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Roros-seminaret

Det synes 4 vare enighet om
at et samarbeid mellom lege,
helsezpster, sosialarbeider
og trygdekontor i den primz-
re helsetjeneste kan komme
pasienten til gode. Et slikt
samarbeid har kommet i faste
former mange steder i landetk
- Mange er enige i at loka-
ler for helse- og sosialar-
beidere i en kommune ber
bygaes rimelig samlet, slik
at et samarbeid mellom eta-
tene er muliqg,

I ferste omgang skulle det
derfor synes opplagt at alle
de helse- og sosialfunksjo-
ner som en liten eller mid-
dels stor kommune disponerer
burde plasseres i et helse-
og sosialsenter.

Men allerede etter at man s
vidt har smakt pd tanken,be
gynner invendinger i melde
seg, Hva med pasientens kra
pd taushet omkring sine for
hold? Hvor mye skal samord-
nes? Hvordan skal et slikt
senter administreres, og
hvem skal lede det? Hva med
sentraliseringsproblemer i
allerede tynt befolkede
strak?

Det er avgitt en rekke of-
fentlige innstillinger om-
kring helsetjenesten utenfo
Sykehus giden 1970. De syne
4 peke mot en lov som fore-
slar helse- og sosialsentra
for befolkningsenheter fra
3 000 til 10 000 innbyggere

Den offentlige lege har ho-
vedansvaret for helsetjenes
ten innen sitt distrikt,
ferst og fremst i1 kraft av
sin stilling som helserddet
ordferer, Det folkevalgte
sosialstyre har ansvaret foi
sin sektor. Etter hvert som
helse-~ og sosialsenterplane
har tatt form i mange kommu-
ner, er de offentlige leger
trukket inn i planleggingen
av slike. Styret i Offentli-
ge legers landsforening har
funnet at det wil vere til
hjelp for de offentlige le-
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ger og til fordel for kom-
mende helse- og sosialsentra
om man kunne arrangere et
tverrfaglig sammensatt semi-
nar for 4 drafte aktuslle
gider ved slike sentra, og
meddele de erfaringer man
har pr, i dag. Seminaret som
ble arrangert pa Reros Tu-
risthotell i tiden %.-11.mai
1974, ble ferst avertert i
fagtidsskrift for forskjel-
lige kategorier personale
som er engasjert L den pri-
mzre helse- og sosialtjenes-
te, Det fikk en bred opp-
slutning fra alle kanter av
landet, og deltagerlisten
viste variert vrkesbakgrunn.
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Mange ville etter seminaret
konkludere med at man nid ba-
re skir ved begynnelsen av &
definere de problemer man
vil mapte i frembiden. Det er
enda langt igjen fer de blir
legst, Likevel ansees det
verdifullt 3 spre den infor-
masjon som kom frem under
seminaret wved et referat, i
hap om at det kan wvere et
nyttig diskusjonsgrunnlag
for alle som vil arbeide wvi-
dere mot en bedre primac
helse- og sosialtjeneste.
Referatet er tenkt distribu-=
ert til kommunenes sosial-
kontor, distriktsleger,tryg-
dekontor og formannskap.
Lesere som snsker 4 bestille
publikasjonen, kan gjsre det
ved 4 skrive kil UTPOSTEM.

(Gjerne postkort med bilde),




De enkelte medarbeideres

rolle i det tverrfaglige team:

Legen har wvanligvis i rene
medisinske samarbeidssituas-
joner vart leder, cg har ogsd
ofte vart palagt det admini-
strative ansvar ved siden av
det faglige. Dette har bak-
grunn i tradisjon.utdannelse
og faglig kompetanse.

I tverrfaglige team vil denne
rolletildeling mitte vike
plassenog legen blir likest-
illet med andre yrkesgrupper.
Dette er ikke alltid helt
enkelt for en yrkesgruppe
som har l=2rt sin arbeids- og
ansvarsrolle i en hierarkisk
sykehusstruktur, som er formet
etter den kirurgiske arbeids
form.

Helsesgster har gjeénnom lov-
verk og tradisjon etter hvert

tablert en selvstendig rolle
1 forebyggende helsearbeid,
og hun kan pdvirke samarbei-
det slik at den kurative
virksomhet ikke blir ene-
rddende.

Sykepleiernes rolle i primar—
helsetjenesten er mer uklar.
Til nd har de sarlig vart
legens medarbeidere i kura-
tivt arbeid. Men nye oppgaver
peker seg etter hvert ut som
deres kompetanseomrdde, slik
som hjemmesykepleie, eldre-
omsorg o omsorg for andre
spesielle grupper.

Sosicnomenes oppgave er fgrst
og fremst ta hidnd om den
sosiale behandling og hjelp
pd det primere plan. Deres
utdannelse skiller seg pd
mange miter fra den medisin-
ske modell, idet den tar ut-
gangspunkt i samfunnsforhol-
dene ndr det gjelder & forstd

Tanker
om helse-
og sosialsentra

sogiale svikttilstander.
de er ogsd utdannet til &
forstd og behandle klienter
pd det individual-psykologi-
ske plan. De klare kontroll-
funksjoner sosicnomene i
sosialtjenesten er tillagt,
kan lett komme i konflikt

Men

med deres behandlerfunksjoner.

Dette er sikkert et sentralt
punkt i denne unge og raskt
ekspanderende yrkesgruppes
situasjon, og kan bidra til
4 gigre det vanskelig for
dem & finne sin yrkesmessige
o faglige identitet.
Konflikten mellom det & wvare
samfunnets kontrollinstansg
og administrere materiell og
gkonomisk hjelp samtidig som
de skal vere den enkeltes
behandler, er kanskje det som
gigr dem til den politisk
mest aktive av yrkesgruppene.
Det at de ogsd direkte l=zrer
om samfunnets klientskapende
virkninger bidrar lett til &
aktivisere dem politisk ndr
de sitter =i nedlesset i
individuelle behandlingsopp-
gaver at de ofte tvinges til
d gd pd akkord med sine fap-
lige prinsipper.

Trygdekontorenes medarbeidere

stdr for den administrative
formidling av medisinske
behandlingstjenester og g¢gko-
nomisk hjelp. P4 grunn av sin
utdannelse og fordi de
betjener et juridisk/rettigh
hetsorientert trygdesystem,
har de en mer klar kontroll-
funksjon enn socsicncmene.

Andre medarbeidere.

Den samarbeidsmodell som er

skissert i Sosialreformkomi-
teens og andre innstillinger,
er sterkt preget av hensynet
til eksisterende institusjo-

Biarn Dgar har arbeidet som
psykfater i et helse- og sosial-
senter i Osfo.

Forste del av hans « Tanker om
helse- og sosial-sentray var tatt
inn iwltpostens nr. 3 1974,

ners og lovers hbehov (Folke-
trygden, Lov om sosial omsorg
osv.). De helse- og sosial-
arbeiderne som ikke arbeider
med trygdesaker og sosial om-
S0rg, men med alle de sykdom-
mer og plager, og sosiale og
interpersonelle hjelpebehov
folk legger frem, er lite
bergrt 1 de aktuelle innstil-
linger. I en nylig avsluttet
praksisundersdkelse hvor over
50 leger og 13 000 pasienter
deltok, fikk ca 20% av pasi-
entene diagnostisert en
skjelett/muskellidelse og ca
25% en psykiatrisk lidelse,
mens det hos bare 20% ble
registrert sosiale og familie-
messige preblemer som kunne
ha betydning for helsen.Selw
om problemer av sistnevnte
kategori ofte ikke blir tatt
opp av legen, antyder denne
undersgkelsen at pasientene
kanskje har et like stort
behov ror at legen har kon-
takt og praktisk samarbeid
med fysioterapeuter og det
psykiske helsevern (skole-
psykologisk kontor osv.) som
med trygde- og sosialkontor.
Fysioterapeutene er en av de
store grupper helsepersonell
i "fgrstelinjetjenesten”, og
man har wvel etter hvert eprf-
aring for at samarbeidet med
dem pd mange miter er mindre
kemplisert enn med sosial-
of trygdepersonell. Ved slikt
samarbeid kan en ogsd gi en
stor del pasienter et meget
bedre totalt behandlingstil=-
bud, og det ville ogsd Apne
portene for mye ugjort fore-
byggende helsearbeid innen
den primere helsetjenesten.

