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Kommunehelse-
tjenesten er
kommet for 2 bli

Kommunehelsetjenesteloven har
ni fungert i 10 dr og er blitr feirer
med fing hursd:igss::]skap. Gjen-
nom loven er Norge ett av meget
fi land som narmer seg Alma-Ara-
konvensjonens krav tl primar-
helsetjeneste. Det synes vi det er
grunn tl d vare stolt av. At iverk-
sertelsen av loven ikke var en udelt
positiv opplevelse og at liver med
den ikke har vart bare gode dager
var ikke uventet.

Likevel synes det som om vi
har funnet hvile i denne organisa-
sjonsformen, — kommunehelsetje-
nesten er kommet for & bli! Tkke
minst tror vi den har lykees fordi
storre grupper av befolkningen
bide har fire et tilbud gjennom
den og vart med pi diskusjonen
om utviklingen av den. Flere er
blite politisk involvert i debatten
og flere ser klarere hva prioritering
betyr i praksis.

Dette forhindrer ikke kritikk av
og diskusjon om kommunehelse-
tjenesten. De signaler vi fir om
glemte grupper, fluke fra sam-
funnsmedisinske stillinger, fluke il
avtalehjemler, konflikter, sviktende
okonomi og ma nglende kompe-
tanse og kapasiter md tas alvnrllg,
og vaere vesentlige innspill i urvik-
lingsprosessen mot en bedre helse-
tjeneste organisert som kommu-
nens ansvar. ¥i tror at kommune-
helsetjenesten er et formilstjenlig
apparat il 4 lase de pmhlcmene vi
stir overfor, — bide de gamle og
kjente og de nye og ukjente. Dog
ikke alene, men sammen med en
bevisst og engasjert stat «i bak-
hindas. Dette betyr at kommunene
skal fi ekt ansvar og myndighet,
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men at staten har bide ideologisk,
faglig og ekonomisk overordnet
ansvar og tlsyn.

Konkret betyr dette blant annet
at staten md bidra med en klar og
felles visjon for denne tjenesten, en
visjon som kan motivere og enga-
sjere bide administrasjon, politikere
og personell. Visjonen mi ogsd
bidra tl i «holde moralen oppes,
~ og holde frem og anerkjenne den
jobben som personellet gjor. Det
er ikke forsvarlig at bare noen
kommuner har utarbeider mil for
tjenestene, at kommunene har for-
skjellige mil for tjenestene og at
selv staten har uklare milsettinger
og forventninger til kommune-
helsetjenestens plass i den torale
helsetjeneste.

Dette betyr blant annet at vi
ikke onsker «tause reformers av
den rype som psykiatriske pasienter
er blitt offer for.

Vi liker heller ikke den andre
atause reformen» som foregir,
nemlig privatiseringen av lege-
tjenesten. Her har staten rikrignok
hatt en overordnet mélsetting 4
beholde fastlonnstilknytning, i
alle fall beholde den ddligere ca.
50 - 50 fordeling mellom fast-
lennsstillinger og avtalerilknyt-
ning. Men mange kommuner har i
stor grad gjort om fastlannsstil-
linger til avealehjemler, ayensynlig
uten at staten brydd seg. Her vir-
ker det som om ting har skjedd
etter innfallsmetoden, der ble slik
amens vi gikke, uten aktiv planleg-
ging og bevisste politiske valg fra
statlig side. Hvordan kan dette
skje? Legene er sentrale akrerer i
kommunehelsetjenesten, enten de

arbeider med allmenn- eller sam-
funnsmedisin, og bar knyttes il
samme arbeidsgiver som ovrig
personell, At denne arbeid sgiveren
bor eke sin kompetanse pi forvalt-
ning av hoykompetent personell er
en forutsetning. Men dette er et
omride hvor staten burde bidra
med en del motforestillinger og
konkrete tilcak!

Det bcr}rr ogsd at kommunene
samtidig som de fir okt lokalt selv-
styre og rett til selv 4 bestemme
organisering mi fa ekt vci|cdning
og rils],rn. Diette for 4 sikre like-
verdighet i tilbudet befolkningen
fir, og for blant annet 4 sikre at
det i administrasjon og personell-
gruppene for evrig er en viss kom-
petanse. Men det ogsd vikrig for
for eksempel miljeretcer helsevern,
hvor bide faglig og juridisk kom-
petanse er begrenset lokalr og til-
buder pi veiledning innenfor disse
feltene er spredt og av varierende
kvalitet og intensiter, De sentrale
kompetansesentre mi sensibiliseres
pd hva kommunene trenger, og pd
at de er tjenere for kommunene.

Wi ser frem til felles innsars for
kommunchelsetjenesten i nye

100 ar!
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Tanker ved et |0-ars jubileum:

Samfunnsmedisin
= ((Aanneriedesspesialitet» eller
(ryggrad i helsevesenet»

Tekst: Sturla {_}jusdal

Fager samfunnsmedisin har lange
tradisjoner (1). Av ulike grunner
ble spesialiteten samfunnsmedisin
imidlertid farst opprettet i Norge i
1984. 1 tillegg til en trang fodsel
har den nye spesialiteten hatt en
vanskelig barndom, og de siste drene
har det vart ekende oppmerksom-
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het om problemene i norsk sam-
funnsmedisin og behover for styr-
king av faget (2,3).

Mye av det som har vaerr skrever
om problemene i norsk samfuns-
miedisin, og behovet for st}rrking av
tager, har tart utgangspunke i at
dette er isolerte norske fenomener og
i stor grad knyteet til konsekvensene
av den nye kommunchelseloven
fra 1984,

Det er sikkert rett at koblingen
mellom kommunehelsereformen og
taget samfunnsmedisin har skapt
problemer.

En tilsvarende krise, tilsvarende
diskusjoner og utredninger har
imidlertid ogsi Fv.nn:gﬁtt innen
samfunnsmedisinen | mange andre
land, og en kan pi mange mirter
snakke om en internasjonal revar-
.rffn'ng av fager.

Utfordringene for faget har i
stor grad sine retter i forhold som
finnes i samfunnsmedisinen og i
helsetjenesten ogsd i andre vestlige
land. Bide i USA (4), og i Storbri-
tannia (5), ble det i overgangen
mellom 1980- og 1990-irene gjort
store utredninger om problemer
innen samfunnsmedisinen og de
framtidige utfordringer. Dette har
igien fort til skt offentlig sasing
pi faget og spesialiteten.

Storbritannia har siden 2.ver-
denskrig hare et sterke offentlig
helsevesen og britisk samfunns-
medisin har tradisjonelt git sterke
impulser til urviklingen av offendig
helsearbeid | Norge. Den engelske
utredningen fra 1988 om samfunns-
medisinens rolle, « The Acheson’s
Reports(5), ble framlagt for

Parlamentet tlsvarende en norsk
Stordngsmelding.

Denne rapporten forte til en
statlig handlingsplan for styrking
av fager ssamfunnsmedisin. Revur-
deringen av faget omfattet ogsi et
navneskifte fra Canmmunity medici-
ne tilbake wl det npprinnclig:: nav-
net Public bealth medicine.

Bakgrunnen for den
internasjonale revurderingen
av faget samfunnsmedisin

A) Okt satsing og ny

interesse for den tradisjonelle
samfunnsmedisin

Det er trukket fram flere grunner
til at 5t:1|:|ig|: myndighr:tf:ri mange
vestlige land har fateet ny interesse
for fager samfunnsmedisin (6):

1. Infeksjonssykdommene

Eammer tilbake

Den utlosende drsak «il ar faget
samfunnsmedisin fikk ny akrualitet
I 1980-drene, bl.a.i Storbritannia
hevdes 3 vaere behover for bedre
kontroll av de nye infeksjonssyk-
':‘lﬂm]“ ene som ﬁkﬂptl' PI(J].TIL‘HIL'T i
begynnelsen av dette tidret. Det
dreide seg forst og fremst om HIV
epidemien, men ogsd andre infek-
sjonssykdommer som f.eks. Legio-
nella og tuberkulose. Kontroll og
forebygging av smitsomme syk-
dommer var samfunnsmedisinens
farste hovedoppgaver, og overras-
kende nok ble denne oppgaven
igien en berydelig utfordring ogsi
i de vestlige land i slurten av det
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20. drhundre. Mangel pa beredskap
og samfunnsmedisinsk ckspertise
var en vesentlig hindring for eftekriv
innsars pd dette omrider i forste
del av 1980-drene.

2 Sz:,,'r.iug\f‘pméfwufue i
helsetjenesten

Kanskje har atilbakekomstens
av infeksjonssykdommene i
mindre grad preget det norske
samfunnet enn mange andre
vestlige land.

Men den andre hovedirsa-
ken til akrualiseringen av
faget samfunnsmedisin er
kanskje mer vikuig for
Morge enn for mange
andre land: Behover for
styring og r:\':llutring av
helsetjenestene. Denne
oppgaven har i stadig
storre grad presset seg
fram som en slivsned-
vendighers utover i
1980- og 1990-irene.

Gaper mellom pi
den ene siden for-
ventninger og det rek-
misk n1u]ig-;_'. og, pd
den andre siden der
etisk og vkonomisk
mulige, eker med
akselererende has-
righft (7). Det er et okende
behov for faglige innspill i denne
debartren, som ikke er bestemre av
politiske, profesjonshaserte eller
andre sErinteresser.

Nir det gjelder fordeling av res-
surser innen helsetjenesten i irene
som kommer, kan en fa inntr}rkk
av ar valger idng stiar mellom cre uli-
ke varianter av sden sterkestes regts:

— markedsmodellen
{Adam Smiths eori om den
magiske usynlige hind) (8)

— ubukken og havresekken»
(klinikerne avgjer)

— «decibelprinsippet»
(media m.v.)

Er det i steder mulig & fi erablert
et rasjonelt fordelingssystem basert
pé nokrern cvﬂluering av behov og
nytte av ulike tlak?
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Her ligger den andre hovedutfor-
dringen for fager samfunnsmedisin.
Mer enn noen gang vil det i
1990-drene vaere behov for «helse-

strateger» og en «generalstab for
helsetjenestens, gamle honnerord
som er brukr om samfunnsmedi-
sinen i tidligere tider. For 3 kunne
mete denne utfordringen mi en
sannsynligvis i sterre grad inkludere
epidemiologi, helsetjenesteforsk-
l}ing og helseokonomi i faget sam-
tunnsmedisin,

ke satsing pa kvalitetssikring,
internkontroll og forbedret statlie
tilsyn med helsetjenestene er de
prakuske konsekvenser av utfor-

dringi:nc for samfunnsmedisinere

pd dette omridet.

3. Prevention — better than ciere?
Som tredje hovedirsak il den
okende interessen for samfunns-
medisin, kommer utfordringene og
forventningene omkring forebyg-
gende og helsefremmende arbeid.

P4 den ene siden har en ]L'ngt'
satt sekelyser pi den manglende
prioritering av forebyggende arbeid
i forhold il reparasjonsvirksomher
(9,10).

Men pd den andre siden blir det
ogsi reist tvil om grunnlager for det

261



forebyggende og helsefremmende
arbeider er godt nok. Der erterlyses
dokumentasjon for ar fﬂrch)rggcnd{:
tiltak virkelig har girt resultater (11).

Oppgaver som offisielt har vert
Haggsaker pid det forebyggende
omrider er utfort halvhjertet og
uorganisert. | stedet for 4 gjore noe
med dette, haster man videre @l nye
]':andlingsphncr 0g Nye «sarsings-
omriders,

Det hele vanskeliggjores av at
sykdomsbegreper er blitr stadig
mer uklart, og at det dermed blir
vanskelig 4 vite hva det egentlig er
helsetjenestens oppgave 4 forebygge:
hva som er «sproblemers, sykdom
eller «sykdoms (12).

Begrepet «samsykdommer»
oppsto | begynnelsen av 1980-drene
og har i denne sammenheng spile
en vikrig rolle i norsk samfunns-
medisin (13).

Tiden kan nd vaere inne «dl 3
vurdere pd nytt om sykdoms-
betegnelsen er relevant for &
beskrive de fenomener som inklu-
deres i dette begrepet, og om
ssamsykdommene» bor ha noen
plass i virt medisinske vokabular.
Blir bclh]kningcn i Norge og
andre vestlige land virkclig stadig
sykere, eller er problemet «doing
better and feeling worse» (14)2

Arbeidsledigheten er fcks. et
hele sentrale sosialte og pkonomisk
prublcm i Norge og andre vtsdig,c
land, men hvor god er egentlig
dokumentasjonen for at den forer
til sykdom i egendig forstand? Gjor
man bide de arbeidsledige og helse-
arbeiderne en bjernetjenste ved &
framstille dem som «sykes og der-
med medikalisere e vil-c[ig
samfunnsproblem?

B) uben nye
samfunnsmedisinenn
I rillegg til at det i flere land satses
pi «tradisjonell samfunnsmedising,
helsetjenesteforskning og kvalitets-
sikring, finnes det ogsd andre ret-
ninger bl.a. grupper av fagfolk
som kaller seg « The new public
healths (15, 16).

Pi den ene siden kan denne
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bevegelsen oppfattes som en
«alternative retning: «Den nye
samfunnsmedisinen» har en sterk
samfunnskritisk tendens med vekt-
legging av at samfunnet skaper
sykdom, og med sterk skepsis til
etablert helsetjeneste, «den medi-
sinske modells, [mdisjuncl] sam-
funnsmedisin og epidemiologi (17).
Men samuidig er den nye sam-
funnsmedisinen nare knyreer il
WHOs «helse for alles- strategi, og
de nye retningslinjene for forebyg-
gende tiltak og helsefremmende
arbeid som er formulert pi WHOs
store health-promotion konferan-
ser de siste drene: Mobilisering av
lokalsamfunnene og andre mer og
mindre «puﬁtiskr:w- strategier for
helsetjenesten (18,19).

Ma veien fram i norsk
samfunnsmedisin forst gi
tilbake = hva kan vi lzre av
uevangtradisjonen»

Norsk samfunnsmedisin oppsto
ikke 1 1984, Samfunnsmedisin
eller «offentlig helsearbeids har en
lang og interessant historie i virt
land.

Kanskje det kan vare noe § lere
av samfunnsmedisinere som har
gitt foran oss, og serlig i perioder
der samfunnsmedisinerne har spile
1.'ilchtig,:: roller i ul:'.'ik|ingcn av den
totale helsetjenesten?

I en vesentlig del av detre
drhundrer, for og etter siste verdens-
krig, var samfunnsmedisinen i
Norge nart forbundet med Karl
Evang og hans medarbeideres
prakuiske og teoretiske bidrag
(20,21). P4 denne tiden spilte
norsk samfunnsmedisin ogsd en
viktig rolle internasjonalt. Karl
Evang holdt f.eks et foredrag om
faget samfunnsmedisin: «Public
Health - social og administrariv
medisins ved dpningen av Nordiska
helsevirdshegskolan i Geteborg i
1953. Foredrager ble samme ir
trykker i Tidsskrift for Den norske
Ia:gcﬁyrcningiﬂ}.

Denne artikkelen gir en klar og
omfattende oversikt over fagfelter og
de uttordringene som cksisterte pi

den tiden, (og som langt pi vei er
de samme idag).

En mil undre seg over hvorfor
samfunnsmedisinen i Norge i den-
ne tilsynelatende glansperioden,
(1950-60 drene), i motsetning
til Feks. i Storbritannia, ikke urvikler
seg til en fullverdig medisinsk
spesialitet og fikk et klarere akade-
misk fotfeste. Evangtradisjonen
kan pd mange mirer sies d repre-
sentere en kombinasjon av den
tradisjonelle, «administratives
samfunnsmedisinen og en mer kri-
tisk, sosialmedisinsk rendens.

I slurren av 1960-irene kom det
ny fart i anstrengelsene for i fi opp-
rettet spesialiteten samfunnsmedisin,
med « Willumsen-komitéens og to
«Skogland-komitéers (23). Selv pa
df_"[tl' ti.dEF L'I.]'.I.l(t maente Inang:: at
stiden ikke var modens for en slik
spesialitet og sterke motkrefter
gjurd:: at 5prsia|it=:t¢:n i samfunns-
medisin forst ble etablert i tilknyt-
ning til innferingen av Kommune-
helseloven i 1984, og da med en
aprimarmedisinsks profil.

Resultater ble alisd en sernorsk
variant av faget som ble definert
som sprimarmedisinsk Fagnm-
rade/spesialitets. I viire medisinske
tidsskrifrer omrtaler foresact mange
autoriteter allmennmedisin og
samfunnsmedisin som «to likestilce
sp::sialitctcr 1 primzr]’:clsutjf:nus-

tens(24).

D¢ norske spesialitetsreglence og (

utdanningsprogrammet har defi-
nert kommunehelsetjenesten og
allmennmedisin som basis og
rekrutteringsgrunnlager for fager.
Spesialistkurset pi Bygdoy ble
omdeprt fra «kurs for offentlige
leger» til «Kommunelegekursers.

Mye er likevel blitt gjort de siste
drene for & videreutvikle faget
samfunnsmedisin, og for i styrke
spesialiteten. Lageforeningen, de
siste styrene i OLL og flere enkelt-
personer har gict i bresjen. Det er
utgitt ny lerebok og en ny veiled-
ningshindbok er pi trappene. De
siste endringene i spesialitetsreglene
kan oppfattes som et skritt bort fra
den «sermorske samfunnsmedi-
sinene,

UTPOSTEM 1984, 23 (7)



De statlige myndigheter har

bare i liten grad fulgt opp «Reynsle-
mcldinga» (25) sine lofter om styr-
king av faget samfunnsmedisin pd

walle nivis, Oppretting av en
Avdeling for samfunnsmedisin i

Statens Helsetilsyn, som er skilt fra
Avdeling for primerhelsetjeneste,

kan imidlertid nevnes som et

urerykk for ensket om sr)'rlcing og,

nyorientering av faget.

Avslutning

Hvilken strategi som bar vclgcs i
norsk samfunnsmedisin for 4 sikre
stor framgang i det neste 10-dret

av spesialitetens historie, er det

ikke lett 3 ha noen skrisikre opp-

fatninger om.

Som en del av akﬂdumisering&-
prosessen i norsk samfunnsmedisin

er vi imidlertid kommet igang

I'I'I1’."d. <n SP‘L‘I’I I'Il:ﬂd{.' d::hatt om vel-

Valg Of om hva Slﬂgﬁ ﬁﬂ.l’l’lﬁll‘l]‘]!i"

medisin vi trenger (26). Skal sam-
funnsmedisin konsentrere seg om
andre problemer enn de som den
ovrige helsetjeneste arbeider med,
eller skal den ta mél av seg 3 bli en

aryggrad i helsetjenestens.

Jeg hiper denne artikkelen har

belyst at det er mange kilder der
man kan gi for § fi nedvendige
impulser til denne debatten.

Sturla G;r'f;sir:f
5250 Lonevdg
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10 ar med

Kommunehelsetjenesten,
= pa godt¢ og vondt¢!

Rapport fra konferanse 12.-13. september 1994

Tekst: Betty Pettersen
og Petter Ogar

Jubileumskonferansen for Kom-
munchelsetjenesteloven (KHTL)
ble dpnet med stjerneskudd, blat-
kake og bursdagssang, hvilket de
fleste av de ca. 250 delakerne SyTITEs
var pd sin plass. [ «gratulanteness
rekke sto mange leger, helsesostre
og fysioterapeuter, noksi mange
helseadministratorer, noen fi helse-
politikere og enda ferre fra de aka-
demiske miljoer. Sammen med en
rekke foredragsholdere bidro disse
til ar konferansen ble bide morsom
0g interessant.

