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KJERE LESER: |

Det er sommer. Ferie og fri fra hver-
dagens kav og mas.

Kanskje fri nok til a ha avstand fra
daglige gjeremal,

fri nok til lettere & kunne skille viktig
fra mindre viktig.

Utposten fremstar i dag som en del
av det etablerte medisinske miljeet i
Norge. Tidligere redakterer er vel
plassert i de allmenn- og samfunns-
medisinske miljgene. Den nye Utpo-
sten redaksjonen har lagt sekretariat
til hovedstaden av praktiske grunner.
Det arbeides med lay-out og illustra-
sjoner. Bladet m4 veere appetittvek-
kende dersom det skal legges merke
til i mediaflommen.

Vi oversvemmes av informasjon av
alle slag. Informasjonen er sa vold-
som at den har karakter av foruren-
sing. Informasjonen bidrar til & for-
saple vare liv. Hva med Utposten?

For 20 &r siden var det anderledes.
Den gang ble mateprotokollen fart
for hand og sakene ble fremlagt
muntlig p& mate. Det var bare et fa-
tall distriktsleger som hadde stensil-
maskin. Da IBMs kulehodemaskin
kom var det en revolusjon. Den klar-
te nemlig 8 ark med blapapir-
gjennomslag. Telefonsentralen var
stengt om natten og mobiltelefon
fantes ikke.

Sykehusene var i kraftig fremgang,
godt hjulpet av generell optimisme,
kurdegnsbetaling og ny sykehus-
lov. Primeerhelsetjenesten hadde in-
tet eget navn, men de som arbeidet
utenfor sykehus tilharte enten en
hendeende rase eller de var klart
stemplet som lavstatus.

Noen fa distriktsleger hadde vyer for
en anderledes helsetjeneste. Fri fra
alle etablerte konvensjoner begei-
stret de mange av 0ss. Som en egen
subkultur skapte de, blant annet,
grobunn for alimenn og samfunns-
medisin som egne spesialiteter, og
de skapte Utposten.

Na er bade pasienten og primzerle-
gen for lenge siden kommet frem i

lyset.

De nye impulsene kom bare i liten
grad fra de etablerte miljgene.

Hvilke impulser kommer idag, hva er
budskapet og hvor kemmer det fra?

Kan nye impulser komme fra de eta-
blerte miljgene? All historie har vel
lsart 0ss at de etablerte miljgene har
nok med a forsvare sine posi-
sjoner? Aner vi omrisset av nye
subkulturer? Sammensatt av data-
frelste kolleger utenom de etablerte
miljgene, som utvikler nettverk, lager
metoder for 4 samle og bearbeide
store mengder data fra primaerhelse-
tienesten og som kommuniserer via
edb postkasser og oppslagstavier 2

Blir neste generasjons “utpost” en
"inpost” pa datatavler?

Hvilken utvikling vil vi ha og hvilke
alternativer har vi?

Kan Utposten pavirke fremveksten
av nye subkulturer?

Hva mener du i din ferie frihet?
God sommer!

Eystein Straume

/
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Samarbeids-
modeller mellom
smasykehus og
kommunehelse-

tienesten

Nekkelord:

- smisykehus
- kommunehelsetjeneste
- samarbeid

Sammendrag:

Endringer i behov for sykehus-
tjenester, pkonomisk og teknologisk
utvikling og manglende spesialisttil-
gang utgjer store utfordringer for
smésykehusene.

Smisykehusene kan mgte disse ut-
fordringene ved 4 utvikle tettere
samarbeid med kommunehelse-
tjenesten.

Man kan i stgrre grad formalisere
dagens Igpende samarbeid. Man kan
samarbeide om enkeltfunksjoner
som vakt, behandlende lege utenom
vakt, geriatri/rehabilitering og til-
n&rming mellom sykehjem og
smisykehus.

I Norge er det 85 sykehus. Mange
av dem er smd. Definisjonen av
smdsykehus er upresis. Vanligvis

regner man et sykehus som lite nfr
det har et opptaksomride pd 50 000
mennesker eller faerre. Enkelte noe
stgrre sykehus med klare lokalsyke-
husfunksjoner inngfr ogsd i denne
gruppen. Sammenlagt kan 35 insti-
tusjoner klassifiseres som smisyke-
hus (1).

De smd sykehusene har mange ver-
difulle kvaliteter. Det er viktig 4 fin-
ne driftsformer som gir befolknin-
gen lett tilgjengelig og faglig for-
svarlig medisinsk service samtidig
som det tas hensyn til gkonomiske
forhold. Kvalitetskravene er dess-
verre uklare. De dekker et svarnt
spekter fra hvor forngyde pasien-
tene, befolkningen og primaerhelse-
tienesten er til harde medisinske ut-
fall av behandling.

Det er vanskelig 4 avveie disse para-
metrene mot hverandre. De er ogsi
vanskelige i operasjonalisere.
Mange av dagens smdsykehus risi-
kerer & bli nedlagt. Utviklingen sy-
nes sakte og sikkert, og uten at noen



vil det (7) i kvele dem. Mange har
lansert tanken om bedret samarbeid
med primzrhelsetjenesten som en
strategi for overlevelse,

Samarbeidsmodeller
mellom smdsykehus og
kommunehelsetjenesten.

Samfunnet stiller stadig strengere
krav til helsevesenet. Kvalitet, effek-
tivitet og sikkerhet er sentrale begre-
per. Det uformelle daglige samar-
beid mellom smésykehusene og
primerhelsetjenesten er med pd 4
innfri disse kravene.
Samarbeidet kan bestd i telefon-
kontakt, mgter, kursvirksomhet, pro-
lyrebok og telemedisin, Dette gjor
det mulig 4 lpse problemene raskere
og tilby befolkningen kortere vente-
lister enn det er i sentral- og region-
sykehus.

I det fglgende vil vi presentere flere
forslag til modeller som kan utfylle
hverandre. Et fellestrekk ved mange
av forslagene er at tyngdepunktet for
virksomheten blir flyttet mot pri-
mzrhelsetjenesten og brukeren.
Med dette unngdr man oppdelingen
av ansvar og beslutninger i to for-
skjellige forvaltningsniva dvs. kom-
munenivl og fylkeskommunenivd.
For mange av forslagene vil det
¢ ere et problem at de to forvalt-
ningsniviene har adskilt gkonomi/
finansiering. Likevel mener vi det
ber vere mulig & inngd avtaler om
hvordan utgiftene skal fordeles slik
at man kan prgve ut modellene med
dagens finansieringssystem.
Et annet problem er at ordningene
vil skape mere uklare ansvarsfor-
hold mellom 1. og 2. linjetjenesten.
Kan det pd sikt vere til skade bide
for 1. og 2.linjetjenesten? Samtidig
som utviklingen pd sentral- og re-
gionsykehusniva gir i retning av
mere spesialisering, svarer en pd
mangelen pd legespesialister som
kan dekke smédsykhusenes behov
ved 4 la omnipotente allmenprakti-
kere overta mere av smisykehuse-

nes funksjoner. Ligger det her inne-
bygget et paradoks?

1. Fagmodellen.

Hovedtanken med fagmodellen er at
kommunehelsetjenesten og sykehu-
set skal inngd et forpliktende faglig
samarbeid som innebzrer at det noe
kunstige skillet mellom kommunalt
og fylkeskommunalt ansvar blir
nedbrutt,

Leger og sykepleiere fra primarhel-
setjenesten i opptaksomridet danner
en formalisert arbeidsgruppe sam-
men med representanter for sykehu-
sets fagpersonell. Samarbeidsorga-
net har som oppgave 4 lage prosedy-
rer for innleggelse, forhdndsutred-
ning, utskriving og oppfglging.

Det bgr ogsd fortlgpende vurdere
retningslinjer for bruk av poliklinikk
og henvisninger til sentral- og
regionsykehus. Det er viktig 4 fi en
klar oppgavefordeling mellom
primzrhelsetjenesten og sykehuset.

2. Samarbeid om enkeltfunksjoner.

Ved 4 la primerlegen komme inn pd
sykehuset, samarbeide med spesia-
listene og bruke sykehusets hjelpe-
personell og laboratorier, kan man
trolig bedre utnyttelsen av sykehu-
sets ressurser. Dette kan igjen bidra
til & bedre samordningen av 1. og 2.-
linjetjenestene. Her er det flere
muligheter:

A) Felles vak.

En felles vaktordning for primar-
helsetjenesten og sykehus kan redu-
sere vaktbelastningen for begge. En
slik modell er gjennomfgrt i Sauda
(2). Modellen forutsetter at det er
korte avstander i opptaksomrédet og
at sykehuset er lite, Det md vare to
leger pd vakt, eventuelt kan den ene
av dem vere bakvakt. Vakthavende
lege m4 ha tilgang pd journal bide
fra primerlege og sykehus.

B) Legevaktlokale pd sykehus.

En variant er 4 legge vaktlokalene
for kommunehelsetjenesten inn pi
sykehuset.

Legevakta kan da p en enkel méte
nyttiggjere seg sykehusets ressurser.
En slik modell er under utprgving i
Larvik.

C) Fast lege.

Denne modellen innebzrer at legen
skal falge sine egne pasienter inn i
sykehuset ndr det er aktuelt, Dette er
utprgvd i Canada og USA. En eller
flere leger er ansvarlige for behand-
lingen av pasienten i og utenfor
sykehus, Dette krever en integrering
av spesialist- og primerlege-
funksjonene. Geografi og reiseavs-
tander blir viktige ogsé her, og mo-
dellen er nok mest aktuell for by-
omrider, Sykehjem/sykestuer kan
brukes pd tilsvarende méte.

D) Geriatri/rehabiliteringsansvar
hos primerlege.

Modellen gir ut pd  overlate tota-
lansvaret for geriatri og rehabilite-
ring til primerlegen. En slik ordning
er utprgvd i Kristiansund og er un-
der utprgving i Lardal. Det har vert
gode erfaringer med & sette primzr-
legen i en rolle som poliklinikklege
der primerhelsetjeneste- og sykehu-
soppgavene er knyttet sammen. Pri-
merlegen kommer i en mellomstil-
ling og kan motta pasienter direkte
og etter henvisning.

E) Kombinert helseinstitusjon.

I Kragerp Kombinerte Helseinsti-
tusjon er det utprgvd en modell der
sykehjem og sykehus er plassert i
samme lokaler. Kirurgi, indremedi-
sin, rgntgen og laboratorietjenestene
danner basis, mens anestesitilbudet
og vakttjeneste utenom vanlig ar-
beidstid er noe begrenset. Sammen
med omfattende poliklinisk virk-
somhet (spesialister fra n@rmeste
sentralsykehus) synes dette d gi en
funksjonell lgsning.

3.0mridemodell.

Ideen er & bringe spesialisten ut til
pasienten. Primazrlegen henviser pa-
sienten til spesialisten, men samar-
beider deretter med spesialisten om

=

UTPOSTEN 1003; 22(4) 145



underspkelse og oppfelging, slik at
pasienten opplever stgrre kontinui-
tet, Primzrlegen kan lzre av spesia-
listen gjennom samarbeidet og ord-
ningen kan ogsd tilfgre faglige
kunnskaper til annet fagpersonell i
kommunehelsetjenesten som helse-
spstre og sykepleiere i sykehjem.
Pasienten kan spares for besvarlige
og dyre reiser.

En ulempe ved en slik lgsning er at
spesialisten kanskje ikke fir utnyttet
sin arbeidskapasitet fullt ut fordi
mye tid som kunne vert brukt pa
pasientarbeid, gir med til 4 reise.
Mangel pd utstyr og serviceavdelin-
ger kan ogsd virke begrensende.
Omridemodellen egner seg best for
spesialiteter som ikke er avhengige
av avansert utstyr. Systemet er
pravd ut for en rekke spesialiteter,
deriblant pediatri, indremedisin,
gyesykdommer og gre-nese-hals-
sykdommer. Modemne telekommuni-
kasjon kan antagelig forenkle

opplegget.
4 Markedsmodellen.

Rammefinansiering har til nd vert
hovedprinsippet for finansiering av
sykehusdrift i Norge. I det siste har
det vert foresliitt & innfgre varieren-
de grad av markedsgkonomi i syke-
husene og 4 ta i bruk gkonomiske
incentiver i hgyere grad (3). Tanken
bak denne modellen er at kommuner
eller bydeler skal fa tilfgrt nok mid-
ler til & kjppe ngdvendige sykehus-
tjenester til sin befolkning, og at de
skal kunne velge fritt det sykehus
hvor de finner den optimale sam-
menheng mellom pris og kvalitet.
P4 den miten skal kommunen kunne
spare penger ved 4 satse pd forebyg-
gende arbeid og ved 4 bygge ut egen
behandlingskjede (sykestue-
sykehjem-dpen omsorg).

Ordningen kan antagelig tvinge
frem billigere og raskere ytelser fra
sykehusene samtidig som primar-
helsetjenesten blir presset til 4 tenke
over sin ressursbruk og effektivisere
egne aktiviteter. Det vil bli ulgnn-
somt 4 la ferdigbehandlede pasienter

146 utrPosTEN 1993; 22(4)

bli liggende i sykehuset og oppta
sengeplass.

Et av problemene med en slik ord-
ning er at gkonomi kan bli knyttet
for nzrt opp til den enkelte kliniske
avgjgrelse: "Lar jeg vere 4 legge inn
gamle fru Hansen, s sparer jeg pen-
ger til byrdsjef Jensens hjerteopera-
sjon”. Et annet problem er at det ofte
er vanskelig 4 vurdere kvaliteten pd
sykehusbehandling. Vi vil derfor fi
behov for kvalitetsstandarder som
kan gjgre det mulig 4 sammenligne
sykehusene pé en objektiv méte. Et
tredje problem er at i store deler av
landet vil nermeste sykehus ha en
tilnrmet monopolstilling. Ordnin-
gen vil derfor ha mest for seg i stgr-
re byer og tettbygde strok.

Leningrad, Sverige og England utfg-
rer forspk med slike modeller, og i
folge sykehusmeldingen for Oslo er
det gnske om & sette i gang en slik
forspksordning der (4).

Utprgving.

Etter vir mening bgr alle modellene
som er nevnt ovenfor bli gjenstand
for systematisk evaluering/ utprg-
ving.

Kvalitetsvurdering er et sentralt
problem. Det er ikke nok 4 vurdere
gkonomi, liggetid og antall innleg-
gelserfreinnleggelser. En md i ullegg
vurdere om sykehuset gjgr de riktige
tingene pd rett tid og pd riktig mdte.
Her reiser de alvorligste motforestil-
lingene seg. Presser mangelen pé le-
gespesialister oss til 4 godta en ny
type annenrangssykehus for folk i
distriktene? Sykehus midt mellom 1.
og 2. linjetjenesten. Mister distrikis-
norge sine akuttsykehus?

Modellene over kan nok fgre til at
arbeidsplasser bevares og at viktg
medisinsk arbeid blir utfgrt pd en
god mite. Likevel har jeg en flau
smak i munnen. Mister vi den vik-
tigste delen av smisykehusene, det
akuttmedisinske sykehus basert pd
spesialister med bred bakgrunn i sitt
fag?

Det kan synes som om utviklingen
ruller videre av egen tyngde og uten
politisk styring mot akuttmedisin
hos avanserte subspesialister pd sen-
tral og regionsykehusnivd. Hver-
dagsmedisinen dekkes av allmen-
praktikere som blir enda mere gene-
ralister/allvitere enn i dag. De blir
assistert av subspesialister arbei-
dende i nettverk enten det gir via
satelitsendere eller fylkesveier.

1. Helsedirektoratets uredningsserie. Smisy-
kehus - fremtidige oppgaver og funksjoner.
Helsedirektoratet 3-91 (IK-2341) Oslo: Hel-
sedirektoratet 1991.

2. Ermann DA, Rural health care: The future
of the hospital. Med Care Rev 1990; 47, 33-
73,

3. To smé4 sykehus, fremtidige
driftsdmodeller. Forprosjekt (Saudaog ¢
Eigersund). Rogaland fylkeskommune. 1550
1-18.

4, Grund J. Markedets muligheter i
helsetjenesten. Dagens Neringsliv. 31.10.
1991:7.

5. Om somatiske sykehos, Bystyremelding nr.
3 1990: 51-56. Oslo kommune, byridet.

Kontaktperson:
Petter Bugge
Postboks 83
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Samtale

mellom turnus-
kandidat Kirsti Lotveit
og kommunelege
Eystein Straume.

Bildet av |

en

jeg skulle bl
ma rives

Kirsti Latveil er fadt i 1964. Oppvokst i
Enebakk kommune utenfor Oslo. Cand.
med. pa kull 88 -2 i Oslo med eksamen
hostsemesteret 1991, Turnusljeneste ved
Hammerfest sykehus. Distrikisturnus i
Loppa kommune i Vest- Finnmark. Om {4
uker ferdig til & ga inn i det medisinske
hus som fullverdig medlem.

Det er langt ut i mai mined. Ute lig-
ger sneen enda ned i fjeresteinene,
men det er lyst hele dggnet og vinter-
stormene har vi lagt bak oss.

Vi mgites med ulike forventninger og
er begge litt usikre. Vi har arbeidet
sammen i snart et halvt ir og jeg har
fitt respekt for hennes tenksomme,
samvittighetsfulle og faglig dyktige
veremite. Jeg vil gjeme vite noe om
hennes forventninger til fremtiden

Eystein Straume, f. 42, cand. med 68,
Minchen. Hay flyttefrekvens i tidligere
ar. Fra 72 i Loppa, med div. sykehus-
tieneste: patologi, indremedisin og
kirurgi, Na kom. lege |. Inleresser:
Lokalsamfunnets tilstand, seile fem-
bering pa Lopphavet, allmennmedisinsk
filosofi.

som lege, og noe om hennes syn pd
den utdannelsen hun har fau.
Jeg har ogsi forhdpninger om 4 f4
friske synspunkter pa forhold som
har opptatt meg de siste irene, som
vitenskapsteori og beslutningslzre,
helsegkonomi og prioriteringer,
samarbeid og organisasjonsutvik-
ling, gkologi og helsetjenestens
plass i samfunnet.

=
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Spersmilene har ingen interesse
svarer hun kontant, ikke enda i alle
fall, legger hun til. Vi lzrte heller
ikke noe om dette i studiet - forre-
sten husker jeg at en kirurg snakket
om helhetlig tenking i behandlingen
av en bestemt pasient. Samme ki-
rurg hadde ogsd noen tanker om
prioriteringer og bruk av ressurser i
helsevesenet. Jeg merker meg at det
helhetlige var praktisk samarbeid
mellom ulike profesjoner og helt
uten generelle samfunnsmedisinske
betraktinger, Men prioriterings ut-
valgets innstilling forsgker jeg - det
har dere vel diskutert. Men nei, det
har hun aldri hgrt om, Og hun er sik-
ker pd at det ikke var tema i under-
visningen.

Sd er det ikke bare en generasjon
som skiller oss, tenker jeg. Vi lever
ogsd i to ulike verdener.

Hennes verden er sentrert om den
enkelt pasient og begrenset av man-
glende erfaring. Jeg foler ansvar for
hele samfunnet, et ansvar som bgyer
en mann til jorden og gir ryggpro-
blemer og mere til. Hvor kommer
dette forbannede ansvaret fra tenker
jeg og ser aggresivt pd min yngre
kollega. Vil hun ikke vre med pd 4
bere byrdene?

Jeg forspker en annen innfallsvinkel:
Hvorfor valgte hun i studere med-
isin og hvilke forventninger har hun
til legeyrket?

Med befriende latter viser hun frem
kullboken som opplyser om mangel-
full stedsans. S4 mangelfull at det
kanskje var tilfeldig at hun gikk inn
dgren til det medisinske fakultetet
en dag for 7 &r siden. Jeg ville frelse
verden, sier hun som har et kristent
livssyn. Valget stod mellom land-
brukshgyskolen og medisinerstudiet.
Det var nok forbilder i nar familie
som gjorde at valget ble som det ble.

Men studiet har forandret henne pd
en méte som er vanskelig 4 beskrive.
N4 er det hun som angriper, mot-
forestillingene mot dagens leger ble
ikke skapt pd hennes kull. Motfore-
stillingene arvet de fra oss som har
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gt foran, I Igpet av studiet mener
hun at nesten hele kullet utviklet
stor usikkerhet i forhold til eget
yrkesvalg.

Det kjennes utrygt 4 bli lege. Den
helsetjenesten som har vaert kriti-
seres, men utdannelsen hennes har
vert historielgs, s3 hun kjenner ikke
det som har vert. Fremtiden virker
fullstendig voversiktlig, og idag er
hun utrygg. Men trygg nok ul d si
nettopp det. Og tryggere i dag enn
for to dr siden.

