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Fast lonn
som alternativ

Jeg har hatt mye kontakt med
primerleger i det siste. Det
synes & gjennomsyre standen
at man for tiden er lei av a
arbeide s& mye at familie og
ens egen helse blir gdelagt.
Jo fgr vi leger innser at vi
ikke kan lgse alle problemer,
jo fgr tror jeg bade vi selv
og pasientene vil fa& det

bedre, for ikke & snakke om
védre ektefeller og barn.

Og nd er det virkelig iferd
med & skje noe. Sosialdept.,
som leng= hadde glemt hva de
hadde lovet, nemlig & komme
med et forslag til fastl@gnns-
ordning for leger, har nu
viknet av sgvnen og drgmmen
og har virkelig bestemt seg
for & forsgke & komme frem
til et forslag.

Det positive i situasjonen
er at initiativet kommer fra
de politiske myndigheter, og

at de har sgkt rad hos lege-
standen ved -distriktslege
Siem. Det positive er videre
mine kollegers reaksjon pa
et slikt forslag nar jeg
nevner det for dem.Det synes
4 ha skjedd mye med den
norske primerlegen de senere
drene, og de fleste er nad
mer enn villige til & kunne
forsgke en fastlgnnsordning,
selvfg¢glgelig avhengig av hva
denne vil ga& ut pa.

Hva den vil ga ut pd, kan jeg
dessverre ikke svare pa, men
jeg héaper forslaget vil vare
et alternativ for leger til
4 bli i distriktshelsetjen-
esten istedenfor & rgmme inn
i védre institusjoner for 38
timers arbeidsuke og av-
spaseringsfri.

Jeg for min del haper de be-
vilgende myndigheter nu er

villige til & betale kostnad-
ene ved & gi hele landet en

FORMAL:

1) Stimulere medisinske studenter
til arbeide i distriktshelsetjenes-
ten i utkantstrok.

Stipendiet er ment som delvis
kompensasjon for sterre reise-
og oppholdsutgifter.

Gi distriktsleger i utkantstrok av-
lastning i arbeidet.
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Distriktslege Harald Siem
(Utpostens redaksjon)

kontinuerlig og dekkende
legevaktservice. Slik situa-
sjonen er i dag har den nor-
ske distriktslegestand baret
de byrdene det er & ha kon-
tinuerlig vakt utover lands-
bygden.

Privatpraktisernde leger i
byene har sammen med turnus-
kandidater opprettholdt et
slags vaktberedskap i byom-
radene. Dette har de gjorxt
uten et gre i vaktgodtgjgr-
else, de har kun benyttet
legeforeningens stykkpris, og
dette har resultert i for
distriktslegenes vedkommende
mange kontinuerlige dggnvakter
uten et eneste ¢gre som veder-
lag.

Personlig er det vel en
merkelig ting at sa mange

har funnet seg i s& mye uten
et gre 1 godtgigrelse.

Per Wium

LEGEVIKARIAT

Ved legekontoret, Porsanger
Helsetun, er vikariat ledig
fra medio juni til medio au-
gust for lege eller student
med midlertidig lisens. Kor-
tere eller lengre tid er og-
sd aktuelt.

Nermere opplysninger ved
henvendelse dr. Fugelli el-
ler dr. Harstad, tlf. Laks-
elv 36.



PER WIUM:

Institutt for almen-

medisin i praksis

P& bakgrunn av store oppslag
i en av hovedstadsavisene
angdende undersgkelsen
"Pasienter i praksis'", har
det oppstdtt stor uro blant
almenpraktiserende leger.

Med brask og bram gikk avisen
ut og fortalte at norske pas-
ienter i almenpraksis kun
fikk 16 min. hos legen. Opp-
lysningene kom fra en viten-
skapelig undersgkelse fore-
tatt blant 56 almenprakti-
serende leger. Artikkelen
dekket en helside i avisen
med tegninger, og bilde av den

intervjuede lege, Truls Brekke.

Dagen etter inneholdt samme
avis et dementi og korreksjon
av fgrstnevnte artikkel.
Denne artikkel fikk en meget
beskjeden plass pad ca. 1/10
av det opprinnelige oppslag.
Her forklarte forfatterne
#gard og Brekke at dette med
antall minutter pr. pasient
var resultat av registrering
hos et betydelig mindre an-
tall leger.

Dersom man skal ha hap om i
fremtiden & kunne bruke almen-
praktiserende leger iirinen
forskning, m& denne meget
uheldige praksis stoppes. Jeg
vil g& sa langt som til & si
at dette er et klart misbruk
av almenpraktiserende leger
som hjelp i forskningspro-
sjekt.

S& vidt jeg husker foregikk
registreringen hgsten-72.
Flere av deltagerne stilte
seg tvilende til hele under-
spkelsen og kom med kritiske
merknader. Disse har ikke
blitt tatt til fglge, og hele
undersgkelsen har vert kjgrt
videre av en psykiater og en
medisinsk student, nemlig
Truls Brekke!!

Nédr man gdr ut med en under-
sgkelse blant almenpraktiser—

ende leger, burde det vare et
minimum at en av disse legene
kunne representere og beskyt-
te de 56 som deltok. Jeg
synes forgvrig det er merke-
lig at man ikke kunne bruke
almenpraktiserende leger til
a4 gjennomfgre undersgkelsen,
men at man skulle vare ngdt
til & ta en psykiater og en
medisinsk student til & gjgre
det hele. Truls Brekke,som
fremsto som lege i avisen,
var altsd@ bare medisinsk stu
dent. S& vidt Jjeg kan skjgnne
har han aldri vert i almen-
praksis, men pa tross av
dette uttalte han seg med
bastant sikkerhet om bade
primerleger og pasienter i
konsultasjon hos primzrlegene.

Det som nd interesserer meg
er ikke hvordan man skal kun-
ne straffe Truls Brekke og
Bjgrn @gar for misbruk av
opplysninger fra primezrleger.
Det som interesserer meg mest
er hvordan Institutt for
almenmedisin i Oslo for frem-
tiden skal kunne drive forsk-
ning blant almenpraktiserende
leger. Det som har vert arsak
til fadesen, er manglende
innsikt p& instituttet, i den
spenning som finnes mellom
primerleger og forskere. Jeg
tror jeg md innrgmme en viss
misunnelse eller aggresjon
overfor institusjonsmedisinen
med store forskningsprosjekter
som publiseres i landets lege-
tidsskrift og i internasjonale
tidsskrifter. Primzrlegene
har hele tiden sittet ved
disse store "kanoners" fgtter
og anammet spesialistuttalel-
ser grunnet pa kontrollerte
forsgk i hytt og var. Det

har av og til oppstdtt en
selvusikkerhet,som imidlertid
relativt ofte har blitt
kanalisert til et hdnlig smil,
hver gang de samme spesialis-

ter dummer seg skikkelig
overfor almenpraktiserende
leger, og dette skjer jo gan-
ske ofte.

Almenmedisineren har imidler-
tid aldri kunnet sl& sin
spesialistkollega i hodet med
double-blind undersgkelser

og store materialer. Han har
mdttet stole pd sitt lokal-
kjennskap, sitt kjennskap til
pasientene og sin menneskelig-
het. Etter hvert opparbeider
almenpraktikeren seg s& mye
kompetanse og sd stor faglig
innsikt i sitt spesialomrade,
at ingen utenom ham selv kan
helt ut forstd hans proble-
matikk uten selv & ha vaert i
samme stilling. Almenpraktik-
eren ser positivt pd forsgk
fra Institutt for almenmedisin.
Disse instituttene kan hjelpe
ham med forskningsoppgaver
som er sapass "tunge" at de
kan sette sgkelyset pa hans
situasjon. Skuffelsen er der-
for meget stor ndr han blir
"hengt ut" i en av hovedstad-
ens stgrste aviser, og han
far beskjed om at pasientene
igrunnen trenger mer enn 16
min. pr. konsultasjon. Dette
skal ha kommet frem i under-
sgkelsen, og hele artikkelen
er ledsaget av en av landets
beste karikaturtegnere. Det
er umoralsk & la en medisinsk
student uttale seg om dette
emnet selv om han har vart
med pa undersgkelsen. Dette
treffer almenmedisineren i

en arbeidssituasjon med uke-
lange ventelister og timelang
ventetid pad kontoret. Dessuten
foregdr det en strgm av leger
fra universitetene til insti-
tusjonene mens strgmmen av
leger til almenpraksis ikke
er tilsvarende sterk.

ut
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Primaerleger og
helsetjenesten

Kommentar og synspunkter

I UTPOSTEN nr.2/mars 1977
fokuseres oppmerksomheten
mot en rekke sentrale spors-
mdl i den primere helsetje-
neste. Aksjonen med det dpne
brev fra distriktslegene pé&
Nordmgre er et varsko for
offentligheten om at noe
galt er fatt innen den pri-
mzre helsetjeneste i vart
land. I vart velstandssam-
funn har befolkningen pd et-
hvert sted i dette land krav
p& en effektiv og intim ser-
vice fra den primzre hélse-
tjeneste med det formal & gi
optimal helse for den enkel-
te, men samtidig ma dette
samme samfunn legge forhol-
dene til rette for optimal
service fra helsevesenets
personell innenfor de rammer
som er oppstreket for ar-
beidslivet forevrig. Det wvil
med andre ord si at befolk-
ningen har krav pa en effek-
tiv og intim degn - og uke-
service som krever et wvel
utbygget og regulert helse-
apparat. Den gamle huslege-
ordningen som fra samfunnets
side har vert billig og lite
ressurskrevende, er ikke
lenger i pakt med den moder-
ne leges syn pd sin virksom-
het og de krav han og hans
familie stiller til regulert
arbeidstid og ordnet fritid.
Den gamle huslegen kjenner
ingen ordnet arbeidstid.
Hans lange arbeidsdag med
renonsering pa familieliv

og personlige nytelser som
fritid, forte med seg unor-
malt heye bruttoinntekter,
ikke primzrt til glede for
ham selv og familien, men
0gsa& her til samfunnets bes-
te. Belgnningen var hgy mar-—
ginal beskatning av ufrivil-
1lig natt-og-helgedagsarbeid.