Vi er alle blitt raere

med arenen

Tidligere sosialminister Leif Arne
Heloe holdr et humoristisk kiseni
om KHTLs tilblivelse, Forhand-
lingene om iverksetting av KHTL
hadde adskillig krute. Der var
tydelig ar diverse besak i hjemmet
fra bide legeforeningen og andre,
spasérurer med Willoch og hete
forhandlingsmerter var godt prenter
inn i minnet. At Willoch var arki-
tekten bak den tredelte hnansie-
ringsmodellen var forsivide kjent,
men det var interessant at den ble
lansert og fikk gjennomslag noksi
SENE 1 prosessen. Mon tro det er
fordi den var sivide umoden at
den har blitt en av de storre hode-
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pa Soria Moria

pinene ved reformen? Om egenan-
deler urtalte han at «trolig er vi alle
blitt riere med drenes, — og det er
kanskje sant? )

Yelferdskommune

og famannsvelde

Forsker Tor Inge Romeren mente ar
kommunen gjennom blant annet

KHTL har fict tilbake sin posisjon
som leverander av velferdsgoder,
— slik den var fra slutten av forrige
drhundre til mellomkrigstiden.
Han redegjorde for 5% irlig
stillingsvekst i tjenesten, i sterre
kommuner g h}q:m: opp til 15%,
| hovedsak har dette girt til p]r:ice
og omsorgssektoren (PLO). De

| h’m{:!c'ﬁ? Fall .—ﬁn;’ﬁu‘.r el .{'n.rr_f;'.r';r.rr‘::w,
men wtedet lar vi Tor Inge Romapren vise

noen kakediagrammer

géN

el N Dl el
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tjenestene som har hate minst
Vﬂkﬁt cr S]’{DICI.'I.L'ISC[jL'n L‘Stﬁ:n, ].Cgf_‘"
tjenesten og fysioterapitjenesten.
De minste kommunene har det
beste tjenesterilbuder. Det er jevn
vakans pd 5-15%, som det var for
1984, og ni som da rammes de
smi kommunene mest. PLO tar
80% av ressursene i sckroren, og
helse- og sosialtjenesten kan
betraktes som et «vedhengs til
denne.

En gruppe som mange tok opp
underveis i konferansen var de
psykiatriske pasienter, som ved en
wtaus reforme er bliee cilbakefore
til kommunene, Ac helseministeren
senere kunne foreelle ar derte var
varslet i et rundskriv ridlig pa
80-tallet gjorde vel ikke saken bedre,
= problemet med manglende plan-
legging og ekonomisk oppfelging
av «reformens er ikke lost ved det!
Romeren kunne i si mite referere
til en undersakelse blant landets
helse- og sosialsjefer. De fleste av
disse mener art psykiatriske klienter
er de som fir dirligst tilbud, mens
psykisk urviklingshemmede fir det
hL'ST."I'_‘.

Romeren mente at det hadde
utviklet seg oligarkier (Fimannsvel-
der) i en del mindre kommuner
med okt make til toppadministra-
sjonen. Desentralisering sentralt
gir sentralisering lokale. Det er blice
viktigere 4 vare venn med ridman-
nen, — men hvem vil han (eller hun)
viere venn med og hvem trenger
han {eller hun) viere venn med:

Hommunehelsetjenesien
= fagstyrt eller folkestyrt?
Tro om den Evangske drem om et
sentralt fagstyre fremdeles er <3
levende som Hans Anstad fra Sosial-
og Helsedepartementet vil ha der «il?
Han mente for @vrig at kom-
munchelsetjenesten (KHT) ennd
ikke pd langt nar er blite kom-
munenes ansvar, Den tredelre
finansieringsmodellen for leger og
fysioterapeuter gir ikke kommunene
nok ansvar. Helsetjenesten blir
derfor ikke tarr pid alvor i kom-
munene. Helsestasjoner, skolehelse-
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tjeneste og samfunnsmedisin blir
fortsart assostert med «state, Vi har
opplevet en kulturkollision mellom
legekulturen og kommunekulwren,
noe som blant annet har resultert i
]']E}" [Urn-owver av kﬂmmunclfgﬂr.
Han uttrykee skuffelse over ar si
mange leger har «priset seg uts av
samfunnsmedisinske stillinger i
kommune, helsetilsyn og
departement, og over manglende
enstusiasme fra samfunnsmedi-
sinernes side 1 forhold ul samarbeid i
kommunene. Teknisk hygiene har
fitt dominere for mye, — nd mi
samfunnsmedisinerne ta fart!

Politikerne savner
samfunnsmedisinsk forskning
Ordforer Rasmus Aarflot, sentral
kommunepolitiker, gav mange
nyttige 5ignalc:r. Han mente at
kommunene har tact KHTL pa
alvor. Den har gitt arbeidsplasser i
distriktene, spr:sil:]t kvinnearbeids-
plasser, og dette har bidrar il
storre trivsel for bf:ﬁ:.l]kn:ingen som
helhet. Gjennom en forbedret
mkt-:}rdning har hcﬁlucningcn ngsi
Firr er bedre helsetilbud. KHTL
har ogsd bidrate dl i regulere tl-
gangen pi helsepersonell i distrike-
ene. Ogsi han uterykee fryke for at
fastlonnslegene er pd vei ut.
Allmennmedisinerne og sam-
funnsmedisinerne er de beste statte-
spillere for KHT og for kommu-
nene. Han savnet sterkr prakisk
rettet forskningsarbeid som poliri-
kere kunne statte seg til i arbeidet,
og ba om forskningsmidler til disse
fagene, spesielt dl samfunnsmedisin.
Videre- og etterurdanningen av
helsepersonellet er forsamt, og
kommunene som arbeidsgivere har
her forsemt seg. Dette md det gjores
noe med, for kvalitetssikring og
for 4 mestre de nye ll:andringcne
vi stir overfor, | denne sammen-
heng henstille til myndighetene
om i skjerme fondene for leger.

A vzre pa bortebane

I debatten innforte kommunelege
Petter Ogar begrepet «KHTs 3
bortebaners: 1. De andre sektorer i

kommunen, der KHT generelt har
vansker med i etablere sitr eger
spill 2. Kommunelege | foler seg
ofte pi bortebane i hele den kom-
munale forvalening, Siden utevende
forebygging skjer i andre sektorer
og kommunelege [ er den vikrigste
faglige premissleverander, fir dette
store konsekvenser for det fore-
byggende arbeider. Med respekr for
bide behov for Herfaglighet og
faren for skylapper ralte han varmr
for «en oppegiende, kompetent og
rimelig kontinuerlig medisinsk
faglig ridgivers. Problemet mi farst
erkjennes og s& mid man samarbei-
de om konstrukrive lesninger.
Leder i Oll, Folke Sundelin mante
ogsi til felles innsars for i gi den
medisinsk faglige ridgiverfunksjon
innhold, og KS si positive pi et
slik samarbeid. 3. Endelig er KHT
pi bortebane i forhold tl institu-
sjonshelsetjenesten. Ogar mente ar
KHT og kommunene er rettmessig
part, premissleverander og evalue-
rende instans overfor den fylkes-
kommunale helsetjeneste og sta-
ten, og at samhandlingen mellom
niviene er en av de viktigste arenaer
for kvalitetsheving og bedre ressurs-
urnyttelse i helsevesenet. Men
kommunene mangler verktoy til 3
snalc]-u: J'.I'.IL"(.I (E]'.I tLl]'.IEC []g Pﬂ,. rete-
messig innflytelse. Derre mi det
arbeides med. — Ogsa dette var KS

positiv ail!

Politisk styring gir aldri re!
| folge Helseminister Werner
Christie er regjeringen forneyd
med KHT, — mil og virkemidler
er i orden, men det er behov for
justeringer av virkemidler. Derfor
fikk KHT bare 10 av 200 sider i
den nye Stortingsmeldingen om
helsetjenesten.

Sannsynligvis som et forsek pd
i avvapne diskusjonen noe sa han
at noe av den historiske bakgrunnen
for KHTL var at man ensket mer
politisk styring. Nir man si har
fice dette, mi man akseprere at
detre aldri gir ro, — det er slik poli-
tikk og demokrarti fungerer. | 53
midte mente han at lukah‘m“tikcrm:
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Jeg er beredt til

d ta pd meg det fulle
anasvaret for denne
ditkdsessen

JERN

hadde klart sin del av jobben bra.
Om derte resulterte | mindre tempe-
ratur i publikum er vi ikke sikker pa.

Han omralte KHT som hoved-
arena for regjeringens arbeid. Den
er den mest sensitive antenne for
sykeligher, blant annert ser man
fort epidemier, f.eks. nye former
for sykelighet og ufarher. Til dette
trenger man imidlertd nye medi-
sinske forsticlsesformer og nye
metoder. Samtidig oppfordrer han
til forskning og utredningsvirksom-
het for takle dette. (Hans bekym-
ring over at de samfunnsmedisinske
akademiske miljeene var magert
representert ved konferansen var
tydelig!) Vi md ogsd avklare hvilke
forventninger vi skal ha dl klientene,
og skille ut hva som harer hjemme
pé de ulike arenaer — faglig, politsk
og personlig arena. Dette for &
kunne sikre at de svakeste Fir der
l'.ll'.‘ e ng::r.

Han bererte her prioriterings-
debartten med 4 si ac det er feil a
det bare dreier seg om hey-tekno-
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logisk sykehusmedisin. Dersom
behandlingen er effekiv og syk-
dommen alvorlig nok kan vi ikke
si nei, uansett hvor dyrt det er.
Ingen har klart 3 anvise en politisk
og praktiserbar mite 4 si nei pa 1
slike tilfeller. Feks. kan det vare at
vi ber forberede oss pi at bein-
margstransplantasjon blir standard-
behandling ved brystkreft. Dert er
de med de minst alvorlige syk-
dommene og de sykdommene der
behandlingseffekten er dirligst
som ber prioriteres ned. Her fikk
primzrmedisinerne ballen tilbake,
— vi mi ogsi reflekeere over hva vi
skal bruke mest tid pi i dette per-
spektivet!

Regjeringen er klar over at de
kroniske psykiatriske pasientene
trenger et loft, men kommunene
kan ikke regne med friske, oremer-
kede midler til dette. Urviklingen
pd legesiden med etablering av to
lonnsklasser og Auke over i avale-
praksis mente han vi forst kunne
giore noe med nir fastlegeforsoket

er evaluert. Det var tydelig at han
ikke ville mobilisere den politiske
make som han selv mente var ned-
vendig for 4 gjere noe med det nd.
Rehabilitering/habilitering er sat-
singsomrider for regjeringen. Her
var det ingen konkrete signaler 4
fi, utover at han sa at det var lite
mer 4 hente innenfor det teknisk-
hygieniske omridet, — psykososiale
problemer er vikrigste arbeidstelr.

Helsestasjonene gjor en god
jobb. Skolchelsetjenesten md bli
bedre. Her famler man etter meto-
der, tjenesten har ikke funnet sin
form, man ver ikke hvordan man
skal lase problemer. Han foreslo
lekselesingsgrupper, frokost- og
matpalckcHuhhr:r. rusfrie fester,
Man kan, - og publikum gjorde
da ogsi det, sparre om hvor
grensen gir for helsetjenestens
arbeid, — medikalisering lurer
kanskje rundt hjornet?

Det arbeides med forbed ring av
styringssystemene for KHT. «Hju-
let» og helsetilstandsmeldinger er
stikkord, samordning av informa-
sjonsflyten viktig virkemiddel.

Om den individrettede del av
helsearbeider sa han ar én instans
mid koordinere innsats og tilak for
hver pasient, og denne bor vare en
primerlege. Den dobbeltrolle ved-
kommende fort kan komme i som
bide portvakt og advokat er vil-c[ig
og vanskciig. Dette gir behov for
ﬂppf‘Mging. som f.cks. gjennom
oppfelging av sykemeldte i trygde-
etaten. Han mente dette var et for-
sok pd 4 skape ryggdekning i for-
hold til tiltakene som ble gjort, —
ved ar alle trinn i kontakien med
klienten er gjort best mulig stir
man stedigere mor kritikk.

Autister, spesialisering

og 4 vxre foreldre

I debatten etter Christies innlegg
ble blant anner falgende sagr:

— KHT klarer ikke autistene,
verken faglig, juridisk eller eko-
nomisk: de trenger mer beman-
ning enn en sterkavdeling pd
Reitgjerder har, de krever bruk
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av tvang og det har vi ikke lov 3
utave, de koster opp til 2.5 mill
kroner per dr per pasient

- dyr sykehusmedisin resulterer
ofte i store utgifter for KHT.
En pasient med hjemmedialyse
pﬁﬂdn:r kommunen like mye
mcdikamf:ntutgiftcr s0m ¢n
kommunes sykehjem med 68
senger!

— det er et skisma mellom den
epidemiologiske utviklingen og
den faglige utviklingen med
akende spesialisering. Spesiali-
seringsdebatten ma reises: hva
skal vi bli gode | og og hvor
mye og biva s]:ags trening trenger
vi for 4 bli gndc nok til detre?

— skal helsetjenesten finne mirer
i vaere bedre foreldre pdi?

— starste problem i KHT er i styre
lcgf:rf_'ssurrir:m: dit de skal vare,
— Feks. fa ol samarbeid
omkring klienter i PLO

— hvordan kan sykehusene fi
anledning til 4 prioritere
hjerte/kar-kirurgi i stedet for
geriatri (feks. i Rogaland)?

Statsriden besvarte dette med ac
siden helsearbeidere kan noe om 4
vaere gode foreldre skal de lere det
til dem som trenger det! Det er et
stort pmhlcm at chcfur::ningt:n er
si sterk motstander av fastlonns-
prinsippet for leger. KHT mi kunne
litt om der meste. Noen md vare
generalister, spesialister pd 3 se hel-
heter. Det arbeides med netrverks-
modeller for sykehusene, Nar det
gjalde spr:sialiscringsspﬂrﬁmﬁlt:t
kunne han fortelle ar det er ned-
satt et utvalg som skal gd gjennom
spesialisturdanningen i indremedisin
og kirurgi, — primarleger er med i
dette! (Det blir interessant 4 se
hvordan politikken skal klare seg
s langt inne i fagene!!)

Faget og politikken

= mot en nye samfunnsmedisin?
Per Fugelli startet sitt foredrag
med et varsko: «MNi dpenbarer Det
Samfunnsmedisinske Dyret segls.
Han dro oss med inn i Den Nye
Samfunnsmedisinen, med Virchow
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som veiviser. Forst kritiserre han
dagens samfunnsmedisin: Er stort
hvite lerrer med en liten, sentrale
plassrrl: tekse: «No ideas has entered
my minds. Samfunnsmedisinen er
for lydig, den mangler porens,
tidsinnstilling og politisk ladning.
Samfunnsmedisinen kan aldri bli
objektiv. Den skal pivise politisk
bestemte patogene fakrorer og mi
derfor blande fag og politikk. Den
skal vaere akruell og helst fururistisk.
Det er helse eller sykdom i hvert
politisk vedtak.

Han beskrev 6 spesielt verne-
vcn:ligc kromosomer i arvestoffer
erter den sterke nmﬁlnnsungasjc r-
te og dristige Virchow:

1. Det biomedisinske kromosom;
mikroskopet (deler av den tradi-
sjonelle medisin)

2. Det politiske kromosom;
amakroskopet» (det er en sam-
menheng mellom samfunns-
messige forhold og sykdom.
Eksempel pd en samfunns-
medisinsk resept: «mere lonn,
mere frihets)

=
=0
r—l
rm
—

3. Der autonome kromosom
{en god samfunnsmedisiner
ma vare politisk kontroversiell)

4. Det demokratiske kromosom
(der man er vi]lig ul 4 unlcggl:
samfunnsmedisinske bypass-
operasjoner forbi skleroserte
ministre og byrikrater direkre
til befolkningen)

5. Det humanistiske kromosom
(solidariter med uprivilegerte)

6. Det synkrone kromosom (sam-
funnsmedisinen mi vare pro-
spektiv, forut for sin td, vige
usikkerhet og kontrovers)

Med disse arvestoffene kan vi mete
utfordringene i nye ekonomiske og
medisinske klasseskiller: manglende
solidaritet — den tilfredse majoritet
sikrer seg selv og/eller politikerne
sikrer denne; underklassens mangel-
sykdommer — infeksjoner, arbeids-
|¢:-:|'lg|let. vold, rus, kriminalicet og
utstoting mot overklassens sykdom-
mer = jeg-sykdommer, samlivspro-
blemer, forventningssykdommer,
post-moderne helsekultur
{narsissisme).
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Fugelli roper oss ut pd krigsstien,
— politisk og mediemessig, — mot
trafikk/bilindustri, mot legemiddel-
industrien, mot multinasjonale sel-
skaper ..... Og det han ensker £ il
er et verdimessig paradigmeskifte,
samfunnsmedisinen i et globalt,
okologisk perspektiv, — en revolu-
sjon? Et foredrag som i stor grad
kan brukes ul fﬂrn}-’c]sc av sam-
funnsmedisinen. Sannelig sier vi
eder: Per Fugelli kan brukes «l

mer enn FES.II['HI{.TI.

Samfunnsmedisinen

trenger Aere Kvinner!

Anders Grimsmo la i sitt foredrag
vekr pd ar samfunnsmedisinen skal
vaere en brobygger mellom allmenn-
medisinen og samfunnet forﬂ'-’rig,
Faget har sammen med KHT fit
nye premisser og rammebetingelser
gjennom samfunnsendringer: fra
organisasjonssamfunnet ril infor-
masjonssamfunnet, fra administra-
sjon, planlegging, forvalming,
saksbehandling og budsjett/regnskap

til werrfaglig samarbeid, nzrmilje-

arbeid og netverksbygging, fra
teknisk hygiene, tilsyn og kontroll
til mobilisering og integrering, fra
mannskultur til kvinnekultur.
Samfunnsmedisinen trenger flere
kvinner — de kan i sterre grad
metodene som trengs i dag!

Bestemmer innkjopssjefene
fremtidens helsetilstand!

Dag Hareide, generalsekretar i
Natwurvernforbundet, snakker om
temaet «Kan helsetjenesten bedre
miljeet | kommunene?» Han mente
ar utslippene erterhvert er under
kontroll. Det er produktene som i
stadig sterre grad representerer for-
urensningsfaren. Det er derfor
innkjepssjefene som kontrollerer
forurensningene. Vi vet utrolig lite
om de kjemikaliene som distribu-
eres. Vire store eksperiment er
naturen. Han profeterte at proble-
mene vil dukke opp innenfor
fruktbarhet, immunsystem, nerve-
system og kanskje det endokrine
system. Han mener det handler
om i gjore helse og miljo viktigere

NIESON
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enn skonomisk vekst, — livskvaliter
versus levestandard, — hva gjer liver
verdt A leve? Livsverdiene aker jo
mer de deles: kjerligher, humaor,
settepoteter! Det er omvendr med
de materielle verdier.

Henferansen i sum

Mye er bra i kommunehelsetjene-
sten. Best er det innenfor PLO,
men ogsd fysioterapien har urvikler
seg 1 ensket retning. Overfaringen
av psykisk urviklingshemmede il
kommunene diler dagens lys.
Utviklingen innenfor legetjeneste-
ne er betenkelig ved at fastlanns-
stillinger og avtalehjemler verken
er lennsnaytrale for legene eller
utgiftsnoytrale for kommunene.
Flukten over i avtalestillinger van-
skeliggjor styring av tjenestene og
opplylling av KHTLs intensjoner
om ekt werrfaglighet og forebyg-
gende innsats. Et serlig problem
er flukten fra kommunelege I-
stillingene som alvorlig truer gjen-
nomferingen av en helhetlig plan-
lagt og drever helsetjeneste med et
tilstrekkelig samfunnsorientert og
forebyggende perspektiv. De kronis-
ke psykiatriske pasientene er i dag
taperne. De kan std som illustra-
sjon pd en forskyvning av ansvars-
oppgaver mellom forvaltningsnivi-
ene som ikke er fulgt opp med til-
svarende ressursforflytninger. De
kan dermed ogsd std som eksempel
péd hvor galt det kan gi fordi kom-
munene mangler et felles faglig,
administrative og politisk taleror il
i ivareta sine interesser overfor start
og fylkeskommune.

