Primaer legetjeneste eller helsetjeneste

Karl Evang

I diskusjonen bide i vart og andre land om den
“fgrste frontlinje”, d. v.s. det omrade eller de for-
hold hvor pasienten far den fgrste kontakt med
helseapparatet, er det legen som har statt i for-
grunnen. Man har de pa den ene side diskutert
malsettingen for utdannelse av denne “fgrste front-
linje-lege”, eller som han ogsa ofte kalles ”primar-
lege”; videre hvordan man skulle gjgre hans ar-
beidsvilkédr, inntekter, kontakt- og trivselmulig-
heter sa tiltrekkende at rekrutteringen til denne
del av legeyrket igjen tog seg opp. Mange tiltak
i den rike del av verden, som vi tilhgrer, er pre-
get av denne problemstilling. Man vil sgke a
gjgre primerlegen mere egnet nettopp til hans
oppgave, gi ham en slags ny form for encyklo-
pedistisk utdannelse pa bredt grunnlag, heve hans
status ved a gjgre ham til “spesialist i almen-
medisin” o.s.v. Det er de medisinske fakulteter,
ofte stgttet av sine respektive lands legeforeninger,
som med priverdig iver og entusiasme har gatt
inn for denne oppgave. Stort sett ma man ogsa
si at de to professorater i almenmedisin som er
opprettet i Norge barer preg av dette, skjgnt det
kanskje ikke er riktig a si at filosofien omkring
disse tiltak enna er avklaret. Jeg héper iallfall det
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er berettegiet a si at dette enna befinner seg pa
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Nedanstdende artikel ar forfattad av helse-
direktoren i Norge, Karl Evang. Han framhaller
har att vi i manga avseenden radikalt behover
omprdva samhallets service pa halso- och sjuk-
vardens omrade. Man kan inte héange sig at
romantiska férestéallningar om en familjelakare
som den egentliga bararen av hela denna hal-
soservice. Vi har en specialisering som med-
for att vi inte langre kan tala om "lakare" i
nagon enhetlig bemarkelse. Specialiseringen
har ocksad medfort att en rad andra yrkesgrup-
per blivit lika mycket specialister. Detta har
langtgdende konsekvenser bade for organisa-
tionen av hélsocentra, for avloningsférhallan-
den och for utbildningen. Viktigast ar harvid
kanske att man koordinerar den medicinska
servicen i trangre bemarkelse med en social-
medicinsk och social service. Vi kan inte heller
néja oss med en rent passiv service, dar kon-
takten bygger pa de enskilda individernas egna
initiativ.

Artikeln bygger pa ett inlagg vid den andra
nordiska kongressen i socialmedicin i Lille-
hammer, juni 1970.

det eksperimentelle stadium. Et interessant trekk
i denne utvikling er at man —omenn ikke syste-
matisk — sa dog har prgvd & identifisere funksjo-
ner hvor det ble antatt at den tidligere “primear-
lege” etter sin utdannelse ikke kunne yte adekvat
service og gjennom etterutdannelse (eller om man
vil videreutdannelse) har sgkt & gi ham slik inn-
sikt.

I vart land kan her blant flere eksempler nev-
nes bestrebelsene for a gjgre primerlegen mere
skikket til a yte service til befolkningen nar det
gjelder de helsemessige aspekter ved reproduk-
sjonsprosessen og pa det mentalhygieniske felt.