Det er godt at denne ordning
er pa vei ut. Vi md sgke &
bevare kontinuiteten og in-
timiteten i1 pasient-lege -
forholdet fra denne avlegse
ordningen s& langt det lar
seg forene med moderne dre-
vet primmrlegetjeneste.

4

Denne fremtidige, moderne
primere distriktshelsetje-
neste vil vere ressurskre-
vende bdde personellmessig,
gkonomisk og administrativt.
Dens oppbygning, admini-
strasjon og funksjon bor
vere et offentlig ansvar.
Alt personell blir offent=
lig ansatt med regulert ar-
beidstid etter arbeider-
vernlovens bestemmelser og

fast lenn. Overtidsarbeid
honoreres etter spesielle
regler som tar hensyn til
de ekstreme forhold som
denne service ofte ytes un-
der.

Det md i langt sterre om-
fang enn nd opprettes sta-

d%g nye distriktslegestil-
linger, spesielt i de mest
perifere og grisgrente

strgk. En m& begynne i pe-
riferien og sikre befolk-

ningen her optimal legetje-
neste uten at dette gir ut
over helsen til den enkelte
legen og trivselen til hans
familie. Det md bygges le-
gesentre av varierende
sterrelse og finnes frem

til samarbeidsformer mellom
de ulike sentre nir det
gjelder legevaktordninger og
sgromsorger med grunnlag i
befolkningens tetthet, geo-
grafiske forhold og spesiel-
le miljomessige betingelser.

I den fremtidige lowv



om helsetjeneste
utenfor sykehus ma
det pdlegges fylket
i samarbeid med de
enkelte kommuner &
skape en distrikts-
helsetjeneste som
gir nerhet og trygg-
het for den enkel -
tes helse med rime-
lig arbeidsbelast-
ning og regulert ar -
beidstid for den
enkelte lege.

Hva har vi sa selv gjort in-
nen va8r egen krets for &
stimulere tilgangen til pri-
mzrlegeyrket? Opprettelsen
av almenpraktiker Dnlf var
et alvorlig ment forsek pd &
heve den faglige standard og
dermed anseelse for primer-—
legen. Ervervelsen av titte-
len forutsetter en basal
grunnutdannelse utover tur-—
nustjenesten, og bibeholdel-
sen betinger en nsrmere opp-
trukket etterutdannelse. I
dag har vi to sorter primsr-
leger i v&rt land, de som
har ervervet tittelen al-
menpraktiker Dnlf og derved
har rett til kr.5,00 ekstra
pr. ferstegangskonsultasjon,
og de som da ikke har erver-
vet denne tittelen. Det er
meget mulig at en stor del
av de leger som tilherer den
siste kategorien, har sin
praksis i de mest perifere
deler av vart land og derfor
ikke kan feslge opp den etter-
utdannelsen som tittelen be-
tinger. Det er store avstan-
der til n:rmeste sentralsy-
kehus hvor de fleste kurs
holdes, vikar er det meget
vanskeligd for ikke & si umu-
lig, & skaffe, og praksis/
distrikt kan ikke forlates

i flere maneder om gangen
uten vikar.

Den ideale mdlsettingen bak
tittelen er meget respektabel
da-den sikter pd & sikre den
faglige standard hos primszrle-

gene. Ogsd her blir det offent-

lighetens ansvar & serge for
rullerende vikartjeneste i al-

UBELEILIG  ARBEIDSTID
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le distrikter, slik at det er
mulig for-hver enkelt primzr-
lege & folge opp denne etter-
utdannelsen. Det var meget in-
teressant & lese kollega
Glad's erfaring fra etterut-
dannelsestilling i sykehus,
ettersom jeg ogsda i 1976 hadde
et tre maneders vikariat ved
medisinsk avdeling, Lilleham-
mer fylkessykehus, og har
gjort meg en god del reflek-
sjoner omkring dette etterut-
dannelsesproblemet.

Forst noen ord om min egen
situasjon. Jeg gikk inn i van-
lig tjeneste som assistentlege
med de rettigheter og plikter
som stillingen medfgrte. Kol-
leger av alle kategorier viste
stor forstdelse for min man-
gelfulle kompetanse, og det
var lutter velvilje fra alle
hold ved anmodning om rettlei-
ing og hjelp i de ulike ar-
beidssituasjoner. Arbeidsruti-
nene var stort sett de samme
som de var for femten &r si-
den da jeg var siste gang i
sykehus, men man hadde tatt i
bruk svert mange nye undersg-
kelsesmetoder som var tildels
ukjente for meg tidligere.
Laboratoriediagnostikken hadde

fortsatt sin rivende utvikling,

slik at jeg var akterutseilt

ndr det gjalt symboler og tolk-
ning av analyseresultater. Opp-

holdet i avdelingen har gitt

meg et godt inntrykk av hva den
star for og hvilken service jeg

kan vente for mine pasienter,
men det viktigste for meg var
likevel den daglige og nzre

kontakt med de kolleger som jeg

i arevis har samarbeidet med
via brev og telefon. Den per-

sonlige kontakten med hver en-

kelt kollega i sykehuset har
jeg tatt med meg ut i praksis,

og miljoet forgvrig har virket

stimulerende og fornyende pd
min praksisform.

Kollega Glad -er inne pd de
rent praktisk-gkonomiske
problemer ved fraver fra
praksis. Problemene blir
selvfplgelig minst ndr man

har fatt egen vikar til &
ivareta pasientenes interes-
ser og en del av de lgpende
utgifter. Jeg vil omtale et
okonomisk problem av en 1litt
annen karakter. Etter femten
drs primzrlegevirksomhet og
tre ar med almenpraktiker—
tittelen i baklomma fikk jeg
vikariat som assistentlege
ved medisinsk avdeling og
ble avlennet med grunnlenn.
Det viste seg i praksis at
jeg hadde ca. kr. 1000 mind-
re brutto lenn pr. mdned enn
turnuskandidatene ved samme
avdeling. Forholdet er imid-
lertid tatt opp gjennom Y.1.
f. og A.p.1l.f. pa det prin-
sippielle plan, slik at en
endring heldigvis har funnet
sted for ettertiden. Fra 1.
mai 1976 har all legevirk-
somhet samme lgnnsansienni-
tet ar for &r.

Et annet og meget omfattende
spersmal er den situasjon de
mange privatpraktiserende
leger star overfor ved over—
gang til offentlig fastlen-
net legevirksomhet. Med den
praksis som hittil er fulgt
ved besettelse av offentlige

- stillinger, er det gitt 1li-

ten eller ingen ansiénnitet
fra privat drevet legevirk-
somhet. Selv almenpraktiker-—
tittelen har lite & si i s&
henseende. Dette er ogsi
forhold som vi bgr ta opp pad
det organisatoriske plan,
slik at vi sikrer kollegene

den faglige og lennsmessige

ansiennitet de har krav p4a,
uansett om deres virksomhet
skriver seg fra privat eller
offentlig drevet legevirk-
somhet.

Vi mad selv vere med

& utforme en god og
smidig fremtidig
helsetjeneste. Sam-
funnet md forstd at
tross alt faller
pasientenes og lege-
nes interesser sam-
me n.

Otta, 5.4.77

Per Steinar Steinsvoll
Almenpraktiker D.n.1l.f.
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Om primeerlegetjenesten i Bergen
og de praktiserende spesialisters

plass i helsetjenesten

Som en av de ansvarlige for
innstillingen om primzrlege-
tjenesten i Bergen, ma jeg
f3 takke for presentasjonen
av utvalgets synspunkter i
UTPOSTEN nr. 2/77.

P3 bakgrunn av at redakter
Harald Siem er uenig i ut-
valgets definisjon av begre-
pet primzrlege, finner jeg
grunn til & ta opp en disku-
sjon om dette viktige begrep.
Siem mener det ma vare en
avsporing a inkludere de
privatpraktiserende spesia-
lister i primzrlegetjenes-
ten.