Ingen gjor seg til talsmenn eller
kvinner for i reversere utviklingen
av KH'T, ingen taler for sentrali-
sering. Diskusjonen om organi-
sering, finansieringsform, ansvar
og myndighet er ikke sparsmil om
hvor pendelen er i et statisk system,
men som en laringsprosess.

Betty Pettersen
Kremmervikveien 5

8373 Ballstad

Petter Ogar
6790 Hornindal
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Forebyggende

Tekst: Frode Heian

Et felles utgangspunkit?
Kommunen har et helhetlig ansvar
for befalkningen, og felgelig for
samordningen av deltjenestene. Ex
slikt helhetssyn og ansvar ma sclv-
sagt ogsi de enkelte deltjenestene
ha klart for seg. Og serlig vikrig er
der i diskusjonen om fordeling av
arbeidsoppgaver deltjenestene
imellom. Som grunnlag for dette
helhetssynet er det rimelig 4 ta
utgﬂngspllnkt i 1'¢T(.'fﬂ.‘ngt't"‘:
bt'.&'l'lk"i“gfn UE d.'.'.' IJ‘.']‘.I.U"I" S0IM
gjor seg gjeldende der.

Figur 1, som jeg tror er forstielig
for sivel ulike grupper fagfolk som
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barnevern hva er det?

Etter at det de senere tidr er kommet tallrike boker, artikler og
offentlige dokumenter om forebyggende og helsefremmende
arbeid, er det fremdeles uklarhet om disse begrepene. Denne
uklarheten ser vi ogsi i forbindelse med plan for forebyggende
barnevern, som ni er under utarbeidelse i kommunene.

Dette er et sammensatr felt som involverer mange instanser,
og barnevernet er palagt a utarbeide planene i samarbeid med
aktuelle samarbeidspartnere. For at en slik medvirkning skal
vere meningsfylt, mi det vare en rimelig felles forstielse av
sentrale begreper og problemstillinger. Dette innlegget er ment
i vaere et bidrag til et slikt felles forstaelsesgrunnlag, som
utgangspunkt for noen synspunkter pa prioriteringer.

politikere, antyder hvordan befolk-
ningen fordeler seg i forhold til
problembelastning og risikofaktorer:
De aller fleste har ingen eller fi
pmhlcmcr. En ganske stor del er
utsatt for belastende pikjenninger,
der det fort kan g videre «snedover
bakkes hvis det ikke setees inn tileak.
En mindre gruppe har virlc::|ig store
problemer som kan pivirke helse,
funksjonsevne og trivsel pi lang sike.

Forebyggende arbeid
pa ulike niva

Grove sett fordeler arbeidsoppgavene
seg pi denne higuren etrer graden

av problembelastning: Primarfore-
byggende tiltak overfor befolk-
ningsgruppen lengst til venstre.
@kende innslag av sekundar-, og
etterhvert tertizrforebyggende tiltak
ettersom vi beveger oss mot hoyre
side av kurven. Der primarfore-
byggende arbeidert legger folgelig
hovedvekten pa et masseperspekriv
og det sekundarforebyggende pi
risikoperspektivet. Jo lengre ur til
heyre vi kommer, jo mer preges
arbeidet av individrettet hjelp, stotte
og behandling. Her befinner hele
det kurarive og artforende hjelpe-
apparatet seg, bide pi helse- og
sosialsiden. Og selvsagt innebarer

Fig 1 Bfﬁf&nfﬂgms {arealet under kurven) ﬁrrfe*fr'ng eiter prﬂ&e’fmt‘}ff.—zsmfng
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Problembelastning

Selkundmr- Ertiu_-r—
-
Hjelp \E‘m“-&? Behandling,

Fig 2. I grove trekk fordeler de wlike nivier av forebyggende arbeid (primar-,
sekundar- og tertiar-) seg etter grad av problembelastning. Helsefremmende
virksombet (sola) er ressurs-ovientert og md ikke minst reste seg mot spesielt

Mrsaire g?'ﬂppt‘?’.

enhver behandling elementer av
tertizrforebyggelse.

Helsefremmende versus
sykdomsforebyggende arbeid
Selv om grensen mellom forebyg-
gende og helsefremmende arbeid
ikke allvid er skarp i praksis, repre-
senterer disse begrepene to prinsi-
pielt ulike strategier. (fig. 2) Den
helsefremmende virksomheten retter
oppmerksomheten farst og fremst
mot positive faktorer. Det gjelder 4
se barnets, foreldrenes og lokal-
samfunnets positive trekk, og bygge
videre pd dem. Disse aspektene har
kommet for lite il uterykk i helse-
og sosial-, tildels ogsh pedagogisk
arbeid. Det sykdomsforebyggende
arbeidet er mer problemorientert.
Det retrer i sterre grad oppmerk-
somheten mot risikofakrorer, og er
selvsagr fremdeles en vikrig del av
strategien.,

Helsefremmende tiltak er selvsage
ikke bare reservert for de «friskes. I
familier med psykiske og sosiale
belastninger, der barnet er fadt for
tidlig eller har en funksjonshemning
som vanskeliggjor kontakten, er
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det spesielt vikuig i understarte de
positive mulighetene barnet og
familien har.

Helsestasjonens muligheter
Helsestasjonen dekker hele befolk-
ningen. Tyngdepunkret ligger altsd
til venstre pd figuren, ved det
primaerforebyggende arbeider.
Men selv om altsi strategien er
formet ut fra et befolknings-
perspektiv, drives det prakriske
arbeidet i stor grad gjennom per-
sonlig kontake. Dette er helse-
stasjonens unike innFa"sport. Den
gr:m:n:lt rettede virksomheren nér
alle, og har stor aksept blant bru-
kerne. Dermed har helsestasjonen
et utgangspunkr for videre oppfel-
ging ved spesiclle behov, som ingen
andre instanser. [ den sirbare fasen
med den forste, gryende bekymring,
er det helsestasjonen som med
minst angst og motforestillinger
fra foreldrene kan komme inn
med hjelp og stotte. Denne mulig-
heten til kaundmrfurcb}fggende
virksomhert rettet mor familier i
risikosonen ber tas bedre vare pi.
Der har med ressurser 4 gjore, men

det trengs ogsi metodeurvikling og
skolering. Er utvider engasjement
her, forhindrer ikke at helsestasjonen
holder pi sin posisjon som en i
hovedsak primarforebyggende
instans. Helsestasjonens styrke er
nettopp at det sekunderfore-
byggende arbeider skjer med
utgangspunke i det primarforebyg-
gende, Men ekt satsing kan selvsage
ikke skje uten ressurstilgang,

Forebyggende barnevern
Forebyggende aspekter ved barne-
vernsarbeider ble tillagt stor veke
bide da lov om barnevern ble ved-
tatt i 1953, og da den ble omarbeider
i 1962, Arbeidet er imidlertid blite

lite konkretsert. | den nye barne- (,r

vernloven (1) har forebyggende
arbeid firt en enda mer seneral
plass. 1 § 3-1 heter der ac:
«Barneverntjenesten skal fﬂlgt:
]'.I.E'J}"L' I'I'It'd. i d‘: fﬂlrhﬂld IJﬂrl'I |wt:r
under, og har ansvar for & finne
tiltak som kan forebygge omsorgs-
svikt og atferdsproblemer. Barne-
verntjenesten har videre ansvar for
i seke avdekker omsorgssvikr og
atferdsproblemer sa tidlig ar varige
problemer kan unngis.» -Og i
§ 3-2: «Barnevernstjenesten skal
medvirke til at barns interesser ivare-
tas ogsd av andre offentlige organer.»
Prm;jt:kt l:{lrrhyggcndc Barne-
vern (i regi av Scsialdcpartcmcntct
og senere Barne- og familiedepar-
tementet) retret seg mot barnever-
nets forebyggende arbeid og konsen-
treres om to satsningsomridder (2):

® Tiltak rertet mot nermiljoer
eller hele aldersgrupper med
barn, med utsatte barn som
serlig milgruppe

® Tilwak for i styrke enslige/utsatte
forsargere i deres foreldreraller.

Plan for forebyggende barnevern
Barnevernet i kommunene ble i
desember -92 pilagt, innen
utgangen av 1993, i lage en plan
for hvordan omsorgsovertakelse
kan forebygges (3). Formiler er 4
utvikle «tiltak som kan setres inn
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pi et tidlig tidspunkt som enten
forebygger behovert for innsars av
omfattende barneverntjenester
eller omsorgsovertakelse.» Det ble
presisert at p|an|uggingun bar skje
i samarbeid med andre akouelle
instanser. Senere er kraver dl frem-
drift endret slik at planarbeider
skal viere ferdig i lopet av 1994, 1
de fleste kommuner pigir der alesa
for tiden, men fremdeles er helse-
tjenesten i mange kommuner ikke
involvert,

For i unngd misforstielser:
barnevernet ma selusagc fortsatct
legge hovedvekren pi hjelpe-, stotte-
og beh:lnd“ngsti]mk overfor dem
som trenger det aller mest. Men
loven gir altsd klare signaler om
ogsd & engasjere seg i de forhold
som skaper problemene, og i sette
inn tiltak for problemene er blite
store. | mange kommuner (ikke
alle) begrenser imidlertid barne-
vernet sine ambisjoner til & gjelde
forebyggelse av omsorgsovertakelse
i registrerte barnevernsaker. | beste
fall dreier det seg siledes om tertizer-
f'urcb}rggcndc virksomhert, (1 sann-
hetens navn skal sies ar der av
mange grunner ikke er si enkelt
med nyorientering og erablering av
metoder pi kort tid.)

Hva forebygger vi egentlig?
Tidlige tegn som gir grunn til uro
for en familie kan veere dirlige
sosiale kir, engstelige, deprimerte
eller utslicee foreldre, eller vansker
med samspillet i familien, Disse
tegnene sier ikke alltid om familien
vil «vokse ut av problemenes, eller
om det vil skje en videre utvikling
i retning av omsorgssvike, atferds-
vansker eller psykiske problemer.
Pi det tidspunke da det er aktuel
i forebygge, vet vi derfor ikke sikkert
hva vi i hvert enkelt tilfelle fore-
bygger. Og bare av og til er det
akruelr & melde saken til barnevernet.
Andre instanser som barnehage,
helsestasjon, PP-tjeneste og barne-
og ungdomspsykiatrisk tjeneste, vil
som regel komme inn med rid-
givning, hjelp og stotre. Det er
derfor ikke riktig pa dette stadiet 4
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snakke om forebyggende barnevern,
men forebyggende psykisk og sosialt
arbeid. Like fullt er det sannsynlig-
vis ved disse instansene de fleste
barnevernsaker forebygges i dag.

Her er vi tilbake til behover for
helherstenkning, Uansett hva bar-
nevernet som institusjon legger
hovedvekren pd, er det helt ned-
vendig 4 se forebyggelse av
omsorgssvikt i et videre perspektiv
enn det som rettes mot registrerte
barnevernsfamilier. I alt forebyg-
gende arbeid er det et mél & kom-
me tidlig til for uheldige monstre
er fastlist, og for skade er skjedd.
Derfor mi en stor del av innsatsen
settes inn for & mowvirke forhold
som skaper forutsetninger for
utvikling av omsorgssvikt, og
fremme krefrer som beskytter mot
de belastninger som likevel vil
vaere der. Forebygeende barnevern
md sdledes ikke sees isolere, men som
lecld i en integrevt modell for psykisk
og sosialt forebyggende arbeid,

Hvor star vi da?

Wi har altsd en situasjon der barne-
vernet i mange kommuner hoved-
saklig konsentrerer sitt forebyggende
arbeid om familier med si store
problemer ar de er gjenstand for
barnevernsak. Det vil si ca. en
prosent av barnebefolkningen, alesa

langt under det antallet som fakrisk
er offer for omsorgsvikt og langt
under antallet barn 1 det vi regner
som ursatte grupper. Brukernes
terskel ol kontake er hu}', 0g barne-
vernet mangler tradisjoner for
forebyggende arbeid.

Helsestasjonen har tradisjonene.
Men her smaores virksomheten 53
tynt ut over hele befolkningen at
det er liten muligher til 4 gi i dybden
ved spesielle behov (fg. 3).
Begrensede ressurser, dels ogsi
mangel pi kompetanse, setter
grenser for 1 hvilken gmd man kan
engasjere seg nar det er mer enn
maoderate vansker i en familie.
Styrken ligger forst og fremst i en
positiv brukerh u]dning, og de
muligheter som gis gjennom
generelle og «ufarliges innfalls-
vinkler.

Barnehager, skoler, PP-tjeneste
og barne- og ungsomspsykiatri har
fire en ufortjent liten plass i dette
innlegger. Den virksomheten disse
instansene driver, forebygger urvil-
somt utvikling av omsorgssvike i
mange tilfeller. Men det skjer ogsi
sporadisk, og gjelder i forholdsvis
liten grad sped- og smibarnperioden.

Hua stir v da igjen med?

For 4 sette det litr pd spissen opp-
forer den samlede hjelpetjeneste
seg, serlig nir det gjelder de helt
smd barna, som om gruppen utsatte
familier nesten ikke fantes (hg.4).

Fig 3. Barnevernet holder seg til en meget begrenser malgruppe, og helse-
stasjonen er asmurt tynt wt overs hele befolbningen.
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Lken problem

Fig 4. Denne «grafiske fremstillingens av det i falle mellom to stoler, viser en
sentral mangel { det psykisk og sostalt forebyggende arbeider.

Hvem skal dekke behovene?
Svaert mange vansker bunner i
usikkerher eller manglende selvrillic i
foreldrerollen, og problemer i sam-
spillet mellom foreldre og barn.
Her kan bakenforliggende drsaker
veere inflokte og viktige i ta fart pd
i et langsiktig perspektiv. Men det er
ogsi nodvendig 3 lose de problemene
01 gjurm: FﬂIL'E mest F‘I'L'SEL'IL'I!(J{.' l
hverdagen, og som gjerne plasseres
pi barnet: som sevnvansker, uro og
skriking om dagen, spiseproblemer
osv, Her har vi etterhvert fitr gode
og prakriske metoder som ser ur til
d gi resultater pd relative kore sikr.
Denne hjelpen bor settes inn lenge
for problemene er blit si store at
familien akseprerer konrakt med
barnevernet.

Det er altsd behov for ikke-
stigmatiserende hjelp, stotte og
ridgivning med en atskillig lavere
H‘!fﬁ.l‘i’l’.‘l cnn harnwcrnv‘:t, n']L'CI
romsligere rammer il ekstra innsats
enn helsestasjonen, og med mer
spesifikk kompetanse enn dem

begge.

Et eksempel

I dette arbeidet er det fere veier i
gi. Jeg vil ganske kort peke pd én,
som vi har gode erfaringer med: |
samarbeid med barne- og ungdoms-
psykiatrisk avdeling i Molde har
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helsestasjonen fict adisponeres en
barnevernspedagog i et fleksibelt
deltids engasjement, Hun har spesiell
kompetanse (etter Marte Meo
metoden (4)) for intervensjon i
familier med problemer i samspillet
foreldre — barn. Denne metoden
bygger nettopp pd en ressursorien-
tering, som nevnt ovenfor. Ved
L'tr:hu'.-' f-UI.' mer UI'I'IEH.IEL'TI(JL‘ ].'lii.'IP
enn det helsestasjonen kan yte,
kan hun gi inn med hyppig kontake
over et (som regel) kortere tidsrom.
I dette engasjementet er hun deh-
nert som en del av helsestasjonens
stab, det er ingen henvisning til
barnepsykiatrien, og hennes skrift-
lige tilbakemelding skjer kun ved
interne notater i helsestasjonskorter.
Her har vi altsi oppnidd i senke
terskelen for spesifikk og om ned-
vendig omfattende hjelp, pi et
stadium der henvisning til barnevern
eller barnepsykiatri av mange
grunner ville vere helt uakruele.
Dette er et eksempel pd primar-
og sckundarforebyggende virk-
somhet gjennom ubyrikratisk
samarbeid mellom 1. og 2. linje-
tjenesten. Slike samarbeid burde
vel si gjerne organiseres innen
kommunen, uten nadvendigyis 4
kreve endring i den formelle
administrasjonsstrukturen. Ex sam-
arbeid helsestasjon — barnevern er
narliggende 4 tenke seg, og en del

kommuner har nettopp bruke
ﬁarchyggr:ndc barnevernsmidler til
styrking av helsestasjonen.

Det vil vaere flere yrkesgrupper
som erterhvert skaffer seg den
nodvendige kompetansen for slike
arbeid, og det ber helsestasjonen
vare dpen for. Men dette arbeids-
felver vil naturligvis ogsi vere en
utfordring for helsesostre.

Sluttord

Er k:mklusj{m::n da at midler fra
det forebyggende barneverner burde
brukes til tiltak som dette? Ja, jeg
vil vige den pistand ar tiltak som
ovenfor beskrevert, i tillegg til &
Fﬂrcb}rggf: munncslﬂ:]ig lidelse, er
noc av det mest kostnadseffekeive
vi kan bidra med fra helsesiden.

Frode Heian
Storvikern. 10
G400 Molde
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Utleveringsplik¢ for
pasientjournaler til bruk
I barnevernssaker

Tekst: Kirsti Baardsen

«Opplysninger skal si langt som
miuelig innbentes | samarbeid med
deri saleen g,r'ﬂrzfe'r eller sltk at ved-
konimende har é_jrrm:rﬁ’ap el inn-
hentingen.

Offentlige myndigheter skal
av eget tiltak, wren hinder av
taushetsplike, gi opplysninger til
kamminens barneverntjeneste
ndr det er grinn il d tro at et
barn blir mishandlet { hjemmet
eller det foreligger andre former

Sor alvarlig omsorgssviks, jf§§ 4-
10, 4-11 oF 4-12, eller ndr et
barn har vist vedvarende alvorli-
ge adferdsvansker, jf'§ 4-24. Like
mied offentlige myndigheter regnes
organisasjoner og private som
wtforer oppgaver for stat, fylkes-
kammune eller kommune. Ogsi
etter pdlege fra de organer som er
ansvarlige for giennomforingen
av loven plikter offentlige myn-
digheter i gi slike applysninger.

Ogsi yrkesutovere i medhold
it .I;ﬂ‘!." [ ]Ilfg'fﬂ Jﬂ‘!-’ ar gﬂ{f-’:’j{'ﬂ“
i"il‘ﬂ'g iau F_Fv}'.i’ﬂ.l!rﬂgfﬂ !rﬂﬂ ar ann-
ff'gf'ﬂ &3{’ LR gﬂff-{jfﬂ?fiﬂg e J:}'J{f!""

av loven, plikter offentlige myn-
digheter uten hinder av taushets-
p.’f.f:! dgi de u‘pp.{}wringﬂ' som de
stter inne med og som er noduven-
z:ff;g'f ﬁn' behandlin T saker etter

fﬂb‘:’."ﬂ.

Etter den tidligere barnevernslov
var det er begrensning i opplys-
nings- og utleveringsplikten som i
loven er nedfele i urtrykket
«...som er nadvendige for behand-
ling av saker etrer loven.» En al-
svarende begrensning vil man mére
inntolke i den nye lov om barne-
vernstjenester. Dette betyr at bar-
nevernstjenesten i en kommune
bare kan kreve 4 3 udevert de
deler av en pasientjournal som
dekkes av unnraket. Fritaker for
taushetsplikten og plike til 3 utle-
vere journaler gielder bare for de
alvorlige sakene, jf. lovieksten.
Behandlende lege vil derfor mirre
gjennomgi journalen og holde til-
bake alt urenom de opplysninger
som dekkes av fritaket for taus-
hetsplikr.

personalsektoren. Fra sep- pletere, lov om jordmedre, lov om Spersmilet om omfanger av
tember 1992 ansatt som kon- fsioterapeuter og mensendiecksy- utleveringsplikten er ikke berort i
torsjef hos Fylkeslegen i kegymnaster, lov am psykisk helse- Or.prop. 44/1991-92, Om lov om
Rogaland. Gift med en soren- vern, lov om helsetfenesten | kom- barnevernstjenester, annet enn at
skriver, fire (tildels sammen- munene, lov om sykehus, og mek- departements merknader er fol-
brakte) barn. lingsmenn i ekteskapssaker (jf lov gende (side 82 flg. Ov.prop):

Den nye lov om barnevernstjencs-

om ekteskap) plikter & gi opplys-
ninger etter reglene i annet ledd.»