Romantiske forestillinger

I betydelig utstrekkning har imidlertid disse be-
strebelser etter mitt skjgnn lidd av urealistiske,
nermest r#’mantiske forestillinger om gjenopplivel-
se av den‘f gamle “familielege”, og det har i vart




land som i andre land ogsa helt konvensjonelt
vert tenkt innenfor rammen av et Ignns- og opp-
gjprssystem vesentlig preget av legens gjerning som
et “fritt yrke”. Man er i adskillig utstrekning falt
tilbake til en emosjonelt betonet og tradisjons-
bundet beskrivelse av primaerlegen som den
“egentlige berer” av legevirksomheten, som helse-
tjenestens ngkkelperson, viktigst savel fra helse-
messig som fra gkonomisk synsvinkel. Ikke minst
har man sgkt 4 vinne politikernes tilslutning ved
4 undertreke dette siste moment: at primerlegen
kan spare samfunnet for kostbar sykehusinnleg-
gelse. Et stort nummer er gjort av undersgkelser
som viser hvor stor prosent av de pasienter en
slik primarlege ser i det hele ikke kommer til be-
handling i andre ledd av helseapparatet.

Ville man sctte utvilsomt noe urettferdig —

dette pa spissen, kunne man si at vi star overfor
en individualistisk og romantisk preget bevegelse
for & bzvare primerlegen som barer av et fritt
yrke, basert til syvende og sist pa noe av et “one
man show”.

Konvensjonellt

Det annet som stort sett har preget diskusjone
er at man ogsd har operert med pasient-lege-
forholdet i vanlig konvensjonell forstand. Det er
den service som det er mulig a yte det menneske
som selv fgler seg syk eller av annen grunn ¢ns-
ker kontakt med lege som har statt i forgrunnen.
Man har altsi stort sett holdt seg innenfor ram-
men av det systemet vi kjenner i var del av ver-
den, nemlig at det ikke er helseapparatet som nar-
mer seg en befolkning, som selv anser seg for
verende i helsemessig forsvarlig tilstand, men
avventer initiativ fra et individ, sjeldnere en grup-
pe, f.eks. familie fgr aksjon kan tas. Det har
selvsagt lenge vert erkjent at dette er en grunnsvak-
het ved helsevesenet slik som vi kjenner det i var
del av verden, idet man pa dette vis overlater
til en ikke sakkyndig & avgjgre nar han trenger
kontakt med helsevesenet. Ikke bare er den en-
kelte samfunnsborger ut fra sine forutsetninger
i alminnelighet kunnskapsmessig sett ute av stand
til med sikkerhet & avgjgre nar slik kontakt bgr
tas. I tillegg kommer alle de emosjonelle faktorer
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en grunnsvakhet ved helsevesenet slik som vi
kjenner det i vdar del av verden, idet man pd
dette vis overlater til en ikke sakkyndig a av-

gjore nar han trenger kontakt med helsevesenet.
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som hindrer et kontakten oppstar pa det rette
tidspunkt. Disse emosjonelle hemninger er vel alt
i alt mere avgjgrende enn mangelen pa innsikt.
Til dette kommer gkonomiske, praktiske og andre
ulemper (husmorens fraver fra barn, arbeiderens
fra arbeidsplassen) som ogsa legger en demper pa
initiativet til a ta den forngdne kontakt. Visstnok
finnes det adskillige modifikasjoner med mere
eller mindre vellykkete forsgk pa a ta initiativet
fra helseveserncts side, f. eks. ved tilbud om screen-
ingundersgkelse for tidligdiagnose, rutinemessig
immunisering av smabarn og andre mot visse syk-
dommer, tilbud om undersgkelse av alle svangre
kvinner, rekruttundersgkelser, skolebarnsundersg-
kelser o. 1., men disse ordninger har stort set vert
holdt adskilt fra primerlegen, iallfall for s vidt
som primarlegen ikke samtidig er offentlig lege
og har direkte plikter nar det gjelder det fore-
byggende, administrative og pa annen mate aktivt
konstruktive helsearbeid.