I dag er det ca 1600 leger,
ca 1400 fysioterapeuter, ca
1000 helsesgstre og ca 700-
800 saksbehandlere (hvorawv



halvparten er sosionomer).
Andre yrkesgrupper i den
primere helse- og sosial -
tjenesten er det wanskelig &
fd eksakte tall for. Man har
her i landet ingen registrer-
ing av omfanget av samarbei-
dsbehovet mellom den primere
helse- of sosialtjeneste.

I Sverige har man fra helse-
siden registrert et behov for
sosial bistand hos under 10%
av pasientene, mens sosial-
kentorene trengte medisinsk
bistand i over halvparten av
tilfellene.

Digsse tall kan tyde pa at
presset mot samordning av
h2lse- og sosialtjenestene i
helsesentra skriver seg fra
administrativt hold og fra
visse faggruppers pelitiske
aktivitet, op at behovet for
slik samordning ikke umiddel-
bart springer ut etter de
respektive tjenestene

Hva er pod prime2r helse- of
soslaltjeneste?

Hvem skal avgjgre dette?
Pasienten og klienten?
Politikere eller fagfolk?
For 4 svare pd dette trenger
vi midlsetting pd ulike plan
op metoder til & mile hvordan
disse realiseres. Men ved en
evaluering er det en viss
fare for at wvi legger stgrre
brett pd det wi virkelig kan
mile enn pd andre faktorer
som er vanskelige & mile,men
som kanskje likevel betyr mer
ut fra en totalvurdering og
i det lange 1#p-

Vi har et svaert mangelfullt
kjennskap til registrering
og forsking om de behowv vi
skal dekke pd dette omridet,
op om hvordan vi best dekker
dem. For helsetjenesten har
wi ikke en gang en brukbar
diagnoseliste, langt rmindre
metoder til 4 beskrive pasi-
entenes funksjonsevne, noe
som er langt wviktigere. For
sogsialsektoren er forholdene
enda didrligere.

Biade Stortingsmelding 85 og
Sosialreformkomiteen pekte
pd at det var et behov for
forsgksvirksomhet og vurder-
ing av denne innen den prim-

zre helse- of sosialtijenesten.

Sosialdepartementet nedsatte
et prosjektutvalg som skulle
utrede disse spgrsmdl. Det
avga sin innstilling 27.
september 1973. Utvalget
angir 3 omrdder for slik
evaluering:

1. Hvordan fungerer helse-
og sosialtjenesten
internt ?

2. Hva presterer helse- og
sosialtjenesten i form
av ulike ytelser (kvan=-
tativt og kvalitativt)
sett i forhold til be-
manning ©og andre ressu-
rser ?

3. Hvilke wirkninger har
helse= og sosialtjenes-
tens ytelser pd befolk-
ningens helse og sosiale
atferd 7

For & f4 svar pd disse spgrs-
mil foreslir utvalget seks
modeller for forsgksvirksom=
het; tre konstruert for smd
kommuner og tre for stdrre
kommuner, eller omrader byg-

get opp etter samme prinsipp.

Funksjonsmessig opererer man
med tre modeller:

1. En med organisert sam-
arbeid mellom tre selv-
stendige etater.

?. En med bygningsmessig
fellesskap og felles
registreringskartotek.

3. En utformet som Scsial-

reformkomiteens forslag.

Man har satt opp en oversikt
cver problemstillinger og
sp@rsm&l som b@gr helyses ved

forsgksvirksomheten. Dette
har utvalget gjort pd en klar
og oversiktlig midte. De for-
slag til evaluering som
fremmes, f@glger en eksperi-
mentell epidemioclogisk modell
med forholdsvis f& wvariabler
etter mgnster av metoder for
utprdgving av nye medikamenter.
Det hele skal vare sentralt
styrt. Utvalget mener at for-
sgksvirksomheten bgr strekke
seg over tre dr. Nir det gje-
lder mer konkrete forslag til
metoder og definisjon av vari-
abler som skal gi svar pd de
oppstilte spgrsmdl, er inn-
stillingen heller tynn. Det
sies at graden av vanskelighet
forbundet med vurderingene
gker fra punkt 1 til 3 i
preblemomrddene ovenfor, og at
det md utarbeides egne skje-
maer for innsamling av info-
rmasjoner om diagnoser, pro-
bBlememrdder, samarbeidsformer,

tehandlinger osv., sd mange
variabler som mulig ved hjelp
avlnﬁye oppszatte rutiner,
gkjemaer og EDB, slik man bl.a.
har gjort enkelte steder i
Sverige. Dette vil imidlertid
kreve et meget stgrre teknisk
og administrativt apparat enn
det som er forutsatt i prgve-



prosjektene, og dette vil ved
gin blotte tilstedevarelse
endre sentrenes struktur og
funksjon. Ved slik registrer-
ing kan man fid en god oversikt
over "harde" data. Det verdi-
fulle ved prosjektutvalgets
innstilling er at det kan
stimulere til registrering og
Ei svar pd viktige delspgrsmil
innen den primzre helse- og
sosialtjenesten. Men for 4
vurders mange sentrale spgrs-
midl om samarbeidsformer, om
punlikums opplevelse av sent=
rene og om hvordan tjenesten
som helhet fungerer, vil den
type forskning som her fore-
gldes vEre lite egnet. Disse
forhold beror pd subjektive
viurderinger og er ay samman+
satt natur. De md belyses ved
"soft" dataforskning, idet
perscnlige og interpersonelle
forhold ndr alt kommer til
4lt vil wvare avgjdrende for
hverdan de ulike formene vil
fungere i praksis. En kan
saktens plukke ut representa
tive distrikter eller kommu-
ner, men uten 4 ta perscnalet
som er eller blir ansatt med
i beregningen, og ogsd deres
motivasjon og holdninger til
de nye samarbeidsformene, vil
enhver evaluering bli wufull-
stendig. Mindretallet i komi-
teen foresldr da ogsd mer
frie eksperimenter i form av
en aksjensferskning, hvor
ansvar for gjennomfgringen av
evalueringen desentraliseres
og legges pd de ansatte wved
sentrene. En vil tro at man
ndr lengst ved & anvende
begge modeller, bidde den
tradisjonelle som systematisk
samler inn "harde" data fra
de forskjellige prosjekter =
g kan wvare sentralt styrt,
og en mer aksjonspreget for-
kning som fanger opp og be-
Ekriver med "soft data" det
som kiennetegner det enkelte
prosjekt og dets funksjon og
utvikling, forhold som ikke
kan fanges opp av harde,
objektive data og beskrives
pr. distanse av utsendte
farskere,

Cppsummering.