I studietiden ble det utviklet flere
negative sirkler. En vond sirkel var
tilbakemeldinger fra kullene over,

serlig om turnustjenesten. Dirlig
veiledning, mye ansvar og uklar
oppfatning av egen rolle skapte
fplelser av hiplpshet og depresjoner.
Uhyggelige meldinger om selvmord
gjorde situasjonen dgdsens alvorlig.
Samtidig med dette var det mange
lzrere som stadig sa noe sdnt som at
det og det trenger jeg ikke lzre dere,
for det skal dere f4 lzre i turnus-
tienesten. Og kullet mente d vite at
som turnuskandidater ble det for-
ventet at nettopp det og det var
kunnskaper og ferdigheter som de
mitte beherske, eller i alle fall som
de métte kjenne godt til som turnus-



kandidater. En tredje vond sirkel var
medias stadige fokusering pd legers
feil. Frykten for & gjgre feil hemmet
gleden ved 4 kunne bli lege.

Den fgrste vikarjobben for i ir si-
den ble en voldsom og vanskelig
opplevelse, og det bygget seg opp
béide frykt og redsel ved tanken pd
den kommende turnustjenesten.

Hvordan var det for 25 ar siden spgr
jeg meg selv forundret. Hadde vi si
mange motforestillinger? Vi trodde
pd helsetjenestens fortreffelighet og
legeyrkets velsignelse. Vi var ivrige
etter 4 fi prave det vi hadde lert.
Angst hadde vi nok, men det var be-
grenset til sjefens bedgmmelse av
vir innsats. Og innsatsen gikk selv-

~"slgelig forbi alle andre hensyn, fa-
.ailiens medregnet.

Undervisningen i psykiatri mi bli
bedre sier hun, En ner venninne tok
sitt liv som pasient i et psykiatrisk
sykehus. Selv hadde hun uketjeneste
ved samme sykehus en tid senere.
Det var veldig vondt & gl rundt med
ngklene til de lukkete avdelingene,
vondt  vare en del av det systemet
som hennes venninne ikke hadde
klart leve i.

Kullet hennes tok tak i problemene.
De fikk til et seminar om & leve med
usikkerhet, de forsgkte  etablere
nettverk av stgttekontakter blant

ne egne og de arbeidet for & fi vei-
ledet turnustjeneste. Forundret trek-
ker jeg sammenligninger til arbeidet
med 4 lage en helsetjeneste for leger.
En helsetjeneste for "voksne og
eldre” leger. Altsd en helsetjeneste
for mine egne behov!

Jeg blir mer nysgjerrig, forundret og
ganske forlegen, Hun har mange
tanker og fglelser som gir henne et
annet utgangspunkt enn det jeg had-
de. Dessuten er hun kvinne, kullbo-
ken forteller at hun gnsker seg mann
og mange barn. Legeyrket er i ferd
med 4 bli et kvinneyrke. Hennes kull
var det fgrste med like mange jenter
som gutter. I studietiden var det ikke
noe problem sier hun. Vi var like

store grupper og pd en naturlig mite
var biide jenter og gutter likeverdige
og likestilte. Verre var det 4 komme
ut i arbeid, da oppdaget hun den
mannsdominerte helsetjenesten.

Ni kjennes det ofte lettere § forspke
4 vaere som en mann, enn 4 kjempe
mot systemet sier hun.

Jeg kjenner mange dyktige og faglig
engasjerte mannlige leger og vil pro-
vosere henne. Vi mannfolk er be-
kymret for at legeyrket blir et yrke
med lavere status. Det kan vi leve
med, men dagens vanskelige situa-
sjon med knappe ressurser og bety-
delig gket kunnskap krever leger
som setter faget foran alt annet.
Kontinuitet, samarbeid og faglig ut-
vikling krever nd vilje og evne til 4
std pa for fullt. Deltidstillinger, flek-
sible arbeidstider og lange svanger-
skapspermisjoner blir en trussel mot
helsetjenesten, Den store andelen
kvinner blant de nyutdannet legene
er en viktig grunn til legemangelen i
dagens utkant-Norge.

Jeg avvepnes med et smil: Det er
ikke sd lett & finne en hjemmevz-
rende mann! Dere mannfolk kom-
mer til 4 snakke slik helt til det er
nok leger i landet sier hun. Og inn-
rgmmer at tiden kan bli bide lang og
vanskelig inntil det skjer. Og inniil
videre vil mange kvinner velge lege-
jobber som kan forenes med familie-
liv,

Hun kjenner ubehag nd ndr hun er
ferdig utdannet lege. Men hun er ikke
alene med ubehaget. Hun oppfatter
mitt snakk om slitasje og utbrenthet
som uttrykk for det samme ubehaget.
Legeyrket mi ha forandret seg me-
ner hun, og hun postulerer at vi kjen-
ner det samme ubehaget begge to
men det gir ulike symptomer. Henne
gir det utrygghet, meg gir det slitasje
og depresjoner. Vi md finne tilbake
til gleden ved & vere lege. Hun er
klar pd at studiet m4 forandres. Sar-
lig 2. avdeling ma omarbeides. Hun
vil ha teori fgr hun fir praksis og
hun vil ha mer praksis under veiled-
ning, Mer problemorientert under-
visning i smd grupper. Hun savner
ikke mer undervisning i epidemio-

logi, vitenskapsteori, helsegkonomi,
etikk og beslutningsanalyser.

Hun vil vite mer om folks sméplager
og hun vil tilegne seg hindverket i
yrket. Og turnustjenesten kan med
fordel avtjenes pé lokalsykehus.
Men de mi vare sd store at det er
flere kandidater der, og det kan med
fordel vare sykehus utenfor sentrale
gstlandsstrpk,

Studiet har forandret meg sier hun.
Hun vil gjeme gjgre en god jobb,
gnsker 4 vere perfekt. Men hun
kjenner seg utrygg og utilstrekkelig,
fremtiden er uoversiktlig og ikke
forutsigbar.

Hun stdr vendt mot kaos, men trygg
og rolig sier hun at hun vil begynne
sin legegjerning med 4 lere seg yr-
kets praktiske ferdigheter. Det skal
bli den hindfaste plattformen hun
forst vil bygge. Sa fir tiden vise om
det i kaos er et mgnster hun kan
folge. Jeg har ikke lenger noe bilde
av meg selv som lege sier hun stille.
Det bildet jeg hadde métte rives, og
jeg md bygge det opp igjen fra bun-
nen. Bildet ma bli s solid at det td-
ler livets pdkjenninger, forresten sier
hun - jeg er ikke sikker pd om jeg
trenger noe slikt bilde. Jeg trenger
det ikke enda, jeg kan leve uten. Jeg
spker virkeligheten og ikke bilder.
Underveis i samtalen overtar hun
styringen flere ganger. Jeg kjenner
at jeg slapper av. Det gjgr ikke si
mye at vi er frustrert hver pd vir
mite. Det er sd mye vilje til glede.
Og evne til 4 leve i kaos. Fremtiden
er dpen og spennende.

Men det vet jeg: helsetjenesten for
leger skal ogsé omfatte turnus-
kandidater og nyutdannete leger!
Samtalen med turnus kandidaten blir
spennende for meg. En underlig tan-
ke melder seg. Samtalen har nettopp
vrt veiledning, men det er jeg som
er blitt veiledet. I det ligger hipet!

0
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Kanskje ber man leve fort?

(En hyllest til den himmelske frekkhet.)

Nar jeg blir riktig gammel

noe eldre enn na

skal jeg kanslgje bli senil

men en ting skal jeg huske pa
nar jeg sitter i min gyngestol
og digger gammelrock

og forteller grisevitser

slik at pleierne far sjokk

og jeg tisser pa meg

mens jeg ler

og holder pa mitt brokk

Da vil oversgster nekte meg
min flaske yndlingsvin
fordi jeg griser med min avfering

og spiller min urin /\/_\
Da skal jeg ikke angre noe /x\ﬂ
her i livet jeg har gjort (

men det jeg aldri rakk a gjere

Kanskje bgr man leve fort? /L\/\_/

Wenche Sabel
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Anmeldt av: Marit Andrew

L D D

Interferens mellom
legemidler og
laboratorieprover

Institutt for farmakoterapi har nylig
anskaffet 1992-utgaven av Drug Ef-
fects in Clinical Chemistry (1). Un-
dertittelen sammenfatter innholdet:
"Clinically important analytical in-
terferences and biological effects of

drugs on biochemical and hematolo-

gical laboratory investigations”.
Boken finnes sikkert allerede ved de
fleste klinisk-kjemiske laboratorier
ved sykehus, men kan ogsd vere av
interesse for andre, for eksempel
medisinske avdelinger, sykehus og
stggrre helsesentre,

Et spprsmil vi fikk "om fenazon
kunne vaere drsak til en forhgyet
gamma GT-verdi" kan illustrere
bruken. Vi slo opp pd fenazon i
legemiddeldelen, som er ordnet
alfabetisk, og fant gamma GT pd
alfabetisk plass blant tester som kan
pdvirkes av dette legemidlet. Koder
viser om laboratorieverdien kan bli
hgyere eller lavere, om det gjelder
milinger i serum, blod eller urin,
om det er en in vitro innvirkning pé
testen, eller om testen forstyrres pa
grunn av biologiske effekter.

Ut fra hvert legemiddel er det angitt
litteraturreferanser. Vi slo ogs opp i
den alfabetiske oversikten over
laboratorietester, og under gamma
GT fant vi - ikke uventet - fenazon,

sammen med en lang rekke andre le-
gemidler som kunne gi gkt gamma
GT-verdier, noen som kunne gi ned-
satte verdier, og noen fa hvor det er
vist at det ikke er noen plvirkning

- alt med litteraturreferanser. [ alt er
det mer enn fem tusen referanser,
frem til 1992. Imponerende.

Marit Andrew
Institutt for farmakoterapi

Litteratur:

1. Drug effect in clinical chemistry. 6. utgave.
Apoteksholaget, Likemedelsverket og
Svensk Forening for klinisk Kemi, 1992
Kan bestilles fra Apoteksbolaget,
Forlagsavdelingen, 5-105 14 Stockholm.
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Tekst: Linn Getz
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Linn Getz (1. 1962) reiste etter endt studi-
um i Trondheim til turnus i Troms med tro
pa at hun var ment for sykehusmedisingn
og at allmennpraksis var for vanskelig.
Etter distrikisturnus pa Senja og ett ar
som kommunelege i Karlsey, hadde all-
mennmedisinen overbevist henne. Detle
&ret deler hun sin tid mellom halv all-
mennpraksis i Surnadal og halv stipen-
diatstilling ved Institutt for samfunnsmedi-
sinske fag i Trondheim. Der arbeider hun
med et prosjekt omkring legen som sak-
kyndig i trygdesaker.
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Det tredje

- min forste dag med
Video-opptak |
allmennpraksis

Den fglgende epistel ble til umiddel-
bart etter fgrste dag med video-
opptak av konsultasjoner i min
allmennpraksis. Dagen bragte meg
en nyttig opplevelse. Den provoserte
meg til 4 innse noe om mitt forhold
til mine pasienter som jeg faktisk
ikke hadde erkjent pd forhdnd. Jeg
oppdaget at jeg, som egentlig er en
ganske tgff dame, ikke opplever
bruken av videokamera som en var-
som tgyning av grenser mot pasien-
tens integritet. For meg var det 4
bryte grensen. Er jeg i bergring med
en fplelse, en emosjell "hudkon-
takt", som oftere kjennetegner kvin-
nelige leger enn mannlige? Repre-
senterer dette en velutviklet empati
eller simpel snillisme? Videoutstyret
lot seg, pd grunn av geografien pd
mitt kontor, ikke fjerne fra pasien-
tens oppmerksomhet ved inn- og ut-
gang fra kontoret. Ville min opple-
velse vart mindre preget av ubehag
dersom opptaket i seg selv ikke var
si merkbart? Og hvilke konsekven-
ser burde en slik forskjell eventuelt

ha for min aksept av video-opptak i
min praksis? Dette er absolutt ikke
ment som et forsgk pd 4 rette et ni-
destgt mot et spennende og lererikt
innslag i allmennmedisinerens
utdannelse. Jeg har faktisk tro pd
video i allmennpraksis - men kan-
skje ikke som noe obligatorisk. Det
finnes nok flere grunner for 4 si nei
enn dérlig selvtillit, og det bar vi ha'e
respekt for.

Jeg vil bli spesialist i allmennmedi-
sin. Jeg deltar i veiledningsgruppe
og gir pd grunnkurs. Begge steder er
kommunikasjon et sentralt tema. Vi
skal prgve 4 lzre noe om oss selv
som leger - sett utenfra. Vi lager rol-
lespill med video-opptak, og vi opp-
fordres til & viderefgre dette med 4
gjore "liv-opptak” i egen praksis.
Jeg har hgrt flere si at dette fungerer
greit, pasientene sier nesten alltid ja,
forteller de, oy det er veldig lzre-
rikt. Klart jeg vil prove!



Den stgrste bgygen synes 4 vere og
rigge seg til med det linte kamera.
Jeg strever med 4 finne det optimale
sted 4 "skyte” opptaket fra. Det bes-
te er foran dgren, dessverre.

Det nestbeste er ved siden av dgren.
Jeg er klar.

Jeg slér opp avtaleboka for & se
hvem som kan vere "gjester” i dr.
Getz's helsestudio, Forsie pasient er
en jente fgdti 1977. Vanlig time, be-
stilt for lenge side. Det kan godt
viere prevensjon, hennes fgrste GU,
hva vet jeg. Noe sier meg at det
ikke er all right & gi henne brevet
med introduksjon til video-opptaket.
Neste pasient. A, er det henne......
Nei, hun har det s4 tgft, sist grit hun
~n del. Hun kommer ikke til i nekte,
«ien hun vil fgle det vondt etterpd
ndr hun gir hjem til sitt. Nei, ikke
henne. Neste - en ukjent dame midt i
livet. Vil jeg introdusere henne til
viirt lege-pasientforhold med spars-
mél om et video-opptak for at jeg
skal lzre 4 bli bedre lege? Hva ville
jeg selv ha tenkt om jeg var pasient?
Nei.

Men redningen kommer. For ni
kommer hun med polymyalgia rheu-
matica som faler at jeg reddet livet
hennes. Hun skal kontrollere senk-
ning og fi dosert prednison. Ufarlig,
tenker jeg. Og damen sier da ogsd ja
til opptak, hvis jeg vil vente til hun
ar fitt spprre meg om noe fgrst.
Opptaket blir bra. Ikke noe ulidelig
pinlig skjer. Jeg ser meg selv med
nermest italienske hindbevegelser
lene meg fram og forklare nok en
gang hva dette er for slags sykdom
og hvor bra det skal gi. Tror for gv-
rig jeg skal klippe meg. Det er jo liut
sannhet i det, ogsd.

S4 gikk dagen. Jeg lot min bredryg-
gede kollegas store, hvite frakk
henge over kameraoppsatsen, det ble
ikke flere opptak. Selv ikke
"gyeblikkelig hjelp"-pasientene dri-
stet jeg meg pd. Hvor ofte opplever
jeg ikke at inngangsbilletten til en
slik time skjuler en hel verden av
lidelse. Jeg kan ikke sette videogyet

pa en stakkar med dyspepsi - eller
hodepine - som egenilig har gl
konkurs eller mista jobben i forrige
uke. Gjgr ikke mot andre det du ikke
vil at andre skal gjgre mot deg, ten-
ker jeg. I mellomgulvet har jeg et
ubehag som jeg ikke helt fir taket
pi. Jeg er visst feig. Jeg er ikke dris-
tig nok i dag.

Rastlgsheten tar meg etter Dags-
revyen. Flere opptak i morgen?

Jeg snur meg i senga nir jeg kom-
mer sd langt. S4 siger beslutningen
over meg: Pakk sammen. [kke flere

opptak.

Jeg gér for 4 vere energisk, gff og
direkte. Men her har jeg bribremset
foran en usynlig vegg: Opplevelsen
av 4 krenke mine pasienters integri-
tet. Uttrykt som en vag uro i mel-
lomgulvet: Dette fales ikke godt.
Noe helt annet enn prestasjonsangst
eller nervgsitet. En slags skyld-
falelse.

Det gikk altsd ikke greit 4 introduse-
re videokameraet i min praksis.

Det skuffer meg, for jeg har lyst til &
vere narsissistisk og se litt pa speil-
bildet av doktoren i meg. Angsten
for 4 se seg selv pA TV er tross alt
banal for de fleste av oss - man vrir
seg litt beklemt pd stolen under
visning, men innser at det der er da
helt OK.

Allmennpraktikerens yrke er - para-
doksalt nok - nir det kommer til
kjernen i virt arbeid, ganske ensomt
pd mange méter. Jeg tenker ofte at
"dette ville en annen gjort anner-
ledes”. Jeg opplever mange underli-
ge og magiske gyeblikk pd kontoret.
Hvor gjerne jeg skulle delt dem med
en kollega, sett pd hva som hendte
og hva som kunne ha hendt!

Og det er faktisk mulig, gjennom
praksisbespk. For meg er det ikke
vanskelig 4 sette et levende menne-
ske en kollega, i en krok og si til pa-
sienten at vi er to i dag. Jeg har fiu
line en kollega som skal hjelpe meg
til & bli en flinkere doktor. Men

hvordan i all verden skal jeg forkla-
re fru Olsen hva jeg driver med nér
jeg tar opp hennes besgk hos meg pd
video? Jeg tror ikke noe pd at deter
s greit. Konsultasjonsteknikk? Jeg
tror fru Olsen sier ja fordi det er si
mye man finner seg i i dette uover-
skuelige helsevesenet. Det er ikke
lurt & si nei, for da mister jeg kan-
skje legens sympati.

Det finnes utallige konsultasjoner
som ikke er mere ladet enn at de
trygt kan vises i et lukket forum av
kolleger. Men disse konsultasjonene
kan ikke jeg plukke ut pa forhind.
For meg er enhver konsultasjon et
ubeskrevet ark som jeg fgler jeg
sverter til ved 4 la dette videogyet
se pd det. Er man heldig, glemmer
begge at de betraktes av et kamera.
Men har du tenkt pd hva som kan
rgre seg i pasientens hode pd hjem-
veien, om noe sért og gmt kom
fram? Jeg tror faktisk ikke taushets-
plikten er trgst god nok da. Det
handler om 4 fgle seg utlevert. Eller
skal man sli av kamera hvis det blir
for hgyt emosjonelt trykk?

Hva slags signal er det - at dette er
fglelser som du kanskje ikke bpr
vise fram til andre enn meg?

Jeg har sovet pi det, og erkjenner at
denne fplelsen som sitter i meg - den
ublaserte opplevelsen av 4 std ved
en ukrenkelig grense - mé bli ret-
ningsgivende for min praksis.

Jeg ville oppleve det annerledes om
jeg tvang meg til 4 gjgre opptak i
noen uker. Det er vel som 4 sette
sprgyter eller reponere brudd - du
skjelver fgrste gangen, senere gir du
blaffen i ynk og klynk - for man vil
gjore en skikkelig jobb, hvilket kan
kreve bide litt legemlig og indelig
bruta-litet. Men jeg vil ikke venne
meg til et tredje pye pd et stativ
made in Japan.

For meg var dette en uventet opp-
levelse. Tankene har flyttet seg fra &
identifisere og verbalisere den til &
undre pd hvorfor det er slik for meg
og ikke for s4 mange andre. Jeg tor
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péstd at jeg ikke lider av fortrengt
video-vegring som fplge av presta-
sjonsangst. Det handler ikke om mitt
forhold til meg selv - det handler om
mitt forhold til pasientene. Jeg opp-
lever ingen rett til 4 influere pd deres
opplevelse av tiden sammen med
meg ved d introdusere en umenne-
skelig kikker. Jeg tror det handler
om en hang til perfeksjonisme pd
det falelsesmessige plan - om denne
ideale fordring som béde kan vre
kvinnens lodd og kvinnens aktivum
som lege.

Min reaksjon kan se veik og under-
danig ut. Men la meg tilfpye at jeg
er en av de fi leger du har mgtt som
minst to ganger i dret - nir bide
legen og mennesket i meg fpler seg
tynt forbi tdlegrensen - slir i bordet
sd pasienten hopper og sier "N4 or-
ker jeg ikke mer!" - og gdr ut av mitt
kontor og trekker pusten i to minut-
ter figr jeg gir tilbake og sier "Greit,
la oss fortsette..." Uprofesjonelt? Ja.
Og nei.

Medisin er et fag der mange mange
veier og virkemidler kan lede til
svaret, Jeg er en god lege som ikke
kan jobbe "live" mot et video-
kamera. Du er en god lege.