« | horingsurkastet var det inn-
tatt en Destemmelse om at devsom

ter (17. juli 1992 nr. 100) gir i Den ridligere barnevernslov hadde parten ikke har samtykket i at
§ 6-4, 2. ledd hjemmel for ar de 1% 4 b, slik den lod errer lov- opplysningene innbentes, skal
organer som er ansvarlige for gjen- endring i 1986, et noe mer presist sporsmdlet om opplyminger kan
m}l'l'lﬁ-:llril'lg av loven kan innhente uttrykk for hva som skulle gis ut gis, uten hinder av m:;sﬁgqpfi..{*:,
opplysninger fra helsepersonell og av opplysninger. Lovteksten lod: avgjores etter taushetsbestermmel-
offentlige myndigheter. ser som gielder for avgiverorga-
Den nye barnevernslovens § 6-4 «Ltter pilegg fra de organer som net. Barne- og familiedeparte-
Innhenting av opplysninger, sier: er ansvarlige for glennomforing menter er kommer il ar der ithke
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er nodvendig d ta inn en slik
bestemmelse { barnevernsloven,
da hva som kan gis av opplys-
ninger i slike tilfelle allerede fol-
ger av forvalmingslovens regler og

eventuelle regler { serlovene. »

Legelovens § 31 pilegger som
hovedregel en lege full raushers-
plikt om det som pasienten betror
ham. Denne bestemmelsen kan
ikke uten videre cilsidesettes av
den nye loven om barnevernstje-
nester; den nye § 34b endrer ikke
mye pi der.

Barnevernets behov for frivak
fra taushewsplike og saksopplysning
kan ikke fortrenge det kraver pasi-
enter har tl vern om sin integritet,
'ﬁ"(."d at jnurna]cn, 20IM Il':geﬂ errer
|r:gc|nw:ns & 43 PIi]-CI:CJ’ i fore, 1 sin
helhet skal kunne kreves utlevert
for barnevernstjenestens bruk.

Det kan derfor tilrds ar eventu-
elt bare de deler av pasientjourna-
len som kan ha betydning for vur-
deringen av de alvorlige barne-
vernssaker blir utlevert til sosialtje-
nesten. Der kan ikke vare rikeig a
Fylkesnemnda/kommunens barne-

vernstjeneste skal har tilgang pi
alle opplysninger i en pasientjour-
nal, selv om deler av journalen kan
vaere av interesse for den problem-
stilling som fylkesnemnda sear
overfor i barnevernssaker.

Man ber ogsi viere oppmerk-
som pa at tvistemdlslovens (lov 13,
august 1915 nr. 6) § 205 forbyr
retten & ta imot vitneforklaring fra
yrkesgrupper som motrar sensitive
opplysninger i sitt arbeide. En lege
kan ikke forklare seg i retten uten ac
det foreligger samepkie fra pasien-
ten. Dette tilsier at legen mi vaere
forsiktig med hva som blir utlevert
av opplysninger om pasientforhal-
det.

Tvistemalslovens § 205 lyder:

«Ulten samtykke av den som har
krav pd hemmelighold, md ret-
ten ilekee ta imot forklaringer av
prester i statskivken, prester eller
Jorstandere § registrerte trossam-
Sunn, advokater, forsvarere i
straffesaker, meklingsmenn i ekte-
skapssaker, leger, psykologer, apo-
tekere, jordmodre eller sykepleiere

om noe som er betrodd dem |
deres stilling.

Deet sapme gfffa"fr underord-
nede og medbjelpere som i stil-
lings medfor er kommet il kunn-
si’#p ont det som er betvodd de
nevite personer.,

-

Motstriden mellom bevisforbuder
i tvistemdlslovens bestemmelser,
som ogsi gjelder under bevisfaring
for fylkesnemnda, og plike til 4
utlevere materiale, ma 1 mangel av
positiv bestemmelse for utlevering
av legejournalene, gjore at legen
holder tilbake det som er sensitive
av hensyn il pasientforholdet.
Hensynet til barnevernet ma
vaere ivaretart ved at barneverner
fir de opplysningene som det er
utleveringplike pa, slik som spesifi-
sert i lov om barnevernstjenester §
6-4, 2. ledd, det vil si det som kan
vaere relevant i forhold il
omsorgssvikt overfor barner.

Kirsti Baardsen
Fylkeslegen i Rogaland
Postboks 680, 4001 Stavanger
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Nr, 8 3. nov. 8. des. Trykkeri: Nikolai Olsens Trykkeri a.s, Kolbotn.
PRISER pr. 1. januar 1994, Lase bilag koster kr. 8.500,~.
Sterrelse  Svart/hvitt  Svart + én farge  Svart + to farger  4-farger  Kleber bilag vil koste kr. 8.500,—,
1/1 side 5.900,- 7.000,— B.300,— 9.600,—  pluss kr. 0.85 pr. cksemplar.
1/2 side 3.500,- 4.200,- 4.900,— 6500,
1/4 side 2,200 4.000,- 4.500,~ 5500~ Ved bestilling av annonser i bvert
1/1 side sunmer, Bliv den siste annonsen
siste omslagsside 13,500~ gratis! Prisene er eks, wva.
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Barnevern
= fiende eller samarbeids-
partner for helsearbeidere?

Owerlege Rolf Lindemann, barne-
avdr:lingr:n Ullevil, lerte meg at
foreldre kan lyve. P4 slutten av 70-
tallet begynte narkomane i fode
barn som felge av hoyere levestan-
dard. Verken Helsevesen eller sosi-
alvesen var forberedt. Stoffmisbru-
kere fadte premarturt, for barne-
vernet hadde rukket 4 gjore veduak
om omsorgovertagelse. Det gjorde
inntrykk pi meg 4 s ei lita jente
som sov i 14 dager etter fodselen.
Vi brukte like lang tid pd 4 finne
ut at mor hadde g pa barbitura-
ter og fremdeles gjorde det. Den
premature jenta som egentlig ikke
var spesielt prematur, hadde et sos-
ken hjemme pd 15 mineder. Jeg
fikk ane noe av at det er barna som
er ubeskytrer i viire samfunn.

Som helsesester ble det derfor
naturlig  etablere kontakt med
barnevernet. 1 Oslo stotte jeg pd et
par der mor ikke hadde gite til
5\-':1ngcr&kﬂpsk{mrmll, angivdig
fordi mor hadde legeskrekk, Paret
var kjent som blandingsmisbrukere.
De fortalte meg ar de hadde blitr
kristne, hadde skaffet seg jobb og
fire leilighet. Jeg styrtet il Ullevil-
teamet med disse opplysningene,
der Rolf Lindemann var medlem.
Paret hadde Fitt barnet sitt, og
saken deres skulle drafres der,
Rolf's eneste kommentar var: Har
du kontrollert ar dette er sane?
(Denne gangen var det riktig)

Jeg vente meg tidlig til en praksis
der jeg sa fra il klienten om min
bekymring og at jeg ville si fra til
barnevernet. Klienten har da oftest
valgt i bytte helsestasjon, men ikke
nedvendigvis. Nir klienten har
oppdaget at barnevernet verken
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kommer om natta eller bruker rifle
i sitt arbeid, og at det gir an 3
samarbeide med detre vernet som
til og med kan hjelpe foreldre, har
det ogsi gl greit 4 fortsette pi min
helsestasjon. Men et enske om 3
bytee helsesoster blir respektert.

Etter min mening fortjener for-
eldre 4 bli ratc sd pa alvor at de fir
hare hva helsearbeidere bekymrer
seg for ndr det gjelder barnet deres.
De bor ogsi eventuelt fi lese mel-
dingcn til barnevernet dersom den
er skrever ved samralen med forel-
dre nidr man har bestemt seg for §
melde en sak. Unnratt er som
kjent, nir det gjelder mistanke om
seksuelle overgrep, der det er svart
viktig at foreldre fkke orienteres i
utgangspunkret om hva bekymrigen
gielder. Nir det gjelder mistanke
om rusmisbruk hos foreldre, er det
kanskje mer opplagr ar leger og
sykepleiere/ helsesastre har melde-
plike til barneverner. Jeg vil ikke ta
for meg andre grunner tl & melde
sin bekymring, men viser til den
nye Lov om barnevern.

Da de vel kjente «Sandmann-
midlers kom til Nittedal kommune,
ble jeg bedt om i seke stilling som
ble udyst for disse midlene. Jeg
hadde fra for halv stilling som helse-
saster | kommunen, og var si he]dig
i fi oppleve barnevernet fra innsiden
og fra grasrota som barneverns-
arbeider i Nirtedal i 2 ar. For ikke
4 bli mistorstdrr i min jobb som
helsesaster, vil jeg gjore klart at
disse 2 typer arbeid var klart
adskilt, slik at jeg ikke hadde
klienter i barnevernet som gikk
hos meg pi helsestasjonen.

Min erfaring serlig med leger i

forhold ul barnevernet, er at det er
mange misoppfarningerav hvordan
barnevernet jobber. Jeg vil derfor
dele noen av mine erfarringer fra
grasrota med leserne av dette brev.
Etter en forundersokelse som
skal gjores innen 3 mineder etter
at meldingen er morttart, avgjor
saksbehandler om saken skal
undersokes videre eller henlegges.
Diersom den ikke blir henlagr,
avgjor saksbehandler etrer videre
undersakelse om der skal settes inn
tiltak etter barnevernsloven. Min
erfaring er, og det er vikrig 4 presi-
sere, at faktisk de fleste foreldre gir
med pd i samarbeide med saksbe-
handler, og de gir frivilig med pd ac
der serres inn dleak. Tiltak som set-
tes inn, er: Hjelp og anbefaling
med i skaffe barnehageplass, stot-
tekontakr eller weekend — hjem il
barnet, foreldre kan fi ekonomisk
stotre til psykiatrisk behandling
o.5.v. Nir det settes inn tilsyn i
hjemmer, som ogsé kan vaere et
tiltak, vil tilsynsforer bistd foreld-
rene 1 stimulering og samspill med
barnet. Foreldrene har .-ml-,-dnini_;
til & kommentere tilsynstarernes
rapporter. Min erfaring er at arbei-
det som tilsynsferer er meget spenn-
ende, fordi man ikke ver hvilker
putunsin]c ftoreldre har ol 4 rilcgm‘
seg forandring, Men som oftest er
dette et vanskelig arbeid som tar
lang tid. For de Heste er der ukjent
at mange foreldre tar kontakt med
barnevernet nir de har store kon-
fikter med tendringene sine og kan
vare bekymret for rusmisbruk o.s.v.
I forbindelse med Bjugn-saken
var det stor diskusjon om foreldres
rettssikkerher. Der forskrekker
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meg at ikke flere har tarte dil orde
for i tale barnas sak. (Nir det gjel-
der mistanke om seksuelle over-
grep mot barn generelr, er detre et
sd vanskelig tema at det er verd en
egen artikkel.)

Min pistand er derfor at helse-
arbeidere mi si fra om sin belkym-
ring, kanskje serlig nir der gjelder
smi barn. Skolebarna viser gjerne
symptomer pd at noe er gale ved
omsorgssituasjonen ved i vare
urolige, agressive o.5.v., og da fir
barnevernet allerede melding fra
skolen. Men da kan det vere
vanskelig i retre opp at barnet i
flere dr har fitt for lite omsorg. Jeg
viser til opprertelse av insititusjoner
for verstingene i Oslo, som jeg
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mener mi vaere et tragisk utfall av
derte.

Dt stilles for tiden ogsa
spnrsnﬁlm:gn ved om barneverner
jobber godt nok. Det er i hvert fall
sikkert at barnevernet trenger
korrekte og dokumenterte opplys-
ninger og observasjoner fra helse-
arbeidere for 4 vaere et vern for
barna. Etter min mening vil detre
ogsi bidra il 4 gi foreldre rerts-
sikkerhet, fordi det er godt for for-
eldre 4 fi den hjelpen de trenger
for 4 bli bedre foreldre. Erter den

nye loven kommer dere ikke 1 kon-

flike med raushetsplikren for leger.
Foreldre bor ogsi oppmuntres til
selv 3 ta kontake med barnevernet
for Fnruh}'ggr:nde tiltak.

ABORT?

Min opptordring blir derfor
denne: Dokumenterte bekymringer
om barns omsorgssituasjon md
meldes barnevernet. Foreldrene
fortjener i de Heste ilteller i bli
orientert om meldingen. For mange
vil dette bety at det konkrete sam-
arbeidet med barneverner i kom-
munen mi bli bedre, og at det md
legges rutiner for samarbeid mellom
cratene.

Lykke til!

Helsesoster Elin Aamodt Rygge
Hagan irf.fjf:m.y'm:
He.n"a’:'ugrr &8 1481 Hagan

Ser du tvil hos kvinner som gnsker & avbryte svangerskapet?
(nsker du at kvinnene skal ha et godt beslutningsgrunnlag for de

far sitt valg 777

Ta kontakt med AAN-radgivningskontor for gravide.
AAN har utdannede rddgivere med erfaring

AAN gir klientene god tid i samtale

AAN gir klientene oppdatert og saklig informasjon ut fra sosial-,

trygde- og abortlov.

AAN tilbyr praktisk hjelp og stgtte under og etter svangerskapet.

AANs tjenester er gratis.

For mer informasjon ring 22 41 82 50 eller

ta kontakt med nzrmeste AAN- lmmcnr

 Altermaty 1l Abort | Norge bestdr  dag av 23 sAdgivaingskontor for gravide. AAN

. ¢r som organisasjon livssyns-og politisk uavhenig.

har bred politisk

- stpite og fikk for 1994 9,4 millioner kroner i statsstote, AAN har ca. 600 frvillige:

- medarbeidere som gjor det mulig 4 tilby prakisk hielp

mmmaﬂm:rgwd:m:i

foreldse. mmmmumm&smmmmmmmmmu
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Lege og husmor i 38 ar
= ¢r det noe?

Tekst: Berit Tveit

allmennmedisin 1985. Bygge-
leder to legekontor og to

boliger. Skriver ord pd papir
og PC. Motto: «Ndr intet

annet hjelper = log et
eventyr.

Utpostens redaksjon, ved Sonja
Fossum, sa: «Du har lever et lange
liv som '=1|1|'|'n:n|lpmktikcr og kvinne,
visstnok en vanskelig kombinasjon.
Noen klarer dpenbart dette bedre
enn andre. — Hvordan har du mes-
tret detre?s

Kan hende det er en god presta-
sjon 4 arbeide med saken i 47 dr,
siden start av gymnas, 4 ha hatt
arbeidsinntekt 1 35 ir, samme
ckrefelle i 36 ir og fitt frem tre
barn. Nir sparsmilet forst ble stilr,
kunne jeg se noen av drsakene til

ar jeg fortsact har livsglede.
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Pet er fars shyld

Far — i hvit, doktordufrende frakk
— med tekoppen i farlig balanse pi
bordkanten og bordet fullt av
Dominobrikker. « Toer mot fermmer
giir ikke. Ser du en roer?» Aha, der
var det en. « N4 er det min turs

Siden: Casino, ludo, vri drter
— alltid var han like series, og like
lykkelig, som nir han spilte bridge
med andre voksne,

54 vi lerte: Om likeverd, om
spilleregler, og fremfor ale: Man
spiller med de kortene man ha fire.

Ni kan jeg se at mine «Livskort
ikke vrimler av ess. Men jeg spilte
med dem, og tok stikk: Skole - god
nok til § komme inn pd medisiner-
studiet, embetseksamen, ekreskap,
barn og praksis sammen med ckte-
felle.

For hver runde fikk jeg et smil og,
et nikk fra far. En gang hadde jeg
rotet meg inn i et hjorne, og vrele.
Far lyteet, og malte si: «Er du snart
ﬁ:rdig med i grive? Gode, 5i kan du
begynne 3 tenke pd utveier.

Turnusizrdem
Distrikeslegen spurte si pent om
jeg kunne ta lier turnustjeneste pa
forskudd — han skulle pi et langt
kurs og noe ferie? Jeg sa «Jar.
Svarteper i det spiller var at nabo-
legene ogsd ok sommerfri — lenge.
Si jeg satt som eneste lege for
ca. 10 000 mennesker,— tok tele-
fonen med den ene hinden og
holdt diebarnet med den andre.
Etter fem uker grit jeg ved frokost-
bordet, og barnets vektkurve er
ganske si fat for den perioden.
Jeg kastet kartene for fem méneder,
men folte at jeg jukser.

Dele kortene pa en ny mate
Under neste runde dode far — 58 ir

gammel. Fire — fem andre leger i
fylket dode ogsi — like unge. Jeg la
sammen deres karrierer — inklusiv
krigserfaringer — og min egen grit.
Konklusjon: Noe er galt i medi-
sinens verden. Rovdrift pi ressurser?

Min makker i livets spill var enig,
og vi la opp virt eget system:

Berit halv dag pd kontoret, Arne
tar alle sykebesak/vakrer. Time-
bcs[iuing og kontordame. Kolleger
var rystet over denne mangel pd
inntek, og de sterkr akee urgifter.
«Hushjelp» kunne de begripe — det
hadde de fleste = men det andre??

Vi kjopre oss tid — til barna og
til hverandre. Riktignok spurte jeg
ofte: «Skal jeg ta en pasient til,
eller vil du ha dessert?» — men
begrep ikke da at selve sporsmdler
var en ny skapning i medisinens
"l"ﬂ.'rdl:l'l..

P4 et vis ble mict svakeste kort
til crumf, - for vassing i sne og
balansegang pd islagte fjeresteiner
var si tydlig uhensikismessig bruk
av mine krefrer. Jeg har, hele mic
liv, mdrrer akseptere lavere yteevne
enn «ce som er narurlig  sammen-
ligne med». Men da mirre jeg ogsd
planlegge ur fra meg selv, ikke
etter «shva man bor gjores.

Selve trumfesset de farste drene
var «Damas. «Jeg har ikke fict
gjort noe i dag, gutten er forkjelt
ﬂg mﬁttc YErs Fangbﬂrn.n Sl ]']l.ll'l -
men I.'}Il:i.(:]',. [al]crknf;r ﬂg gl.ll"n" Wir
vasket, poteter skrelt og melk hentet.

Siden wviholdt jeg pd «deltids-
arbeid», ogsi fordi noen erstatning
for Dama ikke var i finne lenger.
Jeg klarte 4 skape meg deltidsjobber,
men fikk ofte hore: «Du som bare
har deltid, kan vel —» (bijobber, verv
ol) A, det vanskelige lille order
witetle,

Min del av vir rorale arbeidshar
ble halv kontordag og administra-
sjon av hus, barn og ekonomi,
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Hushjelper kan gjore mye, men
husmor mi rydde og planlegge
(N4 er det min tur til & nikke blide,
nir mine barn fir ryddemani
kvelden for vaskehjelpen kommer!)

Barna skulle ha en voksen person
tilgjengelig. Med «tilgjengeligs
mener jeg en som er i stand d legge
avisen vekk, diskutere byggeklosse-
mekanikk, demme i konflikter om
Ludoregler eller gripe inn overfor
todringens testing av kranene pi
badet. For slikt er nd en gang «kors
i barneoppdragelsens store spilly,

Den makker jeg hadde fite var
langt forur for sin tid. Nir jeg
spurte «Vil du lage aftens eller legge
barn?», tok han spersmilet seriast
— men valgte som oftest barne-
vasken. Jeg kunne reise pa kurs —
men helst ikke vare borte mer enn
en uke, Rimelig nok — han hadde
heltidsjobb som lege!

Reserver = en nodvendighet
Min lave fysiske yteevne kan ogsd
kalles dovenskap. Jeg har allrid
mislike tidspress, og trives best ndr
jeg har rikrig tid til 4 se pi solned-
ganger, fugler og slike.