Helse- og sosialsentra er en
foreldpig teoretisk modell
for lokal koordinering av
primere medisinske og sosgiale
tienester. Vi vet ennd ikke

med sikkerhet hvilken form
de fdr og hvor utbredt de
blir. Den faglige begrunnelse
for disse sentra er at det
finnes en stor gruppe pasie-
nter som har behov for sam-
mensatte hjelpetjenester.
Rent ideologisk understgtter
disse sentra en tendens til
d likestille samfunnets
ansvar for sykdom og sosiale
problemer, o ta dem opp til
behandling pd en likeverdig
midte. Det stér tilbake & vise
om denne likestilling har
livets rett.

a2 Y e

Politisk er et slikt fremstgt
fristende, idet man innen
medisinen har hatt en meget
rask utvikling av behandlings-
mulighetene. Samtidig har wvi
fitt en rask ¢kning av sosiale
o sosialmedisinske problemer
som mange mener henger sammen
med samfunnsendringer (fra-
flytting, sentralisering.,ur-
banisering, pendling, draba-
ntbyproblemer, osv.), probl-
emer man star mildest talt

ke A L

tafatte overfor. I denne
situasjon er det fristende &
preve & lgse dette ved 3
koble de sosiale tjenestene
til de medisinske. Tydeligst
ser vi dette i psykiatrien,
hvor mange har trodd at en
kan lgse scsiale problemer
som kriminalitet, rusmiddel-
misbruk og generell mistil -
pasning ved hjelp av det

a A a

psykiske helsevern. Med ved
ureflektert sammenslding av
typer av hjelpetjenester som
1 bunn og grunn er forskjel-
lige, kan man forkludre vel
innarbeidede ansvars- og
kompetanseforhold. Mye tyder
pd at helse- og sosialsentra
har pekt seg ut til & bli
hjgrnestenen i helse- og

gosialtjenestene pa lokal=-
planet. For at disse skal
fylle sine funksjoner best
mulig overfor pasienter og
klienter, er det ngdvendig
med en klargjgrende debatt
om de ideclogiske, administ-
rativt/politiske og praktis-
ke problemer denne nykomlin-
Een i helsevesenet reiser.
Det kan vise seg at innstil+
lingen i befolkningen og i
de bergrte profesjoner enda
ikke er moden for & gjennom-
f¢re 1 praksis den likestil-
ling av de to typer tjenester
gsom 1 teorien fortoner seg
gnskelig. Det kan wvidere

vise seg at en samordning awv
de to typer tjenester bare
kan bli wvellykket dersom den
underbygges av en tilsvarende
likestilling og likeverdighet
av det lovmessige og gkonom-
iske grunnlag de to typer
tjenester nd hviler pa.

Bedre kjennskap til og tren-
ing i samarbeide med de
bergrte profesjoner md inngd
i utdannelsen.

¥, SN

Viktigst blir det pd det
lokale plan 4 legge opp til
konkrete smidige samarbeids=
former avhengig av befolkni-
ngens behov og tilgjengelige
ressurser. Hvem av annet fag-
personell som er tilstede 1
det enkelte lokalsamfunn bgr
legen ha "felleskontor" eller
annet nert samarbeide med
for 4 yte best mulig service
til pasienter of klienter ?
Samarbeidet md ikke bli en
belastning, men en avlastni-
ng hvor man bedre utnytter
de totale ressurser i lokal-
samfunnet.

Under dette md& vi blant annet
vere villige til 4 diskutere
vdrt betalingssystem som md
gidre det lettere for vire
dlmenpraktiserende leger &
g4 inn i profylakse og tverr-
faglig samarbeid slik som de
offentlige leger er palagt
og har mulighet for.

B . §



Vi intervjuer:
Hans
Olay

Tungesvi

Distrikislege,
ansvarlig for helseopp-
lysningsprogram i NRK

I en tid da helseskonomi
blir diskutert og helseopp-
lysning kommer ut som den
form for helsearbeid som

gir sterst avkastning, er
det grunn til 4 interessere
seq for det helseopplys-
ningsarbeid som pigir i lan-
det vart,

Distriktslege Hans Olav Tun-
gesvik har siden 1970 statt
for helseopplysningsprogram
i NRK, og skilt seg meget
hederlig fra denne oppgaven.
Selv sier han at han assosi-
erte med Klara Klok og andre
lignende institusjoner da
idéen ferst ble lagt frem
for ham i 1969, men leser-
brev og kolleger har senere
gitt ham en nesten 100% po-
sitiv feed back pi program-
mene, 3elv har han felt det
Som en engasjerende og in-
Spirerende oppgave.

UTPOSTEN har spurt dr. Tun-
gesvik om hvor mange program
han til nd har vart med pi:

HOT: Tilsaman nermar det seg
noe 100 program. I desse fire
dra har det jamt over vore
eit kvar ld.dag, med stutte
avbrot i samband med feriar,
Me har vore innom alle spesi-
alitetar, og det ser ut tiil
at emneomradet er uuttemme-
leg, Stadig har eg lange
lister med aktuelle tema,

U: Velger De selv innholdet
i programmenc?

HOT: Eg star heilt fritt nir
det gjeld tittel og innhald
i programma. NRE har gjeve

Det

meg heilt frie hender.
einaste som er fastslitt,er
at kvart program skal vare i
15 minuttar, og at det skal
ga kvar 14. dag, Elles har
eg vide fullmakter og stir
heilt fritt,

U: Tar det lang tid 3 forbe-
rede programmene?

HOT: Etter kvart gir dette
svert greitt., Til kvart pro-
gram lagar eg ei skisse el=
ler el ramme, og denne blir
tilsendt den kollega som
skal wvera med, Han lagar s&
sine svar stort sett i sam-
svar med dei spersmdl innan-
for ramma sSom eg har sett
opp. Dette ferebuingsarbei-
det tar meg 1-2 timar. 5&
matest me ein halv time fer



me skal gia i studio, og der-
med kan ein seia at det kon-
krete arbeidet med kvart
program ikkje gir noko ut-
over tre timar til wvanlegq.

U: Har De ikke litt kalde
fotter av og til nir De md
uttale Dem om ting som ikke
er avklart innen skolemedi-
sinen, og attpd til md gi
det en populzr form?

HOT: Stundom kan ein nok
kjenna pi at ein streifar
kontroversielle tema, og ik-
kje alltid kjenner ein seg
like trygg pa kva som ber
seiast eller ikkje ber sei-
ast. Men nc har eg nesten
alltid den store feremon a
ha ein kocllega med i pro-
grammet, ©g han wveit som re-
72l noko meir om dei subtile
24 kontroversielle ting enn
eg veit, Dei aller fleste
syner stor varsemd med 4 ta
opp slike ting og &g kan
ikkje seia at eg minnest me
har kome bort i spesielle
problem eller vanskar av den
grunn.,

drikk mindre  stump ggyken
d; '%} 4 '-_.Z..
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- styrk ditt hjerte - styr
Q LANH’SIURP:\.I‘\LE'\ T
HIERTE: O LUMNGESYKE

e LAMDISFORENINGEN TOR
HIERTL- DG LUNGESYKE

U: Hvorfor gjer De dette?

HOT: Ferst og fremst fordi
eg synes det er moro, der-
nest fordi eq har ei wviss
tru pd at det er nyttig, og
for det tredje fordi eg far
el utruleg stor kontaktflate
med menneske fri alle lands-
delar, alle samfunnslag,men-
neske med alle slag problem.
Dette er stimulerande og in-
spirerande.

U: Hvor langt ndr Deres opp-
lysning?

HOT: Etter mi reynsle er det
svert mange menneske som
heyrer desse programma, og
NEK sit med same inntrykket.
Serleg i dei eldre alders-
grupper er oppslutnaden
sterk, og stadig nir eg er
ute pa farten, mpter eg men-
neske som har heyrt program-
ma. Slett ikkje =3 fid heyrer
kvart einaste eitt, og dei
skriv for & f& manuskripta
dersom del har gdtt glipp av

o LAMDSFOREMINGEN FOR
Q‘Iﬂ[ﬂll- 06 LUNGESYRE

tt hjerte - styrk ditt hjerte
LANDETOREMMNGEN FOR
HIERTE- OB LURGESYKE

Annonse

Lege, interessert i almen-
praksis, sekes til dist-
riktslegekontor. Moderne,
lettdrevet praksis med godt
ukstyr og hyggelig persona-
le, Velordnet vaktordning,
ca. 6-delt, Hyggelig kommu-
ne med rike muligheter for
friluftsliv bade pd sjgen, i
fijellet og ute pi Senja.

Henv. distriktslege Gunnar
ilen st§ Kavli, 9300 Finnsnes,

t1lf. 355,
~.
e X
15 itt hjerte -5

@ LASDSIORENINGEN FOR

HIERTE: G LUMGISYKL '@H“ﬂ‘l’[- 06 LUNGESYRE

eit. Menneske som sekjer
kontakt, er ogsd ofte & meta
mellom brevskrivarane. Det
er ikkje minst folk midt i
storbyane dette gjeld.