Befolkningens instilling

En solid, ja tilsynelatende ubrytelig stgtte for a
holde seg innenfor denne konvensjonelle tanke-
gang, mgter man stort sett hos befolkningen selv,
iallfall i Norge. Enten det dreier seg om at det
mangler en kombinert praktiserende og offentlig
lege i et utkantstrgk i Nord-Norge eller det dreier
seg om at innbyggerne i en mindre eller stgrre by
eller i en tettbebyggelse ikke kan fa en lege pa
sykebesgk i sitt hjem nér de gnsker det, eller kon-
sultasjonstid pa legens kontor uten for lang vente-
tid, er det det samme krav som kommer: La oss
fa en lege! Det er nesten rgrende i hvilken grad
f. eks. en befolkning pa landsbygden i Norge eller
i et kyststrgk synes a fgle at hele deres sikkerhet
og trivsel er ngye knyttet til tilstedevaerelsen av
en lege. At en slik befolkning ogsd meget gjerne
vil ha et lokalt sykehus sa ner seg som mulig,
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Det er nesten rgrende i hvilken grad f. eks. en
befolkning pa landsbygden i Norge eller i et
kyststrok synes a fgle at hele deres sikkerhet og
trivsel er ngye knyttet til tilstedverelsen av en
lege.
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selvom dette er et “mini-sykehus”, som hverken
ut fra faglige eller tekniske synspunkter kan yte
advekat service, star i samme stil. Dette er for-
modentlig ikke til & undre seg over. Til tross for
et ganske omfattende opplysningsarbeid som har
veert drevet na iallfall i 10—15 ar i vart land,
synes det ikke a vere trengt igjennom i den al-
minnelige befolkning at det har foregitt dypt-
giende endringer, savel teknisk som vitenskapelig
og pi annen mate, som i virkeligheten berettiger
til nytekning eller iallfall til ny problemstilling.
Disse endringer er banale, men jeg vil minne om
dem. For det fgrste har det skjedd en vesentlig
endring i typen av etterspgrsel fra befolkningens
side. Grensen mellom behov i betydningen “need”
og behov i betydningen “demand” etter helse-
tjeneste har forskjgvet seg radikalt, savel kvalita-
tivt som kvantitativt. For 40 &r siden var det over-
skudd av leger i Norge, med et antall leger i for-
hold til folketallet som var ca. 1/3 av hva det
er idag. Vi har ni nidd et forholdstall pa 1 norsk
lege pr. 650 mennesker og det er framdeles en ut-
preget mangelsituasjon til stede.

Leger — annet helsepersonell
Denne enorme gkning i etterspgrselen ctter helse-

tjeneste reiser imidlertid ikke bare spgrsmalet om
hvor stort antall leger man trenger for & tilfreds-
stille befolkningen. Det reiser ogsia det spgrsmal
hvorvidt endringen i arten av etterspgrsel gjgr det
mer rasjonelt at endel av denne etterspgrselen
mgtes med helsepersonell som ikke er leger. Nar
det gjelder helsetjenesten forgvrig, d.v.s. sarlig
si i de forskjellige institusjoner og i ambulatorisk
organisert spesialservice utenfor sykehus, har man
forlengst trukket konsekvensen, og her arbeider
som kjent et stadig mere komplisert system med
mange typer av spesialutdannet helsepersonell. Her
er det faktisk ikke engang lenger tale om leger
i tradisjonell forstand, men om leger med en spe-
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sialutdannelse |og en virksomhet som har fjernet
dem meget langt fra det de opprinnelig behersket
dengang de tpk sin embetseksamen. En patolog
som har sittet 20 ar ved sitt mikroskop ville i de
fleste tilfelle gjgre en ynkelig figur i privat praksis;
en vitenskapelig arbeidende lege som har tilbrakt
sitt liv i labgratoriet ville yte dérlig service ved
en komplisert| fgdsel og en helseadministrator ville
fple seg ille yed om han plutselig skulle operere
en blindtarmspasient. Dog kalles de alle "leger”,
oppfatter seg| selv som en stand og betraktes av
almenheten under en felles synsvinkel.