Jeg ser med wrefrykr pd kolleger
som klarer bide praksis og dokror-
grad og unger og foredrag o.s.v.
o.s.v. «/Ere—», fordi de gjor sd mye,
og sd godt, «— frykes, fordi jeg er
engstelig pi deres vegne: Bruker de
opp reservene sine? Jeg laree av i
se fiskerne ro: De brukte vanligvis
ikke full kraft pd drene. Det ble
synlig nir noe skjedde — en robir
gr fort nir man fossror. Wante
fiellfolk kan lope — men de gjor
det nadig.

Faget medisin er i seg selv
«uendeligs — man kan alltid gjore
mer, leere mer. Men kvalitet har
ikke nadvendigvis sammenheng
med kvantitet. Hverken lang
arbeidstid eller hay innteke er noe
i skryte av. Dermot trenger vi
reservekapasitet — for & kunne mote
kriser. De kommer, daglig. Vi vet
det, men har ikke hatt mot il &
gjore noe med det — for ni.

Min makker og jeg kjapte oss
tid. Vi angrer ikke.
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HKvinnelige leger og legefruer
Jeg har kjent endel av de «gamle»
kvinnelige leger. De var ofte ugift,
men alle hadde «bakkemannskap»
hjemme (sestre, madre, hushold-
erske). P4 grunn av skattereglene
var nettolonnen for en gift kvin-
nelig lege pa nivi med hushjel-
pens, «Samskatt» — et lite savnet
begrep. lkke fi svar bare hjemme»
i lange perioder.

Min far hadde er skikkelig norsk
sjodistrike. Hans bakkemannskap
var: To pd biten, to hushjelper, mor
og oss barn (jeg kan brette tupfere
ennd). Honorarene skulle altsd
strekke il for seks voksne mennesker
og ymse barn.

Mor stammet fra skipperfamilie
pi Serlandet, og visste det alle
kystfolk vet: Husmor forvalter
kapitalen mens mannen er pd sjeen,
«Husmors er et yrke, og kvaliter er
noe 4 vare stolt av.

«Legefrues hadde hayere sosial
status, men innebar det samme
ansvarer. Hun mi vaere istand il &
drive «hjemme-bedriften» alene,
men ogsd til & ha milsettingen
klar: Legens trivsel er overordner alt
annet. Ingen kjennsdiskriminering i
dette! Bare en erkjennelse av at
doktorens krefter métte tas vare pd.

Pe kjzre kolleger

Jeg har aldri hatt noen illusjoner
om leger. Standen bestir av like
mange sorter mennersker som
verden utenfor medisinen — helter
og skurker, - kalde og varme. Men
de er «min gruppes, og jeg har gle-
det meg over utviklingen (en
antydning skadefro). For det har
gite den veien jeg ville: Hjelpeper-
sjonale, timebestilling, vaki-deling,
tekniske hjelpemidler, - og heyere
levealder.

@konomien er blite dirligere,
men tryggere. (Hvem tenker vel
idag pd at diamanter og malerier
var legefruens pensjons-forsik-
ring?)

Levekirsundersekelsen er
typisk for det beste innen medisin:

«Her foregir noe underlig — la oss
fi fakea pd border.»

Men standen har sine svakheter
— som den fikse ide ar «Leger skal
ha det travelts. S forst nd har Den
norske legeforening viger 4 wllfeste
det onskede antall mennesker pr.
lege i praksis. Nir leger klager over
store krav, og serger over egen
mangel pd grensesetting, — da er
det beretriget, wor jeg.

Grensene mi vi serte selv.,
Fast og klart — 53 de andre kan
dempe sine krav.

De gamie som ikke ble gamle
Vi undres: Hvordan klarte fortidens
leger seg? De klarte seg slett ikke.
Overdodeligheten var stor, ikke
bare i femtidra (Sagt om boksing,
gyldig ogsi for oss: «Daden er,
tross alt, et ganske grovt mal pa
skades.) Men de hadde tre viktige
fordeler som vi ikke har:

Smutrhull i passiv reisetid
(Man fikk god rid til i glo pd
stjernene fra drosje, traktor eller
bir, og var jo «i arbeid» imens! Og
barn kunne vere med.)

Mindre byrdkrati: Farre — bide
blant offentlige myndigheter og
pasienter — var oppratt av i detalj-
styre legene. Selvstendigher og
sosial stotee er viktig for trivsel,
viktigere enn hvor mye man har av
arbeid.

Bakkemannskap: Noen men-
nesker som fakeisk mente at det
var viktige livsoppgaver i stelle for
og frakte pi dokroren.

Et lykkelig tilbakeblikk:
Jeg har hatt godt bakkemannskap i
ekrefelle, hushjelp og kontorhjelp,
smutthull klarer dovne mennesker
ganske lett & skaffe seg (inkludert
et noe letsindig forhold il skjema).
Men det er fars skyld at jeg har
vart i arbeid sd lenge, og med slik
glede: «Spill med de kortene du har
fite, ta tenkepauser = » og: «Der
er bide morsomt og viktig i spille
Domino med sine barn.»

Berir Tveir
Boks 355, 5030 Fyllingsdalen
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—NSA

Hva er en referansegruppe!?

En referansegruppe er i all enkelthet
kollegaer som soker sammen rundt
et tema innen faget. Gruppene
Oppstir spontant eer lystprinsippet
og konstituerer seg selv. Hver
gruppe har en kontaktperson i
NSAM:s styre. NSAM har per dato
18 registrerte referansegrupper i
tillegg til to (muskel/skjelertlidelser
og gynt]whgi] som ligger i start-
gropa. Organiseringen er prinsipitlt
minimal. Du blir medlem ved i ta
kontakt. Aktivitets- og ambisjons-
niviet er ulikt fra gruppe tl gruppe.
Noen motes regelmessig flere
ganger i dret, andre har mest kon-
takt over telefon/fax/post. Hver
gruppe fir innril kr. 5000 pr. dr
over NSAMs budsjertt ol 4 dekke
utgifter til moter o.l. [ spesielle
tilfeller kan der sokes om mer.

Hva gjor en referansegruppe?
Forsavidt hva den vil. Den faglige
heyttenkningen — fagurviklingen —
er et mil i seg selv. De fleste grup-
pene har utadrettet aktiviter i form
av kurs, bokutgivelser, handlings-
prﬂgmn‘tmcr L'.|.. .E.lwt'l'ﬂ]_}i(_'l' !_'.Iﬁ
betydningsfulle publikasjoner for
allmennpraksis som har kommet
fra NSAMSs referansegrupper i
lopet av de siste rene er hand-
lingsprogrammene for behandling
av hypertensjon og diabetes,
«Rontgenboka. Bildediagnostisk
utredning i praksis.», «Forfrisk-
ningsboka» og boka «Medisinsk
teori — tanker om sykdom og tan-
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nn Norsk selskap for allmennmedisin

The Morwegian College of General Practitioners

Bli med i en (eller flere)
av NSAMs referansegruppert

ker om helsex. Skriftige publikasjo-
ner som utgis i NSAMs navn skal
forhindsgodkjennes av NSAMSs
publiseringsurvalg (PU, leder
Ellen Rygh) eller NSAMs styre.

Hvilke grupper finnes
og hvem kan du kontakte?
— Astma og allergi:

Arne Gericke, Namskogan

— Diabets:
Tor Claudi, Bode

—  Gastroenterologi:
Terje Johannesen, Trondheim

— Helseopplysning:
Bard Natwvig, Nittedal

— Helsestasjonsarbeid:
Frode Heian, Molde

—  Hypertensjon:
Jostein Holmen, Verdal

—  [edvettsmedisin:
Christoffer Vig, Viler

—  Tnnvandrermedisin:
Ann Faerden, Oslo

—  Klinisk sexologi:
Kjell-Olav B. Svendsen, Oslo

~  Kvinneforskning:
Kirsti Malterud, Bergen

— Medisinsk filosofi:
Morten Lindbzk, Stokke

—  Omsog ved livets slure:
Anders R, Seim, l:agl_'rsrmnd

— Psykiatri:
Olav Thorsen, Stavanger

- Rﬂmgm:
Inger Marie Steinsholr,
Kongsberg

—  Sykehjemsmedisin:
Einar Einarsen, Semna

—  Tiygdemedisin:
May-Britt Lund, Tromse

- [ fr.-'.:mfgjsyﬁ’dnmmfr:
Steinar Hunskir, Bergen

~ Dkologisk medisin:
Hans Magnus Solli, Skien

—  Muskellskjelettlidelser:
NSAM-styret

— Gynekologi:
NSAM-styret

Vil du vite mer, ta kontakt med:
Institutt for
samfunnsmedisinske fag
M-hyggr:r

Ullevil sykehus

Ph. 95, 0407 OSLO,

Flisabeth Swensen,
nestleder § NSAM
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Sosialt nettverk
— ressurs for helse og trivsel

Anmeldt av Frode Heian

(elo: TANG, 1994,
470 sider.
Pris: NOK. 418,-

Det i ha gode venner er en bedre
garanti mot helseproblem enn
bide det i holde kolesteroler nede
og hberinntaket oppe. Selv om
forstielsen for dette er ekende, er
det stadig vikeig & minne om at
sosiale miljofaktorer ofte spiller en
storre rolle for helse enn mange av
de biologiske og kjemiske faktorene
medisinen har fokusert pd. Derfor
ber ogsd leger og andre helsearbei-
dere kjenne til de muligheter som
ligger i blant annert sosialt nete-
verksarbeid, og vere rimelig orien-
tert om liteeraturen pd omridet.

Forfatteren av denne boka er
sosionom og forsker ved Diakon-
hjemmets hogskolesenter. Hun har
vaert engasjert i sosialt neteverks-
arbeid i mange ir, og har ddligere
utgire flere boker om emnet. |
denne tar hun virkelig tak i hele
problemfelter. Hun gjennomgir
teoribakgrunnen fra ulike fagfelr,
foretar en omfactende drefting av
sentrale begreper og av forhold
som pi ulike vis pivirker sosialt
neteverk,

I kapitlene om praktiske tileak
tar hun for seg kartlegging og ana-
lyse av et personlig nettverk, for
deretter 3 beskrive prakuiske til-
nerminger for interversjoner:
overfor klienren selv, indirekte
gjennom klientens netverk, ved
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frivillige hjelpere i selv-
hjelpgrupper. Denne
delen er bygget opp av
detaljert omrale av
pmkrisk arbeid
ispedd et vide spek-
ter av eksempler fra
hverdagen som er
til & kjenne seg
igjen i. Hele tiden
trekkes tridene
tilbake til reore-
tisk bakgrunns-
materiale. Der er
ogsd egne kapit-
ler om generelt
nettverksarbeid
pd arbeidsplas-
sen og i lokal-
samfunnet.
Grunnla-
get for hele
boka er
betydning-
en av er
helhetlig
perspektiv
nir det
gielder teori og meto-
de. De profesjonelle fagpersonene
ber tilpasse tiltakene etter de kon-
krete behov som foreligger i hvert
enkelt tilfelle ur fra en bred over-
sikt over de mulighetene man kan
spille pi. Strategiene omfarter
individuell tilnzrming sivel som i
se enkeltmennesker som en sinte-
grert del av storre strukrurers,
forebyggende sivel som kurarive.
Man mi, nir man arbeider
giennom boka, mobilisere mye
konsentrasjon og energi for 4 tileg-
ne seg den samme oversikeen og
det helhetlige perspektiver. Tkke
fordi boka er uoversikeelig i lay-

out eller oppbygging, men fordi
den er si omfattende. Og av og til
gir etter min mening grundighe-
ten pd bekostning av oversikten,
En ma biade ha rid og stor interesse
for sosialt necoverksarbeid for 4 gd
giennom en bok si samvittighets-
fulle som denne krever. Men har
man det, er dette trolig den norske
boka som i dag gir den mest
omfattende innsikren i dette store
temaet.
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BERIT AUSTVEG

Helsearbeid og innvandrere
Mangfold, sunnhet og sykdom

Anmeldt av Hnut Harstad

(sla: TANO 1994, 2. ute.
Pris: NOK. 268,-

Min bakgrunn er allmennprakriker,
med ansvar for helsetjenesten i et
flykeningemottak i Narvik kom-
mune fra 1989. Da jeg ble rilsacc
gikk jeg til verket full av entusiasme
og usikkerhet. Jeg jakter pd
retningslinjer og rammer for arbei-
det og forholdt meg til skjemartiske
helsekontroller. Etter hvert kom
wvilen om nytteverdien i derte, og
det urvikler seg til en mer prag-
matisk og individrertet tjeneste i
samarbeid med helsesaster tlknyter
flykeningehelsetjenesten. Farste
utgave av boken kom i 1989. «Min»
helsesoster angir at hun har hart
god nytte av boken i tilknytning
til sitt arbeide, ogsd i sammenheng
med undervisning av sykepleie-
studenter. Jeg har hatt den stiende
ulest i bokhylla sammen med annet
av hverdagens dirlige samvittighet.
Erter & ha lest nyutgivelsen fikk
jeg en bekreftelse pd hvor viktig
det er med individuell tilnarming
til fiykiningen, at vi ikke henfaller
til stereotypier. P det meste har
vi i mottaker i Narvik hatt noenog-
tyve forskjellige nasjonalirerter,
hvor min basis som mangedrig
allmennpraktiker ga meg trygghet
til & mestre det meste av fremmede
reaksjoner hos flyktningen. Boken
kunne ha gitt meg noen flere inn-
fallsvinkler til en slik mestring, P4
trass av stare kulturforskjeller
synes jeg vi kommer langt i konsul-
tasjonen ved i vise interesse,
respekt og en porsjon humor.
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Boken har gitt meg noen
spennende lesetimer. Spesiele
har kapitlene om kulturfor-
skjeller og antropologisk inn-
fallsvinkel gjort meg nysgjer-
rig pd mer spesifikk
litteratur. Denne delen av
boken kan gi helsearbeide-
ren storre trygghet og tole-
ranse i forhold til sannerle-
desw adferd og tenkemire.
Forfatteren viser en flik av
omfattende kunnskaper,
noe som ogsd framgdr av
en rikholdig litterarur-
liste.

Min omgang med
flyktninger har hatt
innvirkning pd min
tilnermingsmite
overfor norske pasi-
enter. Blant annet
mener jeg at mine
attester er blitt mer
korrekte og hen-
siktsmessige. Den samme linjen
blir presisert i boken. Boken kom-
mer inn pd bruk av tolk og gir
gode rid om der. Virt dilemma
distriktene er dirlig tilgang pa
kvalifisert tolk, selv om telefon-
tolking av og til kan avhjelpe det.

Intensjonen med boken er i
vaere en veileder for helsearbeidere
i deres omgang med Hykminger.
Jeg mener at boken oppfyller dette.
Den har en oversiktdlig innholds-
fortegnelse og et rikelig stikkord-
register. Den kommer etter min
mening inn pi det meste av det vi
som helsearbeidere moter og opp-
lever i forhold il flykminger.
Boken trenger ikke & bli lest som
helhet. Den kan leses stykkevis og

brukes som oppslagsverk nir du

stir overfor spesielle problemer.

| Jeg trengte en del pauser i lesingen

for & reflekeere over innholder.
Det kan skyldes at det for meg
innimellom var noe tungt spr-:ik.
Det er mye boken ikke gir svar
pd, spesielt vedrarende spesifikk
medisinsk kunnskap. Men boken
har ingen intensjon i den retning
og henviser til mer spesiell liverarur.
De fleste kommuner har i dag
bosetning med flyktninger. Jeg
anbefaler derfor denne boken il
helsearbeidere i kommunene,
Den burde ogsi std i bokhyllen i
sykehus tilgjengelig for bl.a. fode-
avdeling og psykiatrisk poliklinikk.
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Angaende plakat

og brosjyre om
miljorettet helsevern

Jeg har i dag mortatr plakar og
brosjyre om miljerettet helsevern
med falgebrev dat. 6 april 1994.

Jeg far umiddelbart reaksjoner
som jeg vil bringe videre.

Det er gledelig med en oket
oppmerksomhet om miljerettet
helsevern. Som kommunelege 1
har jeg savner interesse for detre
arbeidet i mange ir. Jeg wrodde en
gang at nir jeg ble eldre ville det
vare naturlig for meg d arbeide
nettopp med miljorerter helsevern
i vid forstand. Jeg trodde at mine
lokale kunnskaper og mine snart
40 000 enkeltkonsultasjoner med
mennesker | denne kommunen
kunne ende med vettuge ranker
om hva det er som gagner menne-
skene her. Jeg wror ikke lenger slik.
Bare hiper at det enda kan bli
mulig & vaere premissleverandar il
beslutningstakere nir det gjelder
vilkir for helse. Jeg er derfor
spende pi hva denne informasjonen
kan bli begynnelsen ril.

Jeg frykeer den ikke vil virke.
Fremmedgjering er et ekkelt
begrep. Miljerettet helsevern har
s langt veere et fjernt og fremmed
begrep, i alle fall pi kommunale
nivi. Plakaten som er gul pi farge
minner meg om at smitteloven
ikke er vedrart enda — eller er den
der? Slagorder om  at miljoretter
helsevern setter mennesket i sen-
trum er flott, men det minner meg
om en av de siste valgkampene.
Var det ikke Kristelig Folkepart
site valgsprik?? Men varst er bildet
pi plakaten. Det er ikke mye der
som folk ville legge merke til. Intet
i identifisere seg med, intet & glede
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seg over eller
streve coter, Ni
trenger jeg ikke
se midnattsolen
eller fiskebirer
eller samer eller
reinsdyr for 4 f
positive folelser,
men hoyblokke-
ne fra Oslo er for
fremmede for
oss. De er ikke
bare fremmede,
de er en trussel
mot virt boser-
tingsmanster og
vir kulwir.
Plakaten gir
oss i detre lokal-
samfunnet nega-
tive impulser.
Miljeretter helse-
vern blir noe vi
mi beskytre oss
mot, noe vi mi
ta avstand fra.
Og dette pas- o

MILJORETTET HELSEVERN
ER MENNESKEVERN!!

Virt neermilje kan inneholde helsefarer.
Kommunehelsetjenesten har ansvar for i hjelpe!

.@ Staters helsetibyn u

ser godt med dis-
kusjonen pi ridhuset for tiden.
Hva betyr der nd at vi har firc ny
kommunelov med adgang til hel
nye nemdstrukrurer? Og hva begyr
det at kommunelege 1 er Fidgiver
og ikke ansvarlig lege lenger?
Dersom miljerettet helsevern
skal ha noen fremtid ma bide vi
som fagfolk, de lokale byrikratene
og de folkevalgte fi impulser og
ideer om hvordan der kan skje.
Det er ikke pi moten 4 medikalisere
lokalsamfunnet for tiden. Fortsatt
héper jeg at der kan etableres
lokalt miljerettet helsevern med

oppgaver for en kommunelege
som har passert middagsheyden.
Men da trenger jeg bedre drahjelp
enn de utsendre plakater og bro-
sjyrer.

Svar ennd ikke mortatt.