U: Har De fittmange reaksjo-
ner pd Deres program?

HOT: Ja, eg har fatt glede-
leg mange reaksjonar, og dedi
har til denne tid wvore bort-
imot 100% positive. Ogsd ein
god del kelleger har span-
tant kontakta meg for i gje
uttrykk for sin glede over
serien, og einskild-program.

UTPOSTEN ensker 3 gi dist-
riktslege Hans Olav Tunges-
vik honner for hans program,
og ensker ham lykke til med
det widere arbeidet.

Dr. Bruusgaard har bedt
redaksjonen gjgre oppmerksom
pd at aptikkelen "Ikka bare
fravar av sykdom eller lyte"
var bare en del av den opp-
rinnelige utredning.
Hele arbeidet kan fies
henvendelse til:

Dag Bruusgaard,

Inst. for alm.med. ,
OsSLO.

ved



Utposten
6420 Aukra

Vedlagt fglger en vurdering
av endel problemer innen
primezr helsetjeneste slik jeg
har sett fra et forholdsvis
typisk utkantdistrikt.

Jeg har fungert i distrikt i
nesten 3 dr efter at jeg kom
hit som turn.kand. i sarplas-
sering. Dette distriktet har
i meget lang tid nu vart ut-
satt for gjennomtrekk awv
leger. Funksjonstid stort
sett 3 dr. Jeg kienner ikke
mine forgjengere og vet ikke
eksakt hvilke beveggrunner
de har hatt for & flvtte

herfra, men jeg skulle anta

at stor arbeidsbyrde, iscla-
sjon faglig o generelt
cverskredet frustrasjonsters-
kel har vart medvirkende.
Befolkningen oppfatter denne
gjennomtrekk som den normale
tilstand. Vanlig bemerkning
ved tiltredelse: "Ja-ja.
Dokker blir vel ikkje sd
lenge."

Personlig har jeg lenge f@lt
at frustrasjonsterskelen er
et for lengst tilbakelagt
gtadium. I denne situasjon
har jeg sgkt og er blitt inn-
vilget permisjon. Jeg skal
arbeide innenfor sykehus

igjen, og-hvis primerhelse -
tjenesten fortsetter i sitt
gamle spor er det tvilsomt at
jeg viger meg ut igjen. Det
er synd. For primezrvirksom-
heten burde kunne vare et
sveart givende arbeidsomride,
dersom man ble budt arbeids-
vilkdr med sjanse til & opp-
leve 50-4rs dagen.

Jeg er glad for & ha funnet
Utposten. Jeg tror den har en
mulighet til & bedre primzr-
helsetjenestens vilkir.Haper
redaksjonen har helse til &
fortsette ved siden av sin
primzrvirksomhet.

Distriktslege Kjell Borthne:

Vurdering av en del problemer
Innen primaer helsetjeneste

I) Funksjonsbeskrivelse,

Den totale helsetjeneste
utgjeres av et system av en-
keltfunksjoner. Dette system
skal forutsetningsvis utgjere
en funksjonell enhet. For &
oppnd en optimal utnyttelse
av systemet er det wiktig at
de forskjellige enkeltfunk-
sjoner er avstemt 1 forhold
til hverandre og 1 forhold
til den endelige malsettning
for helhetsfunksjonen. Det er
med andre ord viktig at man
opphidr en funksjonell oppfat-
ning av den totale helsetje=-
neste, Pasientstremmen flyter
gjennom dette system efter
bestemte regler. Den ferste
kontakt pasienten har med sy-
stemet, er den primzre helse-
tjeneste, og herfra styres
pasientstremmen gjennom for-
skjellige sekundmre, tertizre
osv, nivier. Et hovedtrekk
ved overgang fra nivi til ni-
vi, er gkende spesialisering
0g ekende omkostninger pr.
pasient., Milet for helhets-—
funksjonen er 4 fsre pasien-
ten tilbake til et lavest mu-
lig omsorgsnivi. Underordnede
milsettinger som felger av
dette er:

a) Lavest mulig effektivt be-
handlingsnivi for en pasi-
ent i systemet,

Kortest mulig behandlings-
tid pa et gitt niwvi.

b}

£} Raskest mulig nedtrapping
til det lavest mulige effek
tive omsorgsnivi.

Dersom man skal kunne oppfyl-
le en slik milsetting, er det
sannsynligvis nedvendig &
forutsette en total og enhet-
lig styring av helhetsfunk-
sjonen, Det er neppe realis-
tisk & anta at en stor grad
av selvstyring pi de enkelte
ledd wil fere til at alle
krefter virker i samme ret-
ning. Det har hittil vert
vanlig & skrive og snakke om
en helsetjeneste innenfor sy-
kehus, og en helsetjeneste
utenfor sykehus. Dette er
.sannsynligvis en uheldig
synsmate som oppfatter hel-
setjenesten statisk isteden-
for funksjonell. Det har s3
vidt jeg kan forsti, fert
til en ensidig forholdsvis
heyt oppdrevet medisinsk-
teknologisk sykehus-service
med en akseptabel grad awv
samfunnsmessig styring. Jeg
vil imidlertid med styrke
hevde at den primzre helse-
tjene§te utenfor institusjo-
ner pa en lang rekke punkter
er uhensiktsmessig organi-
sert, lite styrbar og dirliqg
tilpasset en helsemessig
helhetsfunksjon. Det er nep-
pe til 3 unngd at dette gir
en lav utnyttelsesgrad av
helsetjenesten. Det er sann-

synlig at den totale funk-
sjons produksjon og avkast-
ning i sterre grad begrenses
av minimumsfaktorer enn av
maksimumsfaktorer. Det sier
seqg selv at dette gir en
dirlig helseskonomi.

IT) Helsetjenestens enkelt-—
funksjoner.,

1} Primarhelsetjenesten:

Denne er tradisjonelt basert
pd et nett av distrikter be-%
styrt av distriktsleger, de
fleste distrikter med 2&n
distriktslege. Hertil kommer
en del private almenprakti-
kere. Videre er primsmrhelse-
tjenesten i sterre eller
mindre grad bestyrket med
annet fagpersonell som helse
sgstre, jordmedre, hjemmesy-
kepleiere, folketannrokt,
privatpraktiserende tannle-
ger, fysioterapeuter, psyko-
leger, trygdekontor, sosial-
kontor. Integrering ocg koor-
dinering av disse delfunk-
sjoner stidr nu sentralt (So-
sialreformkommitédens inn-
stillinger). I tillegg til
de nevnte enkeltfunksjoner
kommer primerinstitusjoner
som sykestuer, fodestuer,
sykehjem/aldershjem, lege-
vakter og endel poliklinis-
kesykehusfunksjoner,
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2) Sekundzre og hevere gra-
der av helsetjenesten:

Disse funksjoner utgjeres
for en mindre del av privat-
praktiserende spesialister.
Hovedandelen utgjeres av in-
stitusjoner som laboratorier,
lokalsykehus, regionsykehus,
sentralsykehus, universitets
sykehus og en rekke andre
spesialiserte institusjoner.

Innen helhetsfunksjonen er
primzrhelsetjenasten den
kvantitativt wviktigste, idet
den bererer flest pasienter
eller klienter. Opp gjennom
det funksjonelle system gker
54 graden av spesialisering.
Trolig har en gjennom flere
dekader gitt spesialitetene
en for hey status i relasjon
til primsrvirksomheten, og
dette lider systemet under i
dag. Den sekundsre og heyere
former for helsetjenestes
forhold til den prim=re, er
"t den skal ta seg av de
-ppgaver den primzre helse-
tjeneste ikke kan lese til-
fredsstillende nok. I s& mi-
te er den et supplement til
og en utvidelse av den pri-
mere helsetjenestes ydelser.

III) Malsetting for en pri-
mer helse=politikk.

1) Best mulig forebygging av
sykdom pi alle plan.