Det er i dagens situasjon
vanskelig & vite hvor man
skal plassere de privatprak-
tiserende spesialister i
forbindelse med inndeling av
helsetjenesten 1 nivaer. Det
gjores pd flere mater. Ingen
slik skjematisk oppstilling
gir noe tilfredsstillende
bilde av den mangfoldige,
faktiske situasjon.

Samtidig kan en ikke blande
sammen en beskrivelse av da-
gens virkelighet med vare
tanker om den mer eller min-
dre ideelle framtidige orga-
nisasjon av helsetjenesten.

Arbeidsutvalget i Bergen har
valgt & henregne alle leger
som arbeider utenfor insti-
tusjon til gruppen av pri-
merleger. Vi fant det mest
dekkende ut fra kjennskapet
til virksomheten i Bergen.
Det innebzrer at de privat-
praktiserende spesialister
0gsd betegnes som primsrle—
ger. I andre deler av Norge
og i mange andre land kan
situasjonen tilsi at en slik
inndeling synes unaturlig.

Arbeidsfeltet for de privat-
praktiserende spesialister 1
Bergen er selvsagt svert va-
rierende, slik det er for
almenpraktiserende kolleger.
En del leger med spesialist-
kompetanse driver en praksis
som er praktisk talt iden-
tisk med virksomheten til

almenpraktikerne. Forskjel-
len bestar i at den ene
gruppe kan kreve spesialist-
honorar for sykdommer som
kommer inn under vedkommen-
des spesialitet.

I Bergen var det ved utgan-
gen av 1975 etter vare opp-
gaver 59 leger med spesia-
listkompetanse og 48 leger
uten slik kompetanse som
drev praksis. Noe tilfeldig
valgte utvalget & regne 4
leger med godkjent spesiali-
tet til de almenpraktiseren-
de, pa& grunn av at deres
virksomhet synes a vere
svaert likeartet. Men vi vet
ogsd at svert mange av de
pvrige leger som er privat-
praktiserende spesialister,
har en temmelig stor andel
vanlig almenpraksis.

Samtidig mottar de pasienter
direkte eller henvist med
sykdommer eller problemer
innen sin spesialitet. Det
er i Bergen intet formelt
krav om at pasienter skal
henvises fra almenpraktiker
eller annen lege for & komme
til hos spesialist. Bare
dersom vedkommende spesia-
list selv stiller et slikt
krav, blir ordningen prak-
tisert med formell henvis-
ning. Mange spesialister
mottar pasienter som henven-
der seg direkte.

Videre vet vi at mange av
spesialistene patar seg ar-
beidsoppgaver som ikke reelt
eller formelt krever spesi-
alistkompetanse. Det gjelder
f.eks. arbeid som skoleleger,
helsestasjonsleger, tilsyns-
leger og bedriftsleger.

Jeg mener derfor at det i en
by som Bergen ofte er noksé&
liten forskjell pa arbeids-
oppgavene for en almenprak-
tiserende lege og en prakti-
serende spesialist. For pub-
likum kan det vere like van-
skelig & komme til hos en
almenpraktiker som hos en
spesialist.

Det md imidlertid i denne

forbindelse klart understre-
kes at omtrent 1/3 av de re-
gistrerte praktiserende spe-
sialister som deler sin ar-
beidstid mellom praksis pa
eget kontor og det sykehus
vedkommende er knyttet til
med ansvar for sine innelig-
gende pasienter.

I denne forbindelse kan ogsa
nevnes at Legeforeningens
kollegiale bestemmelser ikke
skiller mellom almenprakti-
kere og praktiserende spesi-
alister ndr det gjelder
plikten til & delta i lege-
vaktsordninger. Etiske reg-
ler og lovgivningen setter
heller ikke noe skille mel-
lom disse kategorier leger.

Oslo-innstillingen av 1974
om helse- og sosialtjenesten
utenfor institusjon valgte &
plassere spesialistene i
"andre-linjetjenesten". Mu-
ligens er det riktigere i
Oslo, selv om man der har
mange likhetstrekk med Ber-
gen nadr det gjelder forhol-
det mellom pasienter, almen-
praktikere og praktiserende
spesialister.

Et helt annet spsrsmal er
hva som er gnskelig pa
lengre sikt. Her har inn-
stillingen fra Bergen ikke
tatt klar stilling til hvor-
dan man bgr organisere spe-
sialisttjenesten i fremtida.

Personlig heller jeg til den
oppfatning at nadr en far
bygd ut en skikkelig forste-
linjetjeneste i form av en
distriktshelsetjeneste med
blant annet tilstrekkelig
mange almenpraktikere noen-
lunde jevnt fordelt i by og
bygd, sa ber spesialistene
béde definisjonsmessig og
reelt tilhgre andrelinjetje=
nesten. Jeg tror man da i
vart land skal ta sikte pa

i det alt vesentlige & base-
re pasientstrgmmen til spe-
sialister i og utenfor in-
stitusjon gjennom formell
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Jeg
til

Kjell Magne Bondevik:

har felgende spgrsmal
sosialministeren:

"I en henvendelse til sosi-
alministeren av 22.februar
1977 har distriktslegene p&
Nordmere pekt pa& de proble-
mer distriktshelsetjenesten
her er inne i, - problemer
som ogsa finnes i andre di-
strikter. Legene har i hen-
vendelsen fremmet en del
forslag til endringer i di-
striktshelsetjenesten.

Nér, og hvordan, blir denne
henvendelsen vurdert?"

Statsrad Ruth Ryste: Etter
at man hadde mottatt den
henvendelsen fra distrikts—
legene pd Nordmgre som re-
presentanten Bondevik har
referert til, har man i So-

sialdepartementet den 10.mars

d.&. hatt et mote med repre-
sentanter fra de offentlige
leger og Ben norske legefor-
ening om de problemer som nd
er i ferd med & toppe seg
Opp innen distriktshelsetje—
nesten.

Med utgangspunkt i de utred-
ninger vedrgrende distrikts—
helsetjenesten som for tiden
er under bearbeidelse i de-
partementet, og i fortsatt
nert samarbeid med represen-

‘ten,

tanter for distriktslegeeta-
er det departementets
hensikt & legge frem forslag
som kan bedre situasjonen
bédde pa kortere og lengre
sikt. Departementet tar sik-
te pd & fremme en lov om
helsetjenesten utenfor in-
stitusjon, der kommunene og
eventuelt fylkene far et ut-
videt ansvar for legetjenes-
ten, herunder legevaktord-
ningen.

Under de réddende forhold er
det etter min mening oppret-
telse av nye distriktslege-
stillinger som representerer
det viktigste umiddelbare
enkelttiltak. Tak-
ten i nyoppret-
telsen er som
kjent gkt be-
tydelig de
siste &r <

fra 10 nye distriktslege-
stillinger pd statsbudsjet-
tet for 1970 til 33 nye for
inneverende &r. Dette vil
bli fulgt opp samtidig som
man vil prioritere arbeidet
med a4 finne frem til en ny
©g mer hensiktsmessig finan-
sieringsordning for dist-
riktshélsetjenesten i sin
alminnelighet.

Kjell Magne Bondevik: Jeg
takker statsraden for svaret
©g kan si at jeg er glad for
det initiativ som allerede
er tatt med dette motet.

Jeg forstdr at statsriden
annonserer to tiltak:med
sikte pd framtida en ny lov,
og flere stillinger. Jeg vil
da sperre statsrdden om hun
kan si noe om ndr en slik ny
lov kan ventes framlagt for
Stortinget.

Nir det gjelder sporsmilet
om nye stillinger, er det
vel klart at dette kan vere
med og lgse noe av problemet.
Men problemet i dag er at vi
har en rekke stillinger som
allerede er opprettet, men
som er ubesatt. P4 Nordmere,
dette aktuelle distrikt, er
7 av 16 stillinger ubesatt.
Blir det flere stillinger,
vil vel kanskje flere soke,
fordi arbeidsbyrden pd hver
stilling da kan bli noe mind-—
re. Men jeg tror likevel det
er ngdvendig a vurdere andre
tiltak utover dette.

Jeg ber om at de tiltak
Nordmgrslegene har
foreslatt,vurderes,
bl. a. spgrsmilet
om en fastlgnns-
ordning kombinert
med overtidsbeta-
ling. Jeg vil gjer-
ne spgrre statsraden
til slutt om ogs§
disse spgrsmidl blir
vurdert i departe-
mentet.

Statsrad Ruth Ryste:Jeg vil
npgdig komme med noe bestemt
tidspunkt ndr det gjelder
den nye lov, men jeg vil
gjerne gi uttrykk for at vi
gir denne saken hey priori-
tet i departementet.

De gvrige spersmdl som re-
presentanten Bondevik her
reiser, blir ogs& tatt med i
de vurderingene som nd fore—
tas.
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GAVSDAL-

Etterutdannelseskurs for
alment praktiserende leger

Gausdal Hgyfjellshotell er
ideelt med hensyn til avhold-
else av kurs med selskapelig
samver. Ektefeller og barn
trives ogsd utmerket pa
hotellet. Barnekontingenten
bgr vel av praktiske hensyn
holdes under et visst niva,
men for enkelte kolleger er
det umulig & fa& med ektefelle
uten at barna ogsd blir med.