Og du kan,

Linn Getz

Institutt for samfunnsmedisinske
fag. MedisinskTeknisk Senter,
N-7005 Trondheim
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¢ TETRAM “Nycomed Pharma®

Antiflogistikum.
ATC-nr:M01A CO1

T ENTEROTABLETTER 10 mig og
20 myg: Huer tablett innehelder:
Piroxicam. 10 mg, resp. 20 mg, lactos,
6% mg, resp. 138 mg, const. .5
Indikasjoner: Reumatoid artritt,
juvenil reumatoid artritt, mb.
Bekhterewv, artroser. Akutte
inflammasjonstilstander i muskel-
skjelettsystemet. Primaer dysmenore,
Kontraindikasjoner: Aktive ulcus
pepticum og gastrointestinal
bladning. Onverfalsomhbet for
preparatet. Kryssreaksjon med
acetylsalisylsyre eller andre
antiflogistika mulig. Skal ikke gis om
disse har fordrsaket symptomer pd
astma; nesepolypper, angioneurotisk
edem eller urticaria.
Bivirkninger: Gastrofnfestinale
ivanligst): Dyspeptiske plager som
kvalme epigastriske smerter,
fordayelsesbesvaer, stomatitt.
Gastrointestinal bladning, perforasjon
og ulcus forekommer. Fatale tilfeller
er rapportert. Senfralnervese:
Svimmeelhet, hodepine, sevnloshet,
depresjon, hallusinasjoner og
parestesier er sett. Kardiovaskelacre/
renale: Palpitasjoner, edem, spesielt
ankelsdem, reversibel forhayelse av
BUN og kreatinin er rapportert,
hematuri. Dermatologiske: Klae, utslett,
fotoallergisk reaksjon, alopecia.
Meget sjelden: Onycholyse, Stevens-
Johnsens syndrom, toksise epidermal
nekrolyse (Lyell syndrom),
vesicobullese reaksjoner.
Hypersensitivitet: anfylaktisk reaksjon,
bronkospasme, urticaria/
angioneurotisk adem, vaskulitt og
“serum sickness” er sett sjelden.
Hermatologiske: Reduksjon i
hemoglobin og hematokritt ikke-
relatert til synlig gastrointestinal
bladning. Trombocytopeni, ikke-
trombocytopenisk purpura Henock
Schanlein), leukopeni og eosinofili
er rapportert. Meget sjelden aplastisk
og hemolytisk anemi. Lever:
Enkelte tilfeller av forheyet
transaminasenivd. Ikterus og hepatitt
er rapportert. Syefere: Tinnitus.
Harselsnedsettelse i sjeldne tilfeller.
Tékesyn og eyeirritasjon. Andre:
Hypo- og hyperglykemi, nese-
bladning, dyspre er rapportert.
Sjeldre tilfeller av positiv ANA-test.
Forsiktighetsregler: Fasienter som
har hatt peptisk mavesir eller alvorlig
dyspepsi, mi vurderes saerskilt og
kontrolleres jevnlig. Doser pd 30 mg
daglig eller heyere over lengre tid
aker risikoen for gastrointestinale
bivirkninger. Pga. nedsatt
plateaggregasjon samt interaksjon
med ev. antikoagulantia og risiko for
forlenget bladningstid, md piroxicam
anvendes med forsiktighet hos
pasienter med koagulasjionsdefekter.
Antiflogistika kan fordrsake reversibel

nedsettelse av nyregiennombladning
og nyrefunksjon. Forsiktighet md
utvises ved nedsatt nyrefunksjon
og/eller hjertefunksjon, samt ved
hey alder. Pga. piroxicams renale
utskillelse bar lavere dosering
vurderes ved nedsatt nyrefunksjon,
of pasienten overvikes.

Ved synsforstyrrelser anbefales
undersakelse hos oyespesialist.
Anbefales ikke til barn under 5 dr.
Kan maskere infeksjon. Ut fra
teoretiske betraktninger og studier
over virkningsmekanismen for
antiflogistika er det en mulighet for
at behandling over lang tid kan
forsinke tilhelingsprosesser,
inklusive frakturtitheling. Det er
videre mulig at artroser kan vise
rask progresjon ogsd under
kontinuerlig behandling med
antiflogistika.

Graviditet/amming: Anbefales ikke
til gravide eller kvinner under
amming da sikkerheten for disse
ennd ikke er dokumentert.
Kontraindisert i 3. trimester.
Croergang i morsmelk: Konsentrasjon
i melken ca. 1-3% av konsentrasjon
1 SeTum.

Interaksjoner: Preparater med hey
proteinbinding, f.oks. orale
antidiabetika og antikoagulantia,
Ekte itumkonsentrasjoner

er rapportert. Cimetidin kan gi lett
ekning i absorpsjon, AUC og C-max
av piroxicam. Interferens med
diuretikas natriuretiske effekt.

(I: #4e antireumatika og
antiinflammatoriske midler).
Dosering: Tabletter skal svelges
hele. Reumatoid artritt, mb. Bekhterev
og artrose: Startdose og vanlig
vedlikehaldsdose er 20 mg daglig,
tatt som 1 dose. Moen pasienter kan
forseksvis B dosen redusert tl

10 mg daglig, mens enkelte kan ha
behov for apptil 30 mg daglig, som
1 eller 2 doser. Ved artrose bar
behandlingen ikke gis kontinuerlig,
men intermitterende, avhengig av
pasientens plager (se Forsiktighets-
regler). Juvemnil rewmatoid artritt:
Barm med vekt >46 kg: 20 mg.
Dosen tas 1 gang daglig.

Akutte inflammasjonstilstander 1
mnuiskel- skjelettaystemet: Forste

2 dager 40 mg daglig som enkelt
eller delt dose. Deretter 20 mg daglig
i 5-12 dager. Primaer dysmenore:
Forste 2 dager 40 mg tatt som 1 dose,
senere om nadvendig 20 mg daglig,
Behandlingen startes ved
begynnende menstruasjionsbesvar.
Owverdosering/forgifining:
Behandling: Symptomatisk. Aktivt
kull kan redusere absorpspon og
reabsorpsjon av piroxicam.
Pakninger og priser:
Enterotabletter: 10 mg: 100 sth

kr. 258,00. Enpac: 20 stk kr. 67,30
20 mg: 100 stk. kr. 499,70, Enpac:

7 stk kr. 52,80, 10 stk. kr. 66,50
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Mindhe slimbhinneshadenr

Det er kjent at enterodrasjering
reduserer den lokale skadeeffekten av ASA og

naproxen, og gir mindre slimhinneskader
enn vanlige tabletter.
kﬂstmskcplsmdm Ulleval
viste Aaba n & al at en rasjert piroxicam
gaen nt reduksjon
i slimhinneskader i ventrikkel og duodenum.
(Statistisk signifikans pa
alle parametere.).
Forfatterne finner at
" ... enterodrasjert piroxicam ga signifikant
reduksjon av gastroduodenale
endoskopiske lesjoner.”

Ref.: Aabakken & al, Scand | Gastroenterol 1992,27:1049-1054.

En daglia dose

TET

- for pasientens skyld!

W
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pedisk medisin med bl.a. manipulasjon
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tidskurs og eksamen i akupunktur. Cand.
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-et verktoy vi bruker for
altfor lite

Omitrent halvparten av norske all-
mennpraktikere har idag edb-basert
journalsystem og andelen er raskt
gkende. Det er mitt inntrykk at rela-
tivt fi har utnyttet det elektroniske
databaseverktgy som finnes i de
vanlige journalprogrammene og de
mange databaseprogram som ellers
finnes lett tilgjengelig pd markedet.
Hensikten med denne artikkelen er &
presentere hva en elektronisk data-
base er, og ved kjente eksempler
vise hvordan jeg har tatt den i bruk
og hvilket potensiale den har.

Hva er en database?

En database er ganske enkelt en
samling av relatert informasjon.
Med relatert informasjon forstdr vi
informasjonsbiter som har en sam-
menheng med hverandre. Eksempler
er telefonkatalogen, kokebpker med
alle oppskriftene dine, innholdsfor-
tegnelse for dypfryseren, pasient-
journalene, legemiddellister, littera-
turarkiv og pasientregistre av ulike
lyper.

En edb-basert database er et elektro-
nisk kartotek der informasjonen er
lagret i en eller flere filer pd datama-
skinen din. Databaseprogrammet,
heretter bare kalt database, setter
deg i stand til 4 lagre, gjenfinne og
koble data pd en mite vi tidligere
knapt kunne drgmme om. For 4 lage
en enkel telefonliste med et 100-1allg
telefoner, er det neppe bryet verdt & =
bruke en database. Men dersom du
har flere numre, adresser og annen
informasjon knyttet til disse, trenger
du et mer oversiktlig system, og en
database kan hjelpe deg. Jo stgrre
mengde informasjon med flere in-
formasjonsbiter koblet med hver-
andre, jo stgrre grunn er det til 4 la-
gre det i en elektronisk database.

Databasens fordeler.
Databasen bearbeider informasjon
péd en méte som manuelt ville vere
veldig tidkrevende eller i verste fall
ikke gjennomfgrbar. Informasjonen
kan sorteres pd ulike miter. Du kan



selv velge ut hvilken informasjon
som skal hentes fram. Dette gir helt
nye muligheter for oppfelging av
pasientgrupper, kvalitetskontroll og
kvalitetsheving av egen prakis.

For eksempel kan du fi ut en liste
over alle hypertonipasientene dine.
Du kan fi dem splittet opp i de som
bare har rgyking som annen risiko-
faktor, de som i tillegg har hyperko-
lesterolemi og de som har alle tre,
Du kan fé ut alle pasienter med kol-
esterolverdi over 8mmol/l eller alle
diabetikere med HbA 1c-verdier over
8%. Mange av disse mulighetene
ligger allerede innebygget i dagens
standard legejournalprogrammer.
Den eneste, men viktige forutsetnin-
ven for 4 fi dataene ut, er at de er re-
oistrert og registrert pd en ensartet
mite.

I en vanlig database, men ikke i
legejournalen, kan du endre pd og
ajourfgre informasjonen til enhver
tid, Videre kan du endre méten in-
formasjon er lagret og presenteres
pd sd ofte du vil, tilpasset behovet
ditt. Det siste gjelder ogsi hvordan
du vil ha dataene skrevet ut, f.eks.
som etiketter til brev eller som rap-
porter av ulik type.

Informasjon fra flere kartotek kan
kobles sammen. Informasjon fra da-
tabasen kan ogsd overfpres til

:kstbehandlings- og regneark-
program. Det er i varierende grad
mulig 4 foreta statistiske beregnin-
ger av dataene.

I sum har databaseprogrammenes
funksjoner et betydelig rasjonalise-
rende og kvalitetsgkende potensiale
i forhold til flere oppgaver vi daglig
stdr overfor. Disse funksjonene er
dessuten relativt lett tilgjengelige og
vi bgr utnytte disse mulighetene
langt bedre enn vi gjgr idag.

Egen erfaring.

Jeg bruker databaseprogrammet
Foxpro og opplever det som en stor
fordel & fa programbildene opp som

vinduer. Da kan jeg bruke "mus" og
slipper & huske kombinasjoner av
tastetrykk. Det forenkler arbeidspro-
sessen veldig. Hittil har min bruk av
databaseprogram vert noksi
begrenset, men den kommer til &
gke ererhvert! Fglgende bruksomri-
der har jeg forelgpig erfaring med:

Litteraturarkiv.

De artiklene jeg kommer over i
forskjellige tidsskrifter som er av in-
teresse for meg, registrerer jeg i
databasen. I databasens skjermbilde
er det et memo-felt. Der skriver jeg
noen kommentarer om innholdet i
artikkelen. Dermed trenger jeg ikke
i lagre selve artikkelen eller
tidsskriftet.

Alternativt kan en kopiere de artik-
lene en vil ha, nummerere dem for-
tlgpende og lagre dem i brevord-
nere. [ databasen mé en da registrere
opplysninger som gjgr at en kan
gjenfinne artikkelen. I tillegg til ar-
tikkelens lgpenummer kan det vere
stikkord om emne, forfatter og
tidsskrift. Det kan vare lurt 4 syste-
matisere hvilke stikkord en bruker
om emner, det vil si lage seg en
slags arkivngkkel. Det letter gjenfin-
ningen i betydelig grad.

Influensavaksine.
Databasen letter flere funksjoner i

forhold til influensavaksinering.
Den gir meg oversikt over personer i
kommunen som trenger vaksine.
Dette hjelper meg ved vaksinebestil-
ling fra Folkehelsa. Det er lett 4 fi
oversikt over risikopersoner som bgr
innkalles for 4 fi vaksinen av med-
isinske grunner. Utskrift med adres-
selapper for skriftlig innkalling av
disse gjgres lett. Jeg har ogsi matet
inn data om effekt av vaksineringen;
bivirkninger og antall tilfeller av in-
fluensa etter vaksinering.

Bedrifishelsetjeneste.

Databasen gir meg oversikt over
medlemmene og gir en mye bedre
anledning til & fglge opp enkelte
bedrifter/arbeidstakere. Nytten vil

for gvrig avhenge av hva jeg regi-
strerer i databasen.

Ulike databasepro-
grammer.

Det fins et rikt utvalg av database-
programmer. Noen av de vanligste
er listet opp i tabell 1. Windows-
programmene er mer brukervennlige
enn DOS-programmer. 1 dem har du
ogsd mulighet til 4 lime inn bilder
etc. som du kan hente inn fra andre
programmer. Jeg har prevd dBASE
IV, DataEase og Foxpro. For den
vanlige bruker er disse programme-
ne mer enn nok. dBASE og Data-
Ease, Access (og kanskje noen
andre) har mulighet for & beskytte
data fordi du md bruke passord for 4
dpne en fil. De fleste programmer
gir mulighet til & hente filer fra an-
dre programmer som regneark eller

=

Tabell 1. Ulike databaseprogram med
ca. - pris eks. mva.

DOS-programmer Ca.-pris

dBASE IV ver. 1.5 (e) 6250

dBASE ver. 1.1 (n) 5940

Dease 5000

MS Foxpro 4930

Paradox 5850

Superbase 5400

Integrerte pakker:

Claris Works 2695

MS Works 1990

Windows -

programmer

MS Access 4500 (wail.)
930 (tilbud)

Approach 1435 (n)

Claris Filemaker 3390 (n)

Dease 4600

MS Foxprover.25 5000 (veil.)
3750 (tilbud)

Paradox 5600 (veil.)
990 (tilbud)
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Dataposter

Datafelt

Databaser {

- filer i et data-
baseprogram

Figur 1. Prinsippskisse av en database.

tekstbehandlingsprogram. Access og
Foxpro gir f.eks. anledning til 4 hen-
te inn filer fra regnearket Excel eller
Lotus 1-2-3 eller andre database-
programmer. Det fins noen integrer-
te programpakker som f.eks. MS
WORKS og FrameWork som er pro-
gram med database, regneark og
tekstbehandling i en og samme
pakke. Jeg har ikke prgvd disse og
kan derfor ikke uttale meg om dem.

Programmene er relativt enkle &
lere, serlig windows-versjonene.
Det er ngdvendig 4 ha noe kunnska-
per om DOS og eventuelt Windows
som & depe, omdgpe eller slette
filer, avhengig av hvilken versjon du
bruker, Windows-versjoner er ofte
noe trege pi 386-maskiner. De tar
ca. 10-12 MB plass pd harddisken,
mens DOS-versjoner tar 3-4 MB.

Jeg tror ikke valg av program er det

avgjorende, men at en velger ett og
lerer seg & bruke det.
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Hvordan komme i gang?
Selv fikk jeg inspirasjonen etter 4 ha
vart pd grunnkurs IV i Farde og
hgrt om hvordan databaseprogram
med litteraturarkiv ble brukt for 4
finne fram aktuell litteratur i forbe-
redelsen av forskjellige foreles-
ninger. Jeg kj@pte boka om bruk av
dBASE IV og lerte skritt for skritt.
Etter & ha brukt et par timer daglig i
3-4 dager kunne jeg konstruere min
egen database og lzre 4 hente fram
informasjon og manipulere informa-
sjon pd forskjellige méiter. Deretter
kunne jeg lage min farste egne ap-
plikasjon. Det vil si et eget program
innenfor hovedprogrammet, f.eks. et
medlemsregister for bedriftshelse-
tjenesten. En fordel er at sekretzren
eller medarbeideren din, som ikke
kan noe om databaseprogram, kan
arbeide med dataene dine fordi kom-
mandoene er enkle. Selve formen og
utseende av skjermbildet blir ogsd
mer tiltalende og lett hindterlig.

Databasens oppbygning.

En database kan inneholde mange
filer. En fil kan sammenlignes med
en arkivskuff, som f.eks. kan inne-
holde litteraturarkiv eller et pasicnt-
register. Arkivskuffen fylles av
arkivkort. I databasen kalles arkiv-
kortene for poster. Postene innehol-
der en samling av opplysninger som
hgrer sammen, f.eks. de opplys-
ningene en vil ha om en arkivert
tidsskriftartikkel eller de opplys-
ningene en vil ha om en arbeidstager
tilsluttet bedriftshelsetjenesten. Opp-
lysningene i en slik post registreres
pé en ordnet méte i ulike felt. Prin-
sippet er forsgkt illustrert i figur 1.

Du kan selv, innen visse grenser
som programmet setter, innrede (
postene med de feltene du gnsker.
Det gjelder bide antall felt, starrel-
sen pd dem og hvilke tegn det skal
vere lov i fylle dem med. Den van-
ligste felttypen er for tegn/tekst. Det
vil si at du kan fylle feltet med tek-
ster og tall som ikke skal brukes i
matematiske oppgaver. Et "logisk
felt" er et felt som bare tillater deg 4
mate inn ja/nei. Numeriske felt er
for tall med eller uten desimal. Disse
tallene kan behandles matematisk av
programmet. Datofelt er et felt som
definerer datofgringen pd en entydig
miite, som f.eks. dag/mnd/ir.
MEMO-felt er et tekstfelt der du kan
skrive inn kommentarer. Hvor mye {.«
tekst du kan skrive i et slikt felt va-
rierer fra program til program, | Da-
taEase kan du f.eks. bare lagre ca.
en Ad-side mens du i dBASE kan la-
gre tekst opptil 64000 bytes. Det kan
veere lurt 4 tenke gjennom behovet
sitt pd dette omrddet nér en velger
program. Store tekstfelt er ikke all-
tid helt synlige, men kan hentes
fram ved enkle tastetrykk. Du har
alltid anledning til 4 gd tilbake og
justere bredden/lengden pi feltene.

Valg av felter i en post og det en
skriver i dem er det som avgjpr hva
du senere kan hente ut av opplysnin-
ger fra databasen din. Det er her du



md bruke hodet! Hva har jeg senere
bruk for av opplysninger og sam-
menstillinger? Og hvordan skal jeg
skrive det inn pd en entydig méte?
Dersom du i et adresse- og telefon-
register lager et felt for merknad,
kan du f.eks. i dette markere alle du
vil ha pi en akuttmedisinsk varsling-
<liste med ordet "akutt”. Fra hele re-
gisteret kan du da hente fram alle
med "akutt" i merknadsfeltet og du
har en oppdatert telefonvarslings-
liste. Ved utskrift av denne velger du
hvilke felter du vil ha med, f.eks.
navn, stilling og telefonnummer.

Det er ingen fordel 4 ha flere eller
stgrre felt enn ngdvendig. Husk at
du ikke ser mer enn ett skjermbilde
om gangen. Poster med mange og
store felt krever rulling av skjerm-
bildet og reduserer tilgjengeligheten.
Et alternativ kan vare 4 lage flere
databasefiler som senere ved behov
kan kobles. Ved utskrifter kan du re-
digere hvilke felt du vil ha med,
ogsé fra koblede filer.

Arbeid med databasen.
Det daglige arbeid med databasen
vil inncholde fplgende elementer:

- Tilfpying av nye eller sletting av
gamle poster.

- Endringfredigering av innholdet i
postene.

- Sortering av databasen pd en
meningsfylt mite ut ifra det
aktuelle behovet ditt.

- S¢k i databasen etter ulike typer
av informasjon.

- Utskrift av informasjon fra
databasen.

- Enkle matematiske kalkulasjoner.

- Sammenkobling av ulike data-
baser for 4 hente inn ulike sett av
informasjon.

Oppsummering.

Et databaseprogram er et nyttig
verktgy til & holde orden pé den in-
formasjonsflommen vi skal forholde
oss til. Det gir helt nye muligheter
for oppfélging av pasientgrupper,
kvalitetskontroll og kvalitetsheving
av egen prakis til en billig penge og
pd en lettlert méite. Hva mer kan en
forlange?

Lykke til!

Litteratur:

1.5impson A. Understanding dBASE IV 1.1,
second edition; Sybex computer books Inc.,
UsA,

2.Ballo K. Slik brukes DATAEASE 4, Tano
1991.

3. Grunnkurs i DataEase versjon 4.2, DataPo-
WEr 4.5.

4.M$ Foxpro; 2 manualer,

5.MS5 Foxpro for Windows; manyaler.

Satya P. Sharma
Kommunelege I
5180 Masfjordnes O
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Et forsek pa
overtyre til en serie
om kommunal
legevakt med
sarlig vekt pa
legekoffertens
funksjon og
symbolverdi.

e
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Tekst: Eystein Straume
e
e S B e
i o S e R S e S
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beredskap

Telefonen pd nattbordet, legekoffer-
ten ved utgangsdgren.

Slik er livet for mange av oss. Inntil
en tredjedel av virt yrkesaktive liv
gér med til vakt og beredskap.
Uansett tid pa dggnet og uavhengig
av min egen tilstand, viken, spisende,
sovende, enda elskende i den in-
nerste private sfere, kan telefonen
kalle. Og oppdraget kan vere alt
som gir smerte, som bekymrer,
plager eller truer medmenneskers
tilvaerelse.

Kofferten inneholder verkigy og
midler for 4 mgte alle slike tenkelige
situasjoner. Kofferten blir det jeg
holder hardt omkring, der er det jeg
skal bruke for 4 klare jobben. Og
ofte blir kofferten det punktet pa-
sienten fester sin oppmerksomhet
p4, ogsd ndr det gjelder liv og ded.
Jeg glemmer aldri den gamle man-
nen som med sine siste krefter stirret
pi kofferten, hans siste hip. Lunge-
gdemet overvant han for jeg fikk
dpnet kofferten.

Ikke rart da at innholdet i legekof-
ferten diskuteres i alle utdannings-
grupper 1 allmennmedisin. (1)

Og kofferten er som regel det forste
enhver turnuskandidat spgr om hjelp
til 4 utstyre. Nir kofferten har fiu
sine fgrste skrammer - da kan du std
pd egne ben som vakthavende lege.

Som nyutdannet lege ble jeg sam- ©
men med resten av kullet invitert til
mgte med legeforeningen i Bergen.
Det var forresten en hgytidelig fore-
stilling i mgrk dress. En hvithdret
og vel avholdt mester i faget betrod-
de oss sent pd kvelden at det eneste
han hadde i kofferten var noen
sulfatabletter. Vi struttet av kunnska-
per og steilet over slik enfoldighet.
Men jeg har aldri fitt den gamle
kollegaens vennlige ansikt ut av
minnet. Han var en erfaren lege og
han likte sin bestilling.



Min forste legekoffert.

Min forste legekoffert er 25 &r
gammel. Den ligger pi markeloftet,
forsterket med skinnlapper p&
hjgrnene. Hindtaket er surret fast av
vante sjgmannshender med seilma-
ker trid, Kofferten er full av merker
og minner, Litt usikker tar jeg den
frem, kofferten forteller noe om min
utvikling som lege og det blir svert
privat. Men den forteller ogsd noe
om hvordan en nyutdannet lege full

av idealisme og forventninger har
utstyrt seg for & mgte utfordringene
1 yrket.

Kofferten ble stappet helt full. Den
mdtte dpnes forsiktig ellers ramlet
det meste av innholdet ut. Og det
skjedde! Til stor glede for hund og
katt og smi barn rundt i alle hjem
flpt ulike piller og pakninger utover.

Og héndtaket rpk og hengslene klar-

te ikke presset. Lgsningen ble avta-

ler med det lokale apotek som stillet
egen apotekkoffert til rddighet.

Kofferten kunne ryddes. Den inne-
holdt ni bare injeksjons-preparater,
stetoskop og Heines diagnostiske
sett.

Det var tid for oppbygging av
"coronary care units”. Lidocain
fjernet ventrikulere ekstrasystoler

=
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og det kunne redde liv. Tiden ble
viktigere. Det vil si den ble knap-
pere. Og kofferten ble snart like full.
Det var enda far venflonens tid sd et
lite kirurgisk sett for veneblottleg-
ging fikk plass sammen med et ut-
valg av hjertemedikamenter. Og
transport til sykehus med alle bryst-
smerter ble et imperativ. Mange
ganger var vel transporten farligere
enn sykdommen. Og koffertens inn-
hold ble brukt med stor tro pd
effekten, bide fra pasient, lege og
pirgrende. Legen gjorde hva han
kunne. - Det gjorde han ikke dersom
han unnlot innleggelse!
Vendepunktet var en gammel fisker
med ferskt hjerteinfarct. Etter forbe-
handling og "stabilisering” av til-
stand pd ritualmessig mate for trans-
porten til sykehus sa han: "Takk for
at du kom, var snill send meg ikke
til sykehus.” Ute var det svartkald
marketids vinter og full nordvest
storm.

Jeg ble hos han den natten og det
var godt for oss begge!

Det som var god latin pi universi-
tetsklinikken var ikke alltid den bes-
te medisin i min verden!

Nir kunne jeg tillate meg 4 behandle
pasienten hjemme og ndr ville syke-
husbehandling vire det beste alter-
nativet - alle forhold tatt i
betraktning? Ved hvilken vindstyrke
ble transportrisikoen stgrre enn ge-
vinsten som sykehusets overvikings
avdeling kunne gi? Og hva dersom
pasienten var sjgsyk og redd?

Det ble hevder at det var lettsinn &
bo mer enn 30 min. fra et sykehus.
Ett argument som forresten enda
henger igjen i debatten om
fodselshjelpen.

Helsevesenet ble en trussel for den
spredte bosetningen og jeg sto mel-
lom barken og veden. Mellom syke-
husets velsignelse og pnsket om 4
bo og leve p egen hjemplass. Jeg
opplevde medisinen som farlig selv-
god og ganske historielgs.

Jeg miute skjerpe meg slik at "min

befolkning” fikk sd godt tilbud som
mulig. Dersom bosetningsmgnsteret
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skulle endres si skulle det ikke vere
fordi helsevesenet krevde det!

Belastningen pkte bokstavelig talt.
Min svarte legekoffert og apotek-
kofferten var pd plass. N4 ble den
suplert med Lardals akutt-koffert
med utstyr for intubasjon, sug og
surstoff.

To ryggsekker og to kofferter ble
resultatet.

Etter en mislykket intubering ble
forholdet drgftet med anestesilege
og medikamenter for full relaksering
av pasienten kom pd plass. Heldig-
vis har jeg aldri brukt curacit og
béde den og lidocainet er nfl fjernet
fra kofferten. Anestesilege-tyranniet
hadde begynt. Det skjedde i all
vennlighet, men budskapet var klart:
Anestesilegen frem til pasienten for-
test mulig - da kan liv reddes. Som
lege i Loppa har geografien delvis
reddet meg. Jeg er nemlig forst
fremme hos pasienten fordi helikop-
terbasene er sil langt borte!

Den dagen primarlegen ikke lenger
er det beste alternativet kan sykehu-
sene overta store deler av hele 1.
linjetjenesten.

Et annet minne stdr fast i erindrin-
gen. Et lite barn var druknet, gjen-
nopplivningen var nyttelgs. Heli-
kopteret var "scramblet” og kom et-
ter en tid. Rgdkledte mennesker
sprang ut og rev den dade til seg og
med et brgl f6r den lille piken til
himmels. Uendelig fattige var fami-
lien som sto tilbake.

Dgden er privat og hellig. Den dgde
tilhgrer familien og ikke sykehuset.

Situasjonen var pd en méte hiplgs,
kravene til meg selv og forvent-
ningene jeg skapte ble ikke til 4
bere.

[ fgrste omgang ble lgsningen rent
organisatorisk. I strid med legemid-
dellovgivningen etablerte jeg ulov-
lige og hemmelige medikamentlagre
rundt omkring hos spesielt betrodde
koner. Jeg laget min egen infrastruk-
tur for 4 sikre befolkningen et helse-

tilbud som ogsi jeg kunne leve med.
Og det akuttmedisinske utstyret ble
mangedoblet og plassert pd strategi-
ske plasser ombord i bét og bil.

Men kravene og forventningene var
like store og tunge. Jeg merket at jeg
ble irritabel, dersom pasienten ikke
var "syk nok", risikerte han myndig
irrettesettelse. Pasientene mitte ha
de rette symptomene for 4 bli tatt pd
alvor, Og jeg ble blind for at brysts-
merter kunne ha sin &rsak i samlivs-
problemer og nzringsbekymringer.

Virkeligheten tvang meg til kompro-
misser. Den rene lzre ble uttynnet
av virkeligheten. Tydeligst var det
for meg til 4 begynne med nir smé
barn var syke. Den rette medisin
som jeg ville forskrive smakte ofte »
dérlig og mor krevde andre lege-
midler, " ellers fir jeg ingenting i
gutten”, Jeg trgstet meg med at eksa-
men var bestitt og delte ut medika-
menter som var 2. og 3. alternativer
og langt fra lerebokens farstehdnds-
valg.

Min faglige integritet led og jeg tyd-
de til irrasjonelle Ipsninger. Koffer-
ten skrumpet med hensikt. Jeg kun-
ne triumferende si til den bekymrete
mor at desverre, jeg har bare denne
penicillin-mixturen tilgjengelig!

Jeg merket at jeg gjorde det samme
overfor andre pasientgrupper.

Tiden var overmoden for nyorienter’_ -
ing. Jeg mislikte min egen rolle og
kofferten ble tilslutt nesten satt bort.
Fatalistisk puttet jeg stetoskopet og
noen smertestillende tabletter i
lommen. Min trgst var at jeg kunne
lindre smerter.

Jeg mgtie mine egne forventninger i
deren sd og si: Hvor er kofferten,
hvor er legen ?



Min andre legekoffert.

Den gamle ble lagt pA mgrkeloftet
og jeg kigpte en ny legekoffert.
Mindre og lettere.

Min legerolle sto klarere for meg:
Jeg er den sykes veileder og pasien-
ten er i sentrum for min oppmerk-
somhet. Pasienten er blitt gullstan-
darden mer enn sykehusets epikriser.
Jeg er utstyrt med erfaring og solid
kjennskap til lokalsamfunnet. Denne
lokal kunnskapen er forresten sd vik-
tig at jeg neppe kunne fungere uten.

Et tankekors er det: erfaringen bin-

der meg til lokalsamfunnet. Jeg er

riktignok spesialist i faget, kanskje

godkjenningen burde ha som
betingelse: Godkjent spesialist si

' nge han er i sitt distrikt!

Jeg vet noe om kommunikasjon og
om kroppssprik. Samtalen med den
syke er mer dpen og naturlig og jeg
foler stprre glede og trygghet i lege-
rollen enn tidligere. Det ligger en
kilde til velsignelse 1 4 mpte den li-
dende i medlidenhet. Verdier som
medmenneskelighet, tro, hdp og me-
ning fir lettere plass i mgtet med
den lidende.

Forundret spgr jeg meg om dette er
min utvikling ut av yrket, gjennom
yrket og ut pd andre siden pé en
mite. Lege ved veis ende, moden
for & legge ned mitt verktgy?

Det er i alle fall klart at det skjer en
worandring underveis.

Kanskje utviklingen kunne blitt
annerledes dersom grunnopplarin-
gen var annerledes. Kanskje erfarne
kommuneleger i stgrre grad skulle
delta i undervisning?

Jeg tror ikke det. Gleden ved 4 gjgre
nettopp den jobben jeg gjor her er
stor, Uten prima&rhelsetjeneste stop-
per helse-Norge. De smd cellene
som kommunehelsetjenesten utgjer,
er som celler i en st@rre organisme.
Cellene md leve og fungere dersom
det hele skal fungere. Men vi mi bli
bedre til 4 si fra om hvilke vilkdr vi
trenger for 4 gjgre jobben. Det gjel-
der ikke minst innen akuttmedisinen
og den lokale beredskapen.

For jeg merker en gkende glede
ogsi ved utpvelsen av legehind-
verket.Det er ikke likegyldig hva jeg
har i kofferten,

Og jeg er trygg nir jeg vet hvor den
stir og at jeg ogsd i mgrket kan fin-
ne det jeg trenger der.

Legekoffertens innhold (2) er en
funksjon av legens erfaring, av
geografi, forventninger og ridende
helsepolitiske oppfatninger.

Felles for disse variablene er at de
endrer seg med tiden. Vi trenger der-
for en lgpende evaluering av vir be-
redskap og vi trenger vilje og evne
til 4 mgte forandringer.

Men holdninger og verdier er vikti-
gere enn teknikk. Forventningene vi
skaper md ha rot i virkeligheten.

Og over alt mé vi spke 4 bevare re-

spekten for den lidende.

En gammel kvinne ligger dpende
hjemme, hun vil ikke pd sykehus, vil
ikke opereres eller behandles. Hun
samler barn og barnebam rundt seg.
Forteller dem om glade minner, spg-
ker og ler. Hun tar brodden av
daden. "Det er det siste jeg kan
gjore for mine sier hun stille, ha
takk for at jeg fir vere hjemme."

Jeg fpler at jeg forstr den hvithdrete
kollegaen jeg mgtte som nyutdannet
lege.

Litteratur
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Truls W Gedde-Dahl (f.1930) er sivilagro-
nom/NLH, dr.scient. Har veiledet mjalke-
produsenter og vaert farsteamanuensis
ved Veteringrhagskolen/NVH med popu-
lasjonsgenetikk som hovedinteresse.
Hari 21 &r forsket ved Statens institutt for
folkehelse, Seksjon for forebyggende
infeksjonsmedisin, Farste oppgave her
var utredning og proveprosjekt for MSIS-
systemet. Deretter kom las samordning
av og deltaking i forskning vedr. menin-
gokokksjukdom. Na prosjektleder for
LOKUS-prosjektet hvor han samtidig er
medlem av melodegruppa.

164 uTPOSTEN 1083: 22 (4)

Lokale
helseforsgk

En effektiv satsing pa
forebyggende arbeid?

For fire ir siden viget jeg 4 péstd at
det er mulig 4 fi gjennomfprt mange
flere kontrollerte forsgk innen f.eks.
epidemiologi og forebyggende
medisin. Arenaen kunne vare noen
lokalsamfunn. Min pistand ble fulgt
opp av en vurdering av jordbrukets
forsgksringer og gransking av argu-
menter for og imot et liknende opp-
legg for helsespprsmdl. Deltakelse i
et internasjonalt ekspertseminar om
evaluering av u-hjelps-programmer
(1) og et om lokal deltakelse (2) ble
viktige bidrag i arbeidet. Det fantes
erfaring for hvordan planlegging for
forskning og utvikling bar foregd.
Arbeidet resulterte i en teoretisk mo-
dell (3), som enkelt kalles Lokale
helseforsgk. 1 denne artikkelen dis-
kuteres modellens forutsetninger og
muligheter. I en seinere artikkel vil
vi presentere de farste erfaringer fra
praktisk bruk av modellen.

Jordbrukets forsgksringer
er eff utgangspunkt

Béde vitenskaplig og organisatorisk
har modellen hentet viktige ideer fra
lokale forsgksringer i norsk land-
bruk (16). Slike ringer har fitt en
forbausende stor ekspansjon, til tross
for et godt utbygd statlig forsgks-
vesen. En forspksring blir dannet ¢
ved at endel bgnder i et gitt geogra-
fisk omrade blir enige om drlig &
velge og giennomfgre eksakte for-
spk vedrgrende plante- og jordkultur,

Ringene er private, men har fatt stgt-
te bide fra Kellogg Foundation og
gjennom Jordbruksavtalen. Fra 1955
til idag har antallet forsgksringer,
omfanget av enkeltforspk og andel
av bgnder som er med i ringene pket
sterkt. Arbeidet i ringene er en kom-
binasjon av forsgk og veiledning.
De fleste forsgkene gdr inn i serier
som koordineres og veiledes fra de
offentlige forskningsstasjonene.
Ringene fir forslag om forspks-
sparsmal fra stasjonene, men velger



sjol hvilke spprsmdl de vil eksperi-
mentere med. Den offentlige stotte
er likevel betinget av at forsgkspla-
nene godkjennes av den vitenskape-
lige ekspertisen pd stasjonene. Innen
rimelige grenser bestemmer forsgks-
ringene sj@l den vekt de vil legge pé

‘ormasjonsformidling i forhold til
rent forspksarbeid og pa de ulike de-
ler av girdsdrifta.

Den vitenskapelige begrunnelse for
4 fremme lokale forsgk er variasjo-
nene i topografi, jord og mikroklima
som ofte gir statistiske samspills-
effekter. Det er ogsd et klart nasjo-

nalt behov for lokale forsgk for i ba-

lansere samspillseffekter (4).

Et eksempel pd det potensiale som
ligger i lokale forspk med tilknyttet
veiledning gjelder delr gjsdsling tl
korn. Dette er & spre gjpdselkvantu-
met i to 1 stedet for en omgang tidlig
1 vekstsesongen. Det ble forsiktig
pravet omkring 1984 for 4 redusere

forurensende avrenning. Lovende
resultater og stor interesse for foru-
rensing farte til at mange forspksrin-
ger pyeblikkelig tok spagrsmalet inn i
sine planer. Da disse forsgk ogsd vi-
ste andre positive utslag ble resulta-
tet straks godtatt slik at hele 75% av
hvetedyrkerne brukte delt gjgdsling

1 1989! En sd rask og vid praktise-
ring av ny vitenskapelig viten er
sjelden og kunne vanskelig ha
skjedd uten den funksjon og den
dekning de norske forsgksringene
har idag.

Det positive samspillet mellom ek-
sperter og de lokale ringene skyldes
trolig faktorer som felles verdier,
faglig tillit, respekt for hverandres
praktiske vansker, sjgltillit som fag-
lig medarbeider og ipenhet for 4
lere av hverandre. Der slike beting-
elser og holdninger svikter fungerer
systemet ikke s bra, Dette viser at
holdninger og kommunikasjonska-
naler som ikke er formaliserte og

bevisste, trolig ma vare viktige for
den gode funksjon i mesteparten av
systemet til nd.

Stor nzrhet mellom forspksfelt og
bruker betyr bedre tilgjengelighet og
mestring av oppdateringskrav. At
eksemplets makt fra nabobygder er
stor kan godt leses ut av kurven for
ringenes ekspansjon. Et positivt lo-
kalt faglig miljg skapes. Det ligger
ogsd en sterk motivasjon for folk
flest i & kunne vaere med pd &
bestemme.

Det er stadig diskusjon om forspks-
ringenes funksjon. Imidlertid har in-
gen av de fire evalueringene siden
1955 konkludert med at de ber leg-
ges ned. En komité av 1975 sier si-
ledes at den praktiske og vitenskape-
lige nytten av dem er klart mye stgr-
re enn kostnadene.

=
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Forsgk som virkemiddel i
lokalt helsearbeid?

De positive resultater av det beskre-
vne samspillet mellom bgndene,
nasjonale forskere og offentlig ad-
ministrasjon gjer det fristende & vur-
dere om organisatoriske trekk fra
forsgksringene kan overfgres til an-
dre fagomrider. Prinsippene er i
pakt med mer generell organisa-
sjonsteori. Spesielle forutsetninger
som man har i helsearbeidet ma
sjglvsagt tas vesentlig hensyn til.
Vir modell, Lokale helseforsgk, tar
slike hensyn. Modellen begrenser
seg til planlagte intervensjoner som
kan vedrgre bide helsefremmende,
forebyggende, kurative og rehabili-
terende tiltak.
Lokale helseforsgk har til hensikt &
fd framog A ta i bruk mer kunnskap
om god helse for hele lokalbefolk-
ninger. Ngdvendige forutseminger
er lokal interesse for 4 gjgre noe
med et konkret helseproblem, og at
det finnes en mer permanent organi-
sasjon som kan gi rid til det lokale
arbeidet. Modellen skisserer hvorle-
des man skal fi noen av de folk og
interesser som finnes inn i et frukt-
bart og godt samvirke. Dette bpr
starte i lite omfang og bare utvides
etterhvert som gode erfaringer tilsier
det. Ordet forsgk brukes her ikke om
utprgving (5), men om en kontrollert
eksperimentell intervensjon. Til-
knyttet et slikt Lokalt helseforsok
trengs likevel ofte tiltak som kan ha
karakter av utprgvinger. Samlet blir
disse tiltak med forspket i midten et
Lokalt helseprosjekt. Det er egentlig
forbausende mange lokale kontroll-
erte forspk som er utfort, f.eks. i
Danmark (6). Imidlertid har mulig-
hetene til & systematisk 4 utnytte de
praktiske erfaringer fra tidligere lo-
kale forsgk til nd vert lite pdaktet.

Lokale helseforsgk

Et Lokalt helseforsgk kan bli til ved
en prosess i en kommune, bydel el-
ler krets, hvor folk blir enige om et
problemomréde, prosjektplan med
arbeidsfordeling og forspksspgrsmdl
med forsgksprotokoll. Dette sikrer at
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lokal kunnskap, interesse og ressur-
ser brukes, Det hele profileres ut fra
lokale milsettinger og betingelser
og finansieres i hovedsak lokalt. I
denne dpne demokratiske prosessen
skal en nasjonal ekspertgruppe gi
rid. Dennes deltakende observasjon
i lokalprosessen skal sikre de viten-
skapelige metodologiske hensyn, at
nasjonale mélsettinger blir holdt
fram og at erfaringer blir samlet og
formidlet til andre lokalsamfunn.
Argumentene for delene i modellen
for Lokale helseforsgk er mange og
er godt dokumentert, ogsd i doku-
menter vedrgrende norsk helsepoli-
tikk (3,7). Et viktig argument er at
ndr befolkningen tar direkte ansvar
vil den bedre kunne gjennomfgre

viktige og berekraftige helsetiltak.
Videre vil nasjonal interesse for og
bidrag til lokale tiltak medfgre tilba-
kemeldinger som med tiden kan jus-
tere sentrale prioriteringer, serlig
vedrgrende konkrete forsknings-
oppgaver. Utfordringene vil hjelpe
til 4 sortere det man virkelig har av
Sikker viten og det man har av usik-
ker viten om (se utsiden og innsiden
av siltrakta i figur 1). Dette gjelder
ogsd lokalt, Problematisering av en
tilsynelatende "kunnskap” kan fgre
til oppgradering av praktisk viktig
forstielse. Figur 2 illustrerer
modellen. Noen viktige deler skal vi
omtale spesielt.

Figur 1. Metodeenheten i et system for lokale
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Figur 2. Deler og funksjoner
i et enkelt lokalt helseforsek
og samarbeidet med en
sentral metodeenhet.

Arbeid og ansvar i lokal-
samfunn
En kommune skal fritt kunne velge
om den vil sette igang et Lokalt hel-
seforspk og et prosjekt rundt dette.
Det skal legges vekt pd demokrati-
<ke prosesser bide i og utenom det
Jlitiske system, Diskusjoner mel-
lom den som lokalt tar initiativet
(f.eks. en kommunelege), andre inte-
resserte borgere og foreninger skal
sikte mot at prioriteringen blant lo-
kale helseproblemer etterhvert blir
klarere. Kommunediagnose og sper-
reundersgkelser kan vare virkemid-
ler. (I stgrre lokale enheter vil den
viktige uformelle demokratiske del-
takelsen bli vanskeligere. P den an-
nen side vil det stgrre antall kom-
plekse telle-enheter som kretser (8),
familier og skoler gjgre det lettere &
utforme flere slags forsgk,) Man
sonderer muligheter for reallokering
av lokale ressurser og gjor seg kjent
med nasjonale gnskemdl. Etterhvert
finner man fram til et viktig helse-
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problem som man vil angripe mer
systematisk. Eksisterende lokal og
sentral kunnskap om problemet
samles og man tar kunnskapen i
bruk (figur 1). Et av de spgrsmadl
som ingen vet med sikkerhet hvor-
dan man skal takle velges som for-
spksspgrsmél for et kontrollert for-
spk (figur 2).

Fra starten av skal prosessen vaere
fleksibel med hensyn til endringer i
prioriteringer og framgangsmdter,
Dette samsvarer med prinsippene
for "generativ planlegging” og
"formativ evaluering”. Motsatsen,
mgnsterplanlegging ("blue-print
planning"), mi sjglvsagt brukes der
det passer, f.eks. for den endelige
forsgksprotokoll. 1 tillegg til plan-
leggingen skal analysen av forsgket
0g evalueringen av hele prosjekiet
gjores si dpent at informasjonen si-
ver ut til beslutningstakere i kom-
munen og andre lokalsamfunn.
Apenheten vil bidra til at riktige og
barekraftige tiltak blir iverksatt.

Det "prosjektet” som her er gitt en-
del plass mi ikke skygge for det
egentlige kontrollerte lokale helse-
forsgk som det fgrst og fremst mé
arbeides med dersom det hele skal
regnes med under denne modellen.
Ellers kan det lett flyte ut. Tilsvaren-
de prosjekt uten et forsgk som kjer-
ne kan lett gjennomfgres utenfor
systemet for Lokale helseforsgk.

Arbeid og ansvar i en na-
sjonal radgivningsenhet

Modellen krever at det mi etableres
en sentral enhet for veiledning. Den-
ne bgr konsentrere sin virksomhet
om metodiske og faglige sparsmil
og skal holde god kontakt med na-
sjonale forskere og med lokalsam-
funnene som deltar. Enheten respon-
derer pa foresparsler fra lokalsam-
funnene og gir rdd om forspksplan
og regler for 4 fi valide resultat av
intervensjonene. Den lokale forsgks-
protokoll md godkjennes av enheten

=

UTPOSTEM 1993: 22 (4) 167



for at det skal gi rett til videre hjelp.
I dette ligger det ogsd en vurdering
av om forspksspgrsmélet er valgt og
forseket planlagt gjennomfert slik at
det ogsd kommer nasjonalt nyttige
resultater ut. Informasjon om mulige
tiltak og grunnlagstall for priorite-
ringer av helserelaterte tiltak utveks-
les mellom det nasjonale forsker-
samfunnet og enheten. Det md ar-
beides med en kunnskapsbank der
informasjon om forsgkene og om de
lokale prosesser og prioriteringer,
legges inn. Banken skal vre dpen
for alle interesserte.

Enhetens stab mé ha god samar-
beidsevne og kompetanse innenfor
bl.a. antropologi, forsgksmetodikk,
forebyggende medisin, epidemiologi
og helsegkonomi. Disse disipliners
standardtiln@rminger kan i praksis
ofte kollidere. Men noe av hensikten
med enheten er at det ogsd sentralt
skal arbeides med 4 avveie ulike in-
teresser og ikke bare overlates til
lokalsamfunnene. "Vige 4 se utfor-
dringen i kvitgye" som en katolsk
pater sa det (2).

Enheten md tilpasse teoretisk for-
soksmetodikk til praktiske forhold
og se den i sammenheng med de
valgte formdl og hele forsknings-
spiralen. Man praver 4 unngi syste-
matiske feil og finner pi forhind ut
av hvilket slingringsmon i resultate-
ne man klarer 4 leve med. Stabens
kapasitet i forebyggende medisin bpr
spesielt kunne utnytte ideer fra loka-
le krefter i en befolkningsstrategi og
finne ulgste sparsmdl som kan fore-
nes med forsgksmetodikkens krav.
Etikken kommer ogsd inn her (9).
Epidemiologi og helsegkonomi
trengs klart i enheten som tolkings-
kompetanse pA hva som er sikker
kunnskap og til stgtte i prioriterings-
prosesser. Antropologisk kompetanse
(1,2,10) trengs i enheten for hindte-
ring av nzrmiljparbeid, gruppedyna-
mikk, kommunikasjon med ulike ty-
per mennesker og derved formell og
uformell organisasjonslere.
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Lokale helseforsgk byr siledes me-
todisk pi mange utfordringer og mu-
ligheter som den sentrale enheten
ber ta opp eller formidle. Det gjelder
mer spesifikt f.eks. gruppestarrelse,
obligatorisk notering av positive og
negative bivirkninger, systematiske
feil og marginale grupper, supple-
rende sammenligninger, trinnvis
oppstart, konkurrerende interven-
sjoner, laboratorieindikatorer som
resultatmél og individuell versus fel-
les livsstil,

Folks deltakelse i lokale
helsetiltak

Livskvalitet er evnen til & greie opp
med livet sitt, slik man sjol vurderer
det (11). Skal man méile resultat av
et helsetiltak, bgr man derfor ogsé
inkludere folks tilfredsstillelse av
behovet for aktiv deltakelse. Et en-
kelt eksempel er at man i dag tilrir
pasienten 4 std raskere opp etter en
operasjon enn tidligere. Dette gir
ikke bare fysiologisk gevinst men
ogsé psykologisk, ved at pasienten
fler glede ved & mestre flere dagli-
ge funksjoner igjen, "the joy of
mastering” (12).

Tilsvarende gjelder for forebyggen-
de arbeid i befolkningsgrupper. Be-
hovet og nytten av demokratisk del-
takelse viser seg idag 4 vare over-
veldende godt dokumentert, bl.a. i
organisasjonsteorien (2,12). Det er
ogsd ulemper og farer ved folks del-
takelse (2): Alle vet at forskjellige
Igsninger fra sted til sted utfordrer
rettferdighetssansen hos mange. Vil-
kérlige svingninger i lokalbefolk-
ningens innstilling kan fgre til urca-
listiske forventninger og ikke bare-
kraftige tiltak. Virkelig gode ledere
og eksperter slipper ikke sd godt til.
En overflatisk demokratisk prosess
kan dekke over reell manipulering,
demagogi osv. Dette er forhold som
md tas alvorlig og mgtes med
saklighet.

Fordelene ved & bruke lokalt demo-
krati til fordel for helsemestring vil
oftest vare stgrre enn ulempene.

Praktiske strukturer for hvordan sli-
ke "demokratiske rom" kan utnyttes
er diskutert noe (12,13) men i for-
hold til behovet synes dette 4 vare
en stor mangelvare, Nettopp ved
strukturen vil opplegget for Lokale
helseforsgk trolig kunne hjelpe. Ar-
lig lytting og kommunikasjon med
folk flest har gitt gode resultater.
Nir man ser ting rett foran sine
gyne, nér man fgler at man er med i
beslutningsprosessen, nir man faler
at det man gjgr er viktig ogsd uten-
for ens eget milj@, vil dette bidra po-
sitivt til 4 finne gode helsetiltak som
det er overkommelig 4 sette igang
og realistisk & drive i lengre tid.
Apenhet, innsynsmulighet, giensidig
respekt for biologisk og kulturell va-
riasjon er noe av det som md til fors’
fi fram den tillit og saklighet som ~
reelt demokrati krever ogsd pd dette
omridet.

Valg av enkelte Lokale
helseforsgk

Viktige prioriteringsprinsipper og
-lister for helseproblemer og forsk-
ning om disse finnes bide lokalt, na-
sjonalt og internasjonalt
(5,7,8,14,15). Det er imidlertid fgrst
og fremst konfrontasjoner med prak-
tiske situasjoner som bringer de fak-
tiske prioriteringene til overflaten.
Nir lokalsamfunnet sjgl velger vil
det gjerne bli omrader som angdr re-
lativt mange, det blir ofte helsefrems
mende tiltak Lokale helseforspk da™
vil dreie seg om. Barns problemer
kan vare spesielt egnet for Lokale
helseforspk: det er lettere & la vere &
sektorisere problemer fordi de lett-
ere settes inn i en helhet. Interven-
sjon overfor slike problemer kan
ogsd gi tidlig respons.

Folgende ideer til forspkssparsmil
gir smi teoretiske skisser som de-
monstrerer enkelte prinsipper. Det
er lett 4 se svakheter, men de tas
med som eksempler, som evt. md
bearbeides videre.

A) Forebygging av ulykker. Man
kan sammenligne to konkurrerende
tiltakspakker. En legger mest vekt



pd 4 holde barn og andre unna farli-
ge steder og produkter og en annen
like kostbar pakke legger hovedvekt
pé & reparere og fjerne farlige steder
og produkter. Man registrerer resul-
tater som legebespk, sjukehusinn-
leggelser, smulykker, angstnivd
(informasjon fra foreldre) og nesten-
ulykker (informasjon fra barn). Pak-
kene fordeles tilfeldig pd definerte
deler av en stgrre kommune.
B) Fysisk trening. Man kan sam-
menligne informasjon om riktig tre-
ning direkte til pasienter med hofte-
leddslidelser eller andre belastnings-
lidelser med informasjon til hele fa-
milien til slike pasienter. Hver med
like stor ressursinnsats og tilfeldig
trekking av intervensjonsméte. Re-
‘Itatet miles ved at den fysiske
.urm og allmenne tilfredshet regi-
streres etter en viss tid.
C) Mageregulerende tiltak i syke-
hjem og/eller hjemmesykepleien.
Bide pasienter og pleiere trekkes
sterkt med ved utformingen av
forspket. Skal man sammenligne
fire ulike tilskudd kan dette kanskje
gjores blindt og med & krysse over
etter en passende periode slik at alle
forspkspersoner fir provet alle
midlene. Pasientenes tilfredshet og
daglige praktiske mestring (f.eks.
Katz ADL-indeks) registreres
regelmessig.
D) Forebygging av avvikende atferd
hos barn og ungdom. En kommune
an pnske & finne tilfeller av subkli-
nisk og klinisk ADD (attention defi-
cit disorder) for & se om ulike profi-
ler pd opplering av familiene og an-
dre tiltak vil gi ulik effekt pd utvik-
lingen av avvikende adferd. Forsp-
ket kan ledes fra helsestasjonene.
Under de fgrste diskusjoner bgr me-
todeenheten hjelpe til med 4 fé sor-
tert (figur 1) forskernes ulike anta-
gelser om langtidsvirkninger av mu-
lige tiltak. Dette vil vare informa-
sjon og beslutningsgrunnlag for bl.a.
helsespster, det lokale helse- og
sosialstyre, foreldregrupper og
prosjektgruppe.

Noen sluttsaiser

Vi har liten kunnskap om praktiske
behov og prioriteringer hos de som
er mélgrupper for helsefremmende
tiltak. Kan man gjgre noe med dette
vil det etterhvert gi mulighet for en
mer rasjonell helsepolitikk og
-administrasjon. Ulike interesser
mellom grupper og nivder er oftest
legitime, men kan likevel bli rimelig
tilgodesett samtidig.

Tiltak som gjelder helsa lykkes klart
best nir dem tiltakene angér er med.
Dette samsvarer med dagens medi-
sinske etikk. Deltakelse i vitenskap-
lige forspk kan stgtte utvikling av
stprre saklighet bide blant folk flest
og i det offentlige.

En mite & gjgre dette pd er 4 bruke
den modellen for samhandling som
er presentert i denne artikkelen. Med
denne kan man arbeide fram felles
mélsettinger og ta hensyn til oven-
fornevnte forhold. Modellen er ba-
sert pd fleksibilitet og faglig saklig-
het bide sentralt og ogsd mest mulig
lokalt. Man kan begynne med fi en-
keltforspk og utvide etterhvert som
forholdene tilsier det. At en lignende
modell gjennom mange &r har vist
seg praktisk vellykket for et annet
fagomride, i forspksringene i norsk
landbruk, burde gke sjansene for at
denne modellen ogsd kan lykkes,

Lokale helseforsgk kan gi forskere-
ne gkt motivasjon for det prinsipp
verdens Kommisjon for Helseforsk-
ning for Utvikling anbefaler, - en
stgrre nedenfra-og-opp prioritering
av forskningen (14). Dette vil sik-
kert medfgre at praktikerene tar de
vitenskaplige resultater raskere og
mer fullstendig i bruk.
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Fiskerens
arbeidsmiljgbok

Ikke sjelden fgler man behov for 4
kunne gi pasienten skriftlig informa-
sjon i hinden etter endt konsulta-
sjon, hvor deler av det en selv har
gitt av helseinformasjon blir gjentatt,
supplert eller utvidet. Det finnes uli-
ke typer slik skriftlig informasjon, -
fra smd, generelle pamfletter ment
pé den generelle befolkning, til stgr-
re skrifter rettet mot spesielle grup-
per med spesielle behov. Legens ars-
enal av slike er varierende, og det
kan vere nyttig 4 vite om hva som
finnes bide pa bibliotek, fagforening
og bokhandel.

For de som arbeider med fiskere
langs vir lange kyst, kan denne
grundige og praktisk nyttige bok om
fiskernes arbeidsmiljg vare et godt
hjelpemiddel. I ferste omgang er
den et hjelpemiddel legen selv.
Mange leger har ikke vert ombord i
fiskebdter og sett fiskeren i arbeid,
og kan vanskelig forstd dynamikken
i deres arbeidssituasjon. Man skal
likevel vere med pé behandling av
deres symptomer og plager. Enkelte
leger har fiskere i sin bedriftshelse-
tieneste, og skal delta i arbeidsmiljg-
arbeid hos disse. Boka er i s mite
instruktiv, som en fgrste innfallsport
til denne seregne arbeidsplassen og
et yrke med spesielle risikoer.

Men viktigst er det at boka er rettet
inn mot dem som i hovedsak kan

gjgre noe med utfordringene,

- fiskerne selv og deres redere.
Boka forklarer klart og greit forhol-
det mellom faktorer i arbeidsmiljset
og (helse)problemer, og forklarer
hva som kan gjgres. Som sidan kan
den anbefales for fiskere som lurer
pé hva som kan gjgres med deres
arbeidsplass, enten de har plager el-
ler hgrer pd legens foredrag om fi-
skeres helseproblemer pé et mgte i
det lokale fiskerlag.

Boka er skrevet i en lett tilgjengelig
stil, med korte, oversikilige avsnitt.
Den er passende illustrert, bdde med
skisser, fotos og med humoristiske
tegninger. Forfatterne har begge ar-
beidet med fiskere og fiskebdter, fro
hver sin vinkel, og samlingen av =
deres kunnskap er absolutt nyttig for
kystbefolkningens livsnerve

- kystfiskeriene.

Den anbefales bide til kollegers egen
tilegnelse av kunnskap og til deres
pasienter. Ha et eksemplar i hylla,
og vis den frem, 1in den gjerne ut el-
ler ha den liggende pd ventevarelset.
Lag studiekvelder med Fiskarlaget
nér sesongen er over, eller med
Fiskarkvinnelaget mens fiskeseson-
gen stir pal...

Betty Peitersen
Tussan
8372 Gravdal 0
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I en velskrevet og interessant artik-
kel med ovenstiende tittel (1) tar
kommunelege I Petter @gar opp
spersmélet om smi-sykehusenes
framtid. Gjennom en god analyse
blir smédsykehusenes fortrinn som
nzrhet, bide i forhold til pasienter
og primerhelsetjenesten, og generell
faglig kompetanse pipekt. Helsetje-
nesten md ikke miste dette. For 4 be-
holde disse vesentlige forhold, og
dermed smi-sykehusene, foreskrives
“en snuoperasjon med bruk av sterke,
statlige virkemidler der legenes spe-
sialistutdanning endres og legemar-
kedet reguleres pd en annen mite
enn i dag". "Smé-sykehusene mi
hoppe av spesialiseringskarusellen
og akseptere et realistisk faglig- og
beredskapsmessig ambisjonsniva".

Jeg er enig i analysen og ngdvendig-
heten av 4 beholde bide nerhet og
spesialister som ogsd er generalister,
Jeg tror ikke den foreskrevne be-
handling er god nok, og vil prove 4
utdype dette.

Sma

sykehusene
-snart en saga

blott?"

Hva preger smd-sykehus?

Historikk.

Det er vel riktig 4 si at de har opp-
stitt pd grunn av lokale behov og
initiativ, i en tid preget av helt andre
kommunikasjoner og forventninger
og krav til hva sykehusene skulle
yte. Legene som bemannet disse
sykehus, og delvis gjgr det ennd, har
nok hatt og har en annen holdning
og evne til 4 tdle lange og tildels
faglig ensomme dager og netter, enn
det endel av dagens generasjon av
sykehusspesialister gjor, og kommer
til 4 gjore. Jeg oppfatter dette som et
faktum man mi forholde seg til, og
ikke bgr bruke alt for mye krefter pi
i prpve forandre. Dette henger i stor
grad sammen med generelle sam-
funnsforhold, tror jeg.

Nerhet,

Smi-sykehusene har narhet til pa-
sienter og primerhelsetjeneste, ek-
semplifisert ved at det ved flere

=
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sméi-sykehus finnes egne utdan-
ningsstillinger for primarleger som
gnsker 4 bli spesialister i allmenn-
medisin og trenger 1 4rs sykehus-
tjeneste.

Rekrutiering-kontinuitet av
overleger.

Flere smd-sykehus har vert og er
fremdeles delvis preget av dramatisk
mangel pd spesialister som gnsker &
ta fast stilling. Hjulene holdes igang
ved hjelp av korttidsvikarer, altsd
ngdlgsninger.

Dette ikke bare truer kvaliteten (1)
pié pasientarbeidet, men erfarings-
messig vet vi at kvaliteten i mange
tilfeller lider.

[ tillegg virker det demoraliserenede
pa gjenverende fast personell ndr
store deler av ngkkelpersonellet
mangler eller til stadighet skifter.

Pi toppen av det hele er vikaravlgn-
ningene av og til 4 hpye at de opp-
fattes som vanstendige.

Slik har situasjonen vart i mange ir
ved flere smé-sykehus. Man ser ikke
klare tegn til generell bedring,

Arbeids- og vakibelastning.

Som i primzrhelsetjenesten, er 1-3
delt vaktbelastning gjennom flere ir
s@rdeles krevende. Det er neppe
noen overdrivelse & hevde at dette
lett kan g ut over den enkelte leges
helse.

En slik situasjon virker ikke rekrut-
terende pd nye spesialister, og tvin-
ger de fleste spesialister til 4 reise
etter et visst antall ar.

Fordi kvalitet i pasientbehandlingen
henger sammen med stabilitet av
overleger (2), er konsekvensen at
kvaliteten ikke bedres, heller det
motsatte.

Utdanningsstillinger.

Det er velkjent at sykehus som ut-
danner egne leger, lykkes bedre med
i dekke overlegestillingene (3). For-
di mange smi-sykehus ikke har en
tilfredsstillende utdanningssituasjon,
og heller ikke kan oppnd dette 1
framtiden, reduseres mulighetene yt-
terligere for 4 rekruttere overleger.
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Helsetilbud.

Fordi det ved flere smd-sykehus kun
finnes 1-3 spesialister innen de en-
kelie spesialiteter (kirurgi, indre-
medisin, gynekologi/fade), betyr
dette at tilbudet til befolkningen i
sykehusets tradisjonelle nedslagsfelt
er enkeltspesialist-avhengig. Der-
som 1 til 2 spesialister slutter, noe
som skjer med jevne mellomrom,
reduseres tilbudet til publikum
katastrofalt.

Det er vanskelig 4 vere enig i en
slik organisering av helsetjenesten.

Faglig innhold.

Selv om smé-sykehus har et godt og
nart forhold til primzrhelse-
tjenesten, og skal ha det, kan en un-

derspkelse gjort ved Hammerfest sy-

kehus (4) likevel tyde pa at dette
vektlegges mindre av bide over- og
underordnede leger. Man mener at
faglig innhold i arbeidet er den vik-
tigste faktor for at en foretrekker 4
bli ved sykehuset noen dr til, men
faglighet defineres sannsynligvis
som at man er med i den tradisjonel-
le medisinske utvikling som foregér
ved norske og andre vestlige sykehus.
Dette er antagelig ogsd et faktum
man mi akseptere og ta med i sin
analyse ndr nye lgsninger skal finnes.

Et forhold som forutsetter at faglig-
het er det samme pA smi-sykehus
som pi de stgrste sykehus, er at det i
forbindelse med erstatningssaker
kreves at de minste sykehus har de
samme behandlingsmetoder og like
gode resultat som de stgrre.

Mulig Igsning.

Pi bakgrunn av det ovenstiende, mé
man finne lgsninger som beholder
n&rhet, fornuftig fordeling mellom
generalisert/ grenspesialisert medi-
sin, god nok kvalitet, akseptabelt
faglig innhold for dagens og mor-
gendagens overleger / sykehus-
spesialister, akseptabel vaktbelast-
ning (minimum 5-delt for 4 ha mu-
lighet til & holde pi overleger og
dermed ha grunnlag for god nok
kvalitet) ved alle avdelinger, rekrut-

teringsstillinger innen alle avdelin-
ger (kir., indremed., gyn.-fgde,
rgntgen, anestesi evt. pediatri) og ut-
danningsstillinger for primearleger.

Dette innebzrer at de minste sma-
sykehus etterhvert mister dagens
funksjon, og enten md endre faglig
innhold eller bli borte. Dette vil an-
tagelig veere et politisk valg, farst og
fremst.

For de stgrre smi-sykehus vil man
ta noen skritt i den tradisjonelle
utviklingsretning, og betjene et noe
stgrre befolkningsgrunnlag, ha ak-
septable vakt- og arbeidsordninger
og et tilfredsstillende utdannings-
grunnlag ved alle avdelinger.

Hva med nerhet og
generalistmedisin?

Man mi passe pi at dette ikke blir
til myter. Dagens kommunikasjoner
(ambulansefly-helikopter, rutefly-
forbindelser, ambulansebil og- bit,
elektroniske kommunikasjons-
medier) gjor at nerhet kan beholdes
selv over betydelige geografiske
avstander.

Selv om der finnes mange grenspe-
sialister pd de stgrste sykehus som
kun steller med superspesialisert
medisin, gjgr grenspesialistene ved
dagens smi-sykehus ikke dette. Jeg
ser det som urealistisk at grenspesia-
lister ved morgendagens noe stprre’
smé-sykehus vil fi skylapper. Man
innretter seg etter den pasientpopu-
lasjon som kommer til sykehuset; Er
problemstillingene av mer "generell”
karakter, blir man generalist. Driver
avdelingen med kun de sjeldneste
syndrom, innrettes det faglige inn-
hold og tenkning etter dette.

Det er ogsé viktig at sykehusspesia-
lister driver ganske mye ambulant
virksomhet, Dette bedrer kontakten
med bide pasienter og primerleger/
andre kolleger, og fremmer "genera-
listkulturen". Og avdelinger som be-
stdr av minumum 5 overleger kan
ambulere i en ganske annen grad
enn med 1-3 spesialister.



Det er likevel nzrliggende 4 foresld
at den lege som er "naturlig” genera-
list, nemlig primerlegen, utvikler
seg (naturlig?) i mer somatisk ret-
ning og gker ambisjonene til 4 ta seg
av mer somatikk (bli mer kliniker),
eksempelvis pd moderne sykestuer
med dggnbemannet fagpersonell og
ordentlige diagnostiske muligheter
(rgntgen, laboratorium (Finnmarks-
modellen)). Professor i allmennme-
disin Per Fugelli har vart talsmann
for en slik ambisjon (5).

Dette vil vere faglig mulig, passe
inne i mange legers ideologi, tilpas-
set en viss "indre logikk"/ naturlig
utviklig, og antagelig kun kreve om-
fordeling av ressurser fra sykehus-

2 “tor til primzrhelsetjeneste.

I tillegg vil dette vare fornuftig i
gyeblikkelig-hjelp sammenhenger
fordi undersgkelser (6) har vist at
60-70 % av disse tilfellene ikke
trenger intensiv behandling, og

mange av disse kan dermed observe-

res og behandles pd en sykestue av
en velkvalifisert primerlege.
Dette vil altsd styrke den generelle
medisinske beredskap.

Kostnadsmessig vil dette komme
gunstig ut fordi et sykestueligge-
dggn koster ca 50 % av et smé-
sykehusliggedggn (data utarbeidet
av kommunelege I i Alta, Daniel
Haga). I tillegg sparer man store
transportkostnader ved at pasientene
i betydelig stgrre grad kan fa be-
handling i egen kommune og slipper
transport til et mer sentralt plassert
smi-sykehus.

Konklusjon.

Lgsningen pd smi-sykehus-
problemet er ikke 4 stoppe
"utviklingen", men & gé litt videre
bide for de stprre smd-sykehus og
primarhelsetjenesten. Dette vil be-
dre stabiliteten av overleger og der-
med kvalitet ved sykehusene, muli-
gens bedre kvaliteten i den somati-
ske del av primarhelsetjenesten og
gjere allmennmedisin mer interes-
sant. Samtidig vil denne modellen
beholde nzrhet og generalistkultu-
ren intakt.
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Ting kan gferes pa s4 mange mater.
Den organisatoriske ramme omkring
allmennpraksis varlerer. Ndr kreativitet
og kritikk gar hand I hand, blir ofte re-
sultatet best. Det bor vasre lavt under
taket for oppfinnsomme uispill - send
innlegg til denne spalten om din eller
andres mate 4 organisere arbeidet pa!

! S e o b e e S e s e 1
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Tekst: Lillian Aaserud
Helsesaster | Asker
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Helsestasjon
for ungdom
| Asker

Helsestasjonen for ungdom i Akser
har vart drevet i ca 10 4r. Den star-
tet som en ren prevensjonsklinikk.
Milsettingen ved opppstart var &
forebygge svangerskap og kjgnnsyk-
dommer og 4 gi prevensjonsvei-
ledning. I 1989 gikk prevensjonskli-
nikken over til 4 hete helsestasjon
for ungdom. Det ble gjort for  til-
late ungdommene i komme med
andre ting enn et rent prevensjons-
behov. I den forbindelse ble mélset-
tingen forandret:

@ Gi ungdommen et tilbud som
omfatter rad, veiledning og
behandling vedrprende fysisk og
psykisk helse, som igjen gir dem
muligheten til bedre & ivareta
egen helse.

@ Gi opplysninger i og rundt temaet
seksualitet, for 4 bidra til at
ungdommen fir et mer sunt,
sikkert og positivt seksualliv.

@ Forebygge seksuelt overferbare
sykdommer og 4 forebygge
ugnskede svangerskap.

Helsestasjonen er bemannet med en
helsespster og en lege tirsdag og
torsdag kveld. Tirsdagene er helses-
tasjonen dpen fra k1.16 1l k1.20.
Torsdagene er dpningstiden 16-19.
Helsespster har begge dager en
ekstra times arbeidstid. Torsdagene

er en utvidelse fra hgsten 1991.
Det forste ret etter at helsestasjonen
dpnet var det 80 konsultasjoner per
ir. I dag er det mellom 10-30 kon-
sultasjoner per gang, flest pd tirs-
dagene. Det har aldri vart drevet
serlig reklame for helsestasjonen.
Den viktigste informasjonen er
jungeltelegrafen. Det henger opp-
slag pd ungdoms- og videregdende
skoler. Helsetjenesten pé skolene
sender ofte ungdom til helsestasjo-
nen for ungdom.

Det er ingen timebestilling. Ung-
dommene stir og venter ndr vi
kommer. De trekker kelapp og hol-
der selv orden pd hvem sin tur det
er. Alle kommer inn til helsespster

fprst .

Helsespster:

- finner fram kort pé de
ungdommene som har vert der
for eller skriver nye

- gir generell veiledning

- samtaler med ungdommene og
felger opp en del ungdom

- tar HIV- test og evt. andre
blodprgver

- tar graviditetstester

- folger opp diverse problemer

- samarbeider med annenlinje-
tjenesten.



Legens arbeid blir som oftest:

- vanlig legeunderspkelse

- gynekologisk undersgkelse

- gi prevensjon

- ta praver til kjgnnssykdommer
- behandle kjgnnssykdommer

- abortssgknader

- henvisninger

Helsesgsters og legens arbeid gér
ofte over i hverandre.

Vi har lite skriftlig materiale fra
helsestasjonen, Det som finnes er
statistikk over de som har vert der
fgr. Det vi har registrert er:

@ antall konsultasjoner

® aldersfordeling

@ antall prgver tatt pd kjgnns-
sykdommer
antall behandlede kjgnns-
sykdommer

@ antall nye registrerte kjgnns-
sykdommer

@ antall p-pilleresepter

@ antall spiraler

@ antall graviditetstester

@ antall abortspknader

@ alder pd abortspkere

@ antall med spiseproblemer

@ antall utsatt for overgrep,
seksuelle eller vold

@ antall henvisninger til annen
linjetjeneste

De siste registreringene er fra
ganske ny dato.

ved konsultasjon blir ungdommene
systematisk spurt om hjemmefor-
hold, spiseproblemer, alkoholbruk
hos dem selv og hos foreldrene, evt
overgrep (psykisk og fysiske),
hvordan de har det, psykisk helse
osv. Vi erfarer at ungdommene er
glade for & bli spurt om hvordan de

har det, at de gir @rlige svar, og at

de er en grei gruppe 4 samarbeide

med. Vi skriver journalkort pd alle.

Problemer som avspeiler seg:

® spiseforstyrrelser, anoreksi og
bulimi

@ depresjoner
@ psykisk og fysisk mishandling

@ arbeidslgshet
@ rusproblemer, alkohol og

narkotika
@ voldickter
@ incest
® cnsomhet
@ fysiske plager, f.eks. kjpnns-
sykdommer
® vanskelige familiesituasjoner
Et av de stgrste problemene vére er
at vi avdekker tildels store proble-
mer hos ungdommen og at det ikke

er kapasitet i annenlinjetjenesten til
4 ta seg av problemene. Vi blir der-
for sittende med store og tidkre-
vende problemer, som vi ikke er .
kompetente til 4 lgse.

Det er nd planer om 4 komme igang

med samtalegrupper ved helsesta-
sjonen, for & ha noe konkret 4 tilby
ungdommen. Det mest konkrete er
en gruppe om kropp, selvbilde,
kroppsbilde og kost. I tillegg plan-
legges en gruppe for ungdom fra
hjem med alkoholmisbruk.

Etterhvert gnsker vi 4 komme igang
med grupper om:

@ belastningslidelser - avspenning

® rgykesluttgruppe for ungdom
med kjgnnsvorter

® reykesluttgruppe for jenter
generelt i forbindelse med
p-pillebruk

@ gruppe for voldtektsutsatte,

Hvordan forep

ygge
alkohol- 0g rusmiddel-
misbruk hos ungdom?

Disse tipsene tj| foreld
hvordan de ska| fnruhy:gﬂikn-
hel og rusmiddelforbruk hos
sine barn er Utarbeidet av den
amerikanske foreningen for
allmennpraktikere, De gir enkle
;i:;m mrdd Pé & et omrade

e foral
s oy dre synes er

1. Du er en modell for gj

_ . dine barn,
Hvis du drikker, forsikre deg om at
din alkoholbryk er ansvarlig
Passende. Unnga rusmi
misbruk, A emidgel

2. Begynn 0F snakk '
: om rusmidde-
3;: 0g alkoholisme nar barn;r
® e smd, og fort
e mk:agr | selt dialogen

3. Diskutér arvelighet ve
. dal
09 rusmisbruk med barna Si::hm

4. Bygg opp om di

4 ne barns salyti.
Iit, og legg forholdene sjik il ratte
al -::r:‘tne barn og ungdommer opple
ver a mestrafvinne j
mellomram, e

5. Stott dine barn 0g beram dem

for deres innsats ;
ning, ' skole 0g utdan.

g, Vis dine folelser apent for dine
amn, og la dem vite at gy verdset.
ter dem og er glad i dem,

7. Organisér din familie som defta.

Flere fra annenlinjetjenesten har
sagt seg villige til 4 gi veiledning,
hvis vi starter grupper. Samarbeids-
partnere vi har i dag er psykiatrisk
poliklinikk, sosialmedisinsk poli-
klinikk, barne- og ungdomspsykia-
trien, sosialkontoret, familievern-
kontoret og ungdoms- og videre-
glende skoler. Det er planer med
samarbeid med arbeidskontoret.

Asker er den fgrste helsestasjonen
for ungdom i landet. Den har veert
modell for mange helsestasjoner
som har dpnet rundt omkring i lan-

det de siste drene.
@]

(hjem, jobb, skole, venner)

gende kongedamme. D i
- Det skal iky
:I-r?:&fnne ;parsmaj om hvem sr;m":Er
eten. Ba ikti
rieten na skal ha en vikiig

8. Kommunisér Kl

_ art forventnin

til barnets adferd, Regler ma vgfa{
Passende fil barnets alder og ma
vagre godt forstaelige.

9. Hvis det Oppstar

: problemer
profesjonel hielp. ke fomep o
problemer eksisterar

Fritt oversatt fra WON
C
DESEMBER 1992 ANEWS
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Frode Heian fodt 1947, Etter 1 1/2 &r p4
barneavdeling i Tromsa kommunelege i
Tingvoll i 13 &r. Siste halvtannet &r an-
svar for prosjektet Barn - Helse - Milje;
forebyggende og helsefremmende arbeid
med utgangspunkt i helsestasjonen. For-
fatter av Helsestasjonsboka. Kone og 3
barni alderen 13-17 & som han padier,
gar pa ski og synger med. Til nd utrettelig
optimist!
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Stortingsmelding nr. 37 under lupen:

Visjonen om det fore-
byggende og helsefrem-
mende arbeidet
- Fata Morgana eller
morgendagens
realiteter?

I vir kom St.meld. nr. 37 (1992-93)
Utfordringer i helsefremmende og
forebyggende arbeid som forelppig
siste ledd i flere store nasjonale
strategidokument for helsetjenesten.
Den fglger opp de linjer som er truk-
ket i St.meld. nr. 41 (1987-88) Na-
sjonal helseplan og NOU 10:1991
Strategier for forebyggende og hel-
sefremmende arbeid. Disse presente-
rer samlet solid argumentasjon for
gkt satsing pd forebyggende og hel-
sefremmende arbeid, og skisserer
sentrale satsningsomrider og strate-
gier for gjennomfgringen. De base-
rer seg pd desentralisert utforming
og gjennomfaring av tiltak, og vi ser
en stadig sterkere konkretisering av
innsatsen pd andre omrider enn i
helse- og sosialtjenesten. Dette er i
trdd med de internasjonalt aksepterte
linjer som kommer til uttrykk i
WHO's strategier for "Health pro-
motion", Utgangspunktet er "Ottawa-
charteret” fra 1986, som legger vekt

pd forutsetningene for helse: fred,
bolig, undervisning, mat, inntekt, et
stabilt gko-system, sosial reuferdig-
het og likestilling. I haringsrunden
for NOU 1991:10 ble det bl.a. etter-
lyst mer konkrete virkemidler, og
Stmeld. 37 har lagt vekt pi beskri
velsen av disse. Ligger veiennd
dpen for en sterk og milrettet inn-
sats fra alle deler av samfunnslivet i
kampen for bedre helse for alle?

De prioriterte
innsatsomrddene.
Stortingsmeldingen bygger videre
pd Nasjonal helseplans forutsetning
om at forebyggende og helsefrem-
mende arbeid skal vere en overord-
net strategi for d bedre helsetilstan-
den i befolkningen. Men det presise-
res at den gkte satsingen ikke skal
£d pd bekostning av de kurative
tjenester. Dette er konklusjonen etter
en opprydding i de etiske spgrsmil



som har vert stadig tilbakevendende
i diskusjonene omkring forebyggen-
de versus kurativ innsats. Mens man
i store trekk ser ut til 4 slutte seg til
konklusjonene i Lgnning-utvalgets
utredning om prioriteringer i helse-

1esten, lpfies det forebyggende og
helsefremmende arbeid ut av priori-
teringslisten og gis en selvstendig
posisjon med et virkningsomride
som altsd gir langt ut over helse-
tjenesten,

De innsatsomridene som sarlig pe-
kes ut, er "psykososiale” lidelser, be-
lastningslidelser og ulykker. Jeg til-
later meg 4 sette "psykososial” i gi-
sepyne fordi dette upresise begrepet,
som ser ut til & ha vunnet innpass
bide i departementale og faglige
miljger, snarest bar i avigsning,
Sosiale faktorer er ogsd vesentlige
drsaker til en rekke somatiske til-
stander, Disse tre problemomride-
nes samfunnsmessige konsekvenser

er kostnadsberegnet til henholdsvis
12, 20 og 24 milliarder kr. drlig,

Forebygging av hjerte/kar-lidelser,
kreft, asthma/allergi og infeksjons-
sykdommer skal fortsatt ha hgy pri-
oritet, mens innsatsen ndr det gjelder
ernaring skal styrkes. Og bare for 4
ha det nevnt; tobakk og alkohol er
fremdeles to sentrale fiender.

[ trdd med erkjennelsen av sosiale
og gkonomiske drsaksfaktorers be-
tydning (i Norge har vi lenge vart
mest opptatt av geografisk fordeling
av sykelighet), pekes "nyfattigdom-
men” ut som en av de viktigste
helsetrusler. Og generell utdanning
anses viktigere for helsa enn bide
helseopplysning og tilgang pa
helsetjenester!

Det er opplgfiende 4 se meldingen
legge vekt pd et livslgpsperspektiv.
Kanskje kan det fgre til at fore-

byggelsen av hjerte/kar-lidelser i
stprre grad settes inn ogsd overfor
lavere aldersgrupper enn 40-Aringer.
En god del av grunnlaget for sirbar-
het og mestring i forhold til psyki-
ske pakjenninger legges ogsi ofte
lenge fgr manifestasjonen av symp-
tomene, og det er sannsynlig at
svaert mye av belastningslidelsene
ogsd kan forebygges ved etablering
av gode vaner og glede ved aktiv
bruk av kroppen fra tidlig alder.
Bide NAVF-stipend og valgperioder
varer for kort til at slike tidsperspek-
tiv til nd har fiu serlig
gjennomslagskraft.

Maktbruk eller
tilreftelegging?

Ca. halvparten av stortingsmelding-
ens vel 150 sider er viet virkemidler
i det forebyggende og helsefrem-
mende arbeidet. Den holder fast ved
en satsning béide pA hgyrisiko- og
befolkningsstrategi. Men innholdet i
meldingen gir, som ovenfor nevnt,
klar beskjed om en solid vektlegging
pd det siste. Det fir selvfplgelig
konsekvenser for arbeidsdelingen
mellom tjenester med pasient/klient-
ansvar (farst og fremst helse- og
sosialtjenesten) og andre instanser.

Mal- og resultatstyring stir sentralt i
myndighetenes pddriverrolle. Det er
litt uklart for meg om dette virke-
midlet, som setter krav til resultater i
forhold til oppsatte mél, innebarer
en form for sentral dirigering etter
“ris bak speilet”-prinsippet, eller om
det bare er anbefalinger til kommu-
nenes egenkontrollsystem.
"Resultatmdlene” blir forgvrig noksd
fleksible ndr de formuleres slik di-
verse tiltak innen & 2002 skal bidra
til nedgang i sykelighet i de tre
hovedsatsningsomridene, uten at det
stdr antydningsvis med hvor mye.

9 dr er kort tid i denne sammenhen-
gen, og vi skal nok vare forngyd om
reduksjon i det hele tatt er pivisbar
da. Ut fra et livslgpsperspektiv had-
de vel noen litt mer langsiktige mil
ogsd veart pd sin plass. =
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Meldingens gjennomgang av virke-
midler omfatter kapitler om Statis-
tikk og indikatorer for befolkningens
helse og velferd, omtale av de enkel-
te deltjenesters innsats og mulighe-
ter og widanning/kompetanse-
hevninglforskning, viktige kapitler
som i denne omgang bare skal
nevnes. Det samme gjelder Ernee-
ringspolitiske mdl og virkemidler,
som er viet et eget hovedkapitel.

Omfattende administrative
endringer i kommunene?
Jeg velger heller & g litt inn pd om-
talen av Tverrsektorielle arbeidsfor-
mer, der det foreslds omstruk-
tureringer i lokalforvaltningen som
vil ha ganske store konsekvenser
ogsd for helsetjenesten. Samordning
av tiltak i ulike sektorer fremheves
som et av de sentrale virkemidler for
rasjonell og effektiv forebyggende
innsats. Ytterligere desentralisering
er en helt ngdvendig forutsetning for
4 fé til dette. Uten at det er nzrmere
angitt, fir man inntrykk av at selv
relativt sma kommuner foreslds delt
inn i mindre enheter med felles
"distrikis"-grenser for ulike tjenester
og egen "omridebasert” forvalining,

Dette er helt i trdd med den nye
Kommuneloven, som tridte i kraft
ved drsskiftet. Den dpner for ned-
leggelse av Helse- og sosialstyrene
og etablering av nye organisasjons-
strukturer som "bryter med den pro-
fesjonsbaserte hovedutvalgsmodel-
len". Hindringer for en utvikling i
retning av omridetenkning mé
fjernes. Det er altsd snakk om bdde
ny nemndstruktur og nye geografi-
ske enheter.

Denne modellen kan ha mye for seg,
rent prinsipielt. Det er likevel grunn
til & sparre om lokalforvaltning og
fagpersonell er modne for nye, inn-
gripende endringer, ndr tjenestene
knapt har funnet sin form etter de
mange reformer som er gjennomfgrt
de siste drene. En kan ogsd sperre
hvordan en yuterligere desentrali-
sering i praksis vil virke pd overord-
nede mél som for eksempel geogra-
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fisk likhet i helsetilbud. (En konse-
kvens kan ogsd bli at listepasientsys-
temet md innordnes ganske snevre
geografiske grenser.)

Blant gvrige virkemidler som
omtales, kan nevnes “oppmyking”
av den rettighetsorienterte
sosialhjelpen, & ansvarliggjgre kom-
munene i forhold til arbeidsledighe-
ten ved & overfere delansvar for
sykepengeutbetaling og bruk av gre-
merkede midler. Dette er svert van-
skelige tema som det ikke er gjort i
en hindvending 4 avgjpre. Det gjel-
der ogsd sparsmilet om gremerkede
midler, trass i at rammetilskuddets
starrelse idag overhodet ikke pdvir-
kes av forebyggende aktivitet!

- Og hva blir det til?

Stortingsmelding nr. 37 gir nok en
gang uttrykk for vire sentrale myn-
digheters gode vilje til forebyggende
arbeid, og denne gangen er strate-
gien mer omfattende enn noen gang.
Denne viljen, som har vart signali-
sert i noen tifr nd, har etterhvert re-
sultert i prisverdig satsing pd fors-
knings- og forsgksvirksomhet (bl.a.
ved HEMIL-senteret og gjennom
"Samlet plan"). Likevel har ut-
viklingen i praksis gitt i motsatt
retning. Det bgr vere et tungt for-
dgyelig tankekors! Bide pd Sosial-
departementets og i kommunenes
budsjetter har forebyggende arbeid
sakket akterut i forhold til alle andre
helse- og sosialtjenester.

Kommunelege I-stillingene er for ti-
den lite ettertraktet. Det gjgr seg
gjeldende en motivasjonssvikt over-
for faget samfunnsmedisin og en
frustrasjon over innpassingen av
helsetjenesten i kommunalforvalt-
ningen. Kommunene har ikke sett
verdien av 4 holde pd sine erfarne
leger, og har hatt liten forstdelse for
at i forebyggende arbeid er kontinui-
tet viktigere enn noen sinne. Svert
mange erfarne samfunnsmedisinere
har gdit ut av kommunelegestil-
lingene, og aldri har det vel sittet sd
mye samfunnsmedisinsk kompe-

tanse i private praksiser rundt om i
landet. Legeforeningens kartlegging
av kommunelegenes lgnns- og ar-
beidsvilkdr viser at 1/3 av de faglig
medisinsk ansvarlige legene 1-92
planla & forbli i stillingen i mindre
enn ett ir.

Det er riktig og formdlstjenlig at ho-
vedinnsatsen i det forebyggende og
helsefremmende arbeidet settes inn
pé andre omrider enn helsetjenes-
ten. Men man mé man ikke glemme
helsepersonellets rolle som premis-
sleverandgr og rddgiver i utformin-
gen av tiltak. Det er klart at helse-
personellet ma bli flinkere til &
samle, systematisere og formidle
kunnskap om sykdomskapende og
helsefremmende(!) faktorer pd md®
som gjgr at politikere og administra
sjon kan fatte sine beslutninger pd
grunnlag av dem. Det er ogsd viktig
at samfunnsmedisinen orienterer seg
ut over det teknisk hygieniske
arbeidsfeltet, der spesialutdannet
personell og rikelig ressurser til mi-
ligvernarbeidet i kommunene bgr gi
helsetjenesten betydelig avlastning.
P4 den annen side mi kompetansen
styrkes ndr det gjelder psykiske og
sosiale miljpfaktorer. For 4 fd til det,
kommer man ikke utenom en viss
ressurstilgang; til lokal fagutvikling,
og til vilkér som gjer npkkelstil-
lingene attraktive. Det skal ikke
mange promille av helse- og sosial-
tjenestens totale utgifter til, for & fo,
til det.

Inntil vi ser en handlingsplan til
denne stortingsmeldingen som ogsd
inneholder tall for ressurstilgang,
viger jeg fremdeles ikke 4 hiipe pi
noen realisering av de milsetninger
for det forebyggende og helse-
fremmende arbeidet som har svevet
over oss i mange ir,

Frode Heian,
Storvikvn. 10,
6400 Molde. 0O



Klipp fra Utposten
for 10 ar siden:

HELSEOPPLYSNING

ksa Rytter Evensen har foruten
virkseomhet som almenpraktiker
siden =72, jecbbet med barne- og
ungdomspsykiatri wved Osle Helse-
rdd og i USA.

Hun er for tiden bydelslege wed
Fodelekka helse- og scsialsen-
ter i Oale, og dessuten gjennom
mange ar helseocpplyser i radio
og presse.

Hun skisserte pd gruppesesjonen
en ramme og praktiske retnings-
linjer for helseopplysning som
her presenteres omtrent si& kort-
fattet og fyndig soem hun la frem
stoffet.

MALET - HVA ER HELSE?

= Fravaar av sykdom

= Trygghet pd egen verdi

- Evne til & ta ansvar

- Mestring av vansker/kriser

- Evne til & utnytte sine
maligheter

= Livaglede

MALET FOR HELSEOPP-
LYSNING

- PZke troen pd egen wvurdering

- Badre egenomsorg

- Mer rasjonell bruk av helse-
tjenester

= Fornuftig bruk av rid

= Mer likeverdig lege-pasient

HVA ER VELLYKET
HELSEUNDERVISNING?

- Budskapet mid kunne overfores

- Wi m& overbevise om at bud-
skapet er riktig

- Overbevisningen mi omskapes i

handling

KOMMUNIKASJONEN AV
VART BUDSKAP SKJER:

- Verbalt

= Hon-verbalt
Vi mA ikke glemme vir egen
adferd som betyr mye for wvAr
troverdighet, og som eksem-

pel.

BUDSKAPET MA OVER-
BEVISE

= Ta utgangspunkt i pasientens
situasjon

= Hold deg til sikker kunnskap,
unnga "moteretninger”

= Gi ros for du gir rad.

= Unngad & skremme

HUSK TIL SLUTT:

- Gi gjennomferbare rid. Fa
mennesker snsker & vaars sunne
til enhver tid. (synden har
ogsh tiltrekning).

- Det er wviktig & minne en del
pasienter om at det gode liv
er mer enn normale labora-
toriepraver.

- "Det du kjenner er godt for
deg, er ogsd bra for deg."
(Men det er lett A4 lure seg
selvil
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Anmeldt av: Sigbjern Fossum,
professor dr med, Institutt for medisin-
ske basalfag, Universitetet i Oslo.

Under godhetens synsvinkel.
Livfilosofiske Essays
av Nina Karin Monsen
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Under
odnetens

synsvinkel

Det gode liv - vi er alle opptatt av
det, men fi mener & vite hva det er,
for ikke 4 si patar seg 4 fortelle an-
dre det. En si krevende oppgave
krever vanligvis hgyere embetseksa-
men fra virt eldste fakultet. Proble-
met er begrunnelsene, og bare teolo-
gene pdberoper seg et fundament til-
strekkelig solid til & motstd fornuf-
tens underminering,.

Nina Karin Monsen er ikke teolog.
Likevel mener hun 4 ha funnet ut
hva som gir livet mening og patar
seg i sin siste bok - Under godhetens
synsvinkel - 4 vise oss veien til det
gode liv. Boken har undertittelen
Livsfilosofiske essays. Hun kan til-
late seg 4 smykke boken med en s&
pretensigs tittel, hun er magister i
filosofi.

Spérsmilet om hva som er det gode
liv har faktisk ogsd profesjonell inte-
resse for leserne av dette forum. Det
hgrer til virt yrke 4 gi medmenne-
sker rdd og formaninger om

livsfgrsel, og ndr vi ransaker vir
radgiving og bruk av pekefinger,
stgter vi raskt mot begrepet
livskvalitet. Fordi livet er ikke bare
et spgrsmil om 4 leve lenge, men 4
leve godt, 4 gi livet mening. Det er
derfor av interesse nir en fagperson
som ikke bare er utdannet fra et an-
net fakultet enn det teologiske, mer
tvertom er trent i systematisk bruk
av kritisk fornuft, utgir en bok om
livets mening og livskvalitet.

Finnes det sd et felles fundament vi
kan bygge vire liv pd, et fundament
ogs for de av oss som er fordpmt til
i alle sammenhenger 4 tvile pa alt
som ikke er intuitivt selvinnlysende
sant eller observerbart eller kan av-
ledes derav gjennom logisk holdbare
steg? Har Nina Karin Monsen, som
filosof, noe d si om det gode liv, til
05$ SOM Privalpersoner- uansett om
vi er ateister, agnostikere eller troen-
de - eller til oss som leger?



For jeg gir videre, vil jeg fortelle
om en liten episode jeg opplevde da
jeg iunge dr vandret gjennom Kg-
benhavns gater i fglge med min mor.
En eldre mann kom bort til 0ss og
spurte om veien til Hauptbanhof,
Jeg var gymnasiast, hadde tre irs
skolegang med tysk bak meg, med
de beste karakterer, og mobiliserte
straks hele mitt ordforrdd og gram-
matikalske kunnen for & danne set-
ninger med korrekt tysk syntaks.

Mens jeg strevde med 4 plassere
hjelpeverbet, hgrte jeg til min for-
bauselse min mor, hvis teoretiske
skolering i det tyske sprik var, for 4
si det mildt, ytterst mangelfull, i full
gang med 4 forklare ham veien, Ikke

¢ med det, de konverserte om
.~ret, om Kgbenhavn, om alt mulig,
mens jeg sto der, sjokkert over de
utallige spriklige fadeser, kritikklps
ordstilling og horrible bruk av nor-
ske ord der opphavet manglet tyske,
Det var en pinlig forestilling. For-
bausende nok lot det til at han forsto
hva hun sa, og det var etter min me-
ning alt for mye. De skiltes med
smil, begge meget forngyde, mens
jeg brant inne med formfullendte
setninger. Han gikk til og med i rik-
lig retning.

Jeg kom til & minnes episoden mens
jeg leste Under godhetens syns-
vinkel. Grunnen var at jeg i stigende
ad undret meg over hvordan Nina
Karin Monsens filosofkolleger ser
péd hennes bok. Jeg vil faktisk tro at
mange av dem reagerer noenlunde
pd samme mite som den unge gym-
nasiasten, med en blanding av indig-
nasjon over fagfilosofisk nivd og
forbauselse over at hun har fitt et
stort antall alminnelige, filosofisk
uskolerte medmennesker som lesere.

Grunnen til pistanden er at at hen-
nes bok er si langt fra et filosofisk
verk, i vir moderne betydning av
ordet. Vir moderne forstielse av fi-
losofiens hovedoppgave er klar-
gjering, d trenge gjennom det Witt-
genstein sé treffende betegnet sprik-
ets forhekselse. Undertittelen og

hennes bakgrunn gir derfor bestemte
forventninger til innholdet. Det er
imidlertid ikke et analyserende intel-
lekt vi mgter 1 denne boken. Tvert-
om er hun upresis og selvmotsigen-
de, hun hever seg suverent over for-
skerens og filosofens krav om
begrunnelse, analyse og klargjgring,
og bruker istedet poetens og profe-
tens sprog for & fremme sine bud-
skap. Nina Karin Monsen ser det
ipenbart ikke som sin oppgave &
rydde grunn, men 4 reise byggverk,
og hun bygger det pd troens grunn.

Hennes bok er derfor ikke lett &
beskrive, opplevelsen av den forut-
bestemmes av leserens utgangspunkt
og forventninger. Mine forvent-
ninger, den filosofiske analyse, og
mitt utgangspunkt som leser, den
kritisk skolerte naturviter, var gale.
For Nina Karin Monsens bok krever
tro, hennes religigsitet skinner
igjennom boken. Selv mangler jeg
denne tillitsfulle troen, og min pro-
fesjonelle skolering var i denne sam-
menheng dpenbart en hemsko.

Hun skriver tidvis godt, noen av av-
snittene er simpelthen vakre. Like-
vel klarte jeg bare i begrenset grad 4
la meg begeistre, og alt for snart lot
jeg spersmél om begrunnelser melde
seg, selv om jeg sd inderlig vel vet
at nettopp manglende evne til be-
grunnelse er moralfilosofiens akilles-
hzl, er det som gjgr det si vanskelig
4 s "du bgr". Dessuten kunne jeg
ikke & la vere med 4 irritere meg
over at hun omgds ord og uttrykk
med forblgffende lemfeldighet og
etter eget forgodtbefinnende, over at
hun motsier seg selv, og over at hun
stadig gjentar seg selv i den forstand
at hun bare ngyer seg med 4 variere
ordbruken, og knapt nok det.

Vanskeligst & akseptere var fravaret
av selvkritisk refleksjon, at hun aldri
setter spgrsmdlstegn ved sine pé-
stander. Men det ville kanskje dem-
pet den overstrgmmende begeistring
som gjennomsyrer boken, den hen-
rykkelse som dpenbart har revet
henne selv med, og som hun forsg-

ker 4 rive leseren med i. Det ble for
heseblesende for meg, bare tidvis lot
jeg meg rive med, jo mindre jo len-
gre jeg kom ut i boken, der jeg fplte
gkende trang til faste holdepunkter
etterhvert som ordstrgmmen opplev-
des som en veritabel flom.
Irritasjonen er tildels urettferdig,
fordi flere avsnitt er vakkert og in-
derlig skrevet og fordi jeg intuitivt
faler at hun ofte har rett. Feilen er at
jeg forventet et budskap fra en filo-
sof, og leste det kritisk, med naturvi-
tenskapelig skolering som ballast.
Etterpi kunne jeg ikke la vare 4 ten-
ke at jeg ikke burde ha visst at hun
er filosof, og at det var synd at un-
dertittelen Livsfilosofiske essays bi-
dro til forventningen om en fagfilo-
sofs forklarende analyser.

Hadde jeg hert eller lest hennes bok
som en samling prekener fra et for-
kynnende medmenneske, tror jeg
nok jeg hadde tenkt, 1 hvert fall om
de beste kapitlene: S3 vakkert, si
riktig det hgres ut. P4 den annen
side hadde jeg neppe kastet meg
over en samling prekener. Og det er,
for 4 sette det pd spissen, det boken
er, forkynnelse, og hvis man leser
boken som det, vil man sikkert glede
seg over over hennes glade budskap.

Konklusjonen er at hun nok kan fin-
ne gjenklang hos lesere av det rette
slaget, ikke spesielt som leger, forst
og fremst som medmennesker. Selv
var jeg ikke av rette slaget. S4 kan
man si at en bokanmeldelse sier mer
om anmelderen enn om boken og at
denne anmelderen dpenbart fortsatt
hadde hatt problemer med f3 vist
veien til Hauptbanhof, i sine krav
om riktig plassering av hjelpeverbet.
Og det er vel noe riktig i det.

Men hun skal ha honngr for 4 kaste
seg ut i et si ambisigst prosjekt. Det
skulle faktisk ikke forundre meg om
en og annen, etter  ha lest boken,
sdgar begynte & gd 1 riktig retning.

O
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Felgende rapport om
helsetilstanden nordpé tikket
inn til redaksjonen like far
trykking.

Vi konkluderer med
bekymringsfulle tilstander,

og ber vare kolleger
innstendigst bruke sommeren
til & rekognosere landsdelen
med tanke pa & engasjere seqg |
de betydelige utfordringene
man star overfor!

Jobben vil bli noksa lett med
en slik overlevelseskraft

i befolkningen, men som vi ser
trengs det leger til &4 beskrive
ogsa det!
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Meen
VI star

han
a!

Det har vert skrevve mykkje tuill
om Mordnorge og nordl®ndingan.
Det einaste som e saint, e at det heer
e en laindsdel bare forr zkte idea-
lista, fgrr oss som stir han av van-
sett. Nu har vi baksa igjgnna dre-
lange kuldeperioda i klea der dein
eing lprva slo deinn ainner ihjzl sd
dein arme lusa vi bar pd fikk gse-
hud, og vi sjell tele i ryggmargen,
Vi levy med ei evig, overhenganes
rasfare tell Sankt Hans, springflo og
havrokk med knuste smibita, fgr-
sinka hurtigrute, innstilte lokalbdta
og ilanddrevne malkeskgyte. Og
deinn evindelige regntjuka ligg som
et kaildvainnsomslag omkring hauet
tel ei kver tid.

Som dokker fgrstir, her e botnlaus
eleindighet og naken armod aille
vegne. Sinn har det vart, og sinn e
det!

Vi har fremdeles de dérligaste leve-
kfiran og dein lavaste inntekta, man
fir de minste fradragan. Tell gjen-
gjeild har vi de fleste og stgrste kon-
kursan og meste flest arbeidsplassa.
Men vi stdr han av!

Vi har dein stgrste legemangelen og
dein simplaste h&lsetjznesten, mzn
e mast sjuk. Vi har dein bleikaste
huden, det tyinnaste hirfaste, dein
mést ustabile hjernemassen, de sva-
kaste auan, dein hardaste grevoksen,
de varste grebeteinnelsan, de ritna-



Men vi stér han a !

=& teinnern, de tzttaste bihulan og
de hovnaste mandlan.

Vi har de svakaste hjzrnan, de sjet-
naste longan, dein grovaste nyre-
grusen, de djupaste magesdran, de
skjgraste blindtarman, de veikaste
veikryggan i en ryggrad dtgddd av

dein skjeivaste isjasen og dein ilska-

ste gikta.

Vi har de gruinnaste hofieskdlan, de
stgrste brikkan, dein mast kroniske
prostata, de mast hardnakka blzre-
kataran, de jevligste og innerste
hermorideran, de svakaste kne-
hasan, dein dirligste hoildninga, og
de plattaste plattfgtiern.

Men vi stir han av!

ill.: D. Bakke

Og takke fan fgrr at vi e si sjuk!

Vi spis dein mast usunne maten, vi
royke mast, vi drikk mast og gjgr
ferrast knz- og armbgyninga.

Og vi har mest av de fleste
kj@nnssjukdomman.

Ma®n han stir han av!

- Og laga mast onga, bidde i og
utafgrr &kteskapet!

Mzn vi r&ng mykkje onga her
nord, - f@rr vi har en naturlig avgang
som kain bekrzftes av aille stati-
stikka. Ikkje nok med at vi dgyr
mest av aillslags sjukdomma, nei vi
drokne djupast, vi kjgre oss fortast i
dauen, sldr oss oftast ihjzl, gir oss

mast vill og kvelest i snykov, frys
bort eiller vi breinn inne.

Og tell tross fgrr at vi nzsten ikkje
eie arbeidsplassa, si har vi flest
arpeidsulpkke!

Som dokker ser og farstir: Her e
ngd og ded, fattigdom og fykom,
umoral og ukristelighet, krise og
katastrofa, ragnarokk og uindergang
over ailt korr main snur sz!

S4 & sporr: Korsen kuinne vi ha
barga livskiten, her, pd baksia av
veerden, vesst ikkje det maste va tell
4 flire av? Nei, vi hadde ikkje stin
han av om det ikkje faintes et humgr
i 0ss like uslitelig som skaresnyen
medtsommars og fjordisen i juli.
Nordlendingen ser ailltid et lysglptt.
Det e aildri sd galt at det ikkje kuin-
n¢ ha vern verre:

Vesst e dein sainn, historia om
gstlendingen, vestlendingen og
nordlzndingen som blei sport om
dzm truidde det faintes et Hzlvete.
@stlendingen va i tvil maens vast-
lzndingen va hellig overbevist.
Nordlzndingen svarte: - & trur nok
det finnes et Halvete tell, man vesst
main bare forstdr 4 innrztie se - ja,
54 mi det gd ant 4 leve dar 6g!"

(Trykket med tillatelse fra Arthur
Arntzens "E lyg ikkje", Det Norske
Samlaget, Oslo 1986)
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Heffermehl FS.

I glede og sorg.

Dikt og veiledning for navne-
fest, konfirmasjon, bryllup og
gravferd.

149 s, ill. Oslo:Cappelen
Fakta,1993. Pris NOK 195.
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| glede
0g sorg

Utgangspunktet for denne boka er
det allmennmenneskelege behovet
for & markera viktige hendingar i li-
vet med ritual som gjer at desse skil
seg frd kvardagen. Fredrik 5. Heffer-
mehl, som har vore generalsekreter i
Human-Etisk Forbund, har her sam-
la ei rekkje dikt som hgver inn i ei
rituell ramme som fram til dei seina-
re &ra har vore eit kyrkjeleg mono-
pol. Han har vidare knytt grundige
kommentarar til korleis ein praktisk
kan ordna seg for 4 ta hand om ritual
i ulike livsfasar utan 4 stgtta seg til
institusjonar.

Ei bokmelding er ikkje staden kor
ein gir inn i ei drgfting om det eine
eller det andre grunnlaget for dei ri-
tuala ein gnskjer i stgtta seg til. Li-
kevel er det grunn til 4 merka seg to
viktige bodskapar frd denne boka.
Ho peikar pa det ansvaret kvar ein-
skild har for  ta del 1 ritual som er
viktige i eins eige liv. Det strdlar
klart fram at eit ritual er noko ein
md vera deltakar i og ikkje tilskodar
til om det skal ha ei berande kraft
for vidare liv. Og boka strekar under
at ein mé kunna sté for innhaldet i
dei seremoniane ein vil feira.

Utvalet av dikt md seiast i vera
trygt. Det handlar om kjende dikt frd
stort sett velkjende norske lyrikarar.

Boka vert sileis ganske rik pd lett
tilgjengeleg visdom i bunden form.
Rimelegvis vert kvaliteten pa dei ut-
valde dikta noko ujamn, men sdleis
stir ogsd diktarar som Harald Sver-
drup og Halldis Moren Vesaas fram
som dei glitrande poetane dei er. I
den ngye tilmélte formramma ser vi
tydeleg sambandet mellom det lyri-
ske og det rituelle formkravet. Bide
lyrikk og ritual kan fanga kjensler
og hendingar pi eit minimum av
rom og tid i motsetnad til den infor-
masjonsflaumen vi elles mgter.

I Sverige har ein dei seinare dra luk-
kast i 4 gje ut fleire smé samlingar
av akruell "allmennlyrikk". Det er
kanskje det aspektet ved denne boka
eg set mest pris pd. Ikkje alle kan
skriva dikt, men alle kan skriva av
eit dikt! Boka kan vera ein fin inn-
fallsport til alle som leitar efter ei
forstfiing av mysterium i livet som
ikkje diazepam kan hjelpa mot. Hji
meg stir boka for tida mellom dei
diktbgkene eg brukar ha bak kon-
torstolen min. Eit par av dikta er al-
lereie brukt over telefonen og eit av-
skrive i brev. Normaltariffen har in-
gen takst for diktlesing, men det trur
eg vi skal vera glade for.

Geir Sverre Braut O



Forfatterveiledning

Takk for at du vil skrive i Utposten. Det
setier vi pris pa fordi Utposten er et dug-
nadsprodukt som aldri blir bedre enn det
dere bidragsytere gjer den fil.

Vi ensker at Utpostens innhold skal hvile
pa fire pillarer; den allmennmediginske
kliniske hverdag, prakfisk samfunnsmedi-
ginsk arbeid i kommunene og tecretiske
0g ideclogiske spersmal knyttet til fagene
allmenn- og samfunnsmedisin. De eria-
ringane vi samlet hoster | vart daglige ar-
beid er det viktigste grunnlag for lzering
og videre utvikling av fagene. Men vi an-
sker ogsd innspill fra andre fag og viten-
skaper som kan bidra til & eke var forst-

+ o avvirkeligheten og pa den maten
y. +35 bedre forutsetninger for & gjere en
god jobb. Vi snsker at Utposten skal
vaare en moteplass for refleksjon, kam-
munikasjon og opprmuntring. Tradisjonealt
vitenskapelige artikler harer nok mer na-
turlig hjemme i andre tidsskrifter.

For & ilustrera hva vi mener har vi tenkt
oss mulige faste og mindre faste spalter
som: Slik gjer vi det. Samfunnsmedisin-
ske hverdagsproblamer. Smil i hverdagen.
Synspunkl. Kasuistikker, Bokmeldinger.
Kursspalte. Intervjuer. Brev fra periferian,
(Husk at i et primsrmedisinsk perspekfiv
er storbyen minst like perifer som Loppa
pd Finnmarkskysten!). Temaer.

NAr vi 1ar bidraget ditt. vil vi prove & gi en
rask tilbakemelding hvordan vi vurderer
det. For nye skribenter ensker vi ikke 4
Innge lista il kvalitetskrav for hayt, mens

garvede bidragsylere ma finne seq i
en noe strengere vurdering.

Manuskriptet.

Skriv slik det passer deq, enten med shii-
vemaskin eller teksibehandling. Hand-
skrevne manuskripter med hoy lesbarhet
tar vi ogsa imot. Bruk bred marg og dob-
bel linjeavstand ved maskinskriving. En
tekstside | Utposten uten illustrasjoner fil-
swarer ca. 3 maskinskrevne sider med
dobbelt linjeavstand. Bruker du tekstbe-
handling, ensker vi oss disketten din
sammen med papirmanus med angivelse
av hvilket tekstbehandlingsprogram du
har brukt. Det letter arbeidet vart om du
falger de innskrivingsreglene som er an-
gift nedenfor med utgangspunkt i Word
Perfect (WP). En lekstside | WMposten
tilsvarer ca. 2 sider i WP med standard
linjeavsiand og marg.

lllustrasjoner.

Vi vil gjerne ha illustrasjoner til artiklene.
Det beste er om du kan skaffe dem selv,
men vi kan selvsagt hjelpe deq. Bade
tegninger, svart-hvitt-, fargefolografier og
Iysbilder kan brukes.

Forfatterpresentasjon.
Ved egne arlikler vil vi gjerne ha et bilde
av forfatteren og en kort biografi.

Innskrivningsregler basert pa

Word Perfect.

For de som bruker tastaturprogrammet
Abatast skal Abatastmodus norsk-08
benytes,

1. Brodiekst.

Bradtekst er teksten artiklene bestar av:
sakprosa i sammenheng. Bruk WP's
standardformat angaende:

- marg (ve: 2,54 ¢, ha: 2,54 c)
- linjeavstand (1)

- tabulator {hver 5.)

- ikke reft hayremarg

Unnga all raffinert innskriving, dvs. fkke
bruk koder som sentrering, uthevet skrift,
tabulator, innrykk, skriv fra hoyre, side-
tallsangivelse og -plassering.

r i bradteksten,
understrekes. | bladet kommer dette ut
som Kursiv sats. Ikke bruk understreking
fil noe annet. Avsnift markeres ved et ek-
stra linjeskift, Etter tegn (,.7) skal det
vaere ett mellomrom, ikke to eller null.

2. Litteraturhenvisninger.
Litteraturhenvisninger ordnes numerisk i
den rekkefalge arbeidane farste gang fo-
rekommer i teksten. Ikke prov & sette det
opp lekkert. Skriv det rett ut | samsvar
med Vancouverkonvensjonen (se vt
“Tidsskriftets® veiledning for manuskript-
forfattere). Eksempler:

1. Lomas J, Anderson GM, Domnick-
Pierre K, Vayda E, Enkin MW, Hannah
W.J. Do practice quidelings guide prac-
tice? N Eng J Med 1989; 321: 1306-11.
2. Hill MM, Lavine DM, Whelton PK.
Awareness, use and impact of the 1984

Joint National Committee Consensus Re-

part on high blood pressure. Am.J Public
Health; 1988; 78; 1190-3.

3. Gleicher N. Cesarean section rates in
the United States. The short term failure
of the National Consensus Development
Conference in 1980, JAMA 1984 252-
3272-6.

3. Tabeller.

Ingen skal skrive inn tabeller eller “tabell-
aktig” stoff med mindre de vet helf sikkert
at de gjer det helt rikiig.

{Ved innskriving av slikt stoff ma du bruke
tabulator {og evt. innrykk) for at ikke talle-
ne skal stre seq utover hele siden.

Det nytter ikke & bruke ordskiller og telle
seq fram. Men prev ikke 4 sette opp nye
tabulator-rekker. Hold deg til standardrek-
ken som ligger | WP).

4. Overskrifter.

Artikkeloverskrifter skrives med uthevet
skrift og smé bokstaver. Skal du ha med
en undertittel (ingress) i overskriften, som
du ensker mindre markert, skrives ogsa
denne med uthevet skrift, men settes
<mellom to klammer pd denne matens,
Eksempal:

Hva vil de?
<Har samfunns- og allmennmedisinera
noe spesielt 4 tiltere fagmiljeet?s

Mellomtitier i teksten skrives ogsé inn
med uthevet skrift og sméa bokstaver.

Er artikkelen bygget opp med yiterligere
ett niva slik at det under mellomtittel-
avsnittet finnes flere underavsnitt, skrives
undertitler inn med smd bokstaver og
understreking,

5. Fotnoter.

Eventuelle foinoter skrives i parentes
etter ordet "Fotnote®,

6. Forfatterpresentasjon.

Denne skrives inn far selve artikkelan og
understrekes, slik at den kommer ut som
kuirgiv.

Forfatternavn skal sta i tilslutning fil ar-
tikkelens fittel. Skrives inn mellom ingres-
sen og bradiekstans begynnelse: Av NN,
Ved notiser eller sma ensides saker skri-
ves navnet il slutt.

Ved "starre” artikler skrives i tillegg
forfatterans navn og adresse fil sluft:

{evi. tittel) fullt navn
adresse

O
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APLF-kurs

PRIMARLEGEN OG MEDARBEIDEREN

18.-21.8 1993
Pers hotell, Gol

RP. APLF-KURS "PRIMARLEGEN OG MEDARBEIDEREN"

Egenskaper : Kurset har enkelte bearbeidete programposter fra forirets kurs,
Indikasjoner : Vedvarende forstyrret av nysgjerrighet kvalitetssikring og samarbeidsgnsker.
Kontraindikasjoner :  Narkolepsi, latterutlgst epilepsi og alvorlige anfall av besserwissen.

Virkningsmekanismer : Foredrag, gruppearbeid, rollespill, diskusjoner, pauser, kaffe, og sosialt samvar,

(Bi-)virkninger : Lengre perioder med fysisk, psykisk og sosialt velvare (kfr. WHOs helsedefinisjon),

Dosering : 1 stk. kurs m/100 deltakere i 3 dager, 18.-21.8 Ca. 20 kurstimer.

Pris Kursavgift Kr. 2,200, hvorav Kr, 2,000 refunderes av Fond II for legene.
Ovematting (fullpensjon) :

* enkelrom Kr. 850 pr. degn
* dobbelrom Kr. 650 pr. dggn
Lunsj og kaffe ankomstdagen Kr. 225 pr. person.

Anvendes for : Seknadsfrist 10, juni. Se eget pAmeldingsskjema.

Refusjon : Fond II for legene.,
Medarbeidere bgr se legene dypt i @ynene og si: Vi trenger et kurs sammen !

Non Reit, Hvert d&rs kurs er en ny opplevelse !
Med vennlig hilsen kurskomitden,
Tove Rutle/ Sten Erik Hessling/ Lise Castberg/ Helge Worren
medarbeider lege medarbeider lege
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PROGRAM

Onsdag 18.8.

Fra kl. 18 : Ankomst, regisirering, middag.

Ca. kL 21 : Velkomsisamling med noen overraskelser.

0900 -
0930 -

1015 -
11040 -
1120 -

1330 -
1430 -

1745

2030

0930
1015

1100
1120
1330

1430
1700

Torsdag 19.8.

jupning

Godt nok - er det nok ?

Glede og felles ansvar ved 4 kvalitetssikre
vire oppgaver ved legekontoreL

Lage Oiav Ruffe m/medarbaidar.

Gruppearbeid knyttet til kvalitetssikring.
Kaffepause.

Rollespill, gruppearbeid, diskusjon, m.m.
"Vir personlige kvalitet er bakgrunnen for all
annen kvalitet - ogsd i virt arbeid !”

Om personlig service ved legekontoret.

Lunsj.

Tar vi omsorg for vire dgende pasienter ?
Lege Sten Erik Hessling og medarbeiderne
Tomn Aas og Toril Bogen leder denne delen
av programmet med innlegg, gruppearbeid,
diskusjon, m.m.

Sosial jogg for interesserte kursdeltakere
i naturskjgnne omgivelser

Sang- og lyrikkaften.

Gz

WHE 1 SkALLE) J (Jfﬂfﬁ,

'"-"'-1"'-'-\--1-— P ——

Dv B GA PA°
GoL - KURSET

0900 -
0910

0950 -
1100 -
1145 -
1245 -

1525 -

1540 -

1745

0900
0910 -

1000 -

1100 -

1200 -
1230 -

0910

= 0950

1100
1145
1245
1525

1540
1710

- 0910

1000

1100

1200

1230

Fredag 20.8.
Apning.

Presentasjonsteknikk

- talent eller ferdighet ?

Noe for enhwver ?
Redakter/Tege Mogne Nylenna.

Gruppearbeid i presentasjonsteknikk.
Smakebiter fra gruppearbeid i plenum,
Lunsj.

MINISEMINARER.
Iy Laboratoriet i allmennpraksis
- et mgitested for lege og medarbeider.
Eksempler pd rutiner og ulstyr.
Bloingeniar Helle Durnker og
ovarlege Ludvig Daae.

Iy  Arbeidsmiljpet pd legekontoret
- ¢l spgrsmél om omsorg
Prakuisk tilrettelegging,

Lege Sigurd Rosenberg.

Kursdeltakerne deles i to grupper og bytter
miniseminar ved halvghtt id.

Kaffepause.

Hgrer du hva jeg sier ?

Kan vi klare 4 vaere bide fag personer og
medmenneske 7

Hvordan mgiter vi pasientene 7

Lege Bertil Markiundg

Sosial jogg for interesserte kursdeltakere
i naturskjgnne omgivelser

Lerdag 21.8.
Apning

Kursavisen "Gol Times"

- en idé til etterfplgelse 7

Under kurset vil det fortlppende bli laget en
enkel kursavis.,

By vi legge mer vekt pdl skrifilig informasjon
{ "pasicniavis, oppslag, enkle bruksansvisnin-
ger 0.1.) il vire pasienter 7

Lege Helge Worren og
biblioteklader Per 5. Henrichsan.

Veiledning av medarbeidere
- snart et faktum !
Medarbelder Kan Hdvelsrud og
lage Johnny Mied.

Blir vi syke av det stygge 7
Form og farge i vir hverdag,
Frof. dr. philos. Thomas Thits Evensen.

Avslutning

Lunsj
s UTPOSTEN 1980; 22 (4) 187
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KJERE LESAR:

"Risikoklinikken"
- beslutningsdilemma
i allmennmedisin

| den allmennmedisinske vev er det
mange tradar. To av dei er truleg av
ekstra stor verdi for eit gjevande
menster i dagens allmennmedisin-

ske teppe.

Den eine tek utgangspunkt i tradi-
sjonell klinisk tilngarming til diag-
nosen, men omskriv klinikken til det
primaermedisinske sjukdoms land-
skap.

Allmennpraktikarar med reynsle og
&r pa nakken har vel alltid handla og
tenkt intuitivt rett. Men ndr vi etter
kvart skjena kva Bayes theorem og
2 x 2 tabellen eigentleg sto for, sa
var det som faglege bibelord trass i
terr matematikk. Vi fekk eit "epidemi-
ologisk imperativ® i primaarmedisinen
(1). Na kunne vi visa for 0ss sjelv og
andre at prevalensar og sannsynlig-
hetsteori var slagkraftige diagnosti-
ske reiskapar for profilering, pasient-
tryggleik og trivsel i allmennpraksis.
Epidemiologisk tankegang blir na
gjerne sett pa som eit av dei mest
grunnleggande elementa i spesialite-
ten allmennmedisin (2,3).

Den andre lina i veven er i sitt vesen
"antiklinisk". Diagnostiseringa kan il
og med vera villedande. Balint held
fram at foreldras redsel for barmet
kan vera mykje meir relevant for kli-
nikaren enn otalgidiagnosen (4).

Det dreier seg om medopplaving,
samhandling, pasientansvar og
respekt.

Fleire andre allmennmedisinske teo-
ribyggarar har gitt seqg i kast med
dette vanskelege, men viktige feltet
(3,5,6). Legekunsten vil nok likevel
framleis femna om viktig profesjonell
gjerning forleyst gjennom eksistensi-
ell innsikt og klokskap, meir enn

teoribygging.

Utposten har tidlegare hatt artiklar
om begge desse utviklingslinene
(7.8). Vi vil i nokre komande nummer
venda tilbake til tema i den hand-
faste sjukdomsklinikken - "risiko-
klinikken®. Malet er a knytta beslut-

ningsteori til kjende situasjonar og
problemstillingar i allmennpraksis.
Meininga er & reisa ein del sparsmal
som gjeld etikk, ressursbruk og fag-
leg integritet som tvingar seg pa, nér
kvardagen mater 2 x 2 tabellen.

Dei talrike "falske positive® gir asso-
siasjonar til kollisjon, meir enn mate.
Eivind Meland skriv godt og grunn-
leggande om dette i ein frisk artikkel
i dette nummeret (9). Han viser kor-
leis dei to trAdane i veven heng
saman. Hans "falske profetar” gjer to
ting. Dei overdiagnostiserer sjukdom
i redsel for a oversja, samstundes
som dei deler ut merkelappar til ek-
sistensielle og interpersonelle
problem, som berre kan fangas s¢
prosess i samhandling, og ikkje som
tilstandar. Begge deler er uttrykk for
eit "diagnostisk sug” som kanskje
kan tolkast i lys av underliggande
samfunnstraymingar.

Negative sider ved det diagnostiske
imperativ og kravet il systematisk
tilnzerming og avdekking, er ogsa
Anders Baerheim oppteken av i gin
annan artikke! i dette nummer (10).
Han meiner mellom anna at heilska-
pen lett blir borte, og at traumene far
for stor plass i klinikken. Hans “fals-
ke profetar” blir kalla "feller i lidel-
sens medisinske system”. Det dreier
seq i alle heve om blendverk som vi
ma fa auge pa for &4 koma vidare i
var allmennpraksistenkning.

Korleis det n& enn er - har du lyst {

a skrive om "risikoklinikken og be-
slutningsdilemma i allmennpraksis®,
grip pennen og sett i gong! Utposten
blir til undervegs.
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