
skaffer seg spesiell kunnskap om de
faktorene som er seregne for den
aktuelle kommune eller bedrift. Ut fra
gin lokale kunnskap, sin utdannclse i
forebyggende helscarbeid og kurative
erfaring, er legen rustet til & vare pre-
missleverandgr for de som skal priori-
lere og 1a beslutninger.

Administrasjonen i en bedrift og kom-
mune er cgentlig bygd opp etier en
felles mal.

1IL.: Ragnhild Gjerstad

Kommune Bedrift
Kommunestyre Generalforsamling
Formannskap Styre
Ordfirer Direktar
Etatsjefer Avdelingssjefer
Helse- og sosialutvalg|  Arbeids- og
miljgvern-
utvalg (AML)
Kommunelege 1 Bedrifislege

Legen skal ulen stemmerelt vare saks-
forbereder og "selge” sitt budskap pd
lik linje bide i helse- og sosialutvalget
og AMU.

For meg er det liten forskjell i inten-
sjonen il lovverket om miljgrettet
helsevern en kommune skal forholde
seg til og det lovverket bedriften md
oppfylle i arbeidsmiljsloven. Begge har
SFT og Arbeidstilsynet som
kontrollorgan. Bedriftene har egen
sikkerhetsavdeling, og verne- og miljg-
ingenigrer er stort sett ansatt 1 de fleswe
bedrifter av en viss stgrrelse. Her ligger
bedriftene foran kommunene som
synes 4 stritte imot ansellelse av
teknisk, hygienisk personell. Men i
begge samfunn finnes de samme
oppgaver. Spersmil som eksposisjon
og utslipp, smittsomme sykdommer og
helsckontroller er oppgaver helsetje-
nesten i bide bedrift og kommune mi
ta stilling til. For ikke & nevne ulykker
og livsstil. Det er kommuneleger i
stgrre kommuner som ikke har pasient-
kontakt. Jeg tenker her pd tidligere
stadsleger. De har i dag miljgretiet
helsevemn og administrasjon som
hovedbesjeftigelse. Stprre bedrifier
har sjefsleger som administrerer helse-
tjenesten i konsernet eller bedriften,

Det finnes bedrifisleger som mener de
ikke skal ha kurativ pasientkontakt.
Men skal en bedrifishelsetjeneste f3
tillit og £A tidlige signaler om at noe er
galt i miljpet, ma legen gjgre det kun
legen kan, Det er & diagnostisere og
behandle. Uten disse funksjonene, vil
man ikke fale bedriften eller kommu-
nen péd pulsen pA samme méten, Man
vil heller ikke fA signaler om miljp-
faktorenes innvirkning pd individet p
samme maten,

"Bedriftsleger md ikke glemme at de
er leger”, sa dr. Ame Bruusgaard pd
bedrifislegeforeningens drsmete i
Sandefjord i 1987. Det oppfatiet jeg
som en advarende pekefinger fra en
eldre og meget erfaren kollega. Legen
mé bli ved sin lest og ikke helt slippe
kontakten med pasientrettet problem-
stilling. Kun med den kontakien kan
han/hun vare en nyllig samarbeids-
partner Ul andre profesjoner som
teknikere, ingenigrer, veteringrer osv.
Hverken kommunelegen eller bedrifts-
legen vil noen gang alene dominere det
forebyggende helsearbeidet. Men gjen-
nom sin individkontakt er han/hun en

=,
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viktig problempéviser, ikke npdvendig-
vis en problemlgser.

Bedriftslegene har under arbeid egen
spesialitet. Landsmgtet pd Rgros fant
ikke tiden moden og bad om en bredere
kontakt med de andre primzrmedi-
sinske fag og yrkesmedisinen. Flere
talere pi landsmgtet og innkomne
uttalelser hadde problemer med 4
forstd behovet for egen spesialitet for
bedriftshelsetjeneste. Selv synes jeg
det ber dreftes om samfunnsmedisin
og bedriftshelsetjeneste har s3 mange
fellesnevnere at de bgr utvikle en spe-
sialitet i forebyggende helsetjeneste.
Som en annenlinjetjeneste vil vi ha
vikesmedisinen ved sykehusene.

Disse er ogs i dag naturlige
samarbeidspartnere for kommune-
legene da yrkesmedisinen er kompe-
tansen lokalt for statistikk og epidemio-
logisk tenkning og metodikk. Om pro-
blemstillingen er effekien av en gass
eller et stoff pd en ansatt i en bedrift,
eller et livsstilsproblem for en
kommune, spiller epidemiclogisk
ingen rolle. Det er de samme teknikker
som skal nyttes.

Vi bgr derfor starte diskusjonen om
samfunnsmedisin og bedrifs-
helsetjeneste har s mye felles at de
kan samordnes, eller er de s4 forskjel-
lige at de ber ha hver sin spesialitet?

a

ANMELDELSER

§ p

Lokal helseopplysning
- en verktoykasse
Et idehefte fra Helsedirektoratet

I det lokale helseopplys-

ningsarbeid enerlyses red-

skaper 4 arbeide med. Etter-

lysningene skjer ofte i form

av sparsmél som:

- hvordan skal vi komme i
gang med arbeidet?

- hvordan skal arbeidet or-
ganiseres?

- hvordan planlegger vi lokal
helseopplysning?

- hvilke metoder og tiltak er
aktoelle?

Mange vil gjerne ha en enkel
kokebokoppskrift. Den
finnes ikke, men vi har etter-
hvert fiit en god del er-
faringer det kan vere nytig &
bygge videre pd. Idehefie
1/89 Lokal helseopplysning -
en verkigykasse fra Helse-
direktoratet formidler ideer
og erfaringer til det lokale
arbeid -et arbeid som mi
skreddersys den enkelte kom-
mune, Heflet tar utgangs-
punkt bl.a. i de sparsmal som
er nevnt. Avdeling for helse-
opplysning, Statens helse-
undersgkelser har st for
utarbeidelsen. Idchefie 1/86
(Helseopplysning i en kom-
mune) kan vare nyttig 4
bruke i tillegg,

Heftet kan egne seg bl.a. som
arbeidsbok - enten for 4 kom-
me 1 gang eller utvikle arbei-
det videre. Det er i sarlig
grad de som ligger i start-
gropa idehefte henvender seg
til. Lokal helseopplysning -

en verkigykasse er ikke et en-
delig produkt, og heller in-
gen fullstendig verkigykasse.
Helscopplys-ning kan op-
pleves som vanskelig, men vi
hiper de redskap heftet byr
pé viser at mye allikevel kan
oppnds gjennom engasje-
ment, organiscring og plan-
legging, systematisk arbeid
og samarbeid.

Idehefte 1/89 bestilles gjen-
norm Statens trykksakseks-
pedisjon, bestillingsnr. IK
2286. @vrige henvendelser
vedr. hefiet kan gjpres til
Avdeling for helseopp-
lysning, Statens helscunder-
spkelser, Postboks 8155 Dep,
0033 Oslo 1,

f: (02) 20 76 55.

Helge Worren
g Q
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Canesten’ 500mg 1. gan
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MED 70 mg MELKESYRE

Hurtig frigjoring av clotrimazol
Fungicid effekt i mer enn 3 dogn

Konsentrasjon av clotrimazol (pg/ml)

MINIMUM FUNGICID KONSENTRASJON

DAG 1

DAG 2

DAG 3
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zol. 100 mg, lwcros, amyl, mayd., acid, adip.. narii
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ter, Candida-anens, Pityrosporum spp. samt molenkebe
Cram-positive bakierier. Har ogsd god virkning mat Tri-
chomonas vaginalis, Primar eller sekundaer resisiens e
ikke paivist, heller ikke kryssresistens, Gir hurtig innset-
tende effekt med rask lindring av symptomer. Da prega-

rated senkier forhayde pH-verdser | vagina, gienoppreties
haertig den fysiologiske balanse hvorved Doderlein-flo-
raen normalseres. Vickningsmekanisme: Vicker fungicid
wisd & HLI.‘i)@rl"l'r(‘.'llllrhh‘ll:'rl av cellens membransystemer.
f”'-'.\'-l.lfi-l\,lrl-l:l.' Krem op liniment penetrerer lett huden,
men absorberes | Men grad over | blodbanen ved lokal-
behandling.
Indikasjoner: Kreon, liniment og podider: Dermatomybo-
st fordrsakel av ||l:'||:|h.1l41l',,-rlg'r |Tr-'|,E1-:||:|!\lr-1|.|.||-_, !|:nd|.ﬂr
mophyion-, Mic TOSEROFuM-arler), g, mygge-opg andne
sopparier, Dermatoser rmwed u-l\.lu1|1-i|.l'r1nk-l.,-.i| W A SO
Pityriasis versicodor, Erythrasma.  Vagiover TN g op
viginalkrem 1% : Vulvo-vaginale m!.trhu;'r forarsaket av
fi-t'h-ﬂilll of Trichomaonas, Vagitovier 5060 mg og vagiral
rem 1% : Vaginale candunfeksponer,
Bivickninger: Dt er rapportert enkelte tlieller av len
lokal irril.hil::ln. Toleransen er god selbv veed I.m};‘ﬁan.l;"_-.
handling, Kun et tilfelle av sensahilisering er hittil rappaor-
e,
Forsiklighetsregher: Linimentes bor ikke komme i bera-
ring med ayne eller simhinner,
Dﬂsrl'llﬂg: Krem, Iiment ﬂgpu.lﬂ'd'rr: Eremien, ev, lini-
momtet pasmares tynt 2-3 ganger daglip. Om onskes kan
man deretber drysse pd pudder, Behandlingstid mnocmal
=4 uker, For d wnngd residiv anbefales behandling 2—4
uher etter ogprddd symgtomirshet, Pudderet er egnet il
profylakiisk behandling og vedlikeholdsbaeluand ling, Vied
ltsapp bor fatene vaskes of barres grandig for behand-
ling. Ved mykoser pd hendene anbefales det 3 smare
disse inn eter hver hindvask, Vaginalkrem og vagito-
riees 1 dags-(1 gangs-betamdiing: | vagitore 500 mg
eller vagimalkrem 10% (1 applikator = 5 g vaginalkrem)
dvt i skjeden om kvelden. Hyis nodvendig gjentas

behandlingen. 3-dapers behandling ived Candidainfok-
sjomver): 2 wagitorier a 100 mg i skjeden hver koebd i 3
dager. Hvis nody untlig nenlas behandlingen !:-(.I'.igc.rt
Behancling: 1 vagitoric 100 mg dypt i skjeden hver kveld
ibda ‘H"Ii'f.'rl.'n fyltapplkator (5 gl meg vaginalkrem 1%
hver kveld | 6 dager. Hvis nodvendig gpentas behandlin
gen, Behandlingen skal fulliores selv om de subjektive
agene ef forsvannel. Samtidig valvit behandles med
Lrwn 23 gangerdaglig, Partnerbehandling: Ener vask av
glans penis og forhud gnis kremen inn 2panger dagliai 2
uker. Ved graviditet: Behandlingen bor bare skje ved
vagitorier, cttersom disse kan mnksres med fingrene,
Andre opplysninger: Vagitoricne op vaginalkremen er
farglose o smusser ikke tl undertoyet,
L 'rering: Krem 20 g, linament 20 mlug |:||_|d|:|(\-: 0 g e
unmtatl ira resepiplikd tl bruk mot fotsopp.
Pakninger og priser: Krem: 20 g ke 42,70, 500¢ kr 86,20,
Liimwenrt: 200 ml ke 49,10, Pudder: 30 g ke 61 80,
Vaginallrem: T9%: 50 g med & engangsapplikatoner kr
T SHY. T2 5 g rowed ttlig,.m!.l,t.:q:lp[-l.._ql-;;r ke 75,20,
Vagitarier: 100 mg: 6 sik. med apphikator ke 56,60, 500
: 1 stk med applikator ke 56,20, Kombirasjonspak-
minger: b vagilonier a 100 mg + 2 g krem ke 80,20, 1 vagi-
o a 500 mg + 20 g keem ke 78,40
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Militeerstgvlen som forte til
revolusjon i min behandling av
overflatiske infeksjoner

Lodvar Bleken, spes. | indremedisin,
Gdrdbrukersgnn. Kortvarig yrkesmili-
ter lgpebane for medisinstudier
Innsbruck. Spesialist i indremedisin,
privat praksis [ Lillehammer. 4 barn,
hvorav den eldste har siore
militerstpvier. Faglig sett: for flere
kvinnelige leger og satsing pd
egenomsorg. Tror pd kombinasjonen
offentlig og privat helsetjeneste, og at
det er urettferdig med helsekger og at
de best kan nedbygges ved ovennevnie
kombinasjon,

Av Lodvar Bleken

Det hele startet for et par &r siden da jeg
gikk med en pussdannelse pA haken
som det var kul umulig 4 bli kvitt. Jeg
prévde med desinfeksjonsmidler, anti-
biotica i salver og tablettform, men alt
forgjeves: Hver morgen hadde det dan-
net seg en ny dripe puss. Etter noen
uker begynte jeg A tenke: (Det tar gjerne
4 lang tid). Her har du tydelig med
resistente bakterier 4 gjgre, og alt du har
foretatt deg er en kamp - ikke mot disse
bakteriene, men for dem, i og med at du
utrydder andre mikrober som kunne ta
knekken p4 dem. Kaninene i Australia
ble vel utryddet da man innfgrte rovdyr,
eller hvordan var det. Som tenki s
gjort. Jeg matte finne andre bakterier,
helst fra et annet miljp og tilfgre dem.
Det hadde seg da slik at min sgnn var
hjemme fra Trondheim og han gikk i et
par store militerstgvler.

Jeg tok sh en bomullsdoit, gned den pé
og i skoene hans og gned si dette ned i
siret pA haken. Nesten morgen var siret
i@rt. Pussdannelsen var vekk! Hva
hadde skjedd. Jo, jeg hadde oppdaget
det samme som Flemming med sin
muggkoloni. Hva han oppdaget in vitro,
oppdaget jeg in vivo. Dette var et
resultat av den bakterielle terrorbalanse,
Dette skjer ikke bare blant dyr, fisk og
fugler, men ogsd blant mikrobene.

Jeg mener & huske fra min studietid i
@sterrike at en professor der nede hel-
bredet syfilis med 4 pAfgre pasientene
malaria.

Meste skritt var 4 finne en uskadelig
bakterie som kunne drepe skadelige
mikroorganismer, og den fant jeg i
melkesyrebakierien. Jeg hadde ikke hpnt
at den kunne fordrsake infeksjon. Siden
har jeg prevd Yoghurt eller "Cultura-
melk" pa nar sagt alle slags overflatiske
infeksjoner pA hud og slimhinner, og -
som regel - med meget oppsikisvek-
kende resultater, Infiserte leggsir har
tilhelet i lgpet av A dager, ogsi slike

som har vart behandlet etter alle kuns-
tens regler ved sykehuosets poliklinikk.
Effekten pd infiserte sir har jeg kontrol-
lert med & la noen shr eller effloresenser
varre ubchandlet pd samme pasient,

f. eks. ved impetigo. Recidiverende
ukompliserte cystitter holdes elegant i
sjakk ved 4 applisere melken i skjeden.
En kvinne ble bra av sine recidiverende
sinusitter ved & behandle seg i nesen.
Tannkjgttsykdommer, tannverk, bclcgg.
pd tenna forsvinner med munnfuller av
melk, spes. etter tannpuss om kvelden.
Jeg har sett effekt mot acne, lette
neglerotshetennelser ete, Et annet felt er
intertrigingise utslett. Et akutt utslett hos
en ung gutt {(mellom tzme) (fotsopp?)
forsvant som dugg for solen.

Men jeg har ogsh erfart at ikke alle
infeksjoner lar seg behandle. En stygg
balanitt, hvor det var fissurer, vollfor-
mig oppdrevne, salveaktige srrender,
hvor antiinfectiva og antimycotica ikke
hadde virket, heller ikke krystallvioleit,
Her hjalp ikke Yoghurt. Jeg métte da
prgve knepet fra militzerstgvien, Stgv
og smuss fra golvkroker og darkarmer
ble gnidd inn i shrene og disse grodde i
lgpet av 1 uke og ctterlot dype sirku-
leere arr (balanitis circinata??). 3

Moen infeksjoner tilheler langsommaere.
Alle bakterier er ikke like fiendilige til
hverandre, pA samme méte som rovdy-
rene foretrekker visse byutedyr, Et
eksempel: Gammelkatten vir begynte &
skrante, den magret svart av, hirene
falt av i store felt og huden var uren og
stygg. (Jeg tenkie at er ikke detie reve-
skabb, sd er det i allefall nummeret
foran). Jeg dynket "Culturamelk” i et
hindkle og gned inn katten, og det var
som et under: Pelsen renset seg. Nyit
fint hir skjgit opp fra bunnen av de hir-
lgse feltene og i l@pet av noen fA dager
hadde vi en ny fin pus. Det rare var jo
at katten skulle jo ha vart i kontakt
med alle slags mikrober p "grasrot-
plan”, men alts i dette tilfellet var det
melkesyrebakteriene som skulle til.
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Det er allerede annerkjent 4 bruke
Paraghurt mot tarminfeksjoner og lac-
tobasiller i suppositorier i skjeden. Det
er snakk om at disse normaliserer Ph.
Jeg tror det primeere er at de utrydder
de skadelige bakterier. Jeg tror man
skulle gjgre forsgk med Yoghurt over-
for halsinfeksjoner, (hvorfor forsvinner
de recidiverende tonsillitene i
senpuberteten? Er det ikke fordi man
da begynner 4 bytte ut halsflora med
det annet kjgnn?). Profylaktisk kunne
man ved tilfeller av meningitt pAlegge
omgivelsene 4 ta munnfuller med
denne melken med jevne mellomrom,
f. eks. i skoler, militerleirer og
lignende.