Nesten alle som ville vare
med pa kurset kom med i ar.
Det er meget skuffende at
ikke flere kolleger nordfra
sgker til dette kurset. Jeg
synes Alment praktiserende
legers forening skulle notere
seg dette, og prgve a finne
pa noe, slik at man kunne f&
en bedre kontakt med kolleg-
ene i Nord-Norge. P& kurset
i 4r var kun 2 kolleger fra
Bodg tilstede, og det var
ellers bare deltagelse fra
Sgr-Norge.

Arets kurs var nr. 10 i rek-
ken og pionerene for fore-
tagendet ble holdt frem 1
store ordelag. Det hele
skjedde under festmiddag pa
fredag, og det var Tore
Koksvik, formannen i Aplf,
som delte ut ros til de som
hadde vart barende krefter
gjerinom 10 dr. Det som ble
glemt i hele festen, var
Tore Koksviks innsats pa
disse kursene. Forgvrig er
del vel kanskje vanskelig i
ord & beskrive hva Tore
Koksvik har betydd for Aplf
og Gausdalkursene. Det kom
frem at firma Sandoz 1 an-

ledning 10 drs jubileet had-
de opprettet et stipend pa
kr. 5.000,- til almenprakti-
serende lege som hadde gjort
seg fortjent til dette. En
meget overrasket Tore Koksvik
ble overrakt den fgrste
Sandoz-sjekk, og jeg tror
ikke det finnes noen som
bedre hadde gjort seg for-
tjent til stipendiet. Det kom
tydelig frem at Aplf er i
fremgang, og kursvirksomheten
har da ogsd blitt utvidet til
Bergens-omrddet ved Solstrand-
kurs, og pad Geilo med kurs i
fysikalsk medisin. Her savner
man igjen den nordlige lands-
del som vel md& tilgodeses pa
en bedre mdte innenfor foren-
ingen.

Formannen for fagutvalget,
Jan Otto Syversen, hadde en
fast hdnd om hele arrangemen-
tet. Av og til fglte man vel
at hénden var 1litt vel fast.
Den norske almenpraktiker,og
kanskje spesielt den norske
distriktslege, har vanskelig
for & innordne seg ndr man
skal begynne & telle gruppe-
arbeidstimer for & f& dette
godkjent til almenpraktiker
DNLF. Dette er bare smd
skignnhetsflekker pd et ellers

gode pedagoger. I sd mdte tok
vel allerede fgrste foredrags-
holder, Trygve Prazsttun, led-
elsen med kreativ problemlgs-
ningssystematikk. Han minnet
oss om at vi skulle vare glads
for at vi hadde problemer i
arbeidet. Den dagen problem-
ene forsvinner, kan nemlig var
oppgave overtas av mindre
kvalifisert personell, og vi
ville sannsynligvis bli
arbeidsledige.

Fgr kurset begynte hadde 49
leger deltatt i registrering
av ventetid pa sitt legekon-
tor. Det hele virket darlig
forberedt, og gav ogsd preg
av hastverksarbeide. Man skal
vere meget forsiktig med kon-
klusjoner fira denne undersgk-
elsen, men en kan vel sld
fast at det er meget stor
forskjell i ventetid hos de
enkelte leger. Spredningen i
ventetid 1& p& fra et 3 min.
til 185 min. i gjennomsnitt
for den enkelte lege. Hvis
man tok gjennomsnittet av
ventetiden pa de 9 leger med
kortest ventetid, kom man
frem til 9 min.. Tok man
gijennomsnittet pd de 9 leger
med lengst ventetid kom man
frem til 75 min..

meget godt gjennomfgrt arrange-Avslutningsvis md man vel si

ment, og jeg tror at vi kan
takke sekretazren, Borghild
Arnesen, for det meste av det
knirkfrie ved arrangementet.

Forelesningene var i ar som
tidligere meget aktuelle, og
for det meste foredratt av

at problemene i norsk helse-
tjeneste ikke er ventetid
for pasientene, problemet er
vel avstanden mellom den
legeservice befolkningen
gnsker og den legeservice
almenpraktiserende leger i
dag kan gi befolkningen.

Videre og etterutdanning

Historien:

Dr. Reidar Mathisen er en
lege man ikke har hgrt sd mye
om i1 den senere tid. I tid-
ligere tider har han gjort
desto mer. Det har skjedd mye
innen faget almenpraksis de
siste 10 &r. Reidar Mathisen
satt i legeforeningens komité
som kom med forslag til
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almenpraktiker DNLF pa lands-
mgtet i Sandefjord i 1967.
Det var interessant a fa
hgre at man den gang innstil-
te pa 31 ars praksis i syke-
hus og 2 ar i almenpraksis.
Man har alts@ nu endt opp med
kursvirksomhet, 5 &r i almen-

praksis 1 minst 3-stilling

og et 3 ar pa sykehus.
Generalt kan man vel si at
bade Sverige, Danmark og
Finland har lenger sykehus-
tjeneste enn oss her i Norge.
Spesielt gir dette seg utslag
for Sveriges vedkommende, men
Sverige har jo ogsd en annen
oppbygning av primzrhelse-



tjenesten, og har vel kommet
inn i en utvikling som ikke
minst svenske leger beklager.

Det som hadde opptatt de
fgrste pionerer pa& omrddet
almenpraksis var spgrsmdl som:
Var den praktiserende lege
dyktig nok?

Hvordan skulle man avgrense
arbeidsomradet til den prak-
tiserende lege?

Den praktiserende lege hadde
alt for stor arbeidsbelast-
ning, for lite fritid og pé
den tid for lite honorering.
Reidar Mathisen nevnte at
landsmgtet i Sandefjord i
1967 tidlig hadde kommet frem
til at betegnelsen "spesia-
list" ikke skulle brukes.

Han kunne ogsa fortelle at
spesialistbetegnelsen er for-
budt & bruke i Vest-Tyskland.
Det kunne vel hende at en
del av de norske spesialis-
ter ogsd hadde hatt bedre

av a4 kalle seg f.eks. barne-
lege, kirurg, indremedisiner,
0.s.v., da de vel ikke er
like mye spesialister alle
sammen.

Reidar Mathisen fremholdt at
etterutdannelse for alment
praktiserende leger var lagt
opp meget strengt, og dette
var gjort bevisst, slik at
almenpraktikerens anseelse
skulle komme hgyere.

VIDERE- 0G ETTERUTDANNELSES-
UNDERS@KELSE

Dag Brusgdrd fortalte om
ovennevnte undersgkelse hvor
1600 primerleger deltok. De
hadde en svarprosent pa 75
hvorav over 80% hadde virk-
somhet utenom.kurativ tjenes-
te. 50% av disse var bedrifts-
leger.

Praksisformer:

45% Solopraksis. Hver 4. av
disse hadde ingen virk-
somhet utenom kurativ
tjeneste.
Solo-distriktslegeprak-
sis. Alle disse hadde
virksomhet utenom kura-

13,7%

KURSET 1T

tiv tjeneste.

11% Distriktslege med helse-
rddsarbeide ved siden
av.

10% Leger i gruppepraksis.

8,3% Distriktsleger i gruppe-

praksis.

WW“
Hver 4. av de spurte leger
var godkjent som almenprakti-
ker DNLF. 40% av de spurte
angav at de hverken var god-
kjent som almenpraktiker DNLF,
eller var under utdannelse
til denne godkjennelse. Mange
visste ikke en gang at det
fantes en slik godkjenning.

Nar det gjalt arbeidsbelast-
ningen, angav 25% at denne
var meget stor, 4i4% angav at
den var stor, 28% at de hadde
en passe arbeidsbelastning
mens 1% mente at de hadde
for lite & gjgre.

Behov for kursvirksomhet var
det tydelig mest aktuelt for
belastningssykdomnier. Dernest
angav legene gynekologi,
indremedisin, pediatri, hud,
psykiatri i nevnte rekkefglge
som behovstrengende kurstil-
bud. Et overveiende antall
offentlige leger angav dess-
uten stort behov for kurs-
virksomhet innen helsestasjon,
skolelege, tilsynslege og
bedriftslegevirksomhet.

ER VI TILFREDS MED DAGENS
SITUASJON?

Professor Borchgrevink for-
talte om fremtiden, og slo
fast at vi ikke kunne gd inn
pé diskusjonen om det var
mulig & f4 gjennomfgrt de
reglene som nu foreligger.
Den store anst@gtsstenen her
er praksis pd sykehus, men
professor Borchgrevink var
ikke villig til & ta bort

alt som heter sykehustjeneste.
Dette var det ogsd enighet om
i forsamlingen. Det ble vid-
ere opplyst at det blir mer

vanlig med opprettelse av
spesielle legestillinger til
dette formdl. Det skulle sa-
ledes ikke vare vanskelig

fra sykehusets side. Vanske-
ligheten ligger i & f& vikarer
til sin praksis, og dette
problemet er jo ennu ikke
lgst. Det ble videre betonet
sterkt at almenpraksis ikke
kan lazres pd sykehuset. Faren
ved for lang sykehustjeneste
er at man blir ensidig opptatt
av somatiske undersgkelser og
laboratoriemedisin.