2) Rett for enhver til be-
handling for sykdom uten
hensyn til status og sko-
nomi og uten unedig tap av
tid.

3) Sterst mulig stabilitet
o0g kontinuitet i helsear-
beidet.

Disse midlsettinger er det
troelig forheoldsvis bred
enighet om i dag, og jeg ser
-ten grunn til & gd nzrmere
inn pd milsettingene. Jeg vil
senere komme tilbake til hvor
dan helsetjenesten fungerer
i forhold til en slik mal-
setting.

IV) Distriktslegens plass i
n[jmmrhelsetjenesten.

Distriktslegen innehar fort-
satt en sentral plass i pri-
merhelsetjenesten., I de fles
te utkantdistrikter er dist-
riktslegen et styrende ledd
i den lokale helsetjeneste,
Denne stilling har sin hjem-
mel 1 Lov av 26.juli 1912 om
utferelzen av de offentlige
legeforretninger. Loven set-
ter distriktslegen i en elen
dommelig dobbeltstilling. P&
den ene side pdlegges dist-
riktslegen en rekke spesifi-
serte offentlige legeforret-
ninger av hovedsaklig fore-

byggendé, kontrollerende og
styrende samt statistisk art
Pa den annen side pdhviler
det distriktslegen 34 yde be-
folkningen vanlig legehjelp
for trygdekontorets regning.
Denne plikt er meget wvagt
utformet, men gdr sannsynlig-
vis nee ut over den generelle
legeplikt, Distriktslegen er
med andre ord bade offentlig
statsansatt lege samt privat
praktiserende lege, trolig
med plikter noe utover den
generelle legeplikt. Denne
dobbeltstilling ferer til en
serdeles diarlig damfunnsmes-
sig styring av et av primsc-
helsetjenestens viktigste
ledd. Distriktslegens tvety-
dige status ferer til en pul
verisering av ansvaret for
legetjenesten i distriktene,
Oppbyggingen av den lokale
helsetjeneste overlates kri-
tikklest til den enkelte
distriktslege uten at noen
instans wvurderer de enkelte
tiltaks virkning i en sterre
sammenheng.

V) Endel feilfunksjoner i
relasijon til helsepoli-
1) Best mulig forebygging av
sykdom pa alle plan.
Denne siden av den offentli-
ge primere helsetjeneste er
ofret sterst coppmerksomhet i
den forstand at en her har
en lang rekke lover, for-
skrifter og regler. En har
her serget for en relativt
ged styringsmekanisme, men
effektororganet lider sterkt

under manglende personell og
ressurser,

2} Rett for enhver til be-
handling av sykdom uten
hensyn til status og eko-
nomi og uten uendig tap
av tid.

Dette kan bare oppfylles

dersom distriktslegen har

tilstrekkelig gode kontor-
forhold, medisinsk, kontor-
teknisk og kommunikasjons-

messig utstyr, og dersom di-

striktene har tilstrekkelig

bemanning av leger og hjel-
pepersonale. Det er lite
trolig at disse premisser
kan ventes oppfylt overalt
dersom det skal overlates
til den enkelte distriktsle-
gens initiativ, vilje og ev-
ne til & lese oppgaven slik
det er nu. Efter hvert wvil
legetjenesten i distriktene
bli meget store bedrifter
med hensyn til skonomiske og
menneskelige resYrser. pe
fleste distriktsleger har
ingen skolering utover det
selvlerte til & styre denne

side av saken, Det synes (=T F

54 lite hensiktsmessig &

%,
tillegge legen en pkonomisk-
administrativ funksjon som
stjeler tid fra hans egentli-
ge arbeid, ndr andre trolig
kan lese cppgaven langt bed-
re, Befolkningen i utkant-
distriktene vil fi et langt
dirligere tilbud enn andre

deler av befolkningen p.g.a.

manglende kapasitet i det

lokale helsevesen.

3) Sterst mulig stabilitet
ogd kontinuitet i helsear-
beidet.

Den helsepolitikk eller man-

gel pd helsepolitikk som har

vaert fert, har i1 sterk grad

virket utkantsfiendtlig, I

endel tilfelle virker myn-

dighetenes tiltak direkte
eller indirekte utkantsfi-
endtlig, i andre tilfelle

vil mangelen pi effektive

tiltak ha samme wirkning.Jeg

skal gi endel eksempler p&

dette.

Efter visse kriterier wil
endel distrikter av legene
klassifiseres som utkantsdi-
strikter og w=re lawvpriori-
terte, mens andre distrikter
vil klassifiseres som sentra-
le og vare heyt pricriterte
ved seknad om ansettelse.
Dersom ingen tiltak iverk-
settes, vil der naturlig gia
en strom av leger fra utkant
distriktene til de sentrale
distrikter. Det vil ofte va-
re slik at utkantstillingene
betraktes sim springbrett-
stillinger til bedre og mere
sentrale stillinger. Myndig-
hetene bidrar til & forster-
ke denne tendensen ved & gi
eket ansiennitet for leger
som tjenestegjer 1 lavprio-
riterte distrikter. At myn-
dighetene bruker dette be-
visst for 3 skaffe bemanning
i slike distrikter, fremgir
ogsd av skonomiske stimule-
ringstiltak som f.eks. dek-
kete flytningsutgifter fra
distriktet etter en wviss
tjenestetid. Sannsynligvis
er tankegangen at en labil
@9 avbrudt bemanning er hed-
re enn ingen bemanning.

Denne uheldige strem av le=
ger fra periferi til sentrum
medferer ogsd en informa-
sjons- og erfaringsstream i
samme retning. Leger sitter
perifert og lzrer wved pre-
ving og feiling pi en rekke
omrader, og tar de verdiful-
le erfaringer med seg nir de
flytter. 5S4 utsettes befolk-
ningen og distriktet igjen
for det samme.

I tillegg til denne informa-
sjons- og erfaringstapping
vil der gd en ekeonomisk
strem fra geriferi til sent-
rum. Her fir skattelovene
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Vanlig sykdomsbilde

ETTER

fra distriktet

til fremme av distriktsut-
bygging en paradoks virkning
Legene etablerer seg peri-
fert ved hjelp av skattefrie
fondsavsetninger og overpris
avskrivninger. Etter kortere
eller lengre tid flyttes sa
driftsmidlene med til sen-
trale distrikter. Dette gir
en langt sterre total-=inve-
stering 1 driftsmidler enn
det distriktet nyter godt av
samtidig som distriktet fra-
tas skatteinntekter. Dette
er med andre ord en klart
distriktsfiendtlig politikk.

Mangel pd samfunnsstyring
ferer til at distriktslegens
arbeldskraft og kapasitet i
stor grad gar med til ikke-
medisinsk arbeid i et forsek
pi lokal styring av en rekke
funksjoner. Dette gir en
forverring av arbeidssitua-
sjonen i en slik grad at en
distriktslege, selv om vil-
jen til & arbeide perifert
er tl1l stede, efter en tid
er ngdt til a seke arbeids-
messig bedre distrikter for
i bevare sin egen og sin
families helse og integri-
tet. En stor del av arbeids-
kraften gar med til 3 admi-

10

nistrere og styre helsebe-
drifter med omsetning pd fra
100.000,- £il 500.000,- kr.
arlig, og ofte flere ansat-
te. Samfunnet ville trolig
vere langt bedre tjent med
en fastlennsordning for le-
gene, hvis arbeidskraft si
kunne rettes bedre mot de
problemer legene har utdan-
nelse for og erfaring i a
lase.

Det synes svert uhensikts-—
messig at legene skal bruke
tid pd preving og feiling i
sin streben for 4 gi sine
kontorer et best mulig medi-
sinsk=teknisk og kontor-tek-—
nisk utstyr., I tillegg til
at legenes tid, som ofte er
den begrensende faktor i
primzr helsetjeneste, be-
skjeres, vil en total kost-
nadsvurdering av helsetje-
nesten trolig vise at en kan
innrette seg mere hensikts-
messig. Ved at Fylkeskommu-
nale eller Statlige organer
overtar det administrative
og okonomiske ansvar for le-
gestasjonene, vil f.eks.
innkjeps- og service-sentra-
ler kunne etableres. Selv-
felgelige fordeler med dette
vil vere at utstyr kan kje-
pes inn standardisert og i

store partier, hvilket wvil
falle rimeligere. En annen
og apenbar fordel er at man
gjennom en enhetlig utrust-
ning av legestasjcnene kan
gjennomfere kontroll= og
service-tiltak med det kon-
tortekniske, og 1 s®rlig
grad det medisinsk-tekniske
utstyr. Videre vil en slik {
organisering dpne wveien for
en helhetsvurdering av pri-
merhelsetjenesten mot de
heyere grader av helsetje-
nezten. Det utstyr som ber
finnes prim=rt, mi ses pd
bakgrunn av den sekundare
helsetjenestes muligheter

og vurderes mot samspillet
mellom primer og sekund=r
helsetjeneste. En slik over-
siktsfunksjon kan en ikke
forvente pid lavere organisa-
toriske plan innen helsetje-
nesten.

I tillegg til de nevnte ad-
ministrative, organisateris-
ke og tekniske endringer in-
nen primegrhelsetjenesten ber
myndighetene treffe tiltak
som er egnet til 3 bevare
legene i de perifere dist-
rikter pi en mere permanent
basis, Dette kan gjeres en-



ten ved restriksjoner eller
positive stimuleringstiltak.

De restriktive tiltak er
trolig ikke s& effektive pa
lang sikt, idet de wvil vekke
betydelig motstand,

Nar stimuleringstiltak skal
settes ut i livet, er det en
forutsetning at situasjonen
pd forhind er analysert slik
at en wvet hvor problemer
finnes. Stimuleringstiltak
Som skal oppfattes som gode
og riktige, md seke & fierne
reelle problemer og ulemper
og erstatte disse med forde-
ler. Jeg wil ikke her gi inn
pd noen dyptgripende analyse,
men nenve noen leyenfallende
Slike problemstillinger:

a) Underbemanning med ar-
beidsmessig overbelastning.
Dette kan i noen grad rettes
ved en fastlennsordning med
overfering av administrasjon
og ekoneomi av legestasjonen

il fylkeskommunalt eller
statlig regi.

b) Sette i system en ordning
som garanterer efter- og vi-
dereutdannelse.

c} Avskaffelse av tjeneste-
mannslovens bestemmelser som
gjer at ledighet i et dist-
rikt nermest automatisk be-
lastes nabodistriktslegen.

d) Faste regler om arbeids—
og fritid, alik at ihvertfall
en tilnmrming til normal ar-
beidstid kan skje.

e) Opprettelse av vikarser-

vice som kan bidra til dek-

ning i distrikter som er le-
dige p.g.a. awvskjed, sykdom,
permisjon, ferie etc,

Stimuleringstiltak som ute-
lukkende tar sikte pd skorno=
sk gewvinst, wil nepge verCe
«®rlig interessante pa leng-
re sikt. Narmest latterlig i
den forbindelse wirker Lov
av d8,desember 1970 om bren-
selstilskott.
Tiltak for & stimulere til-
gangen pa offentlige leger
til Nord-Norge o til sarli-
ge distrikter i Trendelag og
pa Vestlandet i henhold til
brev av 28.desember 1970 fra
Helsedirektoratet, har tro-
lig ogsi en meget begrenset
verdi. Reglene fastslir 2
ukers ekstra ferie pr. ar.
Videre adgang til 4 mndrs.
ekstra tjenestefrihet hvert
3. Ar, Det er imidlertid en
alvorlig hake ved det hele,
og det er at distriktslegen
selv pilegges & skaffe wvikar
Dette ferer trolig til ofte
til at distriktslegen i wvir-
keligheten tar kortere ferie
enn 4 uker for & slippe &
bestyre nabodistriktet i

tilsvarende tid. Den totale

arbeidsmengde blir s3 like-

vel den samme idet nabodist-
riktet palegger en betydelig
ekstra arbeidsmengde, og en

god del arbeid hoper seqg opp
i ens eget distrikt mens en

er borte.

VI) Feilfunksjoner i rela-
sjon til helsetjenestens

opplysninger er mottatt. Se-
nest skal opplysningene fo-

religge samtidig med pasien-
ten. Denne Spenbare svikt i

kommunikas jonen skyldes tro-
lig en manglende forstielse

for alle enkeltledds betyd-

ning i den samlede helsetje-
nestes funksjon.

VII) Forslag til tiltak.

funksjonelle malsetting.

1) Lavest mulig effektivt
behandlingsnivd for en pasi-
ent i systemet., Idag blir
ikke de diagnostiske og be-
handlingsmessige muligheter
som foreligger pd primsrt
nivd utnyttet av primarle-
gene av flere grunner,

a) Arbeidsoppgavene oversti-
ger langt arbeidskapasiteten
En mi prioritere oppgavene
hirdhendt og ta seg av det
aller mest nedvendige,Endel
pasienter sendes videre i
systemet fordl en ikke har
tid og overskudd til & lese
problemene lokalt.

b) Inadekvat medisinsk-tek-
nizk og kontor-teknisk ut-
rustning gjer at en ikke kan
lase problemer og oppgaver
rasjonelt og effektivt nok.
Den labile bemanning i ut-
kantdistriktene gjer at dis-
se far en stadig skiftning i
utstyr og hjelpepersonell.
Dette felger nemlig ofte di-
striktslegen personlig. Hver
ny lege.ma bruke atskillig
tid pa 3 byagge opp en ny
service-enhet,

2) Kortest mulig behandlings-
tid pd et gitt nivi.
Manglende arbeidskapasitet
og manglende crganisering
forer til wventetid. Det wil
ogsd tendere til & gi for
lav effektivitet i kontroll-
tiltak med mulighet for leng
re behandlingstid enn ned-
vendig.

3) Raskest mulig nedtrapping
til det lavest mulige om-—
sorgsnivi.

Manglende eller dirlig orga-
nisert kommunikasjon mellem
prim=r og sekundar helsetje-
neste tenderer i retning av
lengre behandlingstid enn
nedvendig innen sekundsr
helsetjeneste. Ofte vil der
g3 langt mere tid enn nod-
vendig fra en pasient er
overfert fra sekundsrnivi
til primzrniva fer de ned-
vendige opplysninger nir
frem til primerniviet i form
av epikriser. Konferer for-
averig med de langt strengere
krav til opplysninger nir
pasienten skal overferes fra
primzrt til sekundsrt nivi.
Her er regelen at pasienten
ikke mottas fer efter at

1) Opprett et offentlig le-
gevesen med heltidsansatte
leger pa en fastlennsordning
med plikt til &4 utfere sivel
preventiv som kurativ medi-
sin, En umiddelbar fzlge av
dette vil vare mulighet til
en ordnet arbeids- og fritid
og ordnete vaktforhold. Vi-
dere vil man mitte forsgke 3
tilstrebe tilstrekkelig be-
manning. Dette vil gi en
langt bedre sikring for at
befolkningen i utkantsdist-
riktene fir en helsetjenes-
te som kan oppfylle konkre-
te helsepclitiske mil.

2) offentlig (fylkeskommu-
nalt eller statlig) oppbyg-
ging av primmrhelsesentra.
Dermed vil ogsd primmrhel-
setjenesten skonomisk-admi-
nistrativt f4 samme statas
som heyere nivier av helse-
tjeneste. Dette vil igjen

gi mulighet il sentrale
innkjags— og serviceorganer
samt radgivningstjeneste av
sdvel faglig som medisinsk-
teknisk og kontor-=teknisk
art. Dette wil kunne sikre
en mere homogen primsrhel-
setjeneste og vil trolig pa
lengre sikt foare il en
bedre forstielse pi alle
plan innen helsetjenesten
for hvilke oppgavetyper pri-
msrhelsetjenesten kan og ber
lese.

3) Ordnet system for en bed-
re kommunikasjon mellom de
forskjellige nivier innen
helsetjenesten, Et grelt ek-
sempel pid hvordan dette idag
fungerer perifert, er at jeg
nu i nesten 3 &r har fungert
i mitt distrikt og i denne
tid har jeg hatt anledning
til & overvare et eneste
faglig mete ved det lokale
sykehus! Dette er trolig ik-
ke enestiende. Min kontakt
med det lokale sykehus er
pr. brev og telefon, og det
er klart at en slik kontakt
ikke er egnet til & gi en
dypere bilateral forstielse
av samarbeidsproblemer, og
andre problemer,

4) Garantert og strukturert
opplegg for efter- og vide-
reutdannelse for primerct
helsepersonell, eventuelt
med s@rlige tiltak for van—
skeligstilte utkantsdist-
rikter.

1
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Dette ble avholdt i Skien 28
o 29. mars og innbudt var
helserddspersconell fra @st-
fold, Vestfold, Buskerud of
Telemark, I tillegg til
he!%éperaunel; herfra wvar
det innbudt en del fra andre
kanter av landet, og under -
tegneds hadde fétt anledning
til 4 f@¢lge dette helserdds-
mgtet.

Den cffisielle tittel pd
mgtet var "Seminar i teknisk
hygiene", og det forundrer
vel ikke mange at det wvar
fylkeslegen i Telemark, Hans
H. Ti¢nn, som ogsd er formann
i Norsk Forening for Samfunns-
og Hi%jﬁmgdisin, som hadde
tatt initiativet til dette.
Og i balkongsalen pd Thsen-
huset satt benket rundt
bordene fylkesleger, stats-
leger, distriktsleger,
kentrollveterin®grer, byveteri-
nérer, helsekontrollgrer,
sunnhetsbetjenter, legekon-
sulenter, helseinspektgrer
of statsveterinarernr.

Man savnet vel kanskje helse-
sgstrene, man “har blitt sd
vant ved de og f@ler seg ille
til mote ndr de ikke er til-
stede.

Som et meget godt prinsipp
for seminaret gjalt at vi
daglig selv ta stilling til
disse sakene, vi har liten
nytte av 4 hgre pa hgvt
spesialiserte folk innen
bransjen. Vi md arbeide
praktisk med de forliggende
lover vi har.De fleste har
fDP liten trening of opplaring
i ren administrativ Edk$heh-
andling og fgler seg ogsa
mange Eanger pd gyngende
grunn ndr det gjelder faglig
dekning for begrunnelser og
vedtak i helserddene.

@
ma

N4 skal det tilfgyes at en
del teori ble fremfgrt, men
det ble fremfgrt pd en
gjarmerende mite av folk som
sitter eller har sittet i
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Per Wium:

Norges stgrste
helser&dsmﬂe

helserdd,og som har kjent
problemene pd kroppen.

En utmerket innledning av

ass. fylkeslege Olav Reyneland
hvor det ble giennomgdtt selwe
helserddsmgtet med saksfor-
beredelse, innkalling, annon-
sering, protokell og utskrif-
ter, fylkeslegens bistand og
helsedirektoratets bistand.

Pi en like sjarmerende mite
ble forvaltningsloven og
offentlighetsloven belyst i
helserddets saksramme. Konklu-
sjonen  pad den diskusjonen som
foregikk meget livlig, var vel
at en del av innholdet i disse
lover skjdgnner man ikke, men
man mid bruke lovverket som et
kart selv om det er enkelte
hvite flekker. Spesielt var
det vanskelig for ikkejurister
d skjdnne forskjellen pd ved-
tak og enkeltvedtak i forwvalt-
ningsloven, op Utposten er
takknemlig om en habil leser
kan gi oss rdd i denne sak.det
mi imidlertid wvare en som har
kjennskap til helserddsarbeid
et.

Jeg skal ikke her gjengi mgtets
innhold, det fgrerfor langt .og
det md arbeides pd en helt
annen mite for & fi mere opp-
lysning om helserddsarbeidet.
Jeg synes m@gtet i Skien var et
mgnster pd hvordan det skal
Ejdres for 4 fi praktisk grep
pd helserddsarbeidet,samtidig
som man har med en del erfarne
folk som hjelper de yngre litt
uerfarne pd riktig wvei.

Det kan imidlertid tilfgyes

at en del av de sdkalte erfar-
ne pd en hel rekke omrdder
rgpet at de igrumn ikke wvar

sd erfarne. Dette er jo ogsd
en meget nyttig erkjennelse.

Men tilbake til norges stérste
helserddsmgte og jeg skal bare
her refere sakskartet. Vi skal
i "Utposten"i et annet nummer
ta med en av sakene in ext.
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SAKSKART.

l. S#knad om konsesjon fra
N-fabrikker for installasjon
av oljefyrt dampkijele.

Disposisjonsplan for hytte-
omrdde.

3. Planlegging av ny sdppel-
plass 1 kommunen med
sgppelkvern o tilsetting
av kloakkslam.

Sgknad om bygging av en
hytte.

5. Vurdering av et veiprosjekt
Yurdering av Gulltun
Institusjon for handi-
kappede.

7. Sgknad fra NN om endring
tilbygeg., innlegging av
bad og klosett, klagesak.

Disse sakene ble fremlagt for
helserddet slik det hadde
kommet til et av landets;
helgserdd, og hverken mer
eller mindre bakgrunnsmater—
iale enn det helt realistiskd
la pd vdre bord.

Det war med glede man merket
at hele salen var med da vi
etter appdeling i smd helse-
rdd kom sammen i plenum for
& drgfte vidre konklusjoner
og svar pa en del spgrsmil
som var stilt pd forhand.

Jeg wil sterkt anbefale dette
tiltak til ogsd andre fylker,
Og v11 anmode fylkeslegene
om & ta opp denne saken
eventuelt i samarbeid med
SMM, som sd vidt jeg skidnner
er villig til & hjelpe til
med arrangement andre steder
i landet. Jeg tror ogsi dette
kunne vare en ting for helse-
direktoratet & f3 inn som et
lgpende etterutdannelsestil-
bud for personellet i helse-
rddene.



LEGE ANNE NYBORG:

Behandling av handeksem

Astma- og allerginytt nr. 2
for 1974 inneholder en ar-
tikkel av ass.overlege And-
reas Espedal om hindeksem.
Forfatteren hevder her: "En
anser det som en selvfelge
at hudlege konsulteres 1 et-
hvert tilfelle av hidndeksem,

Jeg er dypt uenig i
pastanden,

denne

' det ferste er det urea-
iistisk og uoppndelig,. I
1872 hadde vi 86 hudspesia-
lister i Norge, halvparten
(44) bodde Oslo-ocmradet, og
en eneste var bosatt nord
for Trondheim.,

For det andre kan de fleste
tilfeller av handeksem be-

handles med godt resultat av

de almenpraktiserende leger.
I Norge har vi en primar
helsetjeneste hvor dist-
riktslegene og de ovrige al-
menpraktiserende leger stir
sentralt. Vi onsker & behol-
de dette systemet, med en
moderne wversjon av tidligere
perioders huslege. Vi ensker
ikke et system med overvei-
ende spesialister, hvor pa-
sienten ma gi til lege for &
kontrollere blodtrykket, til
en annen for sir hals, til
en tredje med handeksem osv.
Vi ensker & beholde vir re-
lativt godt utbygde prim=r-
legetjeneste forst og fremst
for pasientens skyld. Pri-
mzrlegen vil oftest kunne
vurdere pasientens totale
situasjon bedre enn en spe-

PLAKAT

s51alist,

Det er imidlertid wiktig at
befelkningen har tillit til
de almenpraktiserende leger,
Dette avhenger selvfolgelig
ay o055 som driver almenprak-—
sls, men det avhenger ogséi
av vdre kolleger pa sykehus,
0g av spesialistene, hvis
uttalelser tillegges stor
vekt blant publikum.

Jeg tror jeg kan treste de
av Astma- og Allerginytts
lesere som ikke har en hud-
spesialist i n®mrheten: Dere
kan trygt oppseke almen-
praktiserende lege for
hindeksem, og regne med god
behandling.

TIL LEGENS

VENTEVZARELSE

Legene og trygdevesenet har inngatt avtale om
at pasientenes betaling til leger skal kontrol-
leres med stikkprever for & fa en oversikt over
hva pasienter samlet betaler til legene.

Noen pasienter kan séaledes vente 4 fa forespor-
sel fra trygdekontoret om hva de har betalt til
legen, og pasienter bes derfor oppbevare kvit-
teringer for innbetalt mellomlegg.

KLIFP _UT!




Brev fra heltidsansatt kom-

munal lege til det lokale
trygdekontor:

Til N.N. TRYGDEKONTOR.

Honorar legeerklaringer.

Jeg tillater meg med dette &
sgke om 4 slippe og motta
honorar for legeerklaring til
folketrygden vedr. attfgring
og ufgrhet.

Begrunnelse:

Pasientene undersgkes og
erklaringene skrives i
kommunens arbeidstid.
Erklaringer blir forgvrig
diktert, og skrevet av assi=
stent wved kontoret her. Hele
prosessen skjer altsd i regi
av sosialkontorets vanlige
virksomhet.

Brevet er ikke besvart,og
vil vel heller ikke bli

Ganske visst hender det nok
at jeg arbeider lengre enn
svarende til kommunal arbei-
dstid. Men de klienter dette
gjelder, mottas alltid i
ordinzr arbeidstid, og erkl-
zringene blir skrevet i
ordinzr arbeidstid. Jeg har
viss rett til privatpraksis,
men disse klienter utgigr
ikke noen egentlig privat -
praksis, og dertil kommer at
privatpraksis skal henlegges
til ikke ordinar arbeidstid.

Som kjent mottar jeg heller
ikke klienter for slike
erklzringer som ikke i for-
veien har en form for til-
knytning til sosialkontor.
Hele dette arbeide utgjeér et
supplement til den service
kontoret i sin helhet for-
sgker 4 yte.

besvart. Dertil er byri-
kratiet for innviklet.

DET & noe qﬁ HeeLic
ANSUARSLEST A urEee

KASTE BALL s« = = - PeoRlEMET Em BARE
L A OHMUE sSEE TILBAKE
= e Foer EoE il A,
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Jeg hiper UTPOSTEN ogsa kan
ta inn et innlegg fra en sy-
kehuslege om nevnte problem.

Etter & ha lest innlegget
fra LTH 1 nr. 1/74, en
felelsen av at distriktsle-
ger og sykehusleger skal
sitte pﬁ hver sin heye hest
og motarbeide hverandre. Det
er altsd ikke nedvendig for
journalskriveren & vite an-
et enn diagnose fra innleg-
Jende lege. Etter 7 ar som
journalskriver, ogsi nordpi,
vet jeg & sette pris pi et
utferlig innleggelsesskriv,
04 man sender en vennlig
tanke til wvedkommende kolle-
ga, ja, for vi er vel kolle-
ger, eller ikke? som har
tatt tid til & sende opp
lysninger som ellers ikke
kom frem i journalen. Eller
hva har s4 LTH & si til "jeg
bruker en hvit, stor tablett
og to sma rede." Eller det
kommer fram etter flere da-
ger at pasienten har vart
innlagt psykiatrisk avdeling

far

=T

FilF

A AT AT

Distriktslege Lunde svarer i
UTPOSTEN 3/74 pd distrikts-
lege Hansens hjertesukk over
innleggelsesskrivet. - La
det vare tillatt en "fra den
andre side" 4 ytre et par
kommentarer.

Dr. Lunde lufter synspunkter
som man fullt ut md kunne
slutte seg til. Men jeq sav-
ner et par vesentlige til-
leggsmomenter. PA sykehus
vil utredning av en pasient
uten innleggelsesskriv ofte
bli & begynne p3 nytt med
Adams skapelse. Innleggende
lege som jo kjenner pasien-
ten, vet ofte betydelig mere

men dette vil pasienten
helst fortie. Eller pasien-
ten henvist til utredning
med et redt kort med diagno-
sen: Vertligo. Intet mer.

Samtidig forlanger LTH at
epikrisen skal sendes samme
dag pasienten forlater syke-
huset, og inneholde alt om
pasienten og det videre opp-
legget. Jeg er selwsagt enig
1 det siste, men vi bar da
kunne innse at dette er et
gjensidig forhold og samar-
beid, ikke minst det siste.

LTH nevner "hierarkinevrosen
i norsk helsevesen"., Jeg ser
dette som et uttrykk for
LTH's manglende evne til
samarbeid med sine sykehus-
kolleger som OGSA har meget
34 gjere pd sine vakter, men
LTH har kanskje glemt sin
tid som en noe usikker tur-
nuskandidat. Innlegget fra
AL 1 nr. 3/74 ga iallefall
meq noe av troen pA samar-
beidet oss leger imellem
tilbake.

enn pasienten selv. -"Det
var noe med wvannet" er lite
4 bygge pi. Vet man derimot
at pasienten hadde nefritt,
urolithiasis eller annet,
kan man komme frem til et
meget bedre og sikrere re-
sultat, Stadig tilbakevenden
de problemer som "er digita-
lis seponert. og i tilfelle
nir?" "er den heye SR kommet
akutt, eller er den awv eldre
daktum™, "jeg bruker noen smi
hvite tabletter" kan medfeore
at vurdering, behandling og
epilkrize kan bli mystiske.
Innleggelsesskrivet kan her
sikre at undersekelsene pen-
ses inn I riktig spor.

ﬁ"&*?4#ﬂ"&4?éh@ﬂ}4h¢434b¢"&4FdH¢4F¢Hﬁdhﬂk#ﬂbﬂﬁ#ﬂhéﬁbik¢—#db¢H&4H¢ﬁiéH@ﬂbéh&ibﬁ1?*HF%

Innleggelsesskrivet
enda en gang |

Av Nils Stangeland, @NH-spes.
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Hadde det bare vart mulig A
fa de forskjellige leger til
4 kunne forst3 at det er pa-
Sienten som vi alle underse-
ker og prover a hielpe. Der-
for er et utferlig innleg-
gelsesskriv for pasienten et
viktig dokument, og forer
ogsa i sin tid til en utfer-
lig epikrise.

Jeg vil ellers anbefale LTH
i rasjonalisere sitt arbeid,
blant annet er det ogsd mu-
lig for ham & anskaffe dik-
tafon dersem det er behow.
Fremdeles er det mange syke-
husleger som md skrive sine
epikriser fra polikliniske
pasienter selv, ogsid pd
overtid, og dette gjeres av
meg til kelleger som ikke
sender opplysninger med pa-
sienten, med STOR ulyst.

Csleo, 20.4.74
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A propos innleggelsesskrivet§
|

AV JON B. REITAN, RES.LEGE
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La oss vere enige om at pri-
marlegen kjenner pasienten
best, men behever opplysnin-
gene a vaere en hemmelighet?
Skal man gi pasienten det
best mulige utgangspunkt, er
innleggelsesskrivet ofte gs_
sensielt, ikke for 4 til-
fredsstille hovne sykehusle—
ger som mener de har greie
pd sakene. Det er for pasi-
entens skyld det ber skrives

noen ord,

15




En tablettikveld kan _
forebygge allergi i morgen

Phenergan

Phenergan ved sengetid gir i de fleste tilfelle god
sevn og frihet fra symptomer den felgende dag
Phenergan har vaert brukt i mer enn 20 ar,

og erfaringen bekrefter stoffets spesifikke
anthistamineffekt.
Phenergan har ogsa

M ‘ -___ ity o
plesning (25mg pt*
rsi ‘- - i

pharma rhodia
Medisinsk informasjonskontor -Sandviksveien 12,1322 Hovik

M
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