Det byr forskes serigst pA detie, og det
kan tenkes at Meierienes Salgssentral
vil kunne stptte slike prosjekter.

I veterinzrmedisin kunne en bekjempe
=astitter etc. hos kyr.

- .iskeoppdrett kunne lactobacillus eller
andre uskadelige bakterier, erstaite den
forskrekkelige bruken av antibiotika.

I videre perspektiv skulle de bakierio-
logiske avdelinger ha "batterier” med
uskadelige bakierier og uiprgve disse
pd samme méte som man i dag utfgrer
resistensbestemmelser overfor anti-
biotica, vel og merke ved overflatiske
infeksjoner.

Hva med sykehusinfeksjonene?
Infeksjonsavdelingene? Ville
immunsupprimerte pasienter fa
infeksjon av lactobacillus??

Avslutningsvis vil jeg sammenligne
vart forhold til bakteriene med
nasistenes forhold til jadene: Fordi at
~nen jader ikke var mors beste bam,
“.ulle alle utryddes. De spesifikke
infeksjoner kaster ungdig lange skygger.
Det er med bakterier som med
mennesker. Man kan og mi lzre seg til
4 leve med de fleste av dem.

o

ANMELDELSER

. _

Kristian Hagestad:

"Spor huslegen",

Utgitt av: Cappelens forlag,
1988.

Dette er ei bok man gjeme
kunne tenke seg utkonkur-
rerte litt av de svzre helse-
leksika som finnes i bokhyl-
lene hos folk. Disse bindene
blir kanskje ofte stiende ulest
i sin imponerende utilnzer-
melighet. Eller de virker like
skremmende som opplysende
i sin kjglige saklighet.

Denne boka derimot er fris-
tende cnkel 4 gi seg i kast
med. Enkelt sprik. Nesten
helt fri for fremmedord. Som
tittelen antyder fir du som
ikke-fagmann svar pd svan
mye av det du nettopp kunne
tenke deg & sparre din hus-
lege om, - om du bare hadde
en (huslege). Du fr nesten
en fornemmelse av & bli
snakket til direkte - pA
tomannshind - av legen. Ja,
du fir rett og slett lyst til &
mgte ham!

"Sper huslegen” er en im-
ponerende innholdsrik og
samtidig lettlest bok. Ikke
lettlest i ukebladbetydningen
av ordet. Den er nemlig
spekket med opplysninger
og praktiske rid fra allmenn-
medisinsk hverdag. Temaene
er vanlige lidelser, sykdom-
mer og helseproblemer.

For den ikke-faglerte mi den
vre meget lererik. Og uten
4 virke altfor "faglig", - enn
si belzrende.

P4 disse knapt 300 sidene be-
handles alt fra sykdommer
som eczem, folsopp og
bleieutslett il hjerteinfarkt,
kreft og mentale lidelser.

Dagligdagse og vanlige

"Spor huslegen"

helseproblemer av enhver an
har fiu rikelig plass.

De innledende pasienthisto-
riene til mange av stykkene
er ofte rene blinkskudd. En
skjgnner forfatieren sitter
inne med utrolig mye men-
neskekunnskap. Ja, disse
innledende avsnittene virker
A selvopplevde at bide pasi-
ent og lege kjenner seg godt
igjen. Hvert enkelt tema eller
sykdomsomiale blir ofie av-
sluttet med en kort liste med
punktvis oppsatte konkrete
rid. Dette er meget prakiisk
og oversikilig.

Jeg finner svert lite & utsette
pé boka. Men alkoholpro-
blemene kunne med fordel
vart viet noe starre plass.

I kapittelet om vaksinasjoner
er det litt for mange tall.
Hvor mange er interessert i
Arstall for ndr vaksinasjoner
mot de forskjellige sykdom-
mer ble satt i gang i Norge?
Men dette er bare for smi
skjgnnhetsfeil 4 regne.

Boka fortjener 4 nd mange i
de tusen hjem utover i Norges
land. Leufauelig for gammel
og ung.Den gir nytlig infor-
masjon om utrolig mange
tema, - o farst og fremst om
slike som er aktuelle for folk
flest. Etter 4 ha lest boka vil
de vite atskillig mer i forhold
til undertittelen:

“Kan vi hjelpe oss sjpl eller
md vi til legen?”

Jeg satte ogsd pris pd bokas
henvisninger til sunng leve-
regler nevnt i Bibelen.
Sistenevnte er en mer all-
sidig bok enn Ola Nordmann
synes 4 ro,

Hans Skuterud
Kommunelege, 2650 Kvam,

a
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Tarald Hetland f. <43. Urgver for tiden
sin samfunnsmedisinske virksomher
NORADS tjeneste. Tidligere stilling
som stadslege | Drammen, distrikislege
i Leksvik og i Hurum. MPH-grad fra
USA. Formann i OLL 1979-83,

Botswana

Samfunnsmedisinsk arbeid

i utviklingsland

Av Tarald Hetland

Botswana har 1 mill. mennesker spredt
over et omride stgrre enn Frankrike.

[ slutten av 60-4ra var det ett av verdens
fattigste land. Heldige mineralfunn og
god politisk mangvrering har medfiant
stabil infrastrukiur og positiv gkono-
misk utvilking,

Kalahari-platdet ligger ca. 1000 meter
over havilaten og kan ha ekstreme
temperaturforskjeller. 7 &rs tprke ble
brutt av kraftig regn i begynnelsen av
1988. DArlige avlinger og ngd er en
naturgitt tilstand, som bl.a. spkes av-
hjulpet ved sterk reproduksjon, 3,7 %
pr. &r, en av Afrikas hpyeste. Hver
kvinne fpder gjennomsnittlig 6,6 bam,
Ved siden av tradisjonell folkemedisin
har utviklingen av "moderne” helse-
tieneste sttt hgyt pA dagsordenen. Bide
befolkningsveksien og den raske kuolio-
relle transformasjonen har giit helse-
Ljenesten en primar-rolle i landets
utvikling. Helsetjenesten har i seg selv
blit et uiviklingsmdl,

Bakgrunn.

NORAD har stattet helsesektoren i
Bolswana siden 1973 og har nylig inn-

400 \
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Figur 1
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ghit en ny 5 Ars aviale, Stgiten har hatt
og vil fortsatt ha klar primarhelse-
tieneste-fog utkantstrgk-profil. Hjelpen
har ghit til oppretting av helsesentra,
klinikker og helseposter. Den omfater
ogsd ngkkelpersonell som fysiokjemi-
kere, farmasgyter, sykepleiere, fysio- G
terapeuter, arkitekler, tannleger og
leger. Over hundre norske helsearbei-
dere har vert med pa 4 skape det men-
neskelige innhold i tjenesten, og hatt en
klart positiv innvirkning pd utviklingen.

Landet er inndelt i "distrikter” med 50
til 100 000 mennesker. Helsetjenesten
her ledes av team med lege som
koordinator. Det er ingen botswanske
distrikisleger. De rekrutteres fra India,
Tanzania, Kenya, Uganda, Frankrike og
Morge. Botswana har totalt ca. 120 leger
i virksomhet, 20-25 er selv Botswanere,
men det er vanskelig & motivere disse
for arbeid i utkantsirpk. Basis i tjenes-
ten er klinikkene som ledes og drives
av sykepleiere. De betjener en befolk-
ning pd 2000 - 5000. De fleste gir .
ambulant tjeneste til fjernidiggende sma
landsbyer. Helsepostene, betjent av
“landsbyhelsearbeiderne” FWE, er de
minste institusjonene med befolknings-
grunnlag pa 500 - 1000. Det er et mal at
alle helsepostene skal bemannes med
minst en sykepleier,

Distriktet er Selebi-
Phikwe/Bobirwa.

Distrikiet jeg betjener, er delvis by og
delvis landsbygd, grensende til Zim-
babwe i gst og Sarafrika i spr.
Tilsammen har distriktet ca. 100 000
innbyggere. I byen er det et statlig
sykehus med for tiden 3 leger. Kopper-
minen har eget sykehus, Distrikiet har
2 helsesenira, begge NORAD-
finansierte, med egne sykehusavde-
linger, fedeavdeling, barneavdeling,
tuberkuloseavdeling, men dessverre
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Ill.: Ragnhild Gjerstad

ennj ingen leger. Det er tilsammen

9 klinikker i distriktet, 2 med fgde-
avdeling. Vi har 14 helseposter, hvorav
5 er bemannet med en sykepleier. Jeg
forspker 4 besgke de fleste institusjo-
nene minedlig.

De viktigste sykdommene er respiras-
jonsykdommer inklusive tuberkulose,
diare, veneriske sykdommer og
malaria. AIDS ulmer under overflaten,
og har ennd ikke brutt ut for fullt som i
subsahelske land,

Epidemiologi.

Epidemiologisk tenkning er ikke alltid
avhengig av sofistikerte metoder og
computere. Man kan trekke ngdven-
dige slutninger fra en landsbyhelsear-
beiders daghok ved 4 stille fplgende
spersmil, slik WHO anbefaler:

1. Hva var problemet?

2. Hvem ble angrepet, og hvor
omfattende var det?

3. Hvor hendte det?

4. Nir hendte det?

5. Hvorfor hendte det?

Bekjempning av smitisomme sykdom-
mer i et lett mottakelig (evenmelt
endemisk) omride forutsetter at alle
ledd i helsetjenesten analyserer og
forstir konkrete data ut fra felles
grunntenkning. Min viktigste oppgave
er & plse at dette fungerer, og at til-
takene er mest mulig effektive,
Epidemiologien er slik virt viktigste
prioriteringsgrunnlag,

Tuberkulose.

Tuberkulose er fortsatt et
hovedproblem. I absolutte tall er
forekomsten faktisk stigende, men stor
befolkningsvekst gj@r at raten pr.

100. 000 har sunket noe siden 1984,
(Se figur 1.}

TB-programmet er strengt
sentraldirigert. Korttidsterapi med 2
SHRZ og 4 HR er hovedkomponenter.
Ansvar for kontroll og overviking
paligger distrikislegene sammen med
TB-koordinatorene. Diagnosen bygger
pé kliniske symptomer, sputumunder-
spkelser, tuberkulintest, rgnigen og
SR. Resisiens er sjelden, s4 be-
handlingen er effektiv, men med noen
tilbakefall. Oppfalging og compliance
er god, 97,5 % i dette distriktet siste ir.
Jeg bespker regelmessig TB-
avdelingene i helsesentra og kontrolle-
rer pasientene under behandlingstiden.

Malaria.

Bare nordligste del av Botswana
betrakies vanligvis som endemisk
omride. Eter 6 irs tgrke og plutselig
regnfall i januar-mars 1988, opplevde
ogsd vin distrikt alvorlig malaria-
utbrudd. Detle falt sammen med over-
flgmming av elvene, som enkelie steder
umuliggjorde pasient-transport. Helse-
tienesten ble "tatt ph senga”, vi fikk en
del unpdige dpdsfall. Vi erfarte viktig-
heten av skikkelig beredskap for
epidemi-utbrudd, Simasjonen i 1989
ble atskillig roligere, sannsynligvis
fordi bide befolkningen og helsetjenes-
ten var forberedt og informert. (Se
figur 2).

Tidlig behandling pA symptomer er
viktigst. Generell chloroquine-
profylakse anbefales ikke, Ved 4 fplge
spredningen bide geografisk og
numerisk, kunne ekstratiliak og folke-
opplysning skje selektivt via et mobil-
team vi sendle ul.

Perspektiver pi arbeidet.

2 &rs kontrakter er for ko til at man
kan gjgre en skikkelig jobb: For kort
for mottakerlandet til 4 kunne gjgre.
optimalt nytte av oss, og for kort for en
selv til & kunne trekke slutninger
retrospektivt. Skal du ta jobb i et u-
land, md du sikre deg mulighet for 3
#rs fravaer fra jobben i Norge. Kanskje
lzgeforeningen ogfeller NORAD
kunne se pd dette sammen med K57

Som i Norge er vi midL i en prosess

med desentralisering av primzrhelse-
tjenesten. Finansieringsméiten er ikke
med i prosessen, noe som kanskje
reduserer komplikasjonene. Det byr

dog pd kjempeproblemer & overfgre
ansvaret til en verfaren lokal-
administrasjon som mangler en egen =3

Figur 2
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identitet. Sentralmyndighetenes
tafatthet og manglende vilje til reell
delegering etter klare retningslinjer er
ogsd her en.alvorlig hindring for
prosessen.

Tradisjonelt er det lokalpolitiske
gystem bygget rundt landsby-
allmannamgter, hvor etter hvert ogsé
kvinner kan delta. The Chief er den
bestemmende og tildels utgvende

12 WONCA kongress i Jerusalem

myndighet, men politiske saker sgkes
Igst etter consensus-prinsippet. Denne
grunnideen er baerende og gjer at hel-
sepolitiske saker ikke kan avfeies pga.
en partipolitisk egotrip. Gode
argumenter og prioriteringer bygget pl
holdbare epidemiologiske data blir tatt
med i betrakiningene.

Som distrikislege i Botswana har jeg
bruk for hele det primermedisinske

armamentarium, alt fra allmennmedisin
til epidemiologi og organisasjonslare,
Det som enklest betegner arbeidet, er
en assosiasjon som stadig vender
tilbake, nemlig den gamle norske
"kombinerte distrikislegen”. Dens 4nd
lever videre i beste velgiende
- Off enn pa et annet kontinent,
Har du anledning, 4 kom og opplev
det selv!

a

28 mai - 2 juni 1989

Kvaliteten av de internasjo-
nale kongresser i allmenn-
medisin er i stadig stigning.
12 WONCA kongress var
oppmuntrende béide faglig og
sosialt selv om enkelie ting
kunne vart bedre. Som aktiv
deltaker kan man falle for
fristelsen til & overdrive lov-
prisningen av arrangementet
- en fallgruve jeg skal for-
spke & unngd.

Kongressen hadde samlet
1000-1100 deltakere fra hele
verden, hvorav, 300 led-
sagere. Fra Norge kom ca,
45, hvorav 20 hadde satset
pA May Brith Mandts 2 ukers
tur med badeferie i Mathanya
inkludert. Svart rimelig og
meget bra arrangement.

Det vitenskapelige program
var henlagt il Jerusalem
Convention Center og
Jerusalem Hilton Hotel. 2
svazre bygninger som 14 side
om side vel 3 km vest for
bysentrum. Ypperlige loka-
liteter med rikelig plass til
foredrag, workshop, posters
og smé cafelerias -gjorde
dagligdagene bekvemme for
alle deltakere.

|

Sendag 28 mai: Kongressen
ble dpnet kl. 20.30 av profes-
sor Yair Yodfat. Musikk og
en hindfull prisverdigt korte
taler, bla. av den israclske
sunnhetsminister. Jerusalems
International Doctors Orche-
stra bekrefiet legers og lege-
familiers interesse for musikk.
Kl. 22 startet kveldens
sosiale og gastronomiske
h@ydepunkt med shkalt
"uformelt samvar" i kon-
gresshallens store lobby,
Vin, fruktsaft og delikatesser
i rikelige mengder brakie lise
til magene og tungene pd gli.
Dresser, kjoler og slips 1 alle
farger. Barmer og hofter i
alle bredder og fasonger.

Mandag 29 mai:

A W.T.Loh fra Singapore og
W.W.Rosser fra Canada talie
over teksten: "How much do
we help?” Begge konklu-
derte - til forsamlingens let-
telse - at vi hjelper ganske
bra. Loh’s utmerkede innlegg
ble satt noe i skyggen av
W.W.Rosser som tok alle om
hjertet ved & pApeke hva for-
samlinger egentlig sitter og
tenker pd nfr talerne pgser

ord, sammenhenger og sann-

heter ut over tilhgrerne. Hans
pastand at 65 % tenker pd
sex, 25 % pé hjemlige
problemer, 8 % hgrer etter og
10 % ikke tenker i det hele
tatt - ble m@tt med bifall og
mange lystige (lystne?)
sideblikk.

Ordstyrer Henk Lamberts fra
Nederland (kongressens
enfant terrible) grep heretter
uventet ordet og holdt et
gnistrende innlegg om ICPC.
Hans nypolerte kranium og
suverene engelsk-uttale var i
serklasse. Hertil kom et
kroppssprik og en taleiver
som en italiensk gateselger.
Om kvelden resepsjon og
bespk pd Israelmuseet som er
megel interessant, og en gull-
gruve for mennesker med
historiske og bibelske
interesser.

Tirsdag 30 mai: Plenumsfo-
redragene handlet om “The
crux of clinical competence”,
E. Fisher fra Australia og
Levenstein fra Serafrika
holdt middels bra innlegg om
"symptom inter-pretation”,
Foredragene bet seg ikke
serlig fast i min erindring.

Fisher hadde noen merkwver-
dige lysbilder jeg forsto lite
av. Levenstein var bedre.

Om kvelden et lysshow pa
Jerusalem Citadel hvor man
med lyseffekter og hgytalere
giennomgikk hgydepunk-
lene i Jerusalems historie.