La oss gjgre det tankeeksperiment at spesialise-
ringen innenfor den annen grunntype av helse-
personell, sykepleiere, hadde skjedd pa lignende
mate, altsa pgsi under en fellesbetegnelse. Det
er all grunn [til & tro at mange av de samarbeids-
og prestisjeproblemer som idag er oppstatt da kun-
ne vert unngatt. Na har vi som kjent fatt et meget
stort antall grupper hver med sin betegnelse for
bestemte oppdrag innen helsetjenesten: Psykolo-
ger,
peuter, fysi

spesialpedagoger, sosionomer, arbeids:era-
erapeuter, hjelpepleiere, miljgterapeu-
ter, verneple¢iere av forskjellig type innenfor det
mentale  helsevern, reseptarer, tannpleiersker
o.s.v. Selvom kanskje ikke alle disse med hell
kunne rommes innenfor fellesbetegnelsen “’syke-
pleiere” i yart tankeeksperiment ville utvilsomt
mange av dem — etter paralellen fra legeverden
— ha kunne finne sin plass der.

Na star
av helsepersonell, hver med sine standsinteresser,
tildels sjal

“overlappi

i med alle disse forskjellige grupper

voktende pa hverandre pa grunn av
g” av funksjoner, vekslende lgnnsniva,
konkurransg innenfor hierarkiet ved sykehus og
andre helséinstitusjoner.

Men tilbake til var problemstilling, legetjeneste

eller helsetjeneste:
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Na star vi med alle disse forskjellige grupper
av helsepe¢rsonell, hver med sine standsinteres-
ser, tildels sjalu voktende pd hverandre pai
grunn av [‘overlapping” av funksjoner, vekslen-
de lgnnsniva, konkurranse innenfor hierarkiet

ved sykehus og andre helseinstitusjoner.
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Teamarbeid

Ingen ville idag drgmme om a drive et somatisk
sykehus, et sinnsykehus, en psykiatrisk klinikk, et
andssvakehjem, en poliklinikk for barne- og ung-
domspsykiatri, et familievernkontor o.s.v. bare
med leger. I disse ledd i helsetjenesten har sam-
arbeidet tvunget seg frem, “teamarbeid” er blitt
et slagord, til tross for at det faktisk er pa meget
fa av disse omrader det i virkeligheten er lykkes
4 gjennomarbeide teamproblematikken og frem-
for alt utdannelsen av personellet, slik at der er
trimmet for teamarbeid. Allikevel er iallfall fra
administrasjonens og de bevilgende myndigheters
side og stilltiende ogsd fra publikums, det selv-
fglgelige faktum erkjent at det er ferre og ferre
ting en lege bgr og kan gjgre alene. Men altsa,
nar det gjelder den primare helsetjeneste, benev-
nes den ofte typisk nok slik som ogsa i program-
met for denne konferanse: Den primere lege-
tjeneste.

Det annet forhold vi ma ta i betraktning er
klientelets eller om man vil pasientenes endrete
holdning til helsevesenets. Dels henger dette sam-
men med det gkte kunnskapsniva, dels med hva
man kunne kalle “the expectation explosion”, dels
med at mange av de gkonomiske barrierer for a
spke helsetjenesten er fjernet.

Og denne forventnings- — ja man kunne Kalle
kravsmentalitet hos befolkningen er ikke ugrun-
net. Vi star her overfor et tredje punkt hvor dypt-
giende endringer har funnet sted. Selve det tilbud
vi kan gi vire medmennesker er blitt vesentlig ut-
videt bade i bredden og i dybden. Dette gjelder
savel pa det forebyggende plan som nar det gjelder
a stille en tidlig korrekt og differensiert diagnose,
nar det gjelder & gjennomfgre en spesifikk strekt-
virkende og risikofri behandling og nar det gjelder
attfgring og resosialisering av individer som har
gjennomgatt sykdom. Vi ser pa en ganske annen
mate enn fgr blitt klar over at "helbredelse” i den
forstand at en klient eller pasient etter gjennom-
gitt behandling er blitt ngyaktig slik han var fgr,
er en illusjon. En funksjonsendring har funnet
sted, undertiden til det bedre, oftest til det verre.
Vi er blitt klar over den fundamentale betydning
av trivselen, ikke bare for den mentale, men ogsa
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Vi er blitt klar over den fundamentale betyd-