Eystein Strawme
Kommunelege | i Loppa
9550 Dhkesfjord

IITPOSTEN 1924; 23 (7)



Historie og institusjonar

EV er eigentleg
mange ulike erdningar
Det europeiske kol- og stalfelles-
skapet (EKSF) vart opprerta i
1952 mellom statane Belgia,
Frankrike, ltalia, Luxembourg,
Nederland og Vest-Tyskland. 1
1957 vart det urvida ol
Det europeiske ekono-
miske fellesskapet (Fel-
lesmarknaden, E@F,
EEC). Samstundes
kom ein fram «l eit
samarbeid om kjerne-
kraft gjennom Det euro-
peiske atomenergifel-
lesskaper (EURATOM).
Til grunn for desse tre
samarbeidsomrida ligg
tre ulike trakratar som
til saman urgjer grunnla-
get for Det curopeiske
fellesskapet (EF). Danmark, Irland
og Storbritannia kom med i 1973.
Hellas slurta seg til i 1981 og Spa-
nia og Portugal i 1986.
Samarbeidet er seinare betydeleg
urvida gjennom traktaten om Den
::uropeisk:: unionen {Maastricht-
traktaten) som tok til 4 gjelda 1.
november 1993, Den europeiske
unionen (EU) omfattar tee store
samarbeidsomride. Det forste av
desse foregir innan rammene av
det tidlegare EE. Dei to siste vart
instituerte gjennom Maastriche-
trakraten og omfartar sams arbeid
om utanriks- og tryggingspolitikk
samt samarbeid om justissaker.
I tillegg medforde Maastricht-
wraktaten utvidingar av EQF-sam-
arbeider m.a. med den akonomiske
Of MONCCEre Unionen, sams
utdanningsprogram og forbrukar-
samarbeid. Namnet pd Det euro-
peiske okonomiske fellesskapet
vart samstundes endra til Det
europeiske fellesskaper.
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Den curopeiske unionen er
sileis ikke i heilskapleg ordning.
Det samarbeider som foregir
innan Der europeiske fellesskapet
(EF, EC) er bindande for med-

lemsstatane i det fellesorgana for
ein stor del kan opprre utdt pi
vegne av dei alle. Nir det gjeld
samarbeidet om utanriks- og
tryggingspolitikk samr justissaker,
mi dette skje ved at dei ulike landa
opptrer utdr i samarbeid, men som
sjelvstendige scatar.

EV er overnasjonalt samarbeid
Fit overnasjonalt samarbeid er slik
at innbyggjarar og verksemder fir
rettar og plikeer direkee gjennom
vedrak fatta av eit kompetent
internasjonalt organ. Vidare har
desse reglane rang fere nasjonale
reglar om det skulle vera strid mel-
lom dei. Detre er grunnlaget for
ein del, men ikkje alle av ordningane
i EU. Nokre ordningar, som t.d.
det uranrikspolitiske samarbeider,
er 4 sjd pd som ein folkereusleg

avtale som forpliktar nasjonane til
samarbeid uran ac det direkre gir
rettar eller plikeer til borgarane.
Grunnlaget for den tilknytinga
Noreg har gjennom E@S-avralen,
er forevrig ogsi folkerettsleg og
ikkje uttrykk for eir overna-
sjonalt samarbeid. Dette
tilseier at omfanget av
E@S-avtalen berre kan
utvidast gjennom
cksplisitre vedrak i
Stortinget.

Forordningar og
direktiv
Med heimel i dei ulike
trakratane kan organa i
EU farta vedrak med ulik
rettskraft. Forordningar er
vedtak som er bindande
overfor alle 1 medlemssta-
tane, Forordningane gir direkee
inn som gjeldande lov i det akruel-
le landet. Ein seier at dei vert
inkorporerte i lovgjevinga uran at
noko nasjonalt organ treng fatta
nytt vedrak i saka.

Direkriv er vedrak som er retea
til medlemsstatane. For at dei skal
fi lovs kraft, md dei innforast i
lovar og forskrifter pd den miten
som er vanleg i der akruelle landet.
Dette kallast transformering. Nir
ein vedrek direkriv, vert det ofte
sett ein frist for nir dei skal vera
transformerte til den nasjonale
lovgjevinga.

Erter at vi vart tilslura EOS, er
store delar av EU-regelverket
transformert eller inkorporert 1 det
norske lov- og forskriftsverker. Ved
fortsett medlemsskap i E@S, mi
styremakrene etter kvart mirea ta
stilling til kva delar av tilvoksteren
i EU-reglane som skal verta norsk,
medan det vil verta meir auto-
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matisme i prosessen ved eit
EU-medlemsskap.

uly metoden = direktiv
foreset standardisering

Midt pi 1980-taler vart artikkel
100 i Romarraktaten endra slik ar
ein ikkje ]::ngﬁr treng samraystes
vedtak for i fastsetja direktiv.
Dirckriva skal kunna vedtalkast
med kvalifisert fleirtal. Samstundes
har ein endra mykje pd utformings-
miten for dircktiva. Det er ikkje
lenger s akeuelr  laga reglar med
deraljkrav. Ein nytear i storre grad
funksjonskrav i dei direktiva som
er utforma etrer «ny metodes.

For i stetta funksjonskrava, ma
brukarane ofte statta seg til stan-
dardar urarbeidde av standard-
iseringsorganisasjonane. Pa dette
viset fir n&'rings]ivsilm_' FESSEr STOrTe
medverknad i utﬁ:rmingu av dei
deraljkrava som cin tl slutt mi ta
omsyn til.

Styringsstrukturen er innflokt
Det enropeiske rdeler er det hogaste
organet i EU. Her motest regjerings-
sjefane vanlegvis to gonger i dret
for i gje politiske signal til arbeider.

Unionsvidet (eller berre Rdeder) er
SCLL saman av r{."PTL'-S{.‘I'IEEI'I[ﬂr H’JI‘
regjeringane i medlemslanda.
"u"anltgvjs er det utanriksministrane
L'"t'l' Fﬂgﬁ'{ﬂlﬁr’:ldﬂﬂl' SOIM MATEST
her, alt etter kva saker som er il
drofting. Ridet er det hagaste ved-
taksorganet for nye reglar som for-
ordningar og direktiv. Enropa-
kommisjonen er det forcbuande og
utevande organet. Dei 17 kommi-
sjonzrane vert peika ut av Ridet
etter nominasjon frd regjeringane i
medlemslanda. Kommisjonzrane
representerer EU og ikkje sine eigne
land i arbeider sitt. Ewropaparla-
mentet har 518 direkee valde med-
lemmer (1994). Den viktigaste
rolla til parlamentet er 3 medverka
i vedraksprosessen. Men dei har i
dei fleste regelsaker ikkje sjplvstendig
"."Cdtﬂ.kirclf- -:I:‘U-dﬂ?ﬂﬁ'm!rfﬂ ].'.I.E.T FUr
tida 13 dommarar, ein frd kvart
land samr ein ekstra. Domsstolen
har vedraksrett i tvistar om rolking
og gje nnnmﬁ)ring av reglane i
ﬁ:"{:&sk:lpct.

Prinsipp for styringa

Organa i det overnasjonale sam-
arbeidet innan EU kan berre gje
sams t‘t‘ghr dersom dette er heimla

i dei grunnleggjande rrakratane.
Drenne avgrensinga, legalitetsprin-
sippet, er den vikrigaste grensa for
veduaksretten til EU-organa. Vidare
er styringsretten avgrensa av nar-
leiksprinsippet (subsidiarirets-
prinsippet) som gir ut pd at organa
i det overnasjonale samarbeider
berre skal gje reglar ndr det er
naudsynt for § nd mila i trakeatane.
Utgangspunkret er at vedraka skal
fattast neer dei som sakene vedrorer.
Reglane som vert utforma skal
ikkje vera meir omfartande enn
det som er naudsynt for 4 oppni
miler med regelen. Dette vert kalla
proposjonalitetsprinsippet.

Cretr Sverve Brawt
£ :}'!rkffffgf}[’ﬂﬂfﬂﬂf, Pastbalks 680,
001 STAVANGER

Litteratur:

Evans A. The Law of the
European Community
Oslo: Tano, 1994

De medisinske studentene hadde uketjeneste pa
poliklinikken for hud- og veneriske sykdommer ved det som
da het Oslo Helserad. En hardbarka sjemann var demon-
strasjonskasus denne dagen. Universitetslektoren introduserte
pasienten for studentene og sa at han hadde lues (syfilis).
Pasienten reagerte umiddelbart pd denne presentasjonen

og sa : «Lus har jeg ikke, og lus har jeg ikke hatt. En slik
forferdelig diagnose og beskyldning vil jeg ikke ha pa meg !»
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Val mellom
verdiar eller strategiar

Helse- og velferdspolitikken i Den europeiske unionen

Tekst: Geir Sverre Braut

f. 1955, cand. med. 1980,
tilsett ved fylkeslegekontoret
i Rogaland sidan 1985, fylkes-
lege same stad sidan 1994.
Medredakter i Utposten.

Det er umogeleg i seia noko
sikkert om felgjene for helse-
tenesta av eit eventuelt norsk
medlemsskap i Den europeiske
unionen skriv Geir Sverre
Braut i denne artikkelen.
Han meiner at det ikkje er
grunnlag for 4 hevda at dei
kortsiktige folgjene for helse-
tenesta og folkehelsa er
annleis ved eit medlemsskap
i EU enn ved den tilknytinga
Noreg alt har i dag gjennom
E@S-avtalen. Nar det gjeld
dei langsiktige folgjene, er

det rime]eg i tru at skilnadene

UTPOSTEM 1994, 23 (7)

for helse- og velferdspoli-
tikken ved ulike tilknytings-
former kan verta store.
Vurderinga av kva loysing
som er best, vil vera avhengig
av leva sam Funnsmessig verdi-
grunnlag ein méler resultatet
opp mot. Det er sileis ikkje
grunnlag for i hevda at det
ut frd ei helsefagleg vurdering
er sjelvsagt kva ein ber roysta
den 28. november 1994.

Velferdspolitikkken er
ikiije det sentrale i EV
Dei viktigaste méla med der euro-
peiske samarbeidet har vore 4 sikra
fritt byte av varer samt fri rersle av
personar, tenester og kapital mellom
medlemsstatane. Velferdsordningane
har ikkje vore mellom satsingsfelta
i dra som har giee. 1 den rida da
samarbeidet var avgrensa til dei
seks statane Belgia, Frankrike,
Italia, Luxembourg, Nederland og
Tyskland, var samarbeid om helse-
og sosialpolitiske spersmil ikkje
sentralt. Dei opprinnelege med-
lemmene i Det europeiske okono-
miske fellesskapert, Fellesmarknaden
(EAQF/EEC), hadde rimeleg like
velferdspolitiske system sprungne
ut av det ein kan kalla den presta-
sjonsorienterte eller forsikrings-
baserte velferdsstatsmodellen. Sjalv
om ordningane var ulike fri stat ol
stat, var det ikkje noko vesentleg
problem i der ordningane innan eit
og same land ogsi kunne vera ulike.
Ewter kvart har det kome tilvekst
av medlemsstatar med svaerr ulike
velferdspolitiske ordningar. Stor-

britannia, Irland og Danmark har
kome inn med sine mykju: meir
universelle system for sosiale tiltak.
Ordningane deira, med utgangs-
punke i den institusjonelle velferds-
statsmodellen, stdr i sterk kontrase
til urdningane 1 deil sar-cu mpciskc
landa som byggjcr pi ein rudi-
mentar eller residual velferdsstats-
maodell. Erter ar desse landa har
slutra seg til fellesskapet, har behovet
for samarbeid om w:lﬁ:rdspﬂliti&kt:
ordningar kome tydelegare fram.

Pen sesiale dimensjonen

For & sikra at hevet til fri rersle av
arbeidskraft ikkje vert piverka av
sosiale forhold kring arbeidsmark-
naden og arbeidsmiljoer, har ein
dei seinare dra arbeidd ein del med
det som har fitt namnet den sosiale
dimensjonen. Der sosiale charterer
vart underskrive av samtlege med-
lemsstatar unnateke Storbritannia i
1989, Same dret kom det eit hand-
lingsprogram som skal realisera
prinsippa i charterer. Den sosiale
dimensjonen legg vekr pd lonstil-
heve, trygdeytingar, likestilling,
arbeidstakarmedverknad, tryggleik
og helse pd arbeidsplassen, vern av
barn og unge, allmenne levekir
samt vilkira for eldre og funksjons-
hemma. Det handlar sileis ikkje
om eit meir omfattande system for
velferdspolitiske omfordelings-
mekanismar slik vi Il:jr;nner der fri
den institusjonelle velferdsstats-
modellen.

Dei forordningane og dirckriva
som er vedtekne med grunnlag i
charteret er 4 5ji pa som minimums-
ruglar, Dei ulike medlemsstatane
vert ikkje hindra i 4 ha betre ord-
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ningar. Korvide dette vil vera
mogeleg i praksis av konkurranse-
omsyn, er det enno for tidleg i seia
noko visst om. Statistisk Sentral-
byrd har i ein analyse pivist at ein i
Moreg kan rekna med auka
arbeidsleyse pi kort sike.

For & utvikla dette konseptet
vidare, er det utvikla eit samarbeid
mellom partane i arbeidsliver og
Europakommisjonen. | dette sam-
arbeider deltek ogsd dei tilsvarande
partane i EFTA-landa som felgje
av E@S-avealen.

Dei velferdspolitiske
utfordringane i Vest-Europa
er like

[ alle landa i Vest-Europa strir ein
med aukande etterspurnad etter
helsetenester, endringar i alders-
strukturen 1 folker samre arbeids-
loyse. Likeeins er familiestrukruren
i undring. f'ijmlv om dei store linene
er like, er verknadene og ikkje
minst loysingsstrategiane ulike i
dei ulike landa. Deree er dels
avhengig av den sosialpolitiske
tradisjonen og dels av kor mykje
ressursar den einskilde staten har
nytra pi sosiale riltak.

Deer er interessant & merka seg
at der ikkje er eit heilr eintydig
samband mellom ressursbruk il
sosiale feremdl og kva velferds-
politisk modell staten kan tilskrivast.
Dette kjem m.a. fram av oversynet
i ramme 1.

Der er sileis vanskeleg 4 sji sikre
skilnader mellom resultara av
norsk sosialpolitikk pa kort sike
om ein vert medlem av EU eller
ikkje. Det er derimot truleg rett 3
konkludera med at eir medlemsskap
vil ha falgjer for den norske sosial-
politikken pi lang sike, slik ar eic
medlemsskap vil fora til ¢i dreiing
mot modellar som liknar dei ein
har i Mellom-Europa utan ar dette
nadvendigyis tilseier at ein treng
nytta mindre ressursar pd sosiale
foremdl (jf. t.d. Nederland i tabell
1). No er det vel slik at ein i Noreg
ogsd har hatt element av prestasjons-
baserte ordningar i velferdsytinga-
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ne vire, Offentlege og private
tilleggspensjonar samt pensjons-
poengoppbygginga i Folketrygda
er deme pi dette.

Om ein skal vera litt dristig,
mi der di vera rert 4 seia ar val-
resultater den 28, november kan
ha verknad for kva velferdsstars-
karegori Noreg skal koma inn
under i framtda. Detre kan ha
noko 4 seia for \r::rdigrunnlager
som omfordelingsmekanismane i
velferdsstaten byggjer pa. Det
treng ikkje ha noko 4 seia for den
konkrete utforminga av tiltaka. Og
der er heller slett ikkje sikkert at
karegoriane for velferdsstatsinn-
deling som Titmuss sig tidleg pi
1970-taler vert relevante for inn-
delinga av velferdsstatsmodellar
etrer ar 2000,

Artilkkel 119 i Maastricht-
traktaten og folkehelsearbeidet

Gjennom Maastricht-trakraten
vart det formelle grunnlager for
samarbeidet mellom medlems-
statane revidert. Artikkel 129 §
trakeaten handlar om folkehelse-
arbeid (ramme 2). I eit intervju i
British Medical Journal seier ein av
embetsmennene i Europakommi-
sjonen at mélet er 4 stimulera il
wiveksling mellom statane og stette
av nasjonale rileak slik art ein fir
produsert smeirverdi for Den
europeiske unionen». [ same inter-
vjuet framstir italienaren Adriana
Ceci, som er ein sentral EU-poli-
tikar i helsesparsmal, med ei mykje
meir offensiv haldning. Ho ser for
seg utarbeiding av ein felles helse-
standard for folker i medlemsstatane.
Vidare meiner ho at milet mi vera
i fa integrert helsepolitikken i dei
andre politiske omrida, og di serleg
landbrukspolitikken.

Ogsd innan EU har ¢in store
problem med i skaffa fram relevante
dara som underlag for vedrak om
ferebyggjande og helsefremjande
tileak. Prioriteringane av innsatsen
fram til no har vore meir eller
mindre rilfeldig og prega av press
frd sterke grupper. For 4 betra pd

dette har Europaparlamenter fore-
slege ar der vert oppretta ei sentral
europeisk epidemiologisk eining
for i samordna innsatsen i folke-
helsearbeidet. Europakommisjonen
har teke initiativer til femdrspro-
gram innan kreftforsking, stofftil-
venjing, aids og andre smittsame
sjukdomar, ulykkesfarebygging,
helscopplysing, innsamling av helse-
dara, sjukdomar knytt vl forureining
samt om ssjeldne sjukdomars,
Grunngjevinga for derte siste
innsatsomridet er at det handlar om
slike saker som ein vanskeleg kan
gjera noko med pi nasjonalt nivi.

Nzrieiksprinsippet vektlagt
Ogsa i folkeheslearbeidet er det
sagt at ein skal leggja veke pd nar-
leiksprinsippet (subsidiaritetsprin-
sippet) slik ac tiltaka sa |angt rid
Ek'rll Utfﬂrl“aﬁ[ Ug gjt‘l'lﬂul“f-ﬂl'ﬂsl
pd lokalt og regionalt nivd. Europa-
parlamentet vedtok i april i ir ar
ein skulle leggja vekr pi forskning
kring helsesystem og teknologiar
for primarhelsetenesta. Vidare bad
dei om ar ein skulle sekja § koma
fram til ei felles europeisk tilnar-
ming for intoduksjonen av nye
teknologiar i helsetenesta. Dette
mi ein kunna ta som uterykk for
at ogsd EU er sterke urolege for ein
l{nstnndsaukc i ht:]srtr:m:stf:nc.

Folkehelsearbeidet i EU er
enno i forming. Det er umogeleg i
seia noko om korleis der kjem il &
fungera og kva effekrane av det vil
verta i dra som kjem. Eit av dei
narskylde omrida kor ein | dag ser
resultat, er innanfor produkttryg-
gleiksarbeidet. Her har ein fite
sterke straumar i retning av i
utvikla standardar for tryggleik ved
ulike produkt. Dette arbeider skjer
for ein stor del med heimel i direktiv
med funksjonskrav. Utforminga av
detaljkrava skjer gjennom arbeid i
standardiseringsorgana. [ detee
arbeider var Noreg aktive med ogsd
for ein slurta seg til E@S-avealen. |
praksis vil eit medlemsskap gjera
live til eller fri for Noreg nir det
gield produketryggleik.
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Fri flyt av pasientar?

Om ein skal folgja ideclogien bak
E@S-H\'t’dltﬂ-r sku |.].ﬁ: grunnlagt,:l; 'FO['
fri Ayt av pasientar vera til stades.
Nir ein oppheld seg lovleg i eit
anna av medlemslanda, har ein i
urgangspunkret samme rettar til
helseteneste som dei som opprinne-
leg bur der. Det er enno ikkje
kome noko god presisering av kor
lagr denne retren strekk seg. Det
er heller ikkje noko som tyder pd a
denne vil verta vesenteg endra pd
kort sike gjennom eit medlemsskap,
sjelv om regelverker kanskje opnar
for der.

Nir det gield fri Ayt av personell,
er detre ein formell realitet gjennom
E@S-avtalen. Ein har enno ikkje
noko klire inntrykk av om omfang-
et av flyting av helsepersonell til
eller fri Noreg vil verta setleg
stort. Likevel har vi Firr ei viss
roynsle med det som i praksis er ¢i

Sosiale utgifter i EV-
og EOS-land (1991)
Land Urgifter Velferds-
1 prosent av statsmadell
brutronasonal-
produkzes
Sverige M8 1
MWederland 3oz P
Manmark 9.7 1
Noreg 10 1
Frankrike 50 I
Tyskland 7. P
Belgia 26,7 P
Finland 257 |
Lusembourg 256 P
lralia 13,2 PR
Storbrrannia pad | |
Irkand b 1
Porrugal 18,1 K
Lskand 178 1
Spania I7.3 K
Hellas 16,5 R

;' Den instimusponelle velferdsstasmodellen

P: Den prestasjonsorienterte (forsikrings-
orienterte] velferdsstsmodellen

B:  Den ressduale (rudimentere) velferds-
stasmodellen
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av dei store hindringane for «fri
Ayts-politikken, nemleg dei sprik-
lege barrierene, Ein kan pi nasjo-
nalt nivil ikkje setja krav om sprik-
kunnskapar for 4 gje autorisasjon
eller godkjenning som lege m.v.
om ein fyller vilkira i det europeiske
regelverket. Eir krav om serlege
sprikkunnskapar mi setjast fram
av arbeidsgjevaren etter ei vurdering
av kva som er nadvendig i den
akruelle srillinga. God sprikforsti-
else er ein foresetnad for forsvarleg

klinisk verksemd.

Korleis vil det ga

med helsetilstanden?

Dette har vore eit av dei sentrale
spersmila for mange i EU-debarten.
Per Fugelli ser for seg at apresta-
sjonssjukdomaner og utstoytings-
tendensen vil auka. Det er vanskeleg
d argumentera for eller mot dette,
ikkje minst for di vi alt pd sett og
vis er «sinnanfors | marknadsmessig
samanheng. Den gjennomsnirtlege
levealderen, om ein skal leggja veke
pd den di, kan knapt nyttast som
parameter i vurderinga; det er lite
systematikk i skilnadene mellom
land innafor og utanfor EU.

Som ein konklusjon pi spors-
milet om medlemsskap eller ikkje
er best for di og mi helse og vel-
ferd i framrida, er det knapt noko
sikkert d seia. Det mest fornufrige
er vel 4 konkludera med at kva ein
vil roysta mi verta avgjort av kva
verdiar for samfunnsutviklinga i
stort og smitr ein enskjer 4 leggja
veke pd og, ikkje minst, kva ein
trur det er strategisk fornufiiz & velja
for framtida. Det er det som er si
vmlsktlcgc med str:ltegiske val
— korvide dei er rette eller gale, er
ikkje avhengig av kva ein sjalv
meiner isolert sett; men korleis
andre agerer og ikkje minst reagerer
pd viire val. Og svaret pi om valet
var rett i strategisk forstand, fir vi
ikkje pd mange dr enno.

Credr Sverre Braut
Fylkeskontoret
Pasthols 680, 4001 Stavanger

Article 129 of the
Maastricht Treaty on

Eurepean Union (1991)

The Community shall con-
tribute towards ensuring a
high level of human health
protection by encouraging
cooperation berween Member
States and, if necessary, len-
ding support to their action.

Community action shall
be directed towards the pre-
vention of diseases, in parti-
cular the major health scour-
ges, including the drug
dependence, by promoting
research into their causes and
their transmission, as well as
health information and edu-
cation.

Health protection requi-
rements shall form a consti-
tuent part of the Communi-
ty’s other palicies.

Litteratur:

Storingsmelding nr. 40 (1993-94)
Om medlemsskap i Den curopeiske
union, Cklo: Utenriksdepartemenrer,

1994,

NHIB{' 0 ELL ‘k’irknil:gcr av med-
lemsskap i Den europeiske union,
Oislo: Nei ol ELL 1994,

Fornyelse av velferdsstaren, Oisle:
Sesial- op helsedepartementet, 1994,

Deolvik JE (red). Fagbevegelsen, EOS
og Den curopeiske union, FAFO-rap-
port 168, Oslo: FAFO, 1994,

Fugelli P, EU og velferdsstaten.
Tidsskr Nor Lageforen
1994:114:2518-21.

Richards T, Smith B. How should
Eu ropean health pu|iC}r dq:\-ch:i:i‘ A
discussion. BM] 1994;309:116-21.

Seatistisk Sentralbyri. Norge, Europa
og Eu. Samfunnspeiler 1994; 3:1-96

Halvorsen M. Fri flye av venteliste-
pasicneer | EGS? Lov og Ret 1994;
321-22

Sratisrisk Sc‘lllm”.v)-'ri. ke omsrilling
i norsk akonomi. Ukens staristikk
1994: 43; 8-9
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Nar nettene blir lange...

UTPOSTEN's edb-spalte
med sparsmdl, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.
Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.

TIf.: 56 14 06 61 (k) 56 14 11 33 (p). Fax: 56 14 40 42.
E-post: G=john S=leer P=ccmail A=telemax C=no

EDB-journal

og kobling til statistikkprogram

Bjarne Bratveit ga i forrige
nummer av Utposten et
innblikk i bruken av data i
elektronisk journal og fort-
setter denne gang med i
beskrive koblingen til
statistikkprogram. Leserne
bor ogsi Enne fram nr. 5/94
ﬁiﬁ il Lehmanns artikkel

n cﬁ: har lest dette innlegget.
Vi venter spent pd flere syns-
punkter og vil ogsd benytte
anledningen til 4 gjere opp-
merksom pd diskusjoner om
EDB-journal o.l. i Fam-Med
pi Internet. Ta kontakt!

Jobu Leer,

Kvalitetssikring og internkontroll
er «in» for tida. Behandlinga av
pasientar med kroniske sjukdomar
som diabetes og asthma skal bli
betre. For i vurdere behandlinga
trengst der ein reidskap som viser
korleis behandlinga vir er. Syste-
matisk bruk av EDB-journal med
giennomtenkee foringskonvensjonar,
bruk av program for uthenting av
data fri EDB-journalen sin database
og eventuelt overforing til statistikk-
program gjer det mogeleg i fi ur
talmateriale for vurdering av eigen
praksis over tid, og for samanlikning
med andre.

Ved Kommunelegekontorer i
Suldal har me brukt Profdoc
EDB-journal fri november 91.

288

Drer er lage veke pd & registrere data
slik at data kan hentast ut art med
hjelp av rapport-generatoren R&R
{r:igc EDYB-program). Detre
programmet kan overfore uthenta
data i ASClI-formar til staristikk-
programmet NSD-stat, der rall-
materialet kan bearbeidast og
presenterast.

Me har blant anna bruke R& R
til & vurdere behandlinga av
diabetikarar og hypertonikarar, telje
antal utskrevne degndosar benzo-
diazepiner, fi oversikt over barn
som ikkje har fite dei anbefalte
vuksinusj-:manc, uskrift av medisin-
liste for sjukeheimspasientane og
adresselappar til utsending av tilbod
om kurs til pasientgrupper. A lage
rapportane kan vare arbeids-
krevjande, men dette er eir ein-
gongsarbeid, og dei ferdige
rapportane kan delast med andre
som bruker same programvare
og feringskonvensjonar for lege-
journalen.

Me har registrert 85 diabetikarar
ved legekontorer. Fri EDB-journalen
har me henta ur kjenn, alder, sjuk-
domsvarighet, blodtrvkk, HbAlc,
fastande blodsukker, postprandialc
blodsukker, kreatinin, albuminuri,
mikroalbuminuri, glukmuri. BMI,
kolesterol og medisinsk behandling
og overfort desse dataene elekironisk
til NS -seat. Figurane er meint
SO cksr:mpi:l pa korleis NSD-stat
presenterer desse dataene, og korleis
derte kan brukast il § vurdere vir
behandling over tid. Figur 1 viser
alderssamansetjing, tabell 2 viser
metabolsk kontroll i 1993 og
1994, og tabell 3 viser metabolsk
kontroll i dei forskjellige
behandlingsgruppene.

Tilsvarande har me berckna
konsultasjonsfrekvens ut fri talet
pi journalnotat, og sett pd korleis
konsultasjonsfrekvensen varierar
med alder (tabell 4) og bustad
(tabell 5).

Bruken av R&R har gitr oss ei

22-32

Figur 1: Aldersfordeling, diabetikar

i Suldal 1994
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44-54 66=76 BR-98
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rekke muligheter for kvaliters-
kontroll/cigenkontroll. Bruken har
og vist betydninga av presise
Fﬂr‘ingﬁkunvcnsjﬂnar, og at alle
legane pa senteret nytear desse.
Det ville vare ¢in stor fordel for
nye brukarar av EDB-journal om
presise foringskonvensjonar var ein
del av programpakken nir ein kjoper
EDB-journalen.

Ingen av EDB-programma for
allmennpraksis har inncbygd srari-
stikkprogram som kan utfore denne
typen analysar av eigen praksis.
Forutan R&R og NSD-stat som
me har brukt, kan Epi-Info nyttast.
Epi-Info er gratis, og kan bide lese
Profdoc-databasen og behandle
desse daraene statistisk, men pro-
grammet har ikkje dei same
mulighetene for uthenting av data
fri Profdoc-darabasen som R&R.

Sidan uthentinga av data fri
journaldarabasen er den delen av
denne operasjonen som set storst
krav il programvara og brukar, vil
eg anbefale R&R. for interesserte.
Legeforeninga arrangerer kurs i
bruk av NSD-stat og Epi-Info
(godkjent i etrerutdanninga i
allmennmedisin). Bruk av R&R er
minst like relevane a]lmcnnpraksis,
og kurs i dette programmet bor og
godkjennast som etterutdanning i

allmennmedisin og bedriftsmedisin.

Kamm:mrfegf

.BJ}IF’HE' Brdrvet,

4230 Sand.

TIf 5279741 1 (a)

52797332(p)

Tabell 2: HBAIc

1994 1993
Gjennomsnite 777 7.85
Sum 598,4@ 572,90
Minimum 5,10 5.10
Maksimum 12,10 11,60
Antall 77 73
1. Kvaril 6,60 6,70
Median 7.50 7,80
3. Kvamil R.60 5,80
Inkluder: 77, Uselare: 8, Torale: 85

Tabell 3: HBAIc v Bebandling, 1994

UTROSTEM 1894; 23 (7)

vO—x Cij.smite Min Maks Anrall
v1d

Ingen behandling 6,92 5,50 8,60 31
Insulin 8,36 5,60 10,80 22
Glucofag 8,70 7.10 10,30 2
Daonil 5.20 5.10 12,10 20
Mindiab .30 9,00 9,60 2
Totalt a7 5,10 12,10 77
Inkludert: 77, Urelare: 8, Tatali: 85

Tabell 4: Konsultasjonsfrekvens etter alder, 1993
vi—= Gjsnin Min Maks Antall
vll

Under 5 ir 5.11 0,00 29,00 262

519 dr 2,40 0,00 30,00 942
20-29 ar 3.70 0,04 30,00 552
30 -39 ar 4,45 0,00 38.00 491
40 - 49 ar 4.76 0,00 40,00 4
90 =59 &r 5.040 0,00 147,00 303
60 =69 ar 7.35 0,00 41,00 349
T0=79 &r 7.78 0,00 53,00 341
B0 - 89 dr 10,46 0,00} G0, 00 229

Oher 90 &r 9,940 0,00 27,00 (3
Tatalt 5,00 0,00 147,00 4027
Inkludert: 4027, Urelatt: 0, Totalt: 4027, Urvalg: v6=1

Tabell 5: Konsultasjonsfrekvens etter bustad, 1993
Vi Gij.snite Min Maks Ancall
vel
Anna pnr 3,05 0,00 0,00 100
Erfjord 4.1 0,000 40,00 523
Jelsa 5.37 0,00 39,00 301
Hebnes 4,08 0,000 30,00 285
Fli'.ll.dﬂ}" 3,27 0,00 13,00 15
Sand 5,56 0,00 147.00 1479
Yanvik 0,84 10,00 11,00 101
Suldalsosen 522 0,00 54,00 848
Mesflaten 4,32 0,00 28,00 275
Torale 500 0,00 147,00 4027
Inkludert: 4027, Utelar: 0, Torale 4027, Un-'a|g: vii=1
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Primzrmedisinsk Uke (10.-15. uktﬂber} er gitt i:wtrl

Det er tredje gang denne stormonstringass
arbeid mellom Al A

Eiedisinsk Uke i kommendedis. I dem.m'vﬂ 5
vi presentere noen av de priser som ble utdelt |
i lopet av uka samt festtalen under fest-
middagen.

Prisutdeling

Prim®rmedisinsk Uke 1994

(1under ﬁﬂmiddagfn 12.10)

UTPOSTEN har uidlige ir udyst
en essaykonkurranse. [ ir gir vi
imidlertid nye veier. Istedenfor 4
utlyse en konkurranse, onsker vi 4
hedre bidragsytere som har sendt
i wueen at ﬁmmlmlningcn har
vaert en konkurranse med penge-
premier. UTPOSTEN er et dug-
nadsprodukr, og bidragsyterne
gjor en innsats uten annet lofre
enn heder og verdighet og et sar-
trykk tilsendr St. Peter. Juryen
bestir av UTPOSTENs redaksjon
og vi har sett pd alle UTPOSTEN-

numre =0Im Furdlggf:r FF"-l niverende

redaksjon overtok i januar 1993 og

rem til i dag. Vi hi at disse
frem til i dag. Vi hiper at disse
prisene vil vaere med pd & rekruttere
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yrterligere bidragsytere. Vi vet at
mange primermedisinere sitter
inne med mange nyttige erfaringer
og synspunkter, som bor deles
med andre.

Redaksjonen har bestemt seg
for 4 gi to priser, en tekstpris og en
illustrasjonspris. Arets premier er
nydelige illustrasjoner med tema
«Den formidlende lege» av kunst-
neren Ragnhild Gjerstad, Hun er
sannelig verd en illustrasjonspris i

seg selv. Hun er imidlertid narmest Ragnhild Gjerstad

blitt for hoffillustrater og del av '

redaksjonen i regne og dermed henne for hennes alldid velvillige
ikke blant de som kan veere blant og nydelige kunstnerhind og hennes
priskandidatene. Vi vil imidlertid utrolige evne il § fatte poengene
benytte anledningen ril 4 rakke raskr og sylskarpt.
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lllustrasjonsprisen

Hustrasjonsprisen pris har ikke
vaert gitt for. UTPOSTENS redak-
sjon onsker 3 fokusere pd but}fd-
ningen av at kommunikasjon ikke
bare er ord, i i mére passer det
godt at denne prisen deles ut for

ferste gang under Primarmedisinsk
Uke, hvor nettopp «Bortenfor tale
— bakentor ord» er hovedover-
skriften. Det dreier seg ikke nod-
vendigvis bare om illustrasjoner il
artikler/skriftlige bidrag, men gjerne
fritestiende illustrasjoner som for-
midler et budskap.

Arets illustrasjonsprisvinner er
er allmennpraktiker og deltids for-
sker, og arbeider med et prosjele
omkring legen som sakkyndig i
trygdesaker. Hun Fir prisen fordi
hennes tegninger er enkle og illu-
strerer godt og direkte poengene i
hennes artikkel 1 UTPOSTEN
nr. 3/1994 ; « Trygdemedisin bor
tilhare primerhelsestienesten l»

Gratulerer,
Linn Gety!

Tekstprisen

Tekstprisvinneren deler sin tid
mellom allmennpraksis og forsk-
ning. Han er ikke minst opprat av

L]

UTPOSTEM 1994; 23 (T)

viir diagnostiske kultur. I var
begrunnelse for pristildelingen har
redaksjonen anfart at han

~ skriver om et sentralt
og veldefinert rema
— har god forankring i hverdagen
~ har en letr og ledig form,
nazrmest for medisinsk novelle
i regne
— har en logisk oppbygning
og avgrensning av artikkelen
~ oppfordrer il videre tanke
og forstielse.

I sin artikkel 1 UTPOSTEN

nr. 3/1993 «Om falsk positivitet og
falske profeters tar han opp vir ten-
dens til & ville gripe inn i pasien-
tenes liv uten at vi kan forsvare det

faglig.

Om falsk posi-
tivitet og falske
profeter
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Vi gratulerer ogsa disse:

NSAMSs Lave-
tannpris for
1994 ble vildelt
Ola Lilleholc.
Med urgangs-
punkr som
kommunelege i
Rindal har han
vokset frem il

(Ma Lilleholr

allmennprakrikere som har en

en av de norske

hovedrolle i miljeet og utviklingen
innen norsk allmennmedisin. Al

han gjer preges av uselvisk entusi-
asme og engasjement. Dette smit-

Lovetannprisen

ter og fenger alle som har gleden
av 4 komme i kontakt med han.
Han er belest og kunnskapsrik.
Han har lenge orientert seg mot de
internasjonale miljoer. Hans enga-
sjement for kolleger i ast-curopeis-
ke land starter lenge for muren fale
og mangler sidestykke innen norsk
allmennmedisin. Han har lenge
hatt en sentral rolle i SIMG, og er
nd visepresident.

Han har vart veileder for spesi-
aliteten 1 allmennmedisin siden
Un.’iningq:n ble opprettet. Han var i
Utpostens redaksjon i fem ir. |

NSAM har han sicter i scyret i tre
perioder og han var leder i perio-
den 1989-91. Han har vert en
sentral person i NSAMs referanse-
gruppe for medisinsk filosofi. Han
er datafreak og er stadig i ferd med
i frelse kolleger for sine program-
varer. Han har ved hjelp av data-
program gitt nye veier og funnet
fram til et verktoy av betydning
for fagurviklingen blant annet
giennom produksjonen av dataver-
sium:ll H A PﬁﬁSLﬂ}rmFE““E!L

Ola Lilleholt er en ekte love-
ann som l‘.llnmstrf:r ﬂE S!:J'Idf.‘r Si“
livskrafitge inspirasjonsfre ut i vin-
den i mange retninger.

OLLs hederspris

OLLs hederspris ble forste gang
utdele i 1984, Prisen tildeles leger
som har utmerket seg med fremra-
gende faglig innsarts og lang og tro
tjeneste i norsk samfunnsmedisin.
Felles for de hirril dree prisvinnerne
er at de har synliggjort fager sam-
funnsmedisin.

Arets prisvinner, EGIL WIL-

LUMSEMN, startet som diserikes-
lcgc i Finney i hegynne],sen av 60-
arene, Han sace i styrec i OLL i i
ar, hvorav fire ir som leder. {Jpp—
summerende kan sies at han var en
av drivkrefrene bak OLL som
organisasjon i tiden hvor offentlig
ansarte leger ikke hadde stor status

i Dnlf.

Lt !
W blrerm-

en

UVe gnatulenen!

OLLs samfunnsmedisinske prisoppgave

1994

wlprmdlet med prisen er &
[fremme interesse for og
piskionne arbeid innen det
samfunnsmedisinske fagfelr
{ Norge. Prisen grs el
x'l'gffa’fg?r s gEnnom opp-
gavebesvarelsen bar fremuviit
fortjenestfullt samfunns-
medisinsk arbeid. Bedem-
melseskomiteen bor ved sin
vurdering prioritere arbeid
med praktisk nytteverdi for
den daglige virksombeten i
norsk samftnnsmedisin.»
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Hans Magnus Solli

Hans Magnus
Solli gir gjennom
sentrale referanser
en nmﬁlr[cndc og
innsikesfull over-
sikt over det ako-
logiske dilemma-
ct. Den viser at
miljorettet helse-

vern og miljevern
er naert knyreer
sammen. Sam-
funnsmedisineren
har sarlig ansvar

og forutsetninger for d ivareta
kommende generasjoners helse
utfra det milje de lever i. Linjene
trelckes fra historisk tid ol en frem-
tid som krever en barekrafrig
utvikling og en berekraftig medi-
sin. Forfarteren belyser behover for
et helhetlig perspekriv i det fore-
byggende arbeider utfra medisinsk
etiske, filosohske, antroposofiske
og humanekologiske argumenter.
Folkehelseperspektiver ma styrkes i
en individorientert biomedisin og
i samfunnsliver forevrig.
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Ricene kolleger, meed-
anbieidene ag ibbke d for-
CLEHHET ."\‘I

Der mi vaere krisetider 1 norsk
prim;ﬂrl'ﬂt‘di&ir'l nar man innkaller
nestleder | FPSF — Fordervede
Prestesonners Forening — il 4 vaere
fest-taler. Vi i vir forening er vant
til & konsentrere oss om de siste
ting. Jeg ser allikevel poenget: Helse-
tjenesten ligner mer og mer pd kir-
ken (selv om kirken fortsare har de
beste ritualene) og har overtar
mye av dens make. Der var i 53
mite upplwfl:cndc i hore E}L'liﬁliil]gt'
]a:g:er —~ de sikalte Sivenene (syngen-
de kvinnelige medisinerstudenter)
— synge ut under dpningen pi uka:
«Operator, give me Jesus on the
linels

Skjent krisetider. Med si mange
leger pd kurs, mi vel dedeligheten
og sykeligheten gi ned. Den gjorde
i hvert fall det i Los Angeles dengang
legene streiker der. Skjont krise-
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Festtale ved
middagen 12, oktober

under Primermedisinsk

uke
Helge Worren

7 tider nir man
—— ser pd dette
imponerende
supermarked av et
Elrmﬂgﬁ'l“ﬂ‘l“ s0m
Primermedisinsk Uke
er med ale fra «Kom-
munikasjon med barn»
til «Omsorg ved livets
slutes som kurstema . Det
er vel snart bare de store
vekkelsesstevner som over-
gir i storrelse. Med si
mange mennesker tilstede,
kribler det unckeelig i meg
i ta opp en kollekr.
aBortenfor tale — bakenfor ord
— Kommunikasjon pi mange
plans lyder vakkert og riktig. Jeg
kan verken danse spesielt godr,
mime eller synge, men som non-
verbal kommunikasjon er jeg ganske
god i holde kjeft. Det egner seg
neppe nd. Jeg har da en viss glede
av formilsparagrafen i FPSE, hvor
det bl.a. heter:

Stjel rikelig fra og oppei kilder
kun hvis der passer

— Ta gjerne utgangpunkt i dagens
tekst, men vend ikke tilbake ol
den

— Du kan i kjedsommelighetens
og gjentakelsens navn ikke
snakke lenge nok

Det siste poenget minner meg for
ovrig om da en av foreningens
medlemmer skulle gifte seg. Dette
var selvsagt en styresak. Han hadde
valger mellom en sykepleier, en
telegrafist og en lerer. Sykepleieren

ville han ikke ha, fordi hun sa
bare: Ligg stille! Telegrafisten ville
han heller ikke ha, fordi hun sa
bare: Alt oppratt, alt oppratt ! Han
valgte rilslute lereren, fordi hun
stadig vekk sa: Ni rar vi det hele
en gang til!

N har jeg ogsi Lert at man
kan ha det godr pi forelesninger
ogsi etter kurslunsj — nir sevnen
er i ferd med i ta overhind. Magne
Raundalen sa nemlig i gir pd en
forelesning at man ikke skulle vekke
de sovende pi forelesning, fordi
forskning hadde vist at de fleste

hadde seksuelle fantasier. Jeg vet
ikke om det var det min salige far
tenkte pi da han sa til en av sine
sognebern: «En ting er at du sover
under mine prekener, men jeg kan
ikke tilgi deg at du snorker si hoyr
at du vekker de andrels

Dengang jeg var ung, pen og
alvorlig — nd er jeg verken ung
eller saerlig alvorlig — var det svaert
lite i verden man kunne spoke med.
Pier Hein skrev imidlertid noe
som ble skjebnesvangert for meg:

Den som kun tar spok for spak
ag alvor kun alverlig

Den har ffzﬁrn's# f/}f.rrr

b g eeler ez'z?n":}{.

Endel av mine mine pasienter som
har ulike handicapper har laert
meg endel. For turde jeg ikke vitse
med dette, men da jeg skjonee at
der i godlynthetens navn kunne
viere med d sette ting i relieff og
perspekeiv, har jeg narmest hare e
uhemmet forhold il dewe, En av
mine dyslekriske venner vil absolurt
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ha meg med | kampen mot EU.
Han syns de har et sit fint slagord:
Hei dl EU! Han har forresten en
engelsk dyslekrisk venn, som il ale
overmdl er agnostiker. Han skal
holde foredrag pd neste landsmete
i FPSF med tittelen: «Is there a
DOG?»

Jeg har ogsi lyst til 4 si som
Martin Luther King: «I have a
dream!». Jeg har fakuisk flere dram-
mer om norsk primermedisin, Jeg
skulle enske jeg var sanndramt,
men tenker i hvert fall som si; «If
you never have a dream, you never
have a dream come true s,

Prem i,

Far sa man ar samfunnsmedisin og
allmennmedisin var primermedi-
sinens uarskillelige wvillinger:

Knaoll og Tort. Knoll og Tott er
knupt bradre lenger, kanskje halv-
brodre, vil noen si. Jeg drammer
om en sterkere gjenforening mellom
Knoll og Tort.

Prom 1.

Jeg Lerte i sin tid ar man méirte
stille 3 grunnleggende krav til en
dokror. For dert forste at han hadde
briller, dernest kulemage og for det
tredje hemorroider. Brillene var for
i se klok ut, kulemagen var for 4 gi
den rette pondus og hemorroidene
var for 4 se passe bekymrer ur.
Etter & fice fulle hus, skjonner jeg

at dette ikke er nok. Primermedi-
sinsk Uke har fortjenscfulle sarc
kommunikasjon pi dagsorden i
hip om at det kan bedre situasjonen.
La oss hipe dette kommer befolk-
ningen tilgode pd en slik mire at
vi igjen kan bruke Martin Luther
Kings ord: «If you're not a part of
the solution, you're part of the
problem !» Jeg dremmer om at vi
som prima&rmedisinere i sterkere
grad inntar dette perspektiv.

Prom 3.

Jeg dremmer om ar vi kan bli bedre
kolleger, ikke bare under ekstreme
forhold, men ogsi i hverdagen
med dens vanlige sorger og gleder.
Ingen kan forstd en lege qua lege
som en lege.

Prom 4.

Jeg drommer om at vi som primar-
medisinere i storre grad kan fokusere
pi det gode liv— for vire pasienter,
for befolkningen og for oss selv.
Dette er ikke nadvendigvis der
samme som det sunne liv. Vi
nordmenn har en tendens til 4 leve
etter slagordet til mine sunnmerske
torfedre: «Hvorfor gjare noe av
|yst niar man kan glare der av

p] ] Iﬂ'!:-- H
Prom 5.

Fra min mer alvorlige fortid dukker
det opp en drem, som jeg egentlig

syns det er dlreit 4 ha, fordi den
minner meg om ar tradisjoner = ndr
de blir fornyer — er gode 4 ha. |
denne dremmen horer jeg Arne
Garborgs ord fra 1899:

Kvi folk er saa uglade
Dei gleng og venter

si Glede fraa andre
Dei skulede gfﬂfe andre,
so vart dei glad.

Prom 6.

Jeg drommer at jeg er Storm-P
som stdr pd talerstolen og sier:

aMiske har jeg motsagt meg sely,
men det jeg har sagt
stdr jeg ved.»

Ni drommer jeg plutselig ikke
lenger. Det aner meg at jeg fare-
truende nermer meg en slute. Da
har jeg ete problem. A skile var
ikke av de vikrigste fritidsakeiviteter i
min oppvekst. Jeg har imidlerrid
lest i «5Skikk og Bruks ar glasser
skal heves ril 2. skjorteknapp i det
man ser de man skiler med dypt i
eynene. Det stod imidlertid ingen-
ting om det var 2. skjorteknapp
ovenfra eller nedenfra. Allikevel
viger jeg 4 si:

Skal allesammen
og takk for
oppmerksombeten!

Stiftelsen Koinneuniversitetets Forskningsfond

Kvinneuniversitetet pa Loten har 10 ars jubileum neste ar, og kvinneforsk-
ning er en viktig del av KUs satsningsomrade. Fortsatt er det vanskelig 4 finne
midler til kvinnerettede presjekter og vi ensker derfor 4 bygge opp et fond
for & kunne stotte kvinneforskning med midler gjennom stipend.

@konomiske bidrag til Kvinneuniversitetets forskningsfond kan trekkes av
pa selvangivelsen, og du far tilsendt kvittering fra Fondsstyret ved nyttar.

Boks 130, 2340 Leten
Postgiro 0813.38.50385
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et astma-behandling;:

FULMICORT TURBUHALER "TMRACO”
Korfikosesoid ATC-nr.: RIGH AD2
INHALASIONSIULYER: 100 pgidose, 200 pg/dose og 400 pgidase: Hier doe i,
Sodesonid, 100 pg resp. 0 Jg ol 300 g Egenskaper Ved bruk v puboerinhalator
uhaber) opprds febal ctickd. Preparsiet inncholder rent budesonisd, dvs. ingen hjelpe-
aper elber drivgasser. Aborgsion: Ca, 253000 av tilion dose doparneres | lungene o abkor-
bores. derira. Maks. plasnakensentrasion eiter imbabaspon av | mg, budesomid er cic 35
newd /1 o nds etber ca 20 muin, Enenkeltdose pa TO0-160 pg har en virketid po 1012 timser
Metabsbme: Ca G av dosen som nar systermisk krolsh inakiicenis i leveren (orste. pas-
saspel Indikasjoner:  Bronkkalasima, mie ibinden ikke kam boldes smder koot masd
bnmll.-l.ﬂ\-llknr."l kromuglikal, Kontraindibasjoner: Flyprsensibiv et ouestaer Bedosonid
ﬂlﬂl‘kml‘#t‘ Lett habsirritasjon, hoste o heshet. Fosten kon vanligyis mobvickes ved al
en beta-Z-agonist inkaleres 5 10 minuiter for inhalaspon ay Pulmcert. Candidainieksjponer i
i ke o svely kan forckomme.  Pasienten bor - derlfor <kvl) sifineety el var elker
hver ||'IIIJ|J'\-[.II'I. I‘ll.ll.‘h"l.'\ﬂl.\jhﬂﬂ vt observert. Pavkiatriske svmgpdomeer som mervisibed, um
o L‘lq.'-rnpn samit sdferdsforstvirrelser hos barn or obsorvent ks n.'.~k~r.lnl.'t wott vl b
hm‘nﬂinﬁ mied amd e Fluluﬂu“jknﬂh'nudwr Hos enkeiie pastenter pd iy d.,rq-nru;. wr el
pavitst binyrebarksuppresgon. | terapeuliske doser or det liten risiko for svstemiske bivirk
ninger. Forsiklighetsregler: Pasicnier med lungetuberkulosse o andre Bronkapulmnale
mh-k-:hmn bor observers misve. Enkeltis pasienter kan fobk: whehag 6 eks. rhimite, obwem
muskel- og beddsmerter) P e av mieket genencell steroideiickt citer Hdligene behand
ling, mwd annet preparat En miclertidig okning § steroid-dosen kan da viene |'\Al\.r| vid, |
shress-sibsasponer Tinfeksoner, trauma, kirurgike inngrep mom.) kan det vaere pik
mued foemyet systemisk behamdling. GraviditeVamming: Brok av steroider under svanger
sk barr generelt unngias. Dersom steroid Gl forse] lkevel e misdvendige, b lokal steros
behandling G2l inhalaspon foretrekkes pga. liten eller ingen svstemisk effekt i terapeutiske do
ser. Chwrynnyg 1 pla Hor ikke brukes under Rran tditet med mindre det er tving '
nadvenadig.  Chwrgamg @ morsmictks Opplysninger I-:m'-lhw' T ikke. Dwnnﬂ. Imitialt, |:I|
kY riler red .'||ln.:l'|l._.L astmma, ved diose LEHELEY §1) (4 il l -u_ﬂ|\.||1g_-r|||;|‘ AN F'i,-n'ur.ll (8%
handling mexd glukokortikosteroider anbefabes folgende dosenng:  Vokons 20- 1680 o
daglig. lordell pd 2-4 doseringes. | mindre alvorlige tilfeller, 200800 pg daglig fordelt p
4 doseringer. Dosering 2 ganger daglis er v t|1||.g|-. is tilstrekhelig, Dosering 1 gang daglis
kumne vaere akbuelt for pasienber som ikke et mer enn 400 ug pr dag, Der man ved mil
dere formaer for astma har e lilredssillende effekt av 400 g « 1, kan man prove om lavere
dawer er bilstre kel Ir;r;, [men kan |‘i s CTEHCT) OET TRUOPEEHICR © Her om kvelden. Dersom opl il
aing ke oppnds med denne dose r|1|;. , b diwen o dosenimghyppighcten okes
A b drr 200 - BN pg daglig fordeli v -4 doseringer. Forskiktighet uivises ved doser pa
S0 gz pea Fare for l'nn'_rrqeharhwppn-u.un Te mpmluL cifekl « oppids vanligvis impen 10 da-
e, Paskenter med sterk slimprodubsjon ber imitialt (og over en kortere peniode - ca. 2 uker)
G lilleggsbehandling med systemiske stenoider, Dvite gaehder ogsad vl exacerbaspomer med
akt 'FL‘\kIHHH‘Ug dannelsa M':-Illnpiugg--r Vellikohnlitadrae: Mar dom omskede Klinkcke eftekt
wr oppnddd, bar dosen gradvis reduseres Gl den Livest mulige dose som bolder astima
symploamene uneder kontrodl. Desering 2 ganger lj.ﬂFh'H‘ - mvorpiens and kvebd or som ofest Bl
atrekkelig. Steroidenhogige paslenter som overfores Gl Pulmicort bor vaere Lstabil lse, Vod
cvergmug fra peroedd sleroidbehandling, gis Pulmibcort (5 hoydose! | kombinaspon med vedlibe-
haddsabioaenn av oralt sterobd i ca. 10dager. Derettér reduseres den i prachvis mad
feks. 2.5 mg prednsolon (eller tilsv.) pr. méned Hl Livest mulig dose. | mange tilfeller vil
det viere mulig dsubstituere din Pl'lilﬂ'ﬂlx' kortikosteroddbehand ingen helt med Pulnsicore
Turbuhaler. Andre opplysninger: Hver dose tilmbbes ved vridning av inhalatoren, derved
Klargres pulveret for inhalaspon, Polveret falger inndpdimzstuften ned i lungene, Dl er
'-'Ilrlp; d instruere pasienten omd inhalerne krafting o med of dypt andedeag via munnsivk
e, melv omn kravet ol inkalasjonsteknikk er redusent 1 forhodd g der som gielder visd bruk
av |r|.h.a-ld.~jum.m.-nw.|l asienten frenger bverken Kenoe noen smak eller P anmen mdte
T b hs,pzmi.dld. da mengden av diette i em dose or eveet liten. Dt or viktiz 4 i
paskenten 1 & skylle munnen ot mued vann og spyite ut citer bver dosening,. Pakninger og
priser: 100 pgidose: 20 doser be 330,00 200 pg/doses 200 doser ke S98,700 400 g/ dose:
30 domer kr. 307, T0, 200 doser ke 92670 (0108541 [
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BRICANYL TURBUHALER "DRACO”
Aafreserypibann AT e Boda L
|NHAL.I.5_I'U'[‘\-‘§I"I..-I.\"EI .25 myg/divse oy 0.5 mgiifose: Bricory) Turbrdvaler: §ioer dose mih
Terbutalin =i 1,25 s resp, 105 nig. Egenskaper: Klassifisersmy: Selebtiy betaastinmlator.
VJI'*IIIN\','- ki i Wirkeer o h‘f.l"'qﬂlll-l:\ aliwasr o uh.'l.h-lw. pa br1.11. TR AT |h i beopkial-
mutskulatr. Cor nedsatt mucociliaer transpost. Stimubering av belas-reeptonene | ulene
mgi=kanlaguren gir nelakserende eilckl Vicketsd: Inhakert Ir.':lbulnim virker b lapel v B miman-
ler, Effekten vaner app til & imer. Turbashaler or |,-||1'-||Iu-rrr|h.11.alm' syt Ermehaolcer 200 dosay
e torbuitaliveailbal dvs. mgen hpelpostofier. Huer disee tilmadlis ved vridning av inhaladoren,
dberved klargpms podvenst for inkalspor Pubvenet folger inndndingstagen ned § ||,|||p|_-|-u-
Kravet fal mhalasjorsteknikk om gelder vl brokcav inhabsjonsnrosolk er ghimyinert
Turbabuber vr vilvkiy ogsa unser ot akult sstma-aniall. Absorpspar. Ca, 20905 av ot s
-.h'p'mr'w- i lupgene ved s vhalisgor 'n.hu.:.-,l-..-l Indikasyoner:  Bronkosposme v
Peronkiadast mus, kronisk bronkitt, emitvsem op andne lungesvkdosmer Bvor broakiokonstrik-
ST R |'CI'I'H|'|I'-'I1'I1I.1|' fokiior. Sokredsiy on grumnet mesdsatt mucocilioer trspsport som
Peks, viad kronish bronkilt og cvatisk fibrose. Kontraindikasjoner: |||.Ilh,1\|,'|‘hq|_'n it et for
m Ay infholdsstotiene. Bivirkninger: Tremor o palpitsgoner, spontant reversible § kapst
an 12 ukers beband . Elter bruk s i soeryean] iR o bsgonsy sk oF hr.ul,k._np.l.w
ey skl 1 sehdnee filtelbe. Dhette er ibkke observert etber Bookcow Torbouhaber, Linikaria os ekson-
1 v inbubispmsaerdeddens rmbaodd av frsner som dinvigass, har man his
DTl pasteiiier soll o 1§ FEN'1 ismicdaelbart vtter duseinmtak. Forsiktighetsregler: Bor bou-
ks mwsd bomsikiight hiwm pasieniter med ukonbrollert h:. Py = | 1|.|i.l|-h-.-|u-wnh,-r--.|-|t|
=hanter med samibsdiy terbnstadin-teraps bor B spekket sitt Bodsukker paonve pga fanen for hyper
glvkemi. Svstemisk bruk av betasestimalaboner L sbore doser kan g
~seiler i koronar hperteavkdom. Hyvpertnofisk kardionmyaogy
thimpriitekink k sprkkis rogelnmssg,
dimes st for hvert ekl apparat. Pasient
Aben av behandbgen Bir &
Farll ko emad et startaem an anmen vi af, CaFai nrrlr.f '|||.||lur1|-\,{ 1h ey
ovinems elfekl or panist i dwnehs l-.-L Carpwerel] porsikbighit i o hitly
i mvorsmiells Passaerer over | mormelk, awn noen eftcks lige sl
an .-.|.|'q-||lr-.i.|,--.l--.rr Interaksjoner: Boetabdokkepe, Inemior alt ikke-sclekine, kan re
dusere ebler heit opphase effekten av betal-gimulationer. Thsering: Irdivadicll Vanleg dose-
i ]flfﬂll|ll._|r|n'i|I|rr4'|'r. 025 wigfilvar: Voks u-.I'Jl.rnr oger [ 025050 mg (1-2 mh_..i:.\-».r..
mer) ved behion eller liver & time. | alv At & 15 glamssr P dimerinesiibielle. Maks
I prodogzie. B 312 dr: 82540, 50 mg (1 ha lospomerd vedd behane fler hver &, Eleme. |
abcordige tilbelher il 4 doser pr. doser Mhaks, 1 diser pr. dogn. 050 mgldose
Visksre arg burrw anper 12 alrr 0050 mogg (1 iphalasomd vod behon ller ver 6 i | alvordige bil-
til 3 i pr. diraringsdilbelle. M oeeer o ahiem. Biarw 302 ke 050 g (0 i
vl bohae elber ver & time, Falvor Biflher kam 2 pivhalasponier ts vl sarmame ||||-
Maks 8 doser pro dispn. Owverdosering Forgifiming: Ml
¥ ey, trerwen (ondake nskelkrempor, polpitaspnes. andmcer. Ay o Gl z'h-dll'\.l\.l\.-‘
rall Hvperglviemd, lakiacidise, by |\<:L1:L mi bvapligvis  ikke bbby b gt fen e
Behandling: Letle Gl moderate tilfellen Beduser dosen - ok deretier disem sakite ders [
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Histlem svre-bas balanan, blodsukker op eletrodviter. Hpnefrekvensmime og -brvkk aionito
e Wetabaolshe i Aringoer korrigens. En kanduselebkby bBetabdodker (£ ok |ru-n-,'-n-'|.n‘-.
anbetales ol arvtmibsdundbingen. - Betablokione: bor brokes med foeakbie ot paa. marlighoeben
Bor i imwduisere bronkial obatrokspon. Dersom den beta » mgdierte redpksgan oy periber vasku-
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