Det var enighet om at man
burde satse p& lgpende etter-
utdannelse, slik at man ikke
&h gang for alle gjorde seg
ferdig som spesialist uten
videre forpliktelser. Profes-
sor Borchgrevink antydet at
han den senere tid hadde be-
gynt & skjele mot eksamener
Som kunne erstatte en del av
den foresldtte undervisningen.

Dag Brusgdrd nevnte tidsper-
spekFlvet, d.v.s. at de leger
som 1 dag begynner pd lege-
studiet skal praktisere langt
utover etter ar 2000, og det
er haplgst & utdanne leger
for denne praksis i dag uten
at man kan videre- og etter-
utdanne de fortlgpende.

Under diskusjonen ble det
sterkt understreket at man md
fd alment praktiserende leger
til selv & videre- og etter-
utdanne sine kolleger.
Spesialistene burde i stgrre
utstrekning brukes som til-
hgrere og som ‘debattinnlegg.

teu b hery o

Distriktslege Tor Andvik
pekte pa den store forskjel-
len som ligger i almenprak-
tikere i narheten av store
sentra med god sykehusut-
bygging og almenpraktikere
eller distriktsleger som ma
reise lange veier for & né
narmeste sykehus med mulig-
heter for etterutdannelse.
Jeg tror han her var inne pé
et meget viktig punkt, som
gjgr at det blir stor for-
skjellsbehandling med de som
ma flytte pd familie i 3
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mndr. eller et § &r i for-
bindelse med etterutdannelsen,
og de som kan bo hjemme og
mgte opp pd sykehuset bare

noen minutter unna.

Professor Borchgrevink nevnte
til slutt muligheten av at

kolleger fylkesvis hadde et
lite gye med hverandre og
holdt et faglig forsvarlig
nivd innen sitt omrdde.

Gynekologi i almenpraksis

I. Menstruasjonsforstyrrelser.

Overl. Hans Kr. Klausen fra
Tgnsberg var en meget inspi-
rerende og aktuell foredrags-
holder for alment praktiser-
ende leger. Han omtalte
menstruasjonsforstyrrelser
og angav normal menstruasjon
med intervaller pd fra 23 -
35 dg., varighet fra 3 - 8
dg.. Mangden burde ikke g
over 80 ml.

Organiske forandringer

som gir menstruasjonsforstyr-
relser er meget hyppige.
Infeksjoner i tuber og ovar-
ier kan gi en profus blgdning
i akutt infeksjon. Senere
kommer blgdning med rikelig
mengde og korte intervaller
etter som betennelsen blir

kronisk. Myomer blgr sterk-
est 3. - 4. dg. med koagler.

Ved endometriose far man
normale intervaller men rike-
ligere blgdning enn normalt,
og de varer oftest lenger
enn normalt.

Adenomyose gir premenstruelle
blgdninger og dette gjelder
sarlig etter 40 &rs alder.
Han minnet oss om cancer 1
cervix og uterus som gir
vannaktig blodig utflod.

30 - 40 dr gamle kvinner har
som regel cervix cancer, hvis
de har cancer i uterus,
senere tiltar corpuscanceren.
Av ovarialtumores er det
fgrst og fremst hormonprodu-
serende tumores som gir
blgdningsforstyrrelser.

Det er ofte kvinnene har
glemt at de har satt inn
spiral pd grunn av at den kan
ha ligget inne i 4 - 5 &r.

Dynfunksjonell blgdnings-
forstyrrelser.

Det vil vi at man ikke kan

pdvise forandringer i kjgnns-

organene.

A. Anovulatoriske blgdninger.
Dette betyr at man p&
grunn av svikt i egglgs-
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ningen ogsd har sviktende
corpusluteum. Fglgene blir
for liten eller manglende
brogesterondannelse og
Pket ¢strogenproduksjon.
Arsaken ligger her i sam-
spillet mellom ovarier,
hypofyse og hypotalamus.
Psykiske faktorer spiller
inn. Endokrine sykdommer
som: overvekt, sukkersyke
og for lavt stoffskifte
samt visse leverlidelser
fgrer ogsd +til denne type
blgdninger da gstrogen
vanligvis nedbrytes i
leveren. Inne i livmoren
fgrer dette til en pro-
literativ hyperplasi, og
siden en adenomatgs hyper-
plasi. Det er her mulighet
for cancerutvikling.

B. Ovulatoriske blgdninger.
Endometriet er her i sekre-
sjonsfase. Man kan se
slike blgdninger ved egg-
lgsning. Sparsom blgdning,
ledsaget av smerter i 2-3
dg.. Dette skyldes som
regel gstrogenfall. Denne
type blgdning kan ogsd gi
irreguler shedding som
betyr uregelmessige,
rikelige og langvarige
blgdninger.

Diagnose ved menstruasjons-

forstyrrelser.

Som basis for diagnosen ved
blgdningsforstyrrelser, ble
det fra spesialistens side
uttrykt gnske om & f& et inn-
trykk av endometriets hormo-
nelle status ved & ta et ut-
skrap. Dette kunne eventuelt
gigres i praksis med en liten
tynn skrape, eventuelt kunne
man i praksis aspirere med et
vanlig kvinnekateter fra
uterus. Man kunne derved unn-
gd henvisning til spesialist.
Overl. Klausen mente at man
skulle vere 1litt forsiktig
med alt for mange utskrapnin-
ger, spesielt pa& yngre kvin-
ner, for & diagnostisere
blgdningsforstyrrelser. Han
mente at man i dag foretok
alt for mange slike og med

tildels farlige komplikasjon-
er for unge kvinner.

Behandling av menstruasjons-
forstyrrelser.

Rikelig vedvarende blgdninger
vil ofte g& over med senge-
leie. Man kan gi 1litt sedativa
i tillegg. Akutt rikelig
blgdning som bgr stoppes, kan
stoppes med Primosiston 1 amp.
i.m..

Man md informere pasienten
om at det kommer en rikelig
blgdning 1 uke etter sprgyten.
Hvis man har et endometrium
uten sekresjonstegn, kan man
gi Primolut-N 10 mg dgl. fra
15. - 25, menstruasjonsdag
©0g man vil f& normalisering
etter noen mineder. Hvis man
har blgdning fra dérlig
gstrogenstimulert slimhinne,
noe man ser like etter menar—
che og rett fgr menopausen,
kan man bruke P-piller av
kombinasjonstype. Ved rikelig
blgdning som bgr reduseres,
kan Cyklokapron brukes.
Eksempelvis kan man bruke 6
tabl. dgl. i 2 dg.

Ved irregular ripening har
man inadekvat lutealfase
med premenstruell spotting.
Man kan her bruke Provera 10
mg. dgl. fra 20. - 25. .dg.
Ved irreguler shedding, har
man forlenget blgdning og
sporblgdninger. Ofte har man
blgdning 1 7 dg. med 1litt
blddning etter den vanlige
blgdning. Her kan man bruke



Primolut-N 10 mg. dgl. fra
20. - 25. dg.

Ved hypermenorrhoea kan man
likeledes bruke Primolut-N

10 mg. dgl. fra 15. - 25. dg.

Overl. Klausen understreket
at spiraler kan gi betennel-
ser. Dette kan gi subklinisk
salpingitt og fgre til steri-
litet. Han fortalte at kvin-
ner som ikke har fgdt, har

7 ganger sd store sjanser
for & f& betennelse med spi-
ral som uten spiral. For de
som har fgdt, er sjansen 3
ganger sa stor for en slik
betennelse med spiral som
uten spiral.

Det ble fortalt at den rik-
tige politikk i dag er a
fjerne spiralen dersom kvin-
nen er blitt gravid med
spiral. Noen generell opp-
lysning har ikke kommer fra
norske helsemyndigheter, men
Sosialstyrelsen i Sverige

har gatt ut med denne opp-
lysning.

ITI. Premenstruelt syndrom -
premenstruell tensjon.

Overl. Klausen nevnte dette
meget hyppige fenomen og an-
gav symptomer som irritabili-
tet, nervgsitet, depresjon og
gdem. Andre ting som er ngd-
vendig for diagnosen definert
av Frank i 1931:

1. Symptomene begynner noen
dager f@r menstruasjons-
blgdningen starter.

2. Symptomene vedvarer i
minst 4 cykler.

3. Pasienten er s& besvaret
at hun sgker medisinsk
hjelp.

Det ble understreket at denne
tilstanden kan vare meget
plagsom. Frekvensen har vart
antydet helt fra 5-95% av
alle menstruerende kvinner.
Patofysiologien ved tilstan-
den er meget usikker. Den
siste utvikling tyder pa& at
Prolaktin er forhgyet pre-
menstruelt hos kvinner med
disse symptomer.

Nidr det gjelder terapi har
alt vert forsgkt. Det viktig-
ste er at disse kvinner blir
tatt alvorlig, og at man
virkelig setter seg ned og
prgver & komme til bunns i
problemene. Ekteskapelige
problemer md ogsd gjennomgas.
P4 det nuvarende tidspunkt
er politikken blant mange
gynekologer at man bgr unngd
diuretika.

Det siste nye pd omrddet er
Parodel, et middel som hemmer
utskillelse av prolaktin fra
adenohypofysen. Det blir gitt
Parodel 2,5 mg. 2 x dgl. fra
10. dg. i cyklusen, og man
fortsetter med dette opptil

1 &r. Den eneste ulempen med
preparatet, er at det er
meget kostbart. Man bgr hel-
ler ikke glemme andre behand-
lingsmetoder og skjule seg
bak tabletter. Psykiske pro-
blemer ma i alle tilfelle

tas opp.

I diskusjonen ble det antydet
at vitamin By gir samme effekt
som Parodel og er mye billig-
ere. Man doserte her med 40
mg. dgl. hele mdneden.

7577,
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Videre ble det antydet at
vitamin B ogsd var meget
effektivt ved svangerskaps-
brekninger og at man der gav
240 - 300 mg. dgl. I enkelte
tilfeller kan det vare ngd-
vendig med antidepressiv
behandling.

Mikrobiologi i almenpraksis

Hver gang det er spgrsmdl om
urinprgver i almenpraksis er
det Berit Hovig som skal
svare pa dette. Hun var ogsd
trukket frem pa& Gausdalskur-
set 1977 og apnet der noksa
beskjedent med & fortelle at
hun kanskje ikke hadde sa& mye
a fortelle. Hun mente at man
med en midtstrgms vaskeprgve
kunne f& 60-90% sikkerhet,
mens man med suprapubisk
blzrepunksjon faktisk regnet
med 100% sikkerhet. Hun
fortalte at vaskeprgven ikke
er noe sarlig darligere enn

kateterprgven.

Det som sldr meg nar jeg
hgrer spesialister som Berit
Hovig, er manglende kjennskap
til almenpraksis. Hvis vi i
almenpraksis kommer opp mot
metoder pa 60-90% sikkerhet
er vi meget lykkelige. Det
er jo ingen hemmelighet at
vi som regel holdet oss pa
et niva som for det fgrste
ikke kan beregnes i prosent,
og som jeg har et intuitivt
inntrykk av, ligger pad et
lavere niva. Jeg fgler meg

ganske sikker pd at dersom
samtlige norske primzrleger
skulle ta samtlige norske
urinprgver med suprapubisk
blerepunksjon, ville syke-
ligheten i befolkningen gke.
Jeg kan ikke skjgnne annet
enn at det er stgrre fare
forbundet med & slippe samt-
lige norske leger ut med
denne prgvetakings metodikk
(SPA) sammenlignet med at
pasienten selv later urinen.
Berit Hovig fortalte at man
selvfiglgelig gker sikker-

heten i diagnostikken hvis
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man tar 2 urinprgver, hun
hadde prosenttall pa dette
>gsa og mente at den gket
fra 80-96% 1 sikkerhet.

Det synes som om bakterio-
logene endelig har ekseptert
transportagar-metoden som
nyttig ved urinveisdiagnos-
tikk. Berit Hovig fortalte
at borsyretilsats til urin-
prgver helst ikke skulle
transporteres mer enn 3 t..
Jeg tror ikke det er sd aktu-
elt i Norge i dag & gd& ut i
almenpraksis med prgvetaking
hvor transporttiden ikke bgr
overstige 3 timer.

Nédr det gjalt kjemiske metod
er i urinveisdiagnostikken
mente foredragsholderen at
disse generelt var meget
ddrlige, men at man, hvis man
skulle benytte noen av de,
kanskje ville vare mest tjent
med Nitritt-testen.

Hun fortalte oss om urinveis-
mikroskopi og mente at 3-5
hvite blodlegemer pr. synsfelt
med 400 ganger forstgrrelse
tyder pa betennelse. Hun
mente videre at 60% med bak-

prgvene til et bakteriologisk
laboratorium ndr man selv
kan skille ut 70-80% av prg-
vene.

Berit Hovig fortalte at det
ikke var noe problem om Uri-
cult ble stdende fra lgrdag
til mandag fgr den ble under-
sgkt pa laboratoriet. Hun
nevnte videre at det er van-
skelig & avlese Uricult der-
som det stdr for mye urin i
bunnen av prgvergret.

Den senere tid har det kommet
frem metoder hvor man kan
drive resistensbestemmelse pa
transportagar. Denne metode
er imidlertid ennu for usik-
ker og den bgr ikke anbefales
forelgpig.

Mikrobiologiforedragene av-
dekket videre at det ikke
var szrlig mening i 4 sende
inn for undersgkelse pa tri-
chomonas.

Det synes noe merkelig at de
bakteriologiske laboratorier
ikke pa et tidligere tids-
punkt har gjort oppmerksom
pa dette.

Ellers ble det fra bakterio+

vopamet

£-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som for.

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, samt eventuelle
forsiktighetsregler og advarsler:
Se Felleskatalogen.

DUIVIE>X

teriuri hadde pyuri.

Av praktiske tips for en
almenpraktiserende lege, kom
hun inn pé& urinposer for
prgvetaking hos barn. Det har
nu kommet nye prgveposer med
2 kammer hvor det nederste
kammer inneholder urinen.
Urinen kommer derved ikke 1
sd nar kontakt med hud om-
kring scrotum og penis.

Ved inkubasjon av transport-
agar bgr tp. ikke overstige
+ 40°C. En rgst 1 forsamling-
en (dr. Arne Ivar {@stensen)
s4 at det er ddrlig praksis
& drive med urinveisunder-
sgkelse og transportagar-
metode uten & ha en inkuba-
tor. Det er uakseptabelt at
man skal sende alle disse
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logisk hold understreket
viktigheten av at vattpinner
med prgvemateriale matte ha
fuktighet dersom de skulle
na frem til laboratoriet i
god behold. Det er ingen
serlig vits i & sende inn
vattpinne med bakterier
er helt inntgrket ndr de
kommer frem.

Videre er det ingen mening 1
4 sende avfgringsprgver i
boks til undersgkelse pa
patogene bakterier eller
andre mikroorganismer, da
transporttiden som regel er
for lang. Man m& her bruke
spesialmedier.

som

Dr. Kjetil Melbye skulle
fortelle oss om antibiotika
i almenpraksis. Han hadde

vel ikke sd& mye greie pa
almenmedisin, men en del tips
kom han med. Man skulle bruke
penicillin V ved akutt otitis
media og hos voksne kunne
gis f.e. 1 mill. x 4. Hvis
man hos barn har betennelse
med pneumokokker og strepto-
kokker kan man f& akseptabelt
serumnivd ved bruk av mixtur.
Dersom det imidlertid dreier
seg om hemofilus, blir det
ikke nok med mixtur og 1egen
m& da bruke tablett, drdper
eller granulat. Den praktiske
nytten av dette for en almen-
praktiker er jo at man ikke
b@gr bruke mixtur.

Han fortalte videre at
Erythromycin er penicillinet
for penicillin-allergikeren.

Nar det gjalt tonsillitter og
pharyngitter skulle man dos-
ere penicillin V som 3} mill.
X 3-4. Hvis man hadde en
betahemolytisk streptokokk-
infeksjon, kunne man ikke
vaere sikker pd & forebygge.
glomerulonephritt ved & gi
antibiotika. Likevel md& man
vel med god samvittighet
kunne si at disse betennels-
ene bg@gr behandles.

Folgende pakninger er huskepakninger:

0,25 g med delestrek: Glass a 100 og 250
tabletter.

0,5 g med delestrek: Glass & 30 og 100
tabletter.

Tallrike undersgkelser viser at mange pasienter

ikke tar sin medisin som foreskrevet av legen.

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres
pasienter & ta riktig dose pa riktig tidspunkt.

Bruksanvisning er vedlagt pakningen.

For ovrig finnes DOPAMET | gjennomtrykks-
pakning & 30 stk. og glass & 5x100 stk. (0,25 g).

Hvis flere i samme hus fikk
pneumoni, skulle man tenke p&
mycoplasmafare og istedenfor
penicillin V gi tetracycliner
eller helst Erythromycin.
Dette er sarlig aktuelt i
alderen fra 7 - 30 &r. Over
30 dr burde man kunne behandle
med penicillin V 1 mill. x Uu.

Ved kroniske bronkitter mente
Dr. Melbye at Doctacillin,
Imacillin og Pondocillin
burde sidestilles hvis man s&
bort fra b1v1rkn1nger

Nar det gjelder det siste er
det vel Imacillin som har
mindre bivirkninger, og det
bgr doseres 4 x om dagen pa
et 3 gr.

Dr. Melbye fortalte at kombi-
nasjonen Trimetoprim Sulfa



er utmerket til urinveisbet-
ennelser pd grunn av at disse
stoffene tas opp og gir likt
konsentrasjonsforhold i urin-
en som i tabletten.

Ndr det gjelder betennelser

i luftveier, har man funnet
ut at de to stoffene diffun-

derer forskjellig, og at man
muligens bare far effekt av
Trimetoprim pd disse betennel-
ser.

Tetracycliner i urinveisbet-
ennelser ble ogsa behandlet,
og man burde ha en meget

fglsom stamme hvis man i det
hele tatt skulle bruke tetra-
cycliner pa urinveisnetennel-
ser.

Det ble videre anbefalt &
bruke Vibramycin i disse til-
feller.

Ortopediske problemer i
skolealderen

> <

Pa kurs for almenpraktiseren-
de leger pa Gausdal hadde
man avsatt en dag til over-
skriftens problemstilling.
Her stilte man med et stort
lag omfattende en fysio-
terapeut, en skolelege, en
gynmastikklzrer og en amanu-
ensis fra idrettshgyskolen,
samt overlege i fysikalsk
medisin.

Det hele ble narmest en kon-
frontasjon mellom legen, som
ufortrgdent prgver & bedre
sine klienters helsetilstand,
og forskeren representert ved
amanuensis Terje Johannesen,
som tvilte pa evaluerings-
metoden til fysioterapeuten
og legen. Skolelege Haugen
fra Notodden beskrev sitt
utrettelige arbeid for &
bedre elevenes fysiske og
vel ogsa psykiske tilstand.
og hadde med seg gymnastikk-
lereren som virket meget in-
spirerende. Dr. Haugen hadde
ikke noe vitenskapelig
nateriale & vise til, men
hadde tro pa at arbeid med
skolebarn ndr det gjelder
holdning og fysiske skavan-
ker, er meget viktig, og at
elevene har stor nytte av at

man setter sgkelyset pa dette.

Dr. Haugen viste mange bilder
over utviklingen av skole-
barnas rygger, og det hele
syntes meget overbevisende.
Nér sd forskeren fra Norges
Idrettshgyskole rett etter
kommer og forteller at det
ikke er noen mening i &
undersgke skolebarnas hold-
ning, ble der noe wuro i
salen. Forskeren mente at
man ikke hadde stringente
kriterier for a kunne bedgmme
menneskers holdning, og tok
derfor det standpunkt at
dette var ungdvendig. Han
mente at man innen skolen
mdtte legge vekt pd fysisk
aktivitet, 6 og legge alle for-
hold til rette slik at barna

fikk arledning til & drive
mest mulig fysisk aktivitet
pd normalt vis uten spesielle
opplegg fra gymnastikklarer
og skolelege. Jeg tviler ikke
pd at forskeren Terije
Johannesen har rett i at
fysioterapeuter og leger ikke
bedgmmer samme holdningsfeil
likt, men jeg tror han har
lite greie pa skolelegers be-
dgmmelse av skolebarn og
deres mulighet for & innvirke
pé& skolebarnas helse. Dette
omfatter nemlig ikke bare
holdning, men like mye kjenn-
skap til det miljget som
skolebarna lever i, sammen-
heng mellom vanskeligheter i

hjemmene og psykiske skavanker.

Jeg tror Terje Johannesen
har rett ndr han hevder at
man ikke gjensidig skal vur-
dere et barns holdning og
utelukkende behandle eller
forsgke 4 pavirke denne.

Overlege Karl Hartvigsen
hevdet i sitt innlegg at
holdning jo aldri er konstant.
Et menneske star jo aldri
helt i ro men beveger seg
stadig,slik at holdning ikke
er noe statisk tilstand men
en stadig dynamisk tilstand.
Kroppsgvingslarer Aage Meier,
som har arbeidet sammen med
dr. Haugen pa& Notodden, var
meget innstilt p& at samar-
beidet mellom skolelege,
fysioterapeut og larer kan

gl gode resultater, og jeg

er helt sikker pa at dette

er tilfelle for skolehelse-
arbeidet i Notodden.

Det var tydelig at forsamling-
en var full av beundring over
dr. Haugens arbeid for skole-
barna pa Notodden, men at de
fleste andre pd sin side
hadde darlig erfaring med
forsgk pa samarbeid med larer-
kollegiet.
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4. mai 1977

SPORSMAL TIL SPGRRETIMEN

fra representanten Gunnar Hvas-

hovd til sosialministeren:

"Spprsmalet om & fa etablert
fastlgnnsordninger for leger
i distriktshelsetjenesten
har vert tatt opp med okende
styrke i den senere tid.
Sist i apent brev fra dist-
riktsleger pd Nord-Mgre.

Hva akter departementet a
gjoere 4 den anledning?"

Svar:

Herr President!

Allerede i St.meld. nr. 85
(1970-71) Om helsetjenesten
utenfor sykehus ble det fra
Sosialdepartementets side
s1dtt 1lyd for at man ogsd
for denne del av helsetje-
nesten som hovedprinsipp
burde basere seg pd en fast-
lgnnsordning. For privat-
praktiserende leger og for
de kombinerte distriktsle-
gers praksisvirksomhet har
man som kjent fortsatt et
stykkpris-system etter taks-
ter som fastsettes wved for-
handlinger mellom Den norske
lzgeforening pa den ene side
og Staten pa den annen. I
"Tilleggsmeldingen" - St.
meld. nr. 45 for 1972/73 -
ble spgrsmilet om nye opp-
gisrsordninger skjgvet mer i
bakgrunnen, og.fra Stortin-
gets side ble det bl.a. an-
fert at man burde avvente
grundigere analyser for e-
ventuelle nyrodninger gjen-
nomfores.

Sparsmalet om fastlennsord-
ninger var sterkt fremme i
den alminnelige diskusjon i
forbindelse med stortings-
meldingene om helsetjenesten
utenfor sykehus. Legene stil-
te seg negative og forslaget
mptte ogsd sterk politisk
motstand.

I forbindelse med den avtale
som ble inngdtt mellom Lamge-
foreningen og Staten om le-
getakstene med virkning fra
1. desember 1974, ble det
fra Statens side gjort en
protokolltilfersel om at
tilnermede fastlegnnsordnin-
ger burde foreligge som al-
ternativer til stykkprissy-
stemet sa snart som mulig.
Senere har Sosialdepartemen-
tet mottatt uttalelser som
tyder pa at stadig flere di-
striktsleger er stemt for &
komme over i et fast anset-
telsesforhold.

I de seneste maneder har vi
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opplevd nye og akutte van-
skeligheter nar det gjelder
legebemanningen 1 distrikts-
helsetjenesten. Det er flere
drsaker til at vanskelighe-
tene nd topper seg: stadig
okende oppgaver som blir pa-
lagt det offentlige legeve-
sen, gkende utgifter - bade
for kommunene og distrikts-
legene - for lang arbeids-
tid og for tyngende vaktbe-
lastning. Den nye generasjon
av leger i1 distriktshelse-
tjenesten sammenligner seg
med kolleger ved sykehus og
med folk i arbeidslivet for
ovrig, og de wvurderer ofte
fritid og ordnede arbeids-—
forhold heyere enn deres
forgjengere gjorde.

Ved endringer som er fore-
tatt i Folketrygdlovens § 2,
er det skapt hjemmel for ved
helsesenter o.1l. & benytte
seg av en oppgjersordning
som kan gi legene fast lgnn
for fast arbeidstid, og med
tilleggsordninger for syke-
besgk/vaktordninger utenfor
den faste arbeidstid. Foer
slike endringsbestemmelser
kan tre i kraft, er det
forutsatt utarbeidet sasr-
skilte regler. Arbeidet med
& utforme slike regler har
pdgatt i departementet i
noen tid og er nd pd det
nermeste avsluttet.
Overgang til fastlennsord-
ninger leser heller ikke
automatisk de foreliggende
problemer. De md i tilfelle
sees 1 sammenheng med at
man ogs& p& annen mite leg-
ger forholdene til rette i
distriktshelsetjenesten
slik at flere leger sgker
seg til denne viktige del
av helsetjenesten.

Ved den nye loven om plan-
legging og forsgk i helse-
og sosialtjenesten utenfor
institusjon er kommuner og
fylker gitt planleggingsan-
svar for primerhelsetjenes-
ten. I tradd med dette har
departementet intensivert
sitt utredningsarbeid om-
kring alle sider av primer-
helsetjenesten, herunder
ogsd sporsmdlet om & legge
ansvaret ogsd for selve ut-
byggingen og gjennomfeprin-
gen til kommuner og fylker.

»Er sagt, er hétte ein Rendezvous und miisse
pinktlich sein . .."

Fastlonns-
ordninger

Distriktshelsetjenesten 1i-
der under en betydelig lege-
mangel. Befolkningen klager
over kort tid hos legen,
ventetid og fortrinnsvis
tekniske l@sninger pd pro-
blemer som hgrer hjemme p&
det emosjonelle plan. Legene
stenner mange steder under
en uansteridig stor arbeids-
byrde, legenes familie pro-
testerer mot en tilfeldig
organisert legevakt, og po-
litikerne stiller sporsmdl i
Stortinget og andre steder
om hvordan problemet skal
lgses.

TIL DERE SOM ENNA STAR PA
SKANSENE :

HOLD UT ENNA EN STAKKET
STUND! HJELPEN KOMMER SNART!
(FAR VI HAPE).

Harald Siem, redakter av UT-
POSTEN, distriktslege og
formann i OLL, er bedt om &
komme med forslag om hvordan
offentlig tilrettelagt almen-
praksis ber tilrettelegges.
Svar ventes innen 1.juli 1977.
En er innstilt pd & finne
lpsninger som kan settes ut

i livet innen overskuelig
fremtid. (Hva na det md inne-
bzre).

Advarsler og gode rad, prin-
sipperklsringer og oppmunt-
ring tas imot med takk.




her i landet?

Heldigvis finnes det effektive me-.
toder som kan hjelpe. Dri-Nite
Eastleigh er et alarmapparat
som ringer idet. vannlatingen
skjer og leerer barna & bli
torre. Brukt pa riktig méte
— i samarbeid med tera-
peut — blir ca 80% terre

i lopet av fa uker. For
naermere opplys-
ninger, fagstoff og
priser, send inn ku-
pongen eller kon-

takt oss pa tele-

fon.

kJd URI-MED As

Finn Arctander

1440 DRGBAK TIf. (02) 9317 29

. Visste du at det er 50000 senge
vaetere mellom 6 og 16 ar

Vennligst send oss
O uforbindtlig informasjonsmateriell

«=e Stk. Dri-Nite Eastleigh kompl.
a kr. 355,- eks. mva.

.

Navn

Adresse

Forts. fra side 3:

Institutt for almen. ...

°

Hva skal man sd gjgre for &
unngd at slikt skjer i frem-
“iden?

for det fgrste md man helt
fra begynnelsen klart défine-
re hvem som foretar under-
sgkelsen, hvem som skal ha
tilgang til materialet og
hvordan det hele skal publi-
seres.

Jeg tror ikke instituttene i
fremtiden skal satse pa at
spesialister og medisinske
studenter skal vere enerad-
ende pa dette omrddet. Jeg
synes det m& vare en naturlig
ting at almenpraktikere ut-
arbeider forskning pd almen-
praktikernes omrdde. Jeg
tror neppe det vil bli god-
tatt dersom en almenpraktik-
er laget forskning pa psyki-
aterens arbeidsomréade.

Man md forhindre at den
norske presse far tak i
undersgkelser f@gr de som har
laget dem har fatt uttale
seg. Instituttene mad vare

villige til & hgre p& kritis-
ke rgster fra almenpraktiser-
ende leger og ta dette ad
notam. Forskning i almen-
praksis er ikke, og skal
heller ikke vere sa enkel

som forskning innen andre
grener av medisinen.

Hvis man har med 56 almen-
praktiserende leger, md disse
56 fa lov til & uttale seg

péd fritt grunnlag fgr under-
sgkelsen blir offentliggjort.
Dette har sd vidt jeg skjgnner
ikke skjedd i dette tilfellet.
Instituttet bgr, f@gr man set-
ter igang med undersgkelsen,
foreta en oppstilling av tids-
skjema som forteller ndr det
hele er planlagt avsluttet,
og man b@gr underveilis holde de
medvirkende underrettet om
hva som skjer og innkalle

til mgter hvor hele undersgk-
elsen kan diskuteres. Man kan
innvende at dette er umulig,
men innvendingen holder ikke,
det er bare spgrsmdl om vilije
til & samarbeide.

Instituttet har videre gjen-
nomfgrt 2 andre undersgkelser,
den ene med hypertoni som
overskrift og den andre med

Forts. fra side 6:
Om primaertjenesten. . .

henvisning fra den lokale
almenpraktiserende lege.

Det md imidlertid ikke for-
hindre at man tar sikte p&

.en bedre geografisk forde-

ling av spesialistene enn i
dag. Nar det gjelder en
sterre by som Bergen, er det
naturlig & ta sikte p& en
bedre spredning av disse
leger- i alle fall for en
del spesialisters vedkommen-—
de. Det gjelder for eksempel
barneleger, indremedisinere
og @NH-leger. Jeg er pa& ingen
mate overbevist om at man
selv 1 et "regionalisert"
helsevesen bare skal ha spe-
sialisten knyttet til syke-
hus og poliklinikker. Mange:
spesialister vil sikkert og-
s& 1 fremtida kunne utfore
et utmerket arbeid innenfor
sitt fagomrade utenfor syke-
husmurene.

Mitt inntrykk er at situa-
sjonen omkring spesialist-
tjenesten i vart fremtidige
helsevesen fortsatt er tem-
melig uavklart. Muligens kan
en del av den npdvendige de-

[batt om dette tema foregd i

UTPOSTENs spalter?

Bergen, 4.mai 1977
Svein Hindal

sykdommer i bevegelsesorganer.
Ved begge disse undersgkelsene
har instituttet gjort samme
bommert. Det har vart alt for
liten orientering om innsam-
lede data. Tidsangivelser

har ikke blitt holdt, og
offentliggj@grelse av material-
ene har delvis kommet uten at
den enkelte deltagende lege
har fatt vite om dette.

Dette er en klar kritikk
overfor instituttet som har
gjennomfgrt disse undersgkel-
sene, og jeg haper institutt-
ledelsen noterer den slik at
man slipper denne situasjonen
for fremtiden. Det verste
som kan skje i en slik situa
sjon, er at forskningen pa
dette omrddet blir umulig-
gjort. Jeg har vel muligens

i denne artikkel overvurdert
den skade som har skjedd.
Pasientene tar neppe direkte
skade av en artikkel i en
hovedstadsavis, men jeg tror
tilliten mellom Institutt

for almenmedisin og almen-
praktikerne har f&tt en liten
knekk. Det er nd& opp til
instituttet selv & rette p3
dette.
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Dose:

BIVIRKNINGER: VED LAV DOSERING er bi-
virkningene oftest lette og forbigdende. Dgsighet,
som regel av kort varighet, tgrrhet i munnen,
mild obstipasjon, blodtrykksfall og kvalme har
vaert rapportert. Lette hudreaksjoner, ikterus og
leukopeni sees sjelden, men har vert rapportert.

VED BETYDELIG DOSEFORHQYELSE eller i
Iopet av de forste dager av behandlingen, kan
akutte dystonier opptre. Dosen bgr senkes og even-
tuelt dkes igjen meget langsomt. Antiparkinson-
midler i noen dager vil kunne hindre residiv.
Parkinson-lignende bivirkninger og akathisi kan
utvikles i [gpet av de ferste maneders behand-
ling. Symptomene pévirkes lettest ved forsgks-
vis 4 redusere dosen, og/eller gi titlegg av anti-
parkinsonmidler, helst ikke utover 2 - 3 méne-
der. Ettér méneders ellers drs behandling kan
tardive dyskinesier opptre. De kan ogs3 debu-
tere eller forverres etter ing av medika-

Akutt: 20 mg ved tegn til anfall, evnt.
etterfulgt av 10 mg 2 timer senere.

Profylaktisk: 5 - 10 mg morgen og kveld.

mentet som fremkalte dyskinesien. Ansikts-
tunge- og kjevemuskulaturen rammes oftest.

De tardive dyskinesier kan vaere av mer eller
mindre irreversible art, og de pavirkes ikke, men
kan forverres av antiparkinsonmidler.

Om tardive dyskinesier opptrer, bor man oves-
veie gradvis seponering av det aktuelle neurolep-

Akutt og profylaktisk behandling av migrene

Tabletter a5 mg

25 stk.
100 stk.
250 stk.

tygging, smatting etc., spesielt hos kvinner over
50 3r. Man bor unnga langvarig bruk av anti-
parkinsonmidler som muligens kan disponere for
tardive dyskinesier, og f3 pasienter har behov for
slike midler utover en 2 - 3 maneders periode.
Antiparkinsonmidler bor ikke brukes rutinemes-
sig og profylaktisk, men kun ndr det foreligger be-

tikum, Bré kan fore it
eller forverring av symptomene.

KONTRAINDIKASJONER: L

Stemetil kan fremkalle kramper, derfor ber man
unngd & gi preparatet til barn. Ved behandling
med fentiazin-deri i hoye doser giennom

FORSIKTIGHETSREGLER: Forsiktighet ved
initialdosering hos sjaferer og folk som betjener
maskiner. Kombinasjon med alkohol ber unngss.
Hos eldre pasienter forsiktighet ved hy dosering.
Ved langvarig neuroleptika-behandling ma ved-
likeholdsdosen ikke vaere hoyere enn strengt ngd-
vendig. Man bor vere observant overfor tidlige

P4 tardive som sterotyp

lengre tid, kan risiko for cornea og linsefordunk-
ling foreligge, og pasienter bor kontrolleres rutine-
messig.

Interaksjoner: Som alle andre fenotiazin-derivater
kan Stemetil gi teraksjon med antidepressiva,
antiparkinson midler, analgetika, sedativa, beta-

nidin, i midler,
og kiopoxid.

Stikkpiller a 25 mg g
5 stk. g
50 stk. z
St til®
' proklorperazin
rhéne-poulenc MEDISINSK
pharma rhodia / nrormassonskonTor
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