ning av trivselen, ikke bare for den mentale,
men ogsd for den somatiske helsen, og det er
ogsd en gryende forstdelse for at et menneske
kan vere sosialt syk, uten at det derfor ngdven-
digvis vil vere mulig & henge pa vedkommende
en merkelapp med tradisjonelt bestemt syk-

domsdiagnose.
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for den somatiske helsen, og det er ogsa en gry-
ende forstaelse for at et menneske kan vare sosialt
syk, uten at det derfor ngdvendigvis vil veere mulig
4 henge pa vedkommende en merkelapp med tra-
disjonelt bestemt sykdomsdiagnose.

Differensiert helsepersonell

Det trenges vel i denne forsamling ingen inn-
giende argumentasjon for & oppna om ikke enig-
het, si dog noksd alminnelig tilslutning til det
syn at den fgrste frontlinjes helsetjeneste ikke kan
Igses innenfor den konvensjonelle tankegang, med
legen som et “one man show”. De modeller til
sakalte “helsesentre” som vi senere under denne
konferanse nazrmere skal gennomga og diskutere
i detalj og som allerede pa eksperimentell basis
er igang visse steder i vart land, er interessante
og lofterike, men reiser straks en rekke proble-
mer. Det gjelder etter mitt skjgnn ikke bare den
konvensjonelt utdannete lege, at han av mange
grunner er sterkt handiccaped i en slik situasjon,
det gjeller ogsd de han skal samarbeide med.
Ingen av dem er utdannet for den kollektive opp-
gave. Derfor bgr spgrsmalsstillingen etter min me-
ning fortrinnsvis vare denne: Skal man Igse den
primare helsetjeneste ved a utdanne et meget stort
antall leger av en helt ny type, leger som foruten
4 arbeide med konvensjonell, kurativ medisin ogsa
er psykologer, sosionomer, fysioterapeuter og ar-
beidsterapeuter — for & nevne det viktigste, eller
skal man helt fra begynnelsen av ta sikte pd alt
etter forholdene & utforme det utvalg av diffe-
rensiert helsepersonell som skal finnes i fgrste
frontlinje. Etter mitt skjgnn er det bare den siste
linje som gir noen realistisk mulighet for & na
frem.
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Det er interessant at endel av de fattige land

i verden, sakalte “utviklingsland”, forlengst har
passert var problemstilling og er gatt inn for

mere radikale lpsninger.
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Hvis dette er riktig, reiser det en rekke spgrs-
mal, dels nar det gjelder utdannelse av dette per-
sonell, dels nar det gjelder finansiering, dels nar
det gjelder organisering og administrasjon. At det
ogsa stiller oss overfor meget betydelige oppgaver
nar det gjelder opplysning til befolkningen, sier
seg selv. Det er interessant at endel av de fattige
land i verden, sakalte “utviklingsland” (som vel
heller burde benevnes “land med for langsom ut-
vikling” eller rett ut fattige land) forlengst har
passert var problemstilling og er gétt inn for mere
radikale Igsninger. Tar man eksempelvis det in-
diske nasjonale program for bekjempelse av tuber-
kulosen ledet av instituttet i Bangalore, vil man
finne at det der fra grunnen av utdannes team
egnet for Igsning av de oppgaver som melder seg.
Man har meget rasjonelt analysert hvilke opp-
gaver medlemmene av et slikt team bgr ha. Noen
av disse oppgaver er meget enkle, og kan inngves
i Igpet av relativt kort tid, andre er mere kompli-
serte, men poenget er at disse ream utdannes sam-
men. De trenes i samarbeid, det er for dem den
naturlige form. De trenes til slutt pa en modell.
I var del av verden er man ikke kommet lenger
enn til filosofien omkring den séakalte “intergrerte
medisinske undervisning”. Dette er ganske visst
et fremskritt, men man har etter mitt skjgnn stan-
set pa halvveien, idet det fremdeles dreier seg om
i alt vesentlig av legen, ikke av det udvalg av
helsearbeidere han skal samarbeide med.

Avlgnningsforholdene

Det er ingen grunn til & skjule at dette pa det
nzrmeste henger sammen med avlgnningsforhol-
dene. Et virkelig teamarbeid av den type det her
dreier seg om er vel uforenlig med betaling pr.
enkeltytelse til den enkelte lege. Nar det gjelder
de norske familievernkontorer fikk vi i sin tid en
endring i syketrygdloven, slik at man ganske visst
bevarte prinsippet om betaling for enkeltytelse,
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men lot denne betaling ga til teamets samlete
enkeltytelse og sa med en fordeling etter en be-
stemt ngkkel til teamets medlemmer. Her har vi
en mellomform som har vart akseptabel for den
norske legestand og som matte kunne utvikles
videre, men det er klart at gjennomfg@ringen av
dette system etterhvert vil medvirke til & bryte
ned det prerogativ som legene enna har, serlig
inntektsmessig, men ogsa statusmessig, og at man
derfor ma gjgre regning med betydelig motstand
innenfor legestanden. Nar det er lykkes gjennom-
fgre i langt hgyere grad et teamarbeid i institu-
sjonene, er jo dette faktisk skjedd med bibehold
av legenes prerogativer, savel inntektsmessig som
statusmessig, men heller ikke dette er vel en hold-
bar posisjon i det lange Igp.

Den stgrste psykologiske vanskelighet ved et
slikt system ligger sannsynligvis deri at de fleste
som arbeider i helsetjenesten i liten grad er inn-
stillet pa a akseptere en avgrenset rolle. Det er i
vare dager ikke bare legene, men ogsd de gvrige
medlemmer av teamet som har vanskelig for & til-
passe seg. Fordi det ikke er noen samordnet ut-
dannelse i egenskap av gruppe, men en utdannelse
for hver enkelt stand eller gruppe basert pa den
hgyest mulige grad av perfeksjonisme, vil sam-
arbeidet f. eks. i den terapeutiske situasjon over-
for en pasient ofte vare preget av at samtlige
medlemmer av teamet har ergjerrighet i retning
av a komme nermest mulig pasienten for & delta
sa a si direkte og personlig i den terapeutiske
prosess.

Mens de kunnskaper og ferdigheter som legen
ma tilegne seg for a lgse sine oppgaver tross alt
er blitt relativt vel definert gjennom generasjoners
erfaringer og avslipning, er dette ikke tilfelle for
flere av de andre ”stender” eller grupper, og deres
problemer vil ogsa av denne grunn ofte vere
stgrre.

Tar vi vart utgangspunkt i det som i denne
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slikt system ligger sannsynligtvis deri at de fleste
som arbeider i helsetjenesten i liten grad er inn-

stillet pa a akseptere en avgrenset rolle.
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sammenheng selvsagt er det viktigste, nemlig be-

folkningens behov, vil man ogsa lett se at den
tradisjonelle modell av en privatpraktiserende lege
er serdeles ufullkommen. Hermed er ikke sagt at
befolkningen selv pd det navarende tidspunkt er
serlig avansert i oppfatningen av sine egne pro-
blemer. Man méa derfor faktisk vere forberedt pa
4 skape en form for lokal helsetjeneste som til en
viss grad ma innarbeides.

Fragmenteringen i lokale serviceorganer

Det viktigste stikkordet er kanskje: koordinering
av medisinsk service i snevrere forstand med so-
sialmedisinsk og det som tidligere er oppfattet som
ren sosial tjeneste. Fragmenteringen i lokale ser-
viceorganer er under kritikk og revisjon i de fleste
nordiske land og med rette. De mere eller mindre
vanntette skott, sdvel mellom de i snevrere for-
stand medisinske som de sosiale institusjoner inn-
byrdes, for ikke & snakke om mangelen pa sam-
arbeid mellom gruppene av institusjoner er vel
kjent og trenger ikke her nermere a utdypes. Kli-
enten risikerer ikke bare frustrasjon, men vil i ad-
skillige tilfelle direkte kunne pafgres skade. Den
ustanselige lppen fra den ene typen av service-
personell til den annen, uten at disse har innbyr-
des kontakt, vil serlig for den mentalt og sosialt
funksjonshemmede eller syke vare nettopp den
type av pikjenning som vedkommende ikke ma
utsettes for. Like viktig er det a lgsrive tjenesten
fra den individuelle innstilling, slik at ogsd fami-
lien, arbeids- eller skolemiljget helt fra begynnel-
sen av trekkes inn i undersgkelse, diagnose, be-
handling og attfgring i den utstrekning det be-
dgmmes & vare gnskelig eller ngdvendig. 1 visse
tilfelle vil det vere en fruktbar tanke likefrem a
spke & organisere de narmeste omgivelser i en
type av primitivt “terapeutisk samfunn”. P4 sam-
me mate som vi idag sgker a forebygge og be-
kjempe de nosokomiale infeksjoner, ma vi i dette
opplegg sgke a bekjempe den passivitet, den regre-
sjon til infantil innstilling som selv et velvillig,
men amatgrpreget sosialt apparat har sa lett for
4 skape. Det er m. a. 0. en sosialmedisinsk, sosial-
psykologisk og sosialpsykiatrisk orientert lokal
helsetjeneste vi er ute for & skape. Den ma ogsa

kunne vere oppsgkende, slik at man tidlig kan
na f.eks. barn og ungdom som er pa vei ut i
sosial isolasjon, fremmedgj@ring, passivitet, narko-
mani o.s.v. Mens den privatpraktiserende lege
som arbeider mere eller mindre alene og for sa
vidt ogsi de mindre grupper av almenpraktise-
rende leger som nd mange steder lager “gruppe-
praksis”, i det vesentlige vil komme til 4 matte
konsentrere seg om den kurative medisin i engere
forstand (bl. a. fordi det er dette det etter var
syketrygdordning betales for) og ogsa thelst vil se
pasienten p& kontoret for der lettest & kunne appli-
sere de mekaniske og biokjemiske undersgkelses-
metoder, vil man i en ideelt utformet lokal helse-
tjeneste i hgy grad métte ta sikte nettopp pd det
motsatte, nemlig & besgke og studere pasienten
i hans hjem. I svert mange, ja kanskje de fleste
tilfelle av sykdom, vil det vare viktigere & orien-
tere seg om pasientens forhold til de nearmeste
familiemedlemmer eller arbeidskamerater enn &
foreta en hemoglobinbestemmelse.

Dette betyr pd ingen mate at man behgver a
resignere nar det gjelder de viktigere medisinske
spesialiteter ogsd pa det somatiske omrade. Selv-
sagt kan ikke en gyenlege, en ¢re-, nese-halslege
o.s.v. vare faste medlemmer av teamet pa det
lokale plan. Dertil er den befolkning som skal
betjenes for liten. Ved en forutseende planlegging
av de bygninger som brukes, vil man imidlertid
her lett kunne skape rom for ambulerende spesia-
lister. I det helt vil de lokale helsesentra det her er
tale om matte std i en langt nzrmere kontakt med
nermeste sykehus og annen speisalservice enn det
som idag er tilfelle.

Helse- og sosialsenter

Oppgaven er derfor kort sammentrengt denne.
Det ma skapes pa det lokale plan et helsesenter
som moter savel det enkelte individs som familiens
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[ svert mange, ja kanskje de fleste tilfelle av

sykdom, vil det vere viktigere a orientere seg
om pasientens forhold til de nermeste familie-
medlemmer eller arbeidskamerater enn a fore-

ta en hemoglobinbestemmelse.
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og andre gruppers problemer innenfor alle tre di-
mensjoner av helse: den somatiske, den mentale
og den sosiale. I dette helsesenter, eller om man
vil helse- og sosialsenter, bor samles pa det lo-
kale plan savidt mulig alle de former for helse-
og sosialtjeneste som er ctablert og med tillegg
av tjeneste som enna ikke er etablert. Et allsidig
tverrfaglig team arbeider pa senteret, dels indivi-
duelt, men ogsa i vekslende former som kollektiv,
tilpasset behovene for den enkelte klient eller
gruppe. Oppsgkende virksomhet\, helseopplysning,
palnmessig tilretteleggelse av forebyggende helse-
tiltak, aktivering av attfgringsmuligheter, vernet
industri o. 1. vil hdre til senterets oppgaver. I gris-
grendte strgk hvor det til sine tider av aret kan
finne sted stgrre konsentrasjoner av mennesker
pd bestemte steder (f.eks. under sesongfiske pa
den norske kyst) mé personale ansettes under den
forutsetning at enkelt medlemmer av teamet eller
deler av teamet til disse tider ma forlegge sin
virksomhet til vedkommende sted. Samarbeidet
med nearliggende sykehus og andre institusjoner
ma tilrettelegges gjennom endring av instrukser
ogsa for de som er ansatt ved disse institusjoner.
Prinsippet ma vare at det i mange tilfelle er mere
hensiktsmessig & bringe den sakkyndige til pasien-
ten enn pasienten til den sakkyndige.

Utdannelsessektoren

P& utdannelsessektoren ma i langt hgyere grad
enn nd mulighetene legges til rette for en samlet
trening av teamet eller iallfall de viktigste deler
av det. Da var grunnutdannelse i de forskjellige fag
for tiden gir smi eller ingen muligheter for dette,
md man legge an pa ved dertil egnet etterutdan-
nelse, oftest i form av kursvirksomhet 4 bedre
denne situasjon. Ngdvendig supervisjon ma innga
som et integrert ledd i virksomheten. Dette vil ikke
bare gke utdannelseverdien, men ogsa etterhvert
gi teamets medlemmer den nodvendige innsikt
i deres egen arbeidsform, det inntrykk og den
virkning de har pa klientelet. De navarende fi-
nansieringsmater for lokal legetjeneste passer ikke
uten videre for de nye former for helsetjeneste,
men en tilpasning skulle ikke vare uoverkomme-

ett drom-
ande!

Ny Var-halsa-skrift

Somn och drommar
av DAVID H INGVAR

Det finns tva sorters somn — parasémn eller
dromsomn och ortosémn ’vanlig somn”.
Som regel sover vi en fjardedel av natten i
parasomn. Det blir 500 dromtimmar per ar —
och fyra &r av drommar under ett liv pa 70 ar.
Sémn och dréommar ar av stor betydelse
for vart valbefinnande, sager lundadocenten
David H Ingvar i den senaste Var halsa-skrif-
ten. Han behandlar hjarnfysiologi, somnmat-
ning och vad som hander i hjarnan en vanlig
natt. Andra intressanta rubriker: somn, hor-
moner och sex, sdbmnrubbningar och sémn-
medel.
Sand kupongen till Skandia s& kommer
skriften pa posten. Mark kuvertet "Var halsa’.

. jatack |
®SKANDIA

Skicka mig gratis ... ex av Skandias skrift
S6mn och drémmar

namn

adress

postnr/postadress

Skandia, Fack, 103 60 Stockholm 3
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