Onsdag 31 mai:

Emnet for plenumsforedra-
gene var "Is the family a
unit of care”. David Met-
calfe startet, men skuffet
noe det fgrste kvarter da han
leste opp fra sitt manuskript
uten pauser eller
illustrasjoner. S4 endret han
plutselig stil og kom med en
vpperlig gjennomgang av
familiekonstel-lasjoner av
alle typer. Heretter kom et
foredrag av halvdirlig kvali-
tet og med

4-3 dérlige overheads.

Om kvelden festbankett pd
Jerusalem Hilton Hotel hvor
vel halvparten av kongres-
sen var tilstede. Vi ble
rikelig bevertet ved 10-
mannshord og eiendomme-
lig var det wotale fraver av
taler og sanger. Derimot
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startet orkesteret sin aktivitet
kort etter start og kongressen
danset mellom rettene og
fortsatte til midnatt. Festlig
kveld som sluttet alt for
tdlig.

Torsdag I juni:

Dagen startet bra med to
middels gode foredrag om
temact: "What should we
know about our practice
population”. G.Fischer fra
Vesttyskland og M. Weingarten
fra Isracl klarte oppgaven
rimelig godt.

A var det siste mulighet for
& se posters og delta i de
mangfoldige workshops som
de forutgdende dager hadde
-&rt fylt med. Disse pro-
grampunkler var s4 mange og
forskjellige at referat er
umulig, men det er jo her at
den virkelige kontakt og dis-
kusjon foregir,

Ved avslutningssermonien
om kvelden var det haytide-
lig innsettelse av Donald Rae
fra Canada som ny president.
Avglende president MLK.-
Rajakumar fra Malaysia
hadde ikke kunnet komme til
kongressen, men er fortiden
travelt opptatt av WONCAS
samarbeidsprosjekt med
Kina. Peter C.Y.Lee fra Hong
Kong ble President Elect.
Tgran Sjenell fra

avenge ble valgt ul
Executive.

Elant hgydepunktene ved
avslutningen var utnevnelsen
av bla. professor Bent
Guttorm Bentsen til Fellow
of WOMNCA. Dette er en sjel-
den heder som bare er gitt to
ganger tidligere, men ble gitt
for Bentsens store innsats for
allmennmedisinen og
WONCA gjennom mange fr,
se szrlig omtale i Tidsskriftet
nr. 17-18, side 1919,

Kongressen ble avsluttet
med avtale om & mgtes i Van-
couver Canada mai 1992

hvor temaet vil vaere:
FAMILY MEDICINE IN
THE 21st CENTURY.

WONCA's viktigste arbeid
fremover mi vare
samarbeidsprosjekt med
Kina som ikke har primar-
helsetjeneste for sin store
befolkning. Behovet er
enormt og M.K.Rajakumar
bar hjelpes av alle som har
interesse for denne sak.
Underiegnede formidler
gjeme opplysninger om
saken. Veien fram omfatier
ogsé ewropeisk samling med
deltagelse av @st-Europa og
de fA land i Vest-Europa som
ennd ikke er medlemmer av
WONCA,

Ay kritiske kommen-
tarer har jeg falgende:
Talerne:

1. Fortsatt kan mange ikke
overholde tiden og bruker 5-
10 minutter mere enn tildelt,
2, Dirlig foredragsteknikk
o kjedelig skravl - selv av
gode folk.

3. Dérlige illustrasjoner som
enten er imrelevanie eller over-
brodert med tekst. Bade rysk-
ere, hollendere og spaniere
brukie tekster p4 sine sprik.
4, For dirlige sprikkunn-
skaper, Serlig kolleger fra
Finland snakket dirlig
engelsk.

5. Enkelte talere hadde flere
foredrag slik at kvaliteten ble
noe pavirket.,

Tilhgrerne.

6. Mange kommer forsent,
7. Uvanen med 4 sette seg
ytterst er alminnelig.

8. Snakker sammen under
foredragene.

9. Bruker heis bare de skal 1
elasje opp.

Ordstyrere (chairmen):

10. Ikke strenge nok med 4
styre taletiden (jir, pkt. 1).
11. Tilbayelige til & skam-
rose de enkelte taleres
kvalifikasjoner.

Kommentarer
forgvrig:

Ypperlig godt forberedt
arrangement, men vi manglet
en deltakerliste. Programmet
var noe noversikilig og
notatblokken av et upraktisk
format. Mederland dominerte
sterkt med mange foredrag
av god kvalitet som tyder pd
el inspirerende miljg, men
hvis ikke WONCA skal bli
til DONCA (Duich
Organization...) mi alle land
delta aktivt, og de nasjonale
institutter for allmennmedi-
sin har et srlig ansvar i
denne forbindelse.

Nils Carl Lenberg.
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Oredovende diskorytmer

- en utfordring til miljorettet helsevern!

Yngve Nakling, kommunelege, Arendal.
Kirsti Lindemark, konst, ingenigr,

Av Y. Nakling og K. Lindemark

Wi har foretatt en undersgkelse av
ungdomsskole-elevene i Arendal om
sammenheng mellom hgrselsskader og
interessen for diskotek. PA den ene sko-
len var det ingen med nedsatt hgrsel,
samtidig som interessen for diskotek
var lav. PA den andre skolen var interes-
sen for 4 gl pA diskotek atskillig stgrre,
og her ble ca. 25 % av elevene sendt til
herselssentralen for nzrmere under-
spkelser. I en klasse hvor interessen for
diskotek var spesielt sior, ble 9 av 22
elever videresendt til undersgkelse med
mer ngyaktige mileinstrumenter.

I forsvaret blir det foretatt harselsunder-
spkelser av rekrutiene. I 1987 var hver
tredje, eller 35 % larmskadet som fglge
av [ritidsstgy. [ 1981 hadde 15 %, knapt
hver syvende, larmskade. Arsaken til

doblingen regnes 4 veaere fritidssigy, da
stadig flere rekrutter kommer rett fra
videregiende skole. Det kan ikke vaere
yrkesskader som er drsaken,

P4 bakgrunn av den skremmende
utviklingen blant ungdomsskole-elever
og rekrutter har helse- og sosialetaten
v/helseavdelingen i Arendal kommune
tatt initiativ til en kartlegging av disko-
tekene i byen. Forelgpige stikkprave- .
mélinger ble tatt der folk flest opphol-
der seg, i baren og pA dansegulvet.

Resultater og vurderinger
Talell I viser vire stikkprgvemdlinger,
Ut fra abellen ligger de fleste maks-
og gjennomsnittsverdiene pa over 100
dB, bortsett fra sted nr. 5 og 6 hvor
miélingene var tatt tidlig p4 kvelden.
Av samtale med disc-jockeyene fram-
gikk at de pleide & skru opp volumet ut
over kvelden pd de to stedene.

Forslag til tiltak

I fgrste omgang satser vi pd at disko-
tekeieme skjgnner problemet og selv
bidrar til & skru ned volumet. Ut pd
hgsten 1989 vil det bli foretatt ny og
grundigere undersgkelse for & se om '.
niviet har blitt senket.

Vi vil ogsa spre informasjon og
opplysning om virt prosjekt til alle
helseavdelingene i landet og hiipe at
de kan fA sait i gang lignende prosjek-
ter andre steder. Videre vil vi bruke
pressen til 4 spre informasjon for 4 4
en folkeopinion mot s hayt lydnivi
pé diskoteker, pop-konserier osv.

For at lydnivaet skal komme ned, mi
det settes i verk strengere tiltak i form
av lover og forskrifter. Det bar komme
krav om at helseavdelingen griper inn
i stgrre grad enn nd. Videre bar det
stilles krav 1l stereoanleggene som
selges og brukes pA markedet, om at
strgmmen koples ut over et vist niva,
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Tabell I: Resuliat av lydstyrke-mélinger ved diskoteker i Arendal 1. halvir 1989,

¥i har sendt brev og kopi av rapporten

vir til Helsedirektoratet i hip om at det

kan bli gjort noe. Tidligere har Helse-
direktoratet mottatt brev om samme

Lydstyrke
Diskotek Sted i lokalet Maks (dB) Intervall
nr. 1 Baren 105 97-105
Dansegulv 102 97-102
nr. 2 Baren 105 100-105
Dansegulv 109 103-107
nr. 3 Baren 100 95-100
Danseguly 109 97-103
nr. 4 Baren 100 95-100
Dansegulv 112 105-110
nr. 5 Baren 90 85-90
Dansegulv 98 00-98
nr. 6 Sinekrok 90 B5-90

tema fra Bezrum kommune uten at noe
har skjedd. N4 er det pi tide det blir
gjort noe; - stgyskadene blant unge

mennesker er alarmerende!

Q

i — L -
L —

%%mmmmnmmm -

g

SIMG-JANSSEN
RESEARCH FOUNDATION
PRIZE

Den europeiske allmennpraktiker-
organisasjonen, SIMG, har i sam-
arbeide med det belgiske farma-
sgytiske firmaet Janssen utdelt en
Arlig pris pA 100 000 BEF

(ca 2500 USD) for et forsknings-
arbeide utghende fra allmenn-
praksis. Interesserte kolleger kan
fi nermere opplysninger fra
kommunelege Ola Lilleholt,

6637 Rindal (TIf. 073-65217)
eller juryens sekretr,

Prof. R. De Smet, U.Z. -Blok A,
De Pintelaan 185, B-9000 Gent.
Men det haster !

Protokoll pd 1000 ord ma
innsendes fgr 30. november 1989,
Rekker du det ikke i &r - planlegg
med tanke pd neste Ar!

EE G B R e e e R T e R BN

BT OEE AN RN N M ERR RRE MRS B
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Sentrale helseregistre

- er de nyttige pa kommuneniva?

Refleksjoner over en dgdsarsakstabell.

Disirikislege Tingvoll 77-84. Helsesjef i
Sandefjord fra 84. Allmennprakiiker
Dinif, spesialist | samfunnsmedisin,
Aktiv i protoryputvikling av samfunns-
medisinske EDB-systemer.

{ foto : Olaf Akselsen, Sandefjords Blad.)

Av Arnt Ole Ree

Kommunale helsekontorer utfgrer mye
registrerings- og ekspedisjonsarbeide
for viktige sentrale helseregistre.
Enkelte registre gir god, rask og regel-
messig tilbakemelding, f.'eks. Melde-
system for infeksjonssykdommer (MSIS),
Statens wherkuloseregister (STR),
System for barnehelsekontroll
(SYSBARN) m.fl.

Men ofte har man fglelsen at
registreringsarbeidet er til liten

glede lokalt.

Det er lett 4 finne eksempel pd aktuelle
sentrale EDB-registre med mangelfulle
rutiner for oss ute i kommunene.

Det er gnskelig med utskrifter for kom-
munenivi for:

Register:

For alle disse registrene er det kommune-
helsetjenesten som enten avgir data til
registrene ¢ller mottar kopier av meldinger
til registrene fra andre kommuner eller fra
fylkeslegene f. eks.

Trenger vi 4 fare slike registr{)
lokalt?

En del kommuner systematiserer disse
opplysningene (utover protokoll- og
arkivplikten) i egne registre.

Dersom man gnsker helt ferske opplysnin-
ger i egne arkiver (manuelt eller ved bruk
av edb), er dette ngdvendig. Imidlertud er
det ofte like interessant & fplge utviklingen
fra &r til ir, og statistikken et 4r tilbake ¢r
ikke uinteressant. Helsevesenet ber ogsi
tilstrebe ungdvendig parallellregistrering,

Opplysninger om:

Medisinsk fgdselsregister:

Oversikt over fortidlig fadte,
medfgdte sykdommer, arvelige ‘
sykdommer, svangerskapskomplikas).

Dgdsregister:

Diagnosekoder fordelt pd kommune-
niv, jir. Dpdsrsakstabell 10 -
dgdsfall etter kjgnn, alder og

Arsak i Dgdshrsakspublikasjonen

fra Statistisk Sentralbyrd.

Helsepersonellregister:

Oversikt sykepleiere, leger,
fysioterapeuter mm.

Legemiddelmisbrukerregister:

Utskrift kan fis fylkesvis,
(dessverre ikke med standard
fpdselsdatoformat).

Fra wrygdekontorene:

Diagnoser, alder/kjgnn mm. ved
sykemeldinger og ufgrestgnader.
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Hva med lokal utskrift fra Stavistisk
Sentralbyrd's dodsdrsakstabell?

Da jeg mottok "Dadsirsaker 1986",
som sendes alle kommuner, grep jeg
pennen fatt og skrev omtrent fplgende
til Statistisk Sentralbyra:

"Som helsesjef i kommunen gjennom-
gar jeg hver dpdserklering for dpde i
Sandefjord kommune fgr videresending
til Statistisk Sentralbyrd. Likesd mottar
helsesjefen kopi av alle dpdsmeldinger
for innbyggere i Sandefjord som dar i
andre kommuner. [ forbindelse med
vurdering av den lokale helsetjeneste,
drsrapporter mm, gnsker jeg om mulig
4 A tilsendt rapport for Sandefjord
kommune, tilsvarende tabell 10 for
Oslo kommune i publikasjonen Dgds-
frsaker 1986",
Ut fra mindre heldige erfaringer med

( -liknende sparsmdl til andre instanser,
var jeg ikke optimistisk. En del sentrale
registre er angivelig s34 mangelfulle at
de f. eks. ikke kan sortere pd kommu-
nenivd (helsepersonellregisteret) eller
etler tradisjonell skrivemite for
fadselsdato (legemiddelmisbruker-
regisieret).
I dette Informasjons- teknologiens sats-
ningsér skyldes det pd edb-sysiemene!
I en tid med et stort utbud av fleksible
edb-systemer sitter sentrale myndig-
heter enten med antikvarisk verktgy
eller mangelfull kompetanse.

Bedre lykke denne gang!
Bare etter et par uker lukiet det fersk
printerutskrift i postkassen. "Vedlagt
felger dpdsirsaktabell for Sandefjord

k‘.ﬂ'&ﬁ" Med hilsen til og med! Hva gle-
der en samfunnsmedisiner mer enn en
nydelig edb-utskrift med data for sin
"ggen” populasjon kodet etter inter-
nasjonal standard, med totaloversikier
og fordeling etier alder og kjgnn?

@ynene "scanner” utskriften, Dadsfall i
alt wotalt 410. Stemmer det med min
firsmelding basert pd virt register-
system? Ned i skuffen etter &rs-
meldingen. Javisst!

MNocn flere kvinner enn menn, en hind-
full under 5 4r, over halvparien over 75
ar. Blikket glir nedover listen som er
kodet og sonert etter forkortet nordisk
liste for ICD 9. Tankene svirrer. Kunne
noen av dgdsfallene ha vart unngéit, £,
eks. ved intensivert helseopplysning,
endring av livsstil, ulykkesforebyg-
gende tiltak? Stemmer statistikken med
det forventede?

Tuberkulose, mange ulike svulster -
bare en eller to registreringer for hver
kategori, som rimelig er. Men der, - der
er det noe pAgang: Ondartet svulst i
Andedrettsorganene og brysthulen, T alt
20 dpdsfall. 15 menn og 5 kvinner har
altsh sluttet & rgyke. Grovt regnet 5
prosent av dgdsfallene, Jaha, Neste er
cancer mammae, 8 dgdsfall. En kvinne
under 45 &r, 4 over 75 4r,
Mammografi-debatten pigir for fullt.
Screeningunderspkelse av alle kvinner
er beregnet 4 koste helsevesenet ca.
120 kr. pr. undersgkt kvinne pr. ir. 20
kvinner mé gjennomgd omfaitende
undersgkelser for 4 finne den ene med
Cancer mamma.

Til sammenlikning har vi pd budsjetiet
for helseopplysning i regi av helse-
seksjonen ca. 75 gre pr. innbygger pr.
&r til disposisjon. Tankene vandrer......

De gvrige cancerformer fordeler seg pd
en rekke ulike lokalisasjoner.
Ischemisk hjertesykdom hele 90
dpdsfall, herav 50 over 75 &r, 15 under
65 &r. Det er vel her resten av livsstils-
problemet fremgir. Alkoholrelaterte
dpdsfall kodes rolig "bort" under en
rekke ulike diagnoser. Andre hjertesyk-
dommer falger med 27 dgadsfall, kar-
lesjoner i sentralnervesystemet 48,
herav 39 over 75 4r. Lungebetennelsen
tar sitt i hpy alder, 31 dadsfall.
Bronkitt, emfysem og asthma likesa,
15 dgdsfall. 54 en serie diagnosekoder
med noen fi registreringer.

Plutselig dad er oppgitt som dgdsirsak
ved 9 dadsfall. Reglementet tilsier at

utfyllende opplysninger alltid skal
innhentes, men av og til kommer man
ikke nmrmere sannheten,

UFf Volsomme d@dsfall i ali 34, For-
delt i alle aldersgrupper. Trafikkulykker
var skyld i 5 av disse. Fallulykker hele
15. Jaha, dette med fallulykker hos
eldre er shpass alvorlig, hele 12 over 75
&r med daden tilfalge.

Til sist: & personer fant ikke livet verd
4 leve lenger.

Dagene gir. Notatet om gyeblikkets
gleder blir liggende i pivente av neste
Ar. Kanskje variasjonene er s store at
man ikke kan dra en eneste konklusjon
av et irs tallmateriale?

Mersmak koster.

I februar 1989 skrev jeg igjen til SSB
og anmodet om tilsvarende tabell. At
det sentralt tar et &r figr produksjons-
tallene er klare ma man akseptere,
Innsamling, purring, koding, kontroll
etc. tar tid. Utskrift pd kommunenivi er
ikke standardprogram for kontor for
helsestatistikk i SSB. Utskriften i &r
kostet 300 kr. I f@lgebrevet het det
videre: "Statistiske opplysninger skal
presenteres pa en slik méte at det ikke
er mulig 4 identifisere personer, Dette
kan vzre et problem med noen av
tallene i tabellen....."

Lokal arsrapport.

I &rsrapporten for Sandefjord kommune
for 1988 presenterer jeg dgdsstatistik-
ken slik:

1986 | 1987 | 1988
Dgdsfall for personer 410 I 401 i 388
hjemmehgrende i Sandefjord
Dgdsfall fordelt ph enkelte
sykdommer/hendelser med tanke
pé evl. forebyggelse:
Lungekreft 20 12
Brystkrefi 8 9
Ischemisk hjertesykdom under 65 Ar 15 16
Volsomme dpdsfall, trafikk-
ulykker, fallulykker, selvmord, andre 34 24
Flere detaljer er neppe relevante for
politikere og publikum, =
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Er lokale tall
representative?

Hvordan er s vire tall i forhold til
landsstatistikken? SSB, Kontor for hel-
sestatistikk vedla svaret: "En sender
med dette en del sertrykk fra serien
Statistisk ukehefte (nr. 3 og 4, 1989)
med statistiske oppgaver for 1987 over:

* Folkemengde etter alder og kjgnn

* Dpdsirsakene

+ Dodeligheten omkring fgdselen og i
fgrste levedr

» Dgdeligheten av hjerte- og karsyk-
dommer

=+ Dgdeligheten av ondartete svulster

+ Dgdsfall ved ulykker, selvimord og
drap"

God service! Statistisk ukehefie finnes
f. eks. pd bibliotekene og gir
interessante kommentarer ol tabellene,

Mange forhold om dpdsirsaker i ulike
aldre, ikke minst om selvmord, trafik-
kulykker mm,

Tallene for ulykker, hjerte- og karsyk-
dommer og ulike krefiformer avviker i
"min kommune” lite fra lands--
statistikken.

Men tallene er liksom mer interessanie
pd lokalnivi!

Lokalt fares helseseksjonens dpdsre-
gister pi EDB, men uten at vi koder
dpdsrsakene. Jeg vurderer dette slik at
det er tilstrekkelig & fA dpdshrsakstal-
lene gjennom wtskrift fra SSB Arlig
etterskuddsvis. Fra var egel system
produseres bl.a tabeller som fordeler
registrerte dadsfall etter alder og kjgnn
i hht. S5B’s standard for aldersgrupper.
Andre rapporter gir oversikt over
meldte dpgdsfall totalt, antall hjemme-
hgrende her i kommunen, antal] som

dede utenbys og dadsfall blant perso-
ner bosatt i andre kommuner, men som

dade her i byen.

Konklusjon.

Utskrift over dpdsarsaker fra S5B for
"min kommune" nyttig lesestoff, bide
for gyeblikkets refleksjoner og for
videre planarbeide.

Facis - Sykdom - Smerte - Dgd, Livet
ghr videre.

Kan vi influere pd dpdsirsakene gjen-
nom forebyggende arbeide i
kommunehelsetjenesten? Hvilke mal-
tall skal formuleres?

Bruker vi samfunnsmedisinere tilgjen-
gelig statistikk som grunnlag for vére
beslutninger og rid?

Det inviteres til debatt med
kommentarer, andre synspunkier og
eksempler!

e
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I Utposten nr. 2/88 skriver
Egil H. Lehmann om bruk av
datamaskiner i sin praksis.
Etterhvert disponerer flere og
flere leger en datamaskin,
For de som ikke har tilgang
til de profesjonelle jour-
nalfregnskapsprogrammene
kreves det mye tid og innsats
for 4 kunne bruke maskinene
til noe nyttig. Jeg tror mange
med meg har erfart at den
tiden man sparer lett gir med
til & lage programmer eller
lignende. Ideen med utvek-
sling av ideer og programmer
er derfor sveert god.

Etter en lang legevakt brukie
jeg fgr lang tid pd 4 fylle ut
alle regningskortene. Det er
mange forskjellige takster,
flere utregninger og mye
skriving. Jeg begynie da sa

Bruk av datamaskiner
i allmennpraksis.

smétt & arbeide med et pro-
gram for utregning/uiskriv-
ing av regningskort. Etter
mye praving og feiling er jeg
nd kommet fram til et pro-
gram som fungerer brukbart
for mitt bruk.

Utskrift av regningskortene
krever at man skriver inn
navn, fpdselsdato, adresse,
kommune og diagnose. Dette
tar mye tid. I tillegg vil ut-
skriving av regningskortet
forsinke programmet
vesentlig. De eksisterende
regningskortene egner seg
heller ikke for utskrift pa
dataskrivere. PA bakgrunn av
dette valgte jeg 4 lage et pro-
gram som ikke skriver ut reg-
ningskortene, men kun tar
seg av utregningsarbeidet
med takster ol

Programmet er laget som el
sfikalt regneark. Jeg har brukt
LOTUS 1-2-3 versjon 2.01,
Bruk av programmet krever
alts4 at man har tilgang til en
[EM-kompatibel datamaskin
og dette regnearksysiemet
eller et helt kompatibelt. Pro-
grammet er menybasert, og
det er derfor ikke noe krav
med kjennskap til bruk av
regneark. En slik kjennskap
vil selvsagt vare en fordel,
slik at man forstir program-
met og eventuelt kan gjgre
retielser og egne
forbedringer. Jeg vil anta at
man kan ha full glede av pro-
grammel etter en limes in-
nfgring. Man vii selvsagt fA
stgrre glede av programmet
jo mer man bruker dette,

En nzzrmere beskrivelse av

programmet vil figre litt for
langt her. Jeg har derfor
laget en egen manual til pro-
grammet som beskriver det-
te nermere. Denne kan s
tilsendt sammen med pro-
grammet. De som er inter-
essert i & se hva dette
er/hvordan et slikt program
fungerer kan sende en
diskett og ferdig frankert
svarkonvolott til meg og jeg
vil returnere programmet
ogfeller manual, Det ville og
vigre interessant 4 komme 1
kontakt med andre som
driver med liknende "pros-
jekter" for utveksling av er-
faringer.

Pt. militzerlege Torstein
Seip Johmsen, Langmyrvn,
3a, T112 Hasselvika.
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Nedleggelse av en bedrift -
konsekvenser for allmenn-
praktikeren.

Nils Grude, Halvd. Svartesgt. 12,
3200 Sandefjord.

Allmennpraksis Sandefjord 81-87 kom-
binert med halv bedrifislegestilling
ved Framnes mek. verksted.

Antall uferesaker

Av Nik Grude

Beskrivelse av situasjonen
Undertegnede har drevet allmennprak-
sis i Sandefjord fra 1979, fra 1981-87
kombinert med halv stilling som
bedrifislege ved Framnes Mek.
Verksted, FMV, et skipsverfl som drev
bygging og reparasjon av skip og
boreplattformer. Etter flere ir med
ulgnnsom drift og meget vanskelige
forhold innen bransjen, ble bedriften
nedlagt 1 juni -87. P4 begynnelsen av
80-tallet var det ca. 1150 ansatte, ved
nedleggelsen ca. 650, Verkstedet var
shledes en betydelig arbeidsplass, en av
de starste i Westfold fylke og en viklig
hjgrmesieinsbedrifi i lokalmiljget.
Nedleggelsen har figlgelig hatt tildels
omfattende konsekvenser for nar-
miljget, byen i sin helhet og ikke minst
for tidligere ansatte,

Legens oppgave

Min tid som bedrifislege ved FMV, s®r-
lig de siste 3 Arene, falt alisd sammen
med nedgangstider for bedrifien.
Bedrifishelsetjenesten ble betydelig pre-

get av dette. Disse forhold skal ikke
kommenteres nermere her, men jeg vil
forsgke & belyse hva jeg opplevde som
allmennpraktiker, Naturlig nok var det
relativt mange av de ansatte som ogsd
hadde meg som sin "vanlige lege”.

[ forbindelse med nedgangstider og inn-
fering av permisjoner ble det et pkende
antall pasienter med kroniske sykdom-
mer som gnsket sykemelding og ufgre-
trygd. Szrlig stor phgang ble det utover “j
véren og sommeren -87 i forbindelse
med den endelige nedleggelsen.

I fig. 1 er framstilt antall uf@resaker pr.
mnd. i 1987 og 1988, Man ser betydelig
gkning i jan/feb. -88, altsA ca. 1/2 &r
etter nedleggelsen. I tabell 1 ser man
totalt antall spknader i 1987 og 1988,
fordelt pd kvinner og menn, ansait pd
FMYV i forhold til andre. Man ser en
betydelig dominans av menn ansatte
ved FMV som sgkte om trygd, dette en
naturlig konsekvens av bedriftens
struktur vedrgrende ansatte, relativi fa
kvinnelige arbeidstakere,

Figur 1. Antall uferasaoker pr manad i

1987 og 1988 (n=114).
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Tabell 1: Antall seknader om ufgretrygd.

1987 ! 1933' menn | kvinnm| Tils.

FMV 43 54
Andre 10 7
Totalt 33 61

94 3 97
10 7 17
104 10 114

Tabell 2: Antall ufgretrygder i rel. til alder,

Alder, ir Antall
41-45 1
46-50 3
51-55 20
56-60 36
61-65 51

66 - 1
Totalt 114

Tabell 3: Diagnoser.

Beveg. app.
Hjerte/kar
Lidelser i CNS
Psyk./sos.
Lunge

Hud
Mage/ftarm

ﬂmugmmg

De fleste som sgkte om trygd var
relativt gamle. Tabell 2 viser alder ved
sgknad. Gruppen pd 61-65 &r domi-
nerer, altsd personer med lang tid bak
seg i arbeidslivet. Nér det gjelder diag-
nose og Arsaker til trygdessknaden gir
dette fram av tabell 3. En del har fatt to
hoveddiagnoser. Det er total dominans
av sykdommer i beveg. apparatet, i
hovedsak dreier det seg om slitasjepla-
ger i nakke, skuldre og rygg. Dette en
naturlig falge av at flesteparten som
spkte var rel. eldre menn med lang
ansettelse pd FMV i hardt og slitsomt
fysisk arbeide.

Psykiske og sosiale fglger

_A miste jobb, bli oppsagt og se aten

'_dligere bunnsolid bedrift ble nedlagt,
var for de fleste ansalte samt pirgrende
en betydelig psykisk belastning,
Mange, bade trygdesgkere og andre,
kom til legen for & fA hjelp for proble-
mer som f. eks. sgvnvansker, angst og
uro, depressive tendenser eller frykt for
framtida. Man prevde etter beste evne 4
bearbeide disse forhold, mange ga
uttrykk for lettelse ved A f4 snakke ut.
En del fglte irritasjon overfor
"ledelsen” som kunne “rasere gode
arbeidsplasser”, enkelte ga uttrykk for
4 fole seg medskyldige, "kanskje jeg
ikke jobbet effektivt nok”. Enkelte iso-
lerte seg, ville ikke gh ut av frykt for 4
reffe kjente og ville helst ikke prate
om det inntrufne. Hos disponerte perso-
ner s4 man tendens til gkt alkohol-
forbruk. 1 arbeid var disse i et sosialt
nettverk som ga god statte, det var bla
et godt fungerende AKAN-arbeid.

Samarbeid med andre
instanser

Da jeg viren -87 sA tendens til gkt
legespkning, pga. bedrifiens vanske-
lige stilling, var det naturlig 4 ta kon-
takt med aktuelle samarbeidspartnere.
Her var trygdekontoret sentralt, og vi
diskuterte utsiktene til en betydelig
@kning i antall rygdesaker.

Ved arbeidskontoret fikk jeg hjelp til
vurdering av muligheten til annet
arbeid, omskolering og opplering.

En del pasienter ble ogsd henvist til
vurdering og eventuelt behandling hos
spesialist, srlig nevrolog, rheumato-
log, fysikalsk med. og psykiater. Det
ble ogsh tant kontakt med ddligere
klubbledelse og anbefalt sammen-
komster der tidligere arbeidskamerater
kunne samles og diskutere felles
problemer. Dette har vart til hjelp for
mange, "felles skjebne - felles trgst!”
Problemer for legen

Generelt er en praksis med mange
langtidssykemeldte en relativt stor
belastning. Slike pasienter krever tid,
henvisninger og utredninger, mye sgk-
nader og papirarbeid. Det har ogsd
veert frustrerende 4 oppleve at personer
gir opp, de gnsker trygd, man skulle
gnske bedring og friskmelding. Det
store problemet har vart personer som
gnsker sykemelding uten klare
objektive kriterier for dette. @kono-
misk er jo det en betydelig gevinst i
forhold til ledighetstrygd, i alle fall det
farste Aret. Generelt ble dette ordnet
slik at man primart var liberal med
sykemelding, men si raskt som mulig

henviste til rygdekontor, arbeidskontor
eller spesialister for nermere
vurdering, spesiclt med tanke pd det
videre grunnlag for sykemelding. Jeg
har siledes fglt at jeg ikke har stAtt
alene med ansvaret.

Avsluttende kommentarer.
Hensikten med denne artikkel har ven
4 peke pd et problem som for uden er
hgyst aktelt, allmennpraktikerens opp-
gaver og rolle nir arbeidsplasser gir
tapt og arbeidsmarkedet er stramt,

Hvem skal sykemeldes? Hvordan skal
oppfelging skje? Er vi faglig forberedt
pé disse problemstillingene? Saken har
ogsd betydelige samfunnsgkonomiske
sider. I hvor stor grad kan sykemelding
benyties ndr ledighet er det rete?

Her skjuler det seg nok et uitalt mgrke-
tall i den offisielle ledighetsstatistikk.
Legerollen bar vurderes, skal vi la oss
bruke som problemlgsere i arbeids-
messige og gkonomiske nedgangs-
tider? Disse forhold mi vi tenke gjen-
nom og debattere, hvordan kan vi best
mulig klare kombinasjonen av 4 vaere
pasientens advokat samt forvalier av
samfunnets ressurser?

Litteratur:
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3. Nordisk Medicin nr. 2, 1988, Temahefie om
arbeidslasher.
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Nils Petter Pedersen. Leder sekreta-
riatet for folkehelseprogrammet "Helse
og ulikhet” og evalueringen av sers-
kilte statlige tiltak ovenfor helsetjenes-
ten i Finnmark og psykisk helsevern i
Troms.

Kommunalkandidat, NKSH, Oslo.
Avdelingsleder ved Kommunal-
avdelingen, Fylkesmannen | Finnmark,
Hegskolelekior i helsevesenets
organisasjon, NKSH, Oslo.,

To perioder i fulkeshelsetjenesten, sist
som fylkeshelsesjef | Finnmark Vert
seerlip opptatt av kommunalpkonomisk
og statsvitenskapelig tilngrming til
helsetjenesten,

Desentralisering

Lokaldemokrati eller pervers

styringseffekt?

Av Nils Petter Pedersen

En av landets fremsie lokalsamfunns-
forskere, Ottar Brox , har i sine arbeider
brukt utirykket "pervers regional
styringseffekt”, Med dette.mener han at
energien Lil folkestyret i kommuner og
fylkeskommuner er bundet opp til 4
administrere oppgaver hvor man ikke
har lokalpolitisk herredgmme over
styringsredskapene. Istedetfor til livs-
viktig lokal og regional sysselseitings-
eller tiltaksarbeide, som knapt kan
standardiseres, er lokaldemokratiets
kapasitet bundet opp til arbeidet med
tunge nasjonalt standardiserte sektorer
som undervisning og helsestell.

Hovedkomileén for lokalforvaliningen
har lagt fram NOU 198838

NYE MAL OG RETNINGSLINJER
FOR REFORMER I LOKAL-
FORVALTMNINGEM.

Om man skulle forvente & se noe nytl -
nye perpektiv pd lokalpolitikk eller nye
veier for lokaldemokratiet - blir utred-
ningen og tilridingene en skuffelse.
Med det perspektiv Hovedkomiteén
legger til grunn er det ikke i rart.

De tunge prinsippene, organisatorisk
og finansielt, er allerede iverksalt,
Skoleverket og helsetjenesten, to av
velferdsstatens grunnpillarer, er
kommunaliserie og nyit inntckis-
overfgringssystem er etablert.

Passiv tilpasning ?

Kap. 4: " Utviklingstrekk og
problemer”, er s@rlig interessant fordi
det gir uttrykk for hvilke problem
komiteen anser som selve grunnlaget og
begrunnelsene for framtidige reformer.
Milsetting og forslag til reformer vil
vere en logisk konsckvens av hvilken
vekt en legger p ulike utviklingstrekk
og hvilken problemoppfatning en har.

Den regionale ubalanse i befolknings-
utviklingen og fortsatt nedgang i
omsorgsfunksjonen i familien er to
utviklingstrekk som framheves. De er
viktige nok. Det interessante her er
likevel det man utelater - det man over- _
ser mulige virkninger av.

Hvilke virkninger pd ubalansen i
befolkningsutviklingen ville en endring
av planene for de store offentlige
investeringene i det sentrale @stland
gi? Kan det settes inn familiepolitiske
tiltak for & sryrke omsorgsfunksjonen i
familien 7 Man tar ikke engang opp
behovet for offentlige tiltak wover til-
pasning av kommunestrukiur og
funksjonsfordeling.

Mange av Arsakene til de regionale
ulikhetene bl.a. i helsetlstand og (je-
nestetilbud ligger jo nettopp i den
regionale og lokale ubalanse i befolk-
ningsutviklingen.

Det er ogsh oppsiktsvekkende at man
unngir 4 problematisere at en her snak- J
ker om ulike typer oppgaver; bide de
oppgaver som er standardisert etter na-
sjonale normer, og oppgaver som ikke
er det , og som de lokalt folkevalgte i
beskjeden grad kan pavirke. Dette gjel-
der ikke bare kvalitet og kvantitet, men
ogsi kostnadene som i praksis er
standardiserte lgnninger for hele landet.

Utredningen gir et inntrykk av passiv
tilpasning. Man tar befolknings-
utviklingen for gitt og tilpasser
lokalforvaltningen til de nasjonalt
standardiserle oppgavene.

Engyet styring.

Denne manglende problematisering av
oppgavestrukiuren gir igjen i behand-
lingen av den interne organisering. Her
er det serlig sektoriseringen som fram-
heves som problem. Det er starre for-
skjeller i holdninger og problemoppfat-
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ning mellom ulike sektorer i en kom-
mune enn i en sekior som teks. i helse-
tjenesten pd lokalt, regionalt og sentralt
nivi. Problemene oppstir dersom sek-
lorene unndrar seg helhetlig styring og
eventuelt aktivt motarbeider overord-
nede signaler.

Det er greit 4 veere enige i at det over-
ordnede helhetsperspektiv kan svekkes
i et sterkt sektorisert system. Men man
mé da ikke til de grader “retie baker
for smed”. Hva med rAidmennenes
ansvar for helhetsperspektiver 7

I disse innstrammingstider er det i
alminnelighet ingen grunn til 4 gi ut fra
at det bak ridmennenes tildddinger om
endringer i tjenestetilbudet ligger over-
veielser av de helsemessige konse-
kvenser. I kommunenes og fylkeskom-
munenes budsjetter er det ikke noen
klar sammenheng mellom sykdoms-

' Jilde og ressursinnsats.

Det er dessverre s at innslaget av
ensidig og "engyet” bevilgningsstyring
ennd er for stort pA overordnet niva i
kommunene og fylkeskommunene,
En systematisk kobling av den enkelte
enhets prioriterte oppgave i &ret - og
ressurstildelingen - nyttes i meget be-
skjeden grad. Spprsmilet blir derfor
hwvorfor det er slik og hva vi kan gjpre
for & fa til en slik sammenheng,
Utgangspunktet mi vare en erkjen-
nelse av at helsetjenesten og forvalt-
ningsniviene er to forskjellige
"systemn” - med forskjellig "kultr",
men som selviglgelig er gjensidig
avhengig av hverandre.

(_ervers regional
styringsefTekt.
Utredningens ufullstendige problem-
opplatning avspeiles videre i komiteens
drefting av forholdet mellom
styringsnivdene.

En utvidelse av selve problemforsta-
elsen og bruk av etablert kunnskap og
viten, ville gitt to diamentralt motsatte
alternativ som utgangspunkt for
debatten om framtidige reformer:

1. A ta konsekvensen av den standardi-
seringsprosess som har foregiut, dvs,
overfgre angvaret for de standardiserte
yielsene til staten direkte. Og 4 la
lokaldemokratiet fA hgve til & konsen-
trere kreftene om de sektorene som ikke
er standardiserte, og som knapt nok kan
standardiseres - i figrste rekke syssel-
settings- eller tiltakssektoren.

2. Ala kommunene/fylkekommunene
seite standarder for alle kommunale
ytelser, la de lokale markedene be-
stemme kostnadene, ogsd lgnnskost-
nadene, og la kommuneskatien variere
i samsvar med den kommunale
aktiviteten.

Slik jeg kjenner den politiske virkelig-
het i landet er jeg overbevist om at
alternativ 1 vil vare den mest frukt-
bare tilnerming il det alvorlige
dilemma som ligger i at herredgmme
over de mest kritiske omrider for
mélstyring er spredt. For helsetjene-
stens del har to forvaltningsgrener -
kommunene og fylkeskommunen -
ansvarel for A fastsetie funksjonen eller
appgaven. Staten fastsetter de totale
rammene for glonomien og helse-
personellet dvs. profesjonene har sam-
men med staten hind om wdanning og
Sorskning.

Fravaret av lokalpolitisk herredpmme
over de viktigste styringsredskaper
f@rer til at neringspolitiske tiltak retta
mot en balansert utvikling i landet, ma
konkurrere med de tunge nasjonalt
standardiserte sektorene.
Hovedirsaken til den regionale uba-
lanse, og dermed wiikhetene, ligger her,
Disse o hovedoppgavene for det
offentige mi derfor skilles effektivt
fra hverandre, dvs. tillegges klart ad-
skilte institusjoner eller forvaltnings-
nivier,

Om man ikke, som Ottar Brox, tar en
slik tilnzrming til problemet og uten et
slikt skille mellom hovedoppgavene,
fir en det han selv sd treffende har
karakierisert som "pervers regional
styringseffekt”.

Hvor gir vi - hvor skal vi?
Utredningen er for sterkt basert pA
perspektivet i alternativ 2. Det er dette
alternativet som er grunnlaget for bl.a.
forslaget om fri beskatningsrett for
kommuner og fylkeskommuner. Et
forslag som er helt logisk ut fra malet
om styrket lokaldemokrati, men som
umuligigr den omfordeling av skatte-
inntekter som nd ivaretas av kommu-
nesekiorens inntekisoverfarings-
syslem,

Det er heller ikke tvil om at det er
perspektivel i dette alternativet som i
altfor sterk grad har preget 80-4ra og
sem bidrar til 4 forsterke de negative
regionale wlikhetene. AL dagens oppga-

vefordeling ikke fremmer resultatlikhet
har vi mange eksempler pd. Disse
lokale og regionale ulikheter bade i hel-
setilstand og tjenstetilbud, aksepteres
ikke i opinionen.

Den farste Hovedkomité for reformer i
lokalforvaltningen ble oppnevnt i 1971,
Mye tyder pd at komitéen som stir for
NOU 1988:38 blir den siste. Det vil
vere et sunnhetstegn om utredningen
blir avslutningen pa 70 og 80 dras
reformer basert pd 60 Aras idéer. 90-
dras utfordring ligger i 4 utvikle en
lokalforvaltning som ivaretar resultat-
likhee, ikke 4 bygge videre ut et system
som opplagt fremmer ugnskede
ulikheter,

Mange spgr om en ikke nd for alvor
burde begynne - med visse tilpasninger
- & reversere ordningen 7 Jeg er over-
bevist om at det viktige for lokal-
demokratiet nd, er 4 tilpasse statlige
myndigheters rolle til den videre
utvikling. Det vil si de sentrale statlige
organer og ikke minst deres redskaper
regionalt pA fylkesnivd. Ogsd her er de
to prinsippiclt forskjellige tilnermin-
gene til problemene anvendelig,

Om man legger alternativ 1 til grunn
vil det kreve et statlig apparat som for
det farste er istand til & forme mél og
oppgavefordeling. For det andre ikke
bare er istand til 4 utgve tilsyn og
kontroll, men ogsa til 4 felge opp
finansielt og organizatorisk,

Om man som i altemativ 2 legger
utviklingen av lokale og regionale mar-
keder for offentlige tjenester il grunn,
vil utfordringene for det statlige
apparat bli noe annet. [ dette perspekti-
vt vil behovet for et sterkere Forbru-
kerrdd og statlige klageavdelinger i
fylkene, bli det framtredende.

I en videre utvikling av lokaldemo-
kratiet som ogsl ivaretar en sentral
verdi som likhet, vil jeg slutte meg til
Tor Inge Romgren som i rapporten
Kommunehelsetjenestens fem forste 4r,
avslutter med: "Det gir ingen vei
tilbake, bare nye - og spennende - veier
framover."

Fylkeslegen i Finnmark
Damsv.1
9800 Vadse
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m AIDS-arbeidet

i Stord

Kommunelege Odd Winge. Allmenn-
praksis fra 1970, Kommunelege I i
Stord fra 1985, Interessert i
opplysningsarbeid. Har bl.a. jobbet
med nerradio | kommunehelse-
tjenesten. Medlem NSAM's
referansegruppe i helseopplysning,
Spesialist i allmennmedisin og
samfiunnsmedisin,

Av Odd Winge

Stord kommune har 14 (00 innbyggere.
Befolkningen har lav gjennomsnitts-
alder, det er gode muligheter for 4 tjene
penger. Det er i perioder svart mange
gjestearbeidere her, de aller fleste er
unge menn. Antall kjgnnssykdommer er
hgiyere enn ellers i Sunnhordaland. Det
blir stadig registrert narkotikabruk, og
det fins en kjerne av faste blandings-
misbrukere. Det er sannsynligvis lite
spréytebruk blant misbrukerne,

AIDS-planen.

Eommunen besluttet viiren -87 at det
skulle lages en handlingsplan for hvor-
dan AIDS-arbeidet skulle drives.
Komite ble nedsatt, den besto av kom-
munelege I1, utekontakt og helsesgster,
og planene passerte helse- og sosial-
styret den 23. juni. Det ble samtidig
fremmet bevilgningssak for kommune-
styret som stilte kr. 20 000 til rAdighet
for utvalget i 1987, og 50 000 for 1988,

AIDS-utvalget.

AIDS-planen forutsatte et arbeids-
utvalg, detie ble utnevnt samtidig med
at det ble gitt bevilgning til arbeidet.
Utvalget ble sammensatt av kommune-
lege I, helsesgster, 2 lzrere, psykiatrisk
sykepleier, utekontakt, sosionom og
psykolog. De fleste var allerede ansait i
kommunen, og kunne bruke en del av
sin arbeidstid p& AIDS-informasjon og
aksjonsarbeid.

Informasjon i skolene.
AIDS-arbeid dreier seg mye om infor-
masjon. Vi oppretet derfor en infor-
masjonssentral i utekontaktens lokaler,
hvor hvem som helst kunne komme og
f4 brosjyrer, lane beker eller videoer,
Informasjonskontoret ble raskt flittig
benyttet. Til vir store glede kom det
mye uorganisert ungdom, som forsynte
seg bra med informasjonsmateriellet.

Malsetingen for arbeidet i skolene
gikk ut pd 4 fA spredd AIDS-

informasjon til alle elever over 6. -
klasse-niv, enten direkie til elevene
eller gjennom lereme. De fleste ung-
domsskoleklassene fikk besgk av med-
lemmer i AIDS-komiteen. Vi hadde

ogsd en del klassesamlinger i yrkes-
skolen og gymnaset. Ellers troppet vi
opp med videoer og foredrag pd

lzzrernes planlegningsdager. Kommu-
nens helsepersonell ble ogsé skolert

med et 3-timers kurs supplert med kaffe &
og kurshevis. )

Aksjonsuke.

Vi fant at uke 16. i passe avstand fra
forstyrrende helligdager, var en bra tid
for en aksjonsuke. Pd forhdnd hadde vi
laget avisartikler, slik at lokalavisen
hadde noe stoff hver dag. Uken startet
med pressekonferanse for de avisene
som dekker distriktet. Vi hadde lagt ut
brosjyrer og satt opp plakater p4 steder
hvor de kunne vere bra synlige, pd
apoteket, sykehuset, rygdekontoret og
selvsagt i kommunens bygninger. Med-
lemmer av AIDS-utvalget tok hver sin
gkt og sto pd stand pi kjepesenteret og
torget, slik at vi kunne nd dem som var
ute og handlet den dagen. A st pa
stand var en uvant opplevelse bide for _
helsesgster og kommunelege, men det '
var avgjort hygeelig at s3 mange tok i
mot brosjyrene. En del mennesker stop-
pet ogsh for 4 stille spgrsmél og
diskutere.

Fredag kveld hadde vi bestilt tid i nar-
radioen, hvor vi stilte vel forberedt,
med notater, lydbdnd, kaffe, brus og
sm@rbrgd. Musikkvalget var lagt opp
for & tekkes den yngre del av be-
folkningen. Narradioen stir ofte pd
som bakgrunnsmusikk, kanskje spesielt
pé fredags kveld nir ungdommen kom-
mer sammen. Vit hip var at vire bod-
skap var si interessante at ungdom-
mene skrudde opp radioen, ogsl
mellom musikkinnslagene.

A snakke om samme emn¢ i 2 timer var
ganske slitsomt, men de to timene gikk
svaert raskt. Vi oppfordret lytterne il 4
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ringe inn spgrsmil og kommentarer,
men spgrrelysten var heller laber.
Likevel var virt inntrykk i dagene etter
at mange ungdommer hadde hgrt p4
088, og da var vi bra forngyde.

Ukens store arrangement var rocke-
konserten i Kulturhuset. Hele huset sto
til vér disposisjon. Fylkeslegen hadde
bidratt med kr. 8000 og inngangsbillet-
ten var satt til kr. 30, altsd rimelig, men
ikke gratis. Vi hadde leid 4 av distrik-
tets rockeorkester og arrangementet
startet med konsert i kinosalen. P4
lerretet bak scenen vistes lysbilder fra
kondomkampanjen mens orkestrene
spilte, I pausen mellom to orkestre
fremfarte vi rollespill med situasjoner
som tok opp AIDS og smitte. Senere pd
kvelden var det dans i vestibylen til
kraftig desibelmusikk. For den som
ville ha det noe roligere var det
Anledning til & g4 i "smésalen” hvor vi
viste videoer med info om HIV og
AIDS. 240 ungdommer, de aller fleste
fra 14 til 20 &r, m@tte opp. Arrange-
mentel var annonsert som rusfritt, og
de som var for blanke 1 gynene ble
avvist med hard hind. Inkludert i inn-
gangsbilletten var ogsd ekstrabuss
hjem, slik at ingen behgvde haike
midt pd natten.

-

8. klasse-aksjonen.

Euter at alle ungdomsskoleklassene
hadde fAut AIDS-informasjon i en eller
annen form var det tid for 4 tenke pd
hva som skulle gjgres nir AIDS-
arbeidet kommer inn i fastere former,

g

Vi tenker oss at AIDS-undervisning m4
komme inn i skolen pd samme méte
som informasjon om tobakk, narkotika
og alkohol, slik at ANT heretter blir
ANTA. Vi mente at 8. klassen var det
riktige tidspunkt 4 starte pd. 8. klassin-
gene er gamle nok til 4 vite en del om
sex og samliv, samtidig ndr vi dem fgr
de fleste har hatt sin seksuelle debut.
Vi tok inspirasjon fra Onsgyprosjekiet,
som gikk ut pd 4 Ia eldre elever
undervise yngre medelever. Vir vri pd
opplegget var 4 1a 8. klassingene
undervise hverandre,

Tillitsvalgte fra alle 8. klassene ble
invitert til "seminar” pd hotellet. De
ble tait vel i mot med skikkelige kurs-
mapper med kulepenner og brosjyrer,
cola og brus pd bordene. Kursprogram-
met besto av videoer, korte foredrag og
diskusjoner. Deretter ble de bevertet
med et gedigent koldtbord, som var var
bakianke for 4 styrke motivasjonen.
@kt nummer (o besto av 4 planlegge et
opplegg om AIDS for resten av
klassen. Vi la vekt pa at clevene skulle
fgle seg priviligerte, og lot arrange-
mentet 4 litt preg av luksus. De tillits-
valgte elevene slapp skolen den dagen,
til gjengjeld forplikiet de seg til 4
holde et minikurs for sine medelever
rir de kom tilbake i klassene. Vikii-
gere enn det var det at nd hadde vi fait
en AIDS-ekspert i hver klasse, Virt
hip er at det kan tilflyte ungdommene
en del kunnskaper og holdninger gjen-
nom samtaler pd tomannshéind eller i
smagrupper.

Videre arbeid.

1988 var et starthr. Vi visste at sd mye
aktivitet var det umulig 4 falge opp,
hverken med penger eller personell,
derfor mi vi nd planlegge hvordan det
videre opplegget skal vare, AIDS-
trusselen er her fortsatt, og vi mé fort-
satt drive AIDS-forebyggende arbeid.
Vi synes at 8. klasse-opplegget var s4
vellykket at det kan gjentas, kanskje
som et fast opplegg for hver 8. klasse i
tiden framover. Et lignende opplegg
planlegges ogsd for yrkesskolene. S4
mye mer enn dette blir det ikke tid og
anledning til for helsearbeideme uten at
det gr ut over andre viktige oppgaver.
Vi mener at det er lzrerne som blir de
viktigste helseopplyseme i AIDS-
arbeidet. Helsepersonellets oppgaver
blir mer 4 stimulere til at AIDS-
informasjon gdr inn i skolens
undervisning, og bidra til at lerernes
kunnskaper og motivasjon holdes
vedlike.

Var det verd innsatsen?

Vi har stilt oss spgrsméilet om det var
riktig 4 bruke si mye tid og krefter,
samtidig med at mange andre oppgaver
i helsestellet var ulgste. Vir begrun-
nelse for at svaret var jaeratvind i
begynnelsen av epidemien har en ene-
stiende sjanse til 4 demme opp for
smitten. Et krafutak mot AIDS nd vil gi
en langt stgrre effekt enn et mer
omfattende opplegg nr og hvis
HIV-sykdommen fir et stprre omfang.
Krafitaket i 1988 ga oss ogs4 erfaringer
som kommer godt med i det videre
arbeidet.

Tallene pA AIDS-tilfeller og HIV-
smittede gker nd adskillig langsommere
enn vi regnet med for 1-2 &r siden. For
den som tror pA helse-opplysning som
virkemiddel i AIDS-arbeidet mé denne
utviklingen veere en god inspirasjon,

Kommunelege Odd Winge, Postboks

352, 5401 Stord.
]
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Av Odd Winge

Tdeen til prosjekiet kom mens vi satie
opp en plan for AIDS-arbeidet i kom-
munen. Helsearbeiderne hadde vaert i
mange av klassene pd ungdomsskolen
og snakket om AIDS, men alle satt
igien med det inntrykk at man snakket
til mer enn man snakket med ungdom-
mene. Verst var det i store forsamlinger,
bedre i smé grupper. NGU har i flere &r
drevet rusmiddelinformasjon ved 4
invitere utvalgte ungdommer pa kurs,
og la disse st for 4 la klassen, vennene
og bekjentskapskretsen fi del i de
kunnskaper og holdninger ungdommen
fikk pé kurset. | Onsgyprosjektet (1) lot
man eldre elever undervise yngre. Teks-
tilbransjen har forlengst oppdaget at det
er viktig 4 nd ungdom med prestisje
blant sine jevnaldrende, og har gjen-
nomfgrt markedsfremstgt hvor de uirus-
ter "prestisjeungdom” med siste nytt av
Arets klesmote, for at andre ungdommer
skal felge etter og kjgpe de samme
klzme.

Ut fra slike erfaringer besluttet vi oss
for 4 gjgre noe lignende i Stord.
Attende klasse ble valgt. P4 den enc
siden er de sA unge at flenallet ikke har
hatt sin seksuelle debut, pd den andre
side si pass gamle at de har bra kunns-
kaper om sex og samliv, og de erien
alder hvor varige holdninger til disse
viktige tingene i livet er i ferd med 4
dannes.

Vi visste vi var ute pi uplgyd mark, der-
for var det viktig 4 fA en evaluering av
prosjektet, Fem elever ved Stord
Lararhpgskule 1ok evalueringen av
prosjekiet som en FoU-oppgave (2), og
registrerte kunnskaper og holdninger
fer og etter vi gjennomfarie prosjektet.

Prosjektopplegg.

War hovedtanke var at de ungdommene
som ble invitert til & vare med pa
opplegget skulle fgle seg priviligert,
gjerne ph en slik méte at de fikk sigrre

Stordprosjektet

status hos sine medelever. I under-
visningen la vi vekt pA at elevene skulle
behandles som voksne. Etter kurset
hipet vi at de skulle fungere som
"ressurspersoner” i sin klasse, og spre
kunnskaper om AIDS/HIV blant sine
jevnaldrende. To tillitsvalgie fra hver 8.
klasse ble valgt ut. Det ble kjart et
intensivkurs pd en dag, lagt til et hotell.
Elevene hadde fau fri fra undervis-
ningen, de ble tatt vel i mot, fikk utdelt
kursmapper med informasjonsmateriell
og kulepenner, og ble bevertet med
rikelig brus og cola. Undervisningen
besto av korte foredrag, videoer, dis-
kusjoner og gruppearbeid, Mellom 1o
gkter ble det servert en skikkelig lunsj
fra hotellets rikholdige koldibord, noe
som viste seg svart populzrt. Kursle-
dere var helsesgster, lerer og utekon-
takt, dessuten noen av studentene som
arbeidet med prosjektet. Foredragene
og videoene ga for det meste fakia-
kunnskaper om rus, seksualitet og HIV-
smitte. Etter lunsjen arbeidet elevene i
grupper med 4 forberede seg pd hvor-
dan de nyervervete kunnskapene skulle
formidles tl medelevene i form av en
plakat og et opplegg til klasse-
undervisning. Aktiviteten var stor, og
elevene ga uttrykk for at dette var goy. h

Etter kurset skulle de 2 fra hver klasse
lage en time om AIDS-HIV i sin egen
klasse, helst i samarbeid med lzreren,
men enkelte var s ivrige at de hadde
holdt sin klasseundervisning for
lereren ble informert, Vart viktigste
siktemdl var ikke denne ene under-
visningstimen, men at de tillitsvalgle i
lgpet av dagskurset var blitt litt tent pa
oppgaven, og fungerte som formidler
av AIDS-kunnskap i samtaler pd
tomannshénd og i mindre grupper.

Evaluering.

Fgr AIDS-kurset hadde lererhgyskole-
studentene vart i alle kommunens 8,
klasser med spamreskjemaer. 12 av
spprsmélene var rene kunnskaps-
spersmil. De resterende gikk pd hold-
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ninger til HIV-smittede kamerater, om
hvor de fir sin informasjon om syk-
dommen fra, om hvor meget de hadde
snakket om AIDS med sine kamerater.
To maneder etter seminaret ble de sam-
me elevene (ca 210) forelagt de samme
sparreskjemaene. Sparreskjemaet s&
slik ut:

Det var tydelig at det var skjedd en
kunnskapsforbedring. For samtlige
spersml var det stgrre prosent av rik-
tige svari 2. i forhold tli 1.
spgrsmilsrunde.
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Tabell 1.
Kunnskapsnivd f@r og etter seminaret:

(i%) |fer etter | diff.

1 a. Behandling | 73 80 7
b. Vaksine 89 93 4

2 Smitte

a. kroppskontakt| 80 o0 10
b. kyss 53 70 17
c. nysing 73 80 T
d. blod 97 99 2
e. szd 94 9 2
f. swette 71 76 5
E. spytt 36 80 24
h. térer 71 79 b

3. Kondom 68 BO 12

4. Hvem kan
bli smittet 95 98 3

Antall 210 210

Dersom vi grupperer elevene etter hvor
mange riktige sparsmal de hadde, blir
forskjellen mellom "fgr" og "etter”
tydeligere:

Tabell 2.
Kunnskapsniva fgr og etter seminaret:

Prosent av elevene med riktige svar

| For | Etter
1-6 riktige svar 9 6
7-9 riktige svar 63 21
10-12 riktige svar 28 73
Et vesentlig spgrsmal er om et tiltak

som dette kan pavirke holdninger.

Tabell 3.
Holdninger fgr og etter seminaret.

(i %) figr etter | diff,
Fremdeles

VTS Venn T2 72 .
Slunte &

VEre venn 7 4 -3

Holde kontakt | 21 24 +3

100 100

Antall elever 210 210
=2
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Det er bedring av holdningene, men
tydelig mindre enn bedring i kunn-
skapene,

Far prosjekiet startet oppga de fleste
elevene hjem og media som viktigste
kilde til informasjon om HIV/AIDS.
Da de ble spurt andre gangen ble sko-
len oppgitt som viktigste kilde.

P4 spgrsméil 7 (om de selv var redde for
4 fA AIDS) svarte 63 % i fgrste spors-
malsrunde at de var redde, mens 72 %
£a samme svar etier progjekiet var
giennomfgrt.

Diskusjon:

Resullatene indikerer at den beskrevne
fremgangsméten for 4 formidle kunn-
skaper pi virkelig virker. Vi mener at
resultatene er si vidi oppmuntrende at
vi vil bruke dette opplegget ogsa nesie
dr som det viktigste informasjons-
tiltaket for ungdomsskolen. Vi vil ogsi
prgve det i yrkesskolen. Undersgkelsen

Vi vet ikke om en slik metode vil
bedre elevenes adferd slik at de unngir
risikoadferd senere. I Gjgvikundersg-
kelsen (3) ble det avslgrt et betydelig
misforhold mellom kunnskaper om
AIDS og ungdommenes seksualadferd.
Ungdommene i Gjgvik var imidlertid
noe eldre enn vire 15-Aringer, og var
eldre da AIDS-epidemien kom enn
disse elevene. Kunnskaper alene ska-
per ikke adferdsendringer, men er en
ngdvendig forutsetning for bedret
adferd. Kunnskap inngér i ungdomme-
nes "meningsklima”, og er med 4 legge
grunnen for et riktigere handlingsvalg
(4). Ved 4 gi kunnskap il 15-Aringer
hdper vi at vi har sigrre gjennom-
slagskrafi enn ved 4 gi de samme
kunnskaper nér de unge allerede har
etablert sine seksualvaner. Gjennom
slik undervisning vil etter hvert alle
drskull fra 15 &r og oppover ha et visst
minstemAl av kunnskaper om
AIDS/HIV. Vi tror ogsh at
"meningsklimaet” plvirkes mer

Det er nylig pAvist (5) at seksualvanene
er blitt sikrere i lgpet av de siste par
drene. Vi mi regne med at dette skyldes
informasjonsvirksomheten i forbindelse
med HIV-epidemien, og dette skulle gi
inspirasjon til 4 fortsette med dette
arbeidet.
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Nord-Trondelag legeforenings varkurs pa
Ser-Gjeeslingan 1989

Solen skinner alltid pd Sgr- punktet var nok engang skall- ingen at han skal 3 med- betydelig ved & overfgre
Gjeeslingan - i hvertfall nir dyraften pd Ungdomshuset bringe flere islandshester. flere kontroller til primzrle-
Nord-Tregndelag legeforening | med farsteklasses rhvarer, Selvvalgt tema var "Hvorfor gene (mindre "selvmating™).
arrangerer sitt tradisjonsrike gode historier og underhold- islandshester som hobby?"

Varkurs!

13 leger, 8 "legefruer” av
begge kjpnn og 17 barn fant
2. - 4. juni lun havn i dette
nedlagte fiskevar en times
béttur fra Namsos ut i Folla-
havet. Med base i Fiskar-
heimen under mottoet "Hgr
54 skal eders sjel leve? splei-
ses Nord-Trgnderske lege-
familier sammen til en
storfamilie. Trivsel og tilhp-
righet pi tvers av kommune-
grenser, spesialitet og prak-
sisform er milet.

Arets program bgd som van-
lig pa fotball, tegning, par-
orientering, vandring i fjacra
med biologen, fisketur, mange
hyggestunder i solveggen,
allsang, musikk fra gitar og
to-rader og grilling. Hayde-

ningsinnslag. Arne Ivar
@stensens slipsklippekunst
ok prisen, selv om reprisen
ikke falt i smak hos barna
(feil slipsfarve etter klipping).

Nytt innslag 1 ir var vakker
sang fra kursets bamekor
hver kveld. All honngr til
dirigent Bjgrn Simensen og
ikke minst til vir faste kokk
Buppa Harr som gjgr sitt
beste for 4 skjemme oss bort
med r@mmegrat, spekemat
og alskens gode saker,

Amne Ivar siensen, formann
i spesialitetskomiteen i all-
mennmedisin, var &rets hoved-
foreleser. Formannen for-
langte & bli invitert ogsd neste
&r, Han har allerede avtalt
med skipper pd M/5 Juvik-

Foredraget var rikt illustrert
fra Ame Ivars ridesenter pd
Hjerkinn. Budskapet kan
kort sammenfaties slik -
"smilende livskunst”,

Under temaet "Grenseopp-
gang allmennmedisin/spesia-
listtjeneste” ble behowet for
et godt samspill og god kom-
munikasjon mellom sykehus-
leger og primzrleger under-
streket. Rutiner og arbeids-
fordeling md stadig vurderes
og videreutvikles. Dagkirurgi
og knappe sykehusbudsjetter
stiller nye krav til primar-
legene, Sykehuslegene bor
stille krav om en skikkelig
primarutredning og retur-
nere ufullstendige henvis-
ningsskriv. Ventelistene ved
poliklinikkene kan reduseres

Overlege Ole Dehli, Namdal
sykehus, foredro om "Angina =
pectoris, medisinsk og kirur-
gisk behandling 1 Trgndelag™.
Angina-pasientene kan s¢
framtiden lyst i mgte med
kommende overkapasitet pd
hjertekirurgisk utredning og
behandling. Institusjonene
nzrmest fallbyr hverandre
med England som klart
billigste alternativ.

Til slutt takk til kurskomi-
teen ved Steinar Fretland,
Inger Finnanger og Jan-
necke Reymert for nok et
vakkert vireventyr pé lan-
dets flotteste kurs- og
konferansesenter.

Sjur Agdestein
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Utpostens essaypris 1989

Juryen i Utpostens essaykonkurranse har i telefonmgte
29.08.89 besluttet 4 gi fgrsteprisen til

Ubehag i faget - en nokkel til livslang leering

Essayet tar opp en rekke hverdagsgjenkjennelige dilemmaer i
allmennpraktikerens faglige tilvarelse:

Den kliniske usikkerheten som falger av at mange av de
genuint allmennmedisinske arbeidsmitene hverken er
utforsket eller beskrevet,-

Aen kliniske usikkerheten som fplger av at allmennpraktikeren
Jfie mi ta besluminger pd kort tid og med lite utstyr-

den kliniske usikkerheten som fglger av at allmennpraktikeren
arbeider i grisoner mellom klassisk medisin og livs-, samlivs-
og samfunnsproblemer- den kliniske usikkerheten som fglger
av at allmennpraktikeren er tillagt makt og kontrolloppgaver
som reiser etiske problemer bide i forhold til forvaltning av
fellesskapets midler og i forhold tl enkeltmenneskets in-
tegritet.

Forfatteren framstiller disse dilemmaene ved hjelp av klare,
konkrete eksempler og kasuistikker fra egen praksis.

Deite erfaringsgrunnlaget smelier han s4 sammen med en
rikelig og oppdatert lesing. Resultatet blir kloke refleksjoner
omkring et hgyrelevant og tdligere lite bearbeidet allmenn-
medisinsk emne.

Av de ialt 6 innkomne bidrag til essaykonkurransen fant vi at
det ogsd idr ma bli en 2. pris. Juryen vil premiere essayet med
tittelen De lukkede rom.

L.Jelte. bidraget tar for seg et tema som vi har hatt i spkelyset i

lengre tid ni,- nemlig konsultasjonen. Vinklingen er ny og
interessant. Sympati og antipati mellom lege og pasient er et
viktig tema. Mye av det som skjer i konsultasjonen er ikke
rasjonelt begrunnet og vil neppe kunne bli det heller,

Derfor er refleksjonene si viktige. Essayet synliggjgr hvordan
legens egen barndom, ungdomserfaringer og personlige
legning er viktige ingredienser i konsultasjonen. Likeledes fir
forfatteren fram hvordan legens faglige tiltrekninger og
frastgtninger former klimaet i konsultasjonen. Essayet belyser
et scotom i konsultasjonsanalysen.

Bidraget er kanskje noe kort, men oppbygningen er spennende
og elegant og det er lettlest.

Kongsberg/ Oslo/ Kongsvinger /Bergen, 29.08.89,

Inger Marie Steinsholt
Magne Nylenna

Eli Berg

Per Fugelli.

Sverre Lundevall - hvem er han?

Vinneren av Arets Essaykonkurranse
er en person du merker deg - dersem du er si haldig
a komme i nazrheten av ham.

Via kirurgi og l@rervirksomhet pa sykepleieskole
havnet han i primarmedisinen som Kommunelege | Tromsa,
Via Institutt for Samfunnsmedisin har han nylig tatt
spranget til Storbymedisinen
- som Bydelslege pa Sandaker Helsesenter,

Svarre er en klok fyr,
an & lene seg til som kellega,
en som aldri patar seg noe uten & fullfere det,

Han er en faglig entusiast som er voksen nok
tilikke & skjule sine faglige dilemmaer. Nar han reiser,
reiser han gjerne langt. Fer han begynte pa Doktorskolen var
han i Australia og leerte & lage sandaler av gamle bildakk.
MNoen &r seinere var han i Egypt og lerte.........

Det kan du lese mer om i UTPOSTEN like over
arsskiftet. Inntil da, kos deg med vinneressayat,
kjenn litt p& ubehaget og da spirer til
faglig og mennaskelig vekst
som ligger der,
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Ubehag i faget

-en ngkkel til livslang leering?

Vinner av Utpostens essay-

konkurranse: Sverre Lundevall

Allmennmedisinsk praksis kjennetegnes kanskje enda mer
enn sykehuspraksis av usikkerhet, tvil og falelse av faglig
ubehag. Vi er underforstitt opplart til 4 se dette som noe
negativt som av mentalhygieniske grunner mi fortrenges.
I dette essayet vil jeg legge fram noen premisser for 4 se
disse vanskelige fglelsene som noe positivt i vir personlige
utvikling som fagmennesker, og som viktige i et

etterutdanningsopplegg.

Av Sverre Lundevall

P4 belgen av inspirasjon skapt av spe-
sialitetsutdanningen i allmennmedisin,
og der diskusjonene nd gir om fortsatt
gruppeaktivitet, etterutdanning og kva-
litetssikring vil jeg argumentere for at vi
systematisk tar i bruk det potensiale som
den enkelte leges opplevelse av faglig
ubehag er. I bunnen av denne argu-
mentasjonen ligger min tro pA at faglig
ubehag er et allestedsnzrverende feno-
men, at hver av oss mange ganger i det
daglige arbeid, kjenner et subjektivt fag-
lig ubehag, en figlelse vi ikke liker og
mé gjgre noe med for 4 komme videre,

Folelser

Fplelser blekner med Arene. I ungdoms-
tiden var flelseslivet miu sterkere, To
hgydepunkter i medisinstudiet kommer
jeg pé ndi; Det fgrste er fra kjemilabora-
toriet p Blindern, farste studiedr. Vi
slipper en og en dripe fra en byretie ned
i en lgsning. Plutselig kommer et farge-
omslag. Bufferkapasiteten er oppbrukt.
Det finnes alisd tdspunkier der en yier-
ligere liten endring i kvantitet fprer til et
omslag, en tydelig endring i kvalitet.
Sigmakurven illustrerte fenomenet, og
jeg husker min faglige glede: Plutselig
=4 jeg det samme mgnster alle steder, i
enzymers aktivitet, i mitt personlige liv,
i samfunnet og naturen! Ahal Det andre
fra fysiologilaboratoriet nede i sentrum,

Wi har "decapitert” hver vir frosk og
Apnet thorax. Vi fir nd froskehjertet il 4
s14 langsommere eller fortere ved 4
dryppe adrenalin og acetylcholin pi
hjertet. S4 gjgr vi noe annet, anemiserer
kanskje en kanin, fAr forelest stadig nytt
leerestoff, gir videre. Senere i studiet
lerte vi mange ganger det samme, 4
fortrenge det fglelsesmessige ubehag
knyutet til faget, & la baller passere uten
4 1a dem, holde oss flytende pd overfla-
ten (vare overfladiske), g videre,

Learing

Lering er ikke bare tilegnelse av ny
kunnskap. I et essay om lzring i boka
"Steps to an ecology of mind" (1) skri-
ver Gregory Bateson om lering pd flere
nivier. Man kan lzre en regle, og kan
da reglen utenat. Samtidig har man
forandret seg i den forstand at man har
blitt flinkere 1l 4 lzre regler. (Lert regle-
lzring). Den som ikke kan forandre seg
kan heller ikke lere. Bateson illustrerer
dette ved et eksempel som kalles von
Neumanns spill, som er et tanke-
eksperiment. En von Neumann-spiller
er en som har den fulle oversikt over et
spills regler, som husker alle trekk som
har foreghtt, og er istand til 4 kalkulere
sannsynligheter og konsekvenser for
alle mulige rekk medspillerne og han
selv kan gjgre. Han gjor utfra detie il
enhver tid det riktige trekket i situa-
sjonen. En von Neumann-spiller gjgr
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derfor per definisjon aldri "feil". Selv-
om spillet skulle figre til tap pa grunn
av en usannsynlig tilfeldighet eller et
hendelig uhell vil von Neumann-
spilleren oppsummere at han gjorde de
riktige trekkene. Han er perfekt i ut-
gangspunktet. Og han kan aldri lere.
Teoretisk kunne vi tenke 0ss en "von
MNeumann-lege” som gjorde sine full-
komment rasjonelle beslutninger om
diagnostikk og behandling utfra per-
fekte og selv-oppdaterende kliniske
ferdigheter, oversikt over alle sykdom-
mers prevalenser i alle slags popula-
sjoner, over alle testers sensitivitet og
spesifisitet, og over alle behandlings-
formers risikoer og nytieverdi.
Et slikt fantom (vart alles ideal?) ville
heller ikke kunne lere, Annerledes med
0ss mennesker. Vi gjgr feil og vi strever
for 4 forandre oss. I l2ringssammen-

p heng tror jeg feilene, tvilen, krisene, er

©Jet mest verdifulle vi har. Nir malet er
4 forbedre en praksis eller ferdighet
man allerede har, er fgrste skritt i
forandringsprosessen i avlzres. Man
mé gi opp sine ndvaerende synsméter
og vaner far man kan ta i bruk de nye.
Da m# man f@rst erkjenne at det man
gigr som fagmenneske ikke er godt
nok, og det er ubehagelig.

Faglig ubehag
Refleksjon over fenomenet faglig ube-
hag fr meg til 4 tenke at ubehag er et
uttrykk for et misforhold eller et man-
glende samsvar eller en avstand. For
eksempel avstanden mellom den jeg er
og den jeg ville vere, mellom realiteter
og idealer, mellom terrenget og kartel.
;L"H:t er noe som "burde” passe sammen
som ikke gjgr det. Og kravet om sam-
svar mgter oss tidlig. Husk den barne-
leken som bestir av en plate med tre
hull, ett firkantet, ett rundt og et
rekantet, og tre tilsvarende klosser som
passer Lil hvert sitt hull.
Freud skriver i sin bok "Ubehaget i
kulren” om hvordan kravet til orden
er eit av de viktige kolturkravene:
"Studiet av de store astronomiske
systemer har ikke bare gitt mennesket
forbildet, men ogsd holdepunkter for
orden i dets eget liv. Orden er en slags
gientagelsestvang som en gang for alle
gigr det klart ndr, hvor og hvordan noe
skal gjgres, slik at man i hvert enkelt
tilfelle kan spare seg for tvil og vakling,
Man behgver ikke tvile pd betydningen
av orden, den muliggjgr for mennesket
den beste utnyttelse av tid og rom, sam-
tidig som de psykiske krefter spares.

Man kunne faktisk ha ventet seg at
orden fra begynnelsen av og uten mot-
stand var gjennomfgrt i all menneske-
lig gjgren og laden, men merkelig nok
har mennesket en stgrre trang il slapp-
het, uregelmessighet og upllitelighet i
sitt arbeid, og farst etter mye strev kan
det oppdras til 4 ta etter de himmelske
forbilder", (2)

Et mer tvetydig "himmelsk forbilde” er
4 finne i Det egyptiske museum i
Kairo. Der stir en statue av en farao
som blir klappet pd kinnet av 1o guder.
P4 hgyre kinn av guden for orden, pi
venstre kinn av guden for anarki,

Og farao smiler,

Hvis jeg ser pa avstanden som fins
mellom min drgm om en gang for alle
& vazre faglig ajour (eller "i forkant”
som det heter nd) og alt rotet og de
lase endene i mitt faglige liv, blir jeg
mer anspent enn smilende, og kunne
nok irenge et par vennlige guder. Det
er 54 mye som ikke passer sammen!

Liv og lzere

Arthur Kleinman, psykiater og antro-
polog, har skrevet boka "Patients and
healers in the context of culture” om
sine underspkelser i Taiwan. Han under-
sgtker blant annet de forskjellige for-
klaringsmodeller pA sykdom hos pasi-
enter dg ulike typer leger og andre
praktiserende helbredere. Forklarings-
modeller er de begreper om en syk-
domsepisode og dens behandling som
tas i bruk av alle som er engasjert i den
kliniske prosess. Det var langt lettere &
fA de praktiserende il & presentere sine
forklaringsmodeller til forskerne enn 4
fA pasientene til 4 gjgre det. Men for-
klaringsmodellene som de praktise-
rende ga i intervju med forskerne var
sveert forskjellige fra de forklarings-
modellene som de formidlet til
pasientene eller brukte i daglige kli-
niske beslutminger. Disse mtte fors-
keme slutte seg til gjennom 4
observere konsultasjonene, og de fant
at disse forklaringsmodellene stort sett
var underforstitt, og at de sjelden
kunne formuleres i testbare hypoteser,
Snarere var de et produkt av
omstendighetene, impresjonistiske
oppfatinger som den praktiserende
kunne vare opphengt i selv om det
foreld belegg for det motsatte, De var
formet av pi den ene siden den prakti-
serendes handlingsimperativ og pa den
annen side hans tvingende behov for &
rasjonalisere sine handlinger.

Felgelig, skriver Kleinman, mA man

skille mellom de kliniske forklarings-
modeller som de praktiserende anven-
der overfor pasienter, og de reoretiske
forklaringsmodeller de bekjenner seg
til. Mellom disse er det en avstand (av
Kleinman kalt kognitiv avstand). (3)
For meg ble dette skillet mellom kli-
niske og teoretiske forklaringsmodeller
klargjgrende. Det har giut opp for meg i
hvor liten grad det vi faktisk sier og
gigr i allmennpraksis er omtalt og
beskrevet; hva vi sier nér vi skal fork-
lare ryggsmertene eller hvorfor vi ikke
gir penicillin til barnet med feber eller
hva vi gj@r nd vi skal orientere 0ss om
pasientens "nevrologiske status”.

En farstegangsgravid oppsgker meg pi
legevakten om natten. Hun er i 22, uke,
alt er gitt bra hittil, men idag merket
hun brunlig utflod, som gammelt blod,
og hun er redd hva dette kan bety.

A priori fgler jeg savnet av kunnskap
fra klinisk epidemiologi: Hva er
sannsynligheten for at et slikt tegn kan
vire starten pd en sen abort? Og hvor-
dan kan jeg ved enkle undersgkelser
svekke eller styrke denne sannsynlig-
het? Hun forteller at ved ultralyd-
undersgkelse satt morkaken hgyt,
(Alsd ikke placenta previa?) Hun har
ikke sterke magesmerter, og er ikke
hard i magen. (Alisd ikke abruptio
placentae?) Som Kleinmanns
"praktiserende helbredere” er ogsa jeg
opphengt i visse ideer. En av dem er at
GU pd gravide ma gjares veldig for-
siktig. (Kanskje jeg ser for meg som i
en fryktelig visjon at jeg kommer borti
noe som setter igang en styrifpdsel?)
Jeg tar sterile hansker og er veldig leut
pé hinden med spekelet. 54 len at jeg
ikke fir se portio ordentlig, og to vik-
tige spegrsmdl forblir derfor ubesvarte:
Er mormunnen lukket? Blgr det fra
cervix? Hun kjenner sting i hayre
lyske. Er det uttrykk for starten p en
prematur riaktivitet eller er det "vokse-
smerter” fra peritoneum og livmors
ligamenter? Det sparker i magen og
fosterlyden er god. Jeg gjpr en samlet
vurdering: "Dette ser fredelig ut, det
kan ha vert en liten blpdning fra en rift
eller lignende, men silenge det ikke er
friskt blod er det ikke farlig. Dra hjem
og hvil deg noen dager”. Hun ghr, Tkke
helt beroliget av min forklaring. Hun
fornemmer vel noe av min usikkerhet,
Det mé vere et mdl i kvalitetssikring 4
kvantifisere denne kognitive (og
ubehagsskapende) avstand mellom liv
og lzre i kliniske situasjoner. Til det
kreves mer eksplisitte formuleringer av
béde livet og leren.

=
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Tautologier

Utfra min grunntanke om manglende
samsvar som kilde til faglig ubehag kan
Gregory Bateson pd nytt kaste lys over
refleksjonen, Han skriver i sin bok
"Mind and nature™: "Creatura, det vil si
tankeprosessenes verden, vil tendere til
4 514 seg til ro med tautologi, det vil si
med intern konsisiens mellom ideer og
prosesser. Men av og til brytes konsi-
siensen, tautologien rives opp som
overflaien p4 et tjem ndr en stein
kastes. 54 begynner tautologien lang-
somt men straks og uoppherlig 4
tilhele. Og tilhelingen kan vare
hensynslgs. Hele arter kan utslettes i
prosessen”. (4)

Tautologi definerer han slik: En sam-
ling sammenhengende forslag der
gyldigheten av sammenhengen mellom
dem ikke kan betviles. Sannheten av
forslagene selv pAberopes ikke.
Eksempel: Euklids geometri. Samlin-
gen stammer fra et knippe axiomer og
definisjoner og ingen ny informasjon
tillates tilf@grt dette knippet etteral axio-
mene er fastsatt. "Beviset” for et teo-
rem er demonstrasjonen av at leoremet
14 latent i axiomene og definisjonene.
For meg blir dette Batesons pAminnelse
om at tautologien er en streng herre, og
at inkonsistenser i yitersie instans er
utdlelig. Leter vi etter kilder til faglig
ubchag i egen praksis, s4 la oss derfor
lete etter inkonsistenser, manglende
samsvar pd alle plan. Og la oss samti-
dig erkjenne at det ikke er den
absolutte sannhet vi jakter pd, men
samsvar og sammenheng. Dette siste
kan lett bli glemt. Ikke i alle diskusjo-
ner omkring for eksempel diagnostiske
testers treffsikkerhet gjeres det ekspli-
sitt hvilken "diagnostisk gullstandard”
for vedkommende sykdom som legges
til grunn for konklusjonene. Er det
autopsi? Forlgp vurdert av pasient eller
lege? Rgntgenfunn? Mikrobiologisk
oppvekst? En samlet vurdering? Eller
epikrisen fra lokalsykehuset? En gull-
standard er noe man fgrst mé velge &
aksepiere, som et Euklidsk postulat.

Beskrivelser og forklaringer

En sentral, men ofie stemoderlig
behandlet oppgave for oss praktise-
rende helbredere, er & gi pasienien en
forklaring. Pasienten venter det, selvom
ikke alle er si direkte som den eldre
damen som startet konsultasjonen med
4 se meg inn i @ynene og si: "Jeg vil ha
en god forklaring og en god

fortrgstning”. Bateson skriver at 4 gi
en forklaring vil 5si d knytte elementene
i en beskrivelse til en tanrologi, Forkla-
ringen blir akseptabel i samme grad
som man er villig il og istand dl &
akseplere sammenhengene i
tautologien. (4)

La oss ta pasienten som klager over
brystsmerter (beskrivelse),

Legens oppgave er 4 knytie denne
beskrevne plage til sin oppfatning av
human biologi (tautologi), men ogsd til
pasientens personlige tautologi eller
"slAsepgtilromed-terskel” som Per
Fugelli har kalt det. Legen lager en
kort liste med hypoteser, for eksempel
at det skyldes coronar ischemi
(forklaring 1), eller intercostalmyalgi
(foklaring 2) eller noe i spisergr eller
magesekk (forklaring 3) eller noe rart i
mediastinum (forklaring 4). La oss
forestille oss en allmennpraktiker som
fler et faglig ubehag etter en slik kon-
sultasjon fordi han ikke har kunnet gi
pasienten eller seg selv en god forkla-
ring pd brystsmertene. Han prgver 4
finne en forklaring pé sitt eget ubehag,
og vid en systematisk gjennomtenk-
ning kan han komme frem til forskjel-
lige muligheter: Mangel pa kunnskap
{om ukarakteristiske brystsmerter i
allmennpraksis), usikkerhet i praktiske
ferdigheter (EKG-tolkning), manglende
grundighet (fgles anamnesen
mangelfull?), kommunikasjonspro-
blem (var det dette pasienten kom
for?), mangel pé tid, praksisens
organisering (journalen borte, konsul-
tasjonen avbrutt av telefoner?), forhold
i helsevesenet ellers (lang ventetid hos
indremedisiner).

Denne ettertanken kan bli begynnelsen
til lering og forandring n@yaktig til-
passet denne legens egen situasjon,

Systematisk refleksjon

over en dags konsultasjoner.
Eller: En munnfull av
usikkerhetens hav.

En dansk professor fortalte meg om
den gamle distrikislegen han gikk til
som barmn i Danmark. Denne legen
pleide 4 sette seg ned etter al siste
pasient var gitt, tenne pipen, bla lang-
somt gjennom dagens journaler og
tenke over pasientene. Jeg ble s4 inspi-
rert at jeg forsgkie det samme en dag.
Fangsten ble stor (prav selv), men
plassen tillater bare noen fA eksempler:
Gutt, 4 4r, har hatt plastrer i grene i 1/2
ar, siste mined to antibiotikakurer for

otitt, kommer nd pd slutten av annen
penicillinkur med fortsatt sekresjon fra
vensire gre. Funn: Hpyre gre er igrt, et
plastrgr er pi vei ut. Venstre gre: Trom-
mehinnen skjules av en sjg av puss, jeg
ser ikke noe rer. Jeg lurte pd: Burde jeg
ha skyllet gret der og da? I tilfelle med
hva? Burde jeg ha foreslitt skifte til et
annet antibiotikum? Jeg gjorde ingen
av delene, men skrev henvisning til
@NH-poliklinikken, var det
unpdvendig?

Kvinne, 60 &r, har hostet i en méined,
med smerter bak brystbeinet ndr hun
hoster. Har ikke feber og fir ikke opp
noe ved hoste. Hun tenker selv pi
"bronkitt". Jeg lytter pA henne 3-4 ste-
der foran og bak, hgrer hverken kna-
tring eller piping. Perkutierer ikke (det
har jeg sluttet med). Hun hoster mye
under underspkelsen og det virker som
hun fAr opp noe som hun svelger. Jeg
"syns" at "sdnne" pasienter ofte blir bra
av Vibramycin og skriver ut det. Da
blir diagnosen pi resepten "bronkit”.
Har hun det? Hva er "bronkitt"? Jeg
kommer pA noe jeg har hert av en
forskerkollega: Vi underdiagnostiserer
obstruktive lungesykdommer. Har hun
kanskje litt forlenget ekspirium? Hva
slags utstyr matte jeg hatt pa kontoret
for 4 fastsli mere sikkert om hun har
obstruksjon? Mini-PEF til 162 kr?
Klokkemodell-PEF til 6000 kr eller
Spirometer (som kan méle VC, FVC,
FEV1, FEV1/VC%) til 17000 kr??
Plutselig kommer jeg pé at jeg glemie
den mer "opplagte” tanken: Langvarig
hoste hos en rppyker, OBS lungekreft.
Ma4 jeg innkalle henne til kontroll om

3 uker elier kan jeg stole p at hun
kommer hvis hun ikke er blitt bra?
Kvinne, 39 4r, med radt, smertefullt
pye. Fiut Sofradex pyedréper dagen far
av annen lege, som ogsd har mlt nor-
malt trykk ved tonometri, Funn:
Injeksjonen sterkest rundl
cornealranden, pupillen reagerer tre-
gere enn den andre, og virker litt flat-
klemt istendenfor trill rund. Med fluo-
resceinfarging ingen flekk pd cornea,
Med oftalmoskopspalten i halvmgrkt
rom: Ingen lysvei. Sparsmal: Er
oftalmoskopspalten egnet til denne
underspkelsen? Hvor stor er risikoen
for falskt negativt funn? Vurdering: Jeg
tror dette er akutt iridocyclitt, men det
er mange ar siden jeg sist diagnostiserte
dette og startet behandling. Hvordan
gjenkjenne det vi sjelden eller aldri ser?
Etter tif. rAd fra gyenlege startet jeg

i
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med Atropin-driper og henviste henne
dit dagen etter. Men hele ettermiddagen
naget tvilen meg: Tenk om dette likevel
var et akuit glaukom, kan jeg da med
mitt Atropin forverre saken og
forarsake blindhet hos henne?
(Diagnosen iridocyclitt ble bekrefiet
hos gyelegen , men tvilen var lererik).
Et hjemmebesgk hos en nittifring med
spisevegring ble en pAminnelse om mer
vidighende moralske sparsmAl:

Kulturelle inkonsistenser
omkring dgd, pleie og
omsorg.
Mens gkonomiske begrensninger har
bidratt til at forestillingen om dgden
som ¢n naturlig prosess, som helst bgr
skje i hjemmet har fitt sin renessanse
blant helsepersonell, mgter vi mange
vérgrende med sterke fore-

illinger om dpden som en
oppgave for helsevesenet, et
intensivmedisinsk anliggende,
Jeg har flere ganger varn vitne
til et komplisert transportappa-
ral av pargrende til og fra

>
sykehuset, der det har virket )

som om de ikke har spart p& @
noen anstrengelse for 4 vere

tilstede i selv dpdspyeblikket (I
til den gamle, men der det e
likevel blir et Kafka'sk preg =
over hele seremonien fordi den 2=
dgende og de pirgrende blir

statister blant de fremmede i

hvitt, Og likevel kvier jeg meg 9)
som lege for & foresld en
hjemmedgd. Jeg fornemmer
inkonsistensen mellom dette

wslag og de plrgrendes
torventninger. Og det kunne jo
hende at litt oppvasking og
penicillin mot pneumoni kunne gi den
gamle noen méineder til? Er jeg som
allmennpraktiker god nok i geriatri til 4
si at medisinen nd ikke har mer 4 tilby?
Kanskje like viktig er inkonsistensen
omkring omsorgsarbeid. Er omsorg og
pleie et offentlig eller privat
anliggende? Igjen under pivirkning av
ressursmangel har mange av oss helse-
personell begynt 4 gli i retning av at det
er familiene som skal 12 seg av sine,
Mot dette taler erfaringene for at det er
kvinner som mé gjpre omsorgsarbeidet,
og likestilling mellom kjgnnene (som
vi er for) forutsetter at omsorgsarbeid
gjgres til et offentlig anliggende, et lgn-
net arbeid. Skal jeg be datteren eller
svigerdatteren 1a permisjon fra jobben
for & pleie den gamle? Vil kommunen i
s fall innvilge henne lgnn som

hjemmehijelp, eller skal jeg redusere
inntekistapet ved 4 skrive ut en falsk
sykemelding for eksempel med diag-
nosen psykisk insufficiens?
Ubehaget ved 3 si nei

Til det & veere kontrollinstans knytier
det seg et sarlig ubehag.

Hvem har ikke diskutert med pasienten
som gar pa beroligende piller isteden
for 4 gjgre noe med situasjonen sin,
men han "misbruker dem ikke, han tar
dem bare ndr han trenger dem.”

For 4 skille mellom "bruk” og
"misbruk" av beroligende kunne vi
virkelig trenge en allmennt akseptert
gullstandard. I mangel av en slik faler
Jeg som regel at det blir galt hva jeg
enn gj@gr. Det samme gjelder ofite i
rollen som arbeidsmoralens vokter:
For 4 si nei til en sykemelding kreves
god kjennskap til sivel trygdens regler

(lovens bokstav) og deres fortolkning
{(lovens &nd for tiden) som ferdighet i
funksjonsvurdering ved diffuse plager.
Er denne pasienten syk eller bare
passiv? Kan mistrivsel og konflikt pi
jobben berettige til sykemelding, og
hva blir i s4 fall diagnosen? Hvorfor
kan ikke dette mennesket ta seg
sammen?

Mine avgjgrelser vil preges av person-
lige moraloppfatninger i vel sA stor
grad som faglige vurderinger.

Balint og "legens aposto-
liske funksjon"

Euer mange 4rs diskusjoner med grup-
per av engelske allmennpraktikere
skrev psykiateren Michael Balint at
"enhver lege har en vag, men nesten

updvirkelig fast ide om hvordan en
pasient bar oppfgre seg som syk.
Denne ideen er ikke eksplisitt og
konkret, men sven mektig og pAvirker
alle detaljer av legens arbeid. Deter
nesten som om hver lege har ftt seg
&penbart kunnskap om hva som er rik-
lig og hva som er galt for pasientene,
og har det som en hellig plikt 4
omvende til sin tro de ignorante og
vantro blant sine pasienter.” (5)
Balint kaller dette legens apostoliske
funksjon, og sier at det tilsvarer det
som ofte betegnes som legens common
sense eller personlighet. Denne aposto-
liske funksjon avgjer hvordan legen
skal forholde seg til en rekke sparsmal,
og han nevner blant annet: Hva som
skal regnes som sykdom og hva som
skal regnes som eksistensielle
problemer, hvor mye lidelse og angst
det er rimelig at en pasient
holder ut 4 leve med, hvor
syk pasienten skal vere for &
bli sykemeldt, hvilken inn-
stilling legen har til 4 ta opp
personlige og psykologiske
anliggender med pasienten

og til 4 ta opp spersmél om-
kring seksualitet. Eut av hans

W hovedpoenger er at svart.

mye av det vi gjgr som leger

O) ikke er rasjonelt eller faglig

eller vitenskapelig begrunnet,
men bunner i vire personlige
"apostoliske”
overbevisninger,

Rasjonell klinikk og
beslutningsanalyser.
Mens Balinis metoder méd
kalles kvalitative kan en med
kvantitative metoder nrme
seg dette fra en annen kant. Ved
undersgkelser som tar i bruk statistiske
og epidemiologiske prinsipper kan kli-
nisk uenighet mellom leger tallfestes
og usikkerheter knyttet til diagnostiske
og behandlingsmessige beslutninger
beregnes. I boka "Clinical epidemio-
logy”, som er et studium verd, skriver
forfatterne Sackett:

"Vi har med usikkerhet 4 gjare hele
tiden. Vi kan ikke vare sikre pi
pasientens sykehistorie, p4 vir kliniske
undersgkelse, laboratoriesvarene,
diagnosen, prognosen og om behand-
lingen vil virke. Hvordan skal vi hind-
tere denne usikkerheten? Skal vi
ganske enkelt benekte den, og oppfere
oss som om usikkerhet ikke cksisterer?
Bortsett fra at den er irrasjonell forut-
setter denne lpsningen en meklig auto-

=
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ritzr struktur for & sprge for at usikker-
het som oppstir tilskrives manglende
erfaring eller latskap..... Vi kan ikke
lenger ignorere denne usikkerheten
eller 514 den bort ved 4 si det dreier seg
om legekunst. Det er tid for & mestre
vitenskapen om legekunsien og kon-
frontere denne usikkerheten. Sikkerhe-
ten er en illusjon og usikkerheten kan
innen visse grenser kvantifiseres til
pasientens beste”. (6)
Beslutningsanalyser, sorn vi kanskje i
fremtiden vil bruke mer, ogsd i hindte-
ringen av den enkelte pasient, beskrives
oversikdig i den samme boken. Slike
analyser baseres for det fgrste pd de
statistiske sannsynligheter for ulike
utfall for pasienten ved de ulike beslui-
ninger legen kan gjgre (ex: skal jeg
utrede videre eller ikke?) Men for det
andre er beslutningsanalyser basert pA
verdivalg, hvilken verdi eller nytte vil
de ulike utfall ha for pasienten? A 1all-
feste pasientens nytte pd en skala fra 0
til 1 kan i fgrste omgang virke umulig,
men ved nermere ettertanke md vi vel
mnrgmme som det hevdes av
forfatterne, at det er nettopp slike ver-
divalg vi hele tiden foretar, pd
pasientens vegne, og at det gjgr godt 4

f& dem fram i lyset Det kan gke sams-
varet mellom leger, og det kan (hvis vi
vil) gi pasienten stgrre innflytelse. Lar
vi pasienten selv uttrykke nytteverdien
ved de ulike utfall fir vi en beslutning-
sanalysemodell som tar vare pi spen-
ningen mellom de medisinske kunns-
kapers verden og pasientens subjektive
verden. Men da er det i alle fall min
overbevisning at ogsi det faglige ube-
haget vil fglge med som en kronisk
passasjer.

Konklusjon:

Det nzrmeste man kan komme fravar
av faglig ubehag er de sjeldne situa-
sjonene der det hersker full overens-
stemmelse, avstanden er borte, terren-
get og kartet passer som hénd i hanske;
pasienten har en vakker herpes zoster
diagnostisert on the spot, eller en klas-
sisk appendicitthistorie som ved ope-
rasjon bekreftes. Spgrsmilet er altsh
ikke hvordan vi opphever det faglige
ubehaget, men om vi skal fortrenge det
eller bruke det til 4 lzre av. A bevisst-
giwre, identifiscre og bearbeide faglig
ubehag er en aktivitel jeg foririnnsvis
tror kan blomstre i grupper, ved at del-
tagemne stiller gruppen de spersmél de

stiller seg selv. Et annet av de store for-
trinn ved gruppevirksomhet er at for-
skjeller og inkonsistenser mellom
kollegers kliniske beslutninger blir be-
lyst, Tvilens omfang kan dermed beskri-
ves og kanskje snevres inn. Det siste
fret har jeg arbeidet med et forslag til et
etterutdanningsopplegg der bearbeidelse
av faglig ubehag inngir som ett av flere
viktige elementer. For meg blir det spen-
nende 4 se hvordan dette mottas og kan
utvikles videre blant kolleger.
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Farmakoterapi i alilmennpraksis

19-21 februar 1990

Kurset er farst og fremst beregnet pa allmennpraktiserende leger, men er ogsa apent for andre med interesse
for farmakoterapi. Kurset er godkjent av Den Norske Leegeforening med 25 timer i relasjon til spesialistreglene i
allmennmedisin og til legers rett til 4 bruke Allmennpraktiker Dnif.

D Formalet med kurset er 4

- gi @kt innsikt i generelle prinsipper for medikamentell terapi

- gi starre innsikt i vurderingen av legemidlers effekt hos den enkelte pasient

- gi skt innsikt i egen forskrivningspraksis, inkludert legemiddelekonomi
- gjare allmennpraktikeren bedre rustet til & vurdere legemiddelinformasjon/legemiddelforskning
- gi ekt kunnskap om en del dagsaktuelle terapeutiske problemer
- gi sterre innsikt i myndighetenes kontrolipolitikk

[ ] program, se annonse i TONLF, nr 32 1989 Kurssted: Soria Moria

[[] Kursavgift: kr 900,- D Deltakerantall: Maksimum 60

D Kurskomité: Lege Trine Bjerner Dybwad, Bogstadveien legegruppe (kursleder),
tarsteamanuensis Marit Andrew, Institutt for farmakoterapi, kommunelege Halvard Eskeland, Dombas,
avdelingsleder Hans Asbjern Holm, Pedagogisk avd., DNLF, professor Per Knut M. Lunde, Institutt for
farmakoterapi, farsteamanuensis Olav Rutle, Institult for allmennmedisin.

D Pamelding:Skriftlig eller telefonisk innen 15. desember 1989 til Marit Andrew, Institutt for farmakoterapi,
postboks 1065 Blindern, 0310 Oslo 3, 1if. 02 456050 eller 456056.
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Tor Inge Romgren:
Kommunehelsetjenestens
fem farste ir. Rapport nr.
12 1989 i Sosialdeparte-
mentets utredningsserie,
84 sider.

Kristian Hagestad foreslo i et
sirkularskriv 6l OLL's
medlemmer i juli i &r "Kom-
=munehelsetjenestens fem

Jrste 4" som deres sommer-
lekiyre. Lesestoffet foreligger
i form av et hefte pd 84 sider
i A-4 sigrrelse, med stor
trykk og oversikilige kapitler
of avsnitt. I sin yire form
konkurrerte den derfor lett
med ukebladenes sommer-
numre,

Heftet er forfattet av kollega
Tor Inge Romgren, etier app-
drag av Sosialdepartementet.
Innholdet ligger meget langt
fra ukebladene. Romgren
beskriver iverksettingen av
Lov om helsetjenesten i kom-
munene gjennom det han
=ed retie kaller nettopp
.erksettingsfasen 1984-88,
Med utgangspunkt i lovens
bakgrunn og mil redegjgres i
5 kapitler for hvordan loven
har virket i forhold til kom-
munehelsetjenestens brukere,
dens personell, kommunene
og deres Sentralforbund, og
for de statlige administra-
sjonsledd. Sluttkapitlet inne-
holder hans tilrAdinger.
Og de er mange.

Fremstillingen er faktisk og
veldokumentert, Referanse-
listen er omfattende og i s¢g
selv verdifull for interesserte
observatgrer til og med-
spillere i kommunehelsetjen-
esten. Spriket er entydig og
relt pd sak. Refleksjonene

Kommunehelsetjenestens

fem forste ar.

omkring de faktiske forhold -
omkring det vi nu vet - er
lette & falge. Mangfoldet i og
av kreftene som utfolder seg
i arbeidet med 4 gjennom fgre
bestemmelsenc i loven, kom-
mer tydelig frem. Det avslut-
tende kapittel med tilrddinger
er friskt i formen, Det barer
bud om at forfatteren har lagt
bdnd pd sine personlige reak-
sjoner under fremstillingen
av utviklingen til i dag, for s4
4 kunne slippe seg lgs fra
denne plattform.

Shvidt jeg som en utenfor-
sthende, men stadig inter-
essert observatgr kan
bedgmme, er Romgrens
fremstilling av de faktiske
forhold fullt dekkende i alle
hovedtrekk. Han har lykkes i
& foreta det han kaller en
"evaluering fra et pluralistisk
perspektiv”. Skulle jeg driste
meg til & illustrere hva han
mener med det i andre ord
enn hans egne, ville jeg sam-
menligne hans arbeid med
beskrivelsen av de kompli-
serte forhold som bestemmer
introduksjonen, spredningen
og den senere vandring av en
smittsom sykdom som
eksempelvis poliomyelitt
eller HIV-AIDS i en befolk-
ning gjennom vekslende
tider. Det ligger i delte ogsd
at arbeidet md leses i sin hel-
het og bedgmmes i sin hel-
het. Fremstillingen er s
komprimert at det ikke er
mulig 4 gi et rewferdig
resyme av det. Her er det
ikke mulig 4 etterkomme
Olav Scheels kjente gnske
ctier & ha lytiet til en kandi-
dats resyme av cn sykehisto-
rie: "(Gi meg et resyme av
resymeet”. '

Men tilr3dingene lar seg
naturligvis diskutere. Og
Romgren innbyr i hgy grad
til det selv. Han peker pa valg-
muligheter, men ber om at
det blir truffet valg, selv om
han et par ganger gir uttrykk
for at man heller bar leve med
problemet. Detle siste gnsket
fér han sikkert oppfylt.

Alt Romgren har festet pd
papiret, har det vart en glede
& lese. Men glede er ikke den
eneste reaksjon. For en cldre
leser er det en tilfredsstillelse
4 konstatere at den nye lovs
rgiter strekker seg ned gjen-
nom hele siste efterkrigstid.
Loven er et ledd i en konti-
nuerlig prosess, og har
vesentlige elementer av ren
kodifisering. Skuffende er
det 4 fi konstatert at all den
intellektuelle og emosjonelle
energl som er nedlagt i gjen-
nomfgringen av loven, ikke
har medfgrt merkbare en-
dringer for brukeme av kom-
munehelsetjenestene.

I den forbindelse kan man
bare glede seg over at bruk-
eme ikke synes de er blit
dérligere stillet. Blek etter-
tanke utlgses av pdvisningen
av at de forhold som i 1845
medfarte at det ble pikrevet
4 skape en enhetlig statlig
helseadministrasjon, nu er
gienoppstitt fordi man
omkring 1980 gjeninnfere
ordningen fra far 1940,
Tradisjonsbevisstheten
stimuleres av 4 lese om at
spenningen mellom stat,
fylke og kommune er like
sterk idag som den var mel-
lom stat, amt og bygder i de
farste 20-drene etter at for-
mannskapsloven ble vedtatt i

1837. Nyttig er det 4 fA
phvist - igjen - at en
medisinsk spesialitet, in
casu samfunnsmedisin, ma
ha en aktiv vitenskapelig
plattform for & kunne bestd.
Like viktig er det, nesten til
kjedsommelighet, 4 4
demonstrert at om ulgverne
av de prakuske resuliater av
en hayst dynamisk, eksparn-
siv 0 menneskenar viten-
skap som medisin faler seg
kvistet i sitt arbeid av admi-
nistrative forhold, si seker
utgverne seg til andre
arbeidsplasser,

Og med utdlmodig spenning
vil man vente pd at den
kombinasjon av medisinsk
og sosiologisk viten som Tor
Ingen Roméren er en slik
spenstig representant for, ma
fiare til at brukeme av helse-
tjenestene og ikke bare dens
utgvere, administratorer og
forvaliere fir pkende glede
av lovverket om disse
tjenesier.

Fredrik Melbye